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CHAIRE  D’HYGIÈNE  ET  DE  CLINIQUE 

DE  LA  PREMIÈRE  ENFANCE 

Leçon  inaugurale  faite  à  l’Hôpital  des  Enfants- 
Malades,  le  38  Novembre  1914. 

Par  M.  A.-B.  MARFAN 


M.  le  Doyen, 

M.  le  Directeur, 

Mesdames,  Messieurs. 

Les  pensées  qui  obsèdent  nos  âmes,  l’angoisse 
et  l'espérance  qui  se  partagent  nos  cœurs  ne 
doivent  pas  nous  empêcher  de  remplir  toutes  nos 
obligations:  Et,  parmi  les  devoirs  de  l'heure  pré¬ 
sente,  en  est-il  de  plus  sacré  que  celui  de  con¬ 
server,  comme  le  trésor  le  plus  précieux,  la  vie 
de  nos  jeunes  enfants,  pour  que,  demain,  soient 
comblés, les  vides  produits  dans  la  nation  par  cette 
guerre  exterminatrice?  Et  puisque  les  médecins 
doivent  être  nécessairement  parmi  les  principaux 
agents  de  cette  œuvre  de  réparation,  ne  convient-il 
pas  de  les  y  préparer  sans  délai?  Ainsi  a  pensé 
l’Université  de  Paris,  et  c’est  pourquoi  je  com¬ 
mence  aujourd’hui,  malgré  les  préoccupations 
et  les  difficultés  de  l'heure,  ce  cours  d’Hygiène  et 
de  Clinique  de  la  première  enfance. 

J’inaugure  aujourd’hui  une  chaire  nouvelle. 
Sous  la  forme  qu'on  lui  a  donnée,  je  ne  crois  pas 
qu’il  en  ait  jamais  existé  de  pareille  dans  aucune 
Université  française  ou  étrangère.  En  d’autres 
temps,  j’aurais  insisté  sur  cette  circonstance,  et, 
obéissant  à  une  coutume  très  respectable,  j’aurais 
donné  à  cette  leçon  d’ouverture  comme  un  appa- 
rejl  de  fête.  SoulTrez  qu’aujourd’hui  je  dépouille 
mon  exposé  de  tout  vêtement  de  cérémonie,  et 
permettez-moi  de  vous  dire  simplement  pour 
quelles  raisons  cet  enseignement  a  été  instauré 
et  de  quelle  manière,  dans  les  conditions  pré¬ 
sentes,  je  m’efforcerai  de  remplir  la  tâche  qui  m’a 
été  confiée. 

Les  raisons  qui  ont  motivé  la  création  de  cette 
chaire  sont  de  deux  Sortes  :  les  unes  sont  tirées 
de  l’intérêt  national,  les  autres  sont  d’ordre  scien¬ 
tifique  ou  médical. 

I 

Il  y  a  eu  d’abord  des  raisons  d'intérêt  national. 
On  a  voulu  créer  une  arme  contre  la  mortalité  de 
la  première  enfance  et  lutter  ainsi  contre  la  dépo-' 
pulation. 

Nous  sommes  dans  un  moment  propice  aux 
examens  de  conscience;  nous  devons  donc  en 
faire  le  triste  aveu  :  la  France  tend  à  se  dépeupler, 
puisque  sa  population  est  devenue  à  peu  près  sta¬ 
tionnaire.  Cette  situation  résulte  de  ce  que  le 
nombre  des  naissances  diminue  tous  les  jours 
sans  que  la  mortalité  baisse  d’une  manière  équi¬ 
valente.  Pour  lutter  contre  ce  fléau,  on  doit  donc 


chercher  à  augmenter  le  nombre  des  naissances 
et  à  diminuer  le  nombre  des  décès. 

On  se  préoccupe  beaucoup  aujourd'hui  de  la 
diminution  du  nombre  des  naissances;  on 
recherche  les  mesures  propres  à  y  remédier. 
Malheureusement,  tout  le  monde  reconnaît  qu’il 
est  très  difficile  d’en  trouver  d’efficaces.  Je  ne  dis 
pas  cela  pour  décourager  ceux  qui  s’y  emploient; 
la  situation  est  si  grave  que,  pour  ma  part,  je  suis 
d’avis  qu’on  doit  tout  essayer,  même  les  moyens 
les  plus  critiqués,  comme  la  modification  des  lois 
successorales,  ou  les  plus  raillés,  comme  l’impôt 
sur  les  célibataires,  sur  les  ménages  sans  enfants, 
voire  sur  les  ménages  à  unique  rejeton;  car,  s’il 
est  vrai  que  la  diminution  de  la  natalité  n’est  pas 
propre  à  la  France  et  qu’on  la  constate  dans  tous 
les  pays  dits  civilisés,  c’est  nous  que  le  fléau  a 
touchés  les  premiers,  et  c’est  chez  nous  qu’il  a  pro¬ 
duit  le  plus  de  ravages. 

Mais,  puisqu’il  est  si  difficile  d’augmenter  la 
natalité,  recherchons  si  nous  ne  pouvons  enrayer 
la  dépopulation  en  diminuant  le  nombre  des 
décès. 

La  statistique  nous  apprend  qu’en  France,  au 
début  du  xx4  siècle,  sur  1.000  enfants  qui  naissent, 
il  en  meurt  150  dans  la  première  année  (dont  40 
dans  le  premier  mois  et  17  dans  les  cinq  premiers 
jours),  50  dans  la  deuxième  année,  25  dans  la  troi¬ 
sième,  17  dans  la  quatrième,  13  dans  la  cinquième, 
50  dans  la  période  qui  va  de  cinq  à  dix  ans ,  34  dans 
celle  qui  va  de  dix  à  quinze  ans.  La  mortalité 
générale  est  de  22  pour  1.000  vivants;  celle  des 
adultes  de  quarante  ans  est  de  11  pour  1.000 
vivants.  La  mortalité  des  enfants  du  premier  âge 
égale  presque  celle  des  vieillards  qui  ont  atteint 
ou  dépassé  quatre-vingts  ans. 

En  France,  au  début  du  xxe  siècle,  il  naît  par  an 
environ  800.000  enfants  *,  sur  lesquels  120.000 
succombent  avant  d’avoir  atteint  la  fin  de  la  pre¬ 
mière  année. 

Ces  chiffres  démontrent  que  c’est  surtout  dans 
la  première  enfance  que  la  mortalité  est  le  plus 
élevée  :  elle  y  est  véritablement  énorme.  Si  donc, 
on  veut  diminuer  sérieusement  la  mortalité  géné¬ 
rale,  ce  qu  il  faut,  avant  tout,  c’est  chercher  à 
abaisser  le  nombre  des  décès  des  enfants  du  pre¬ 
mier  âge. 

Peut-on  obtenir  ce  résultat?  Certainement,  et 
en  voici  une  preuve.  La  mortalité  des  enfants  du 
premier  âge  est  encore  très  élevée,  comme  le 
montrent  les  chiffres  précédents.  Elle  l’était  bien 
plus  il  y  a  une  trentaine  d’années;  elle  a  diminué 
progressivement,  comme  le  prouvent  les  chiffres 
qui  représentent  la  mortalité  des  jeunes  enfants  en 
France  depuis  1802.  Sur  1,000  enfants  de  moins 
d’un  an,  il  en  est  mort  : 


De  1892  à  1895 .  258 

De  1896  à  1906 .  220 

De  1901  à  1905. .  164 

En  1906 . 145 

En  1909 .  143 


1.  Ce  chiffre  s’est  abaissé  à  750.000  en  1911  et  1912. 


Si  la  situation  s’est  ainsi  améliorée,  ce  résultat 
est  dû  à  tout  un  ensemble  d’œuvres  et  de  lois  des¬ 
tinées  à  protéger  la  vie  du  jeune  enfant,  et  cela 
doit  nous  encourager  à  continuer  et  à  développer 
l’effort  commencé;  car,  malgré  le  progrès  réalisé, 
il  reste  beaucoup  à  faire  ;  ilfautdoncperfectionner 
et  compléter  oe  qui  a  déjà  été  fait.  On  peut  pré¬ 
sumer  qu’en  poursuivant  un  effort  méthodique, 
on  diminuerait  aisément  d’un  tiers  la  mortalité 
des  enfants  âgés  de  moins  d’un  an  ;  chaque  année, 
on  conserverait  ainsi  à  la  France  40.000  enfants. 
Ce  serait  un  très  beau  résultat.  Et  pourquoi  ne 
l’obtiendrait-on  pas,  si,  comme  je  vais  essayer  de 
le  faire  voir,  la  plupart  des  maladies  auxquelles 
succombent  un  très  grand  nombre  de  nourris¬ 
sons  sont  des  maladies  évitables? 

Dans  les  premiers  temps  de  la  vie,  à  la  période 
où  la  mortalité  est  le  plus  élevée,  les  états  mor¬ 
bides  auxquels  le  nourrisson  succombe  le  plus 
souvent,  sont  la  débilité  congénitale,  la  syphilis 
héréditaire,  enfin  ces  affections  digestives  et  ces  ' 
troubles  de  la  nutrition  qui  résultent  principale¬ 
ment  de  la  privation  du  sein  maternel.  Lâ  bron¬ 
cho-pneumonie  vient  ensuite,  mais  elle  est 
souvent  une  complication  des  états  précédents  qui 
lui  préparent  les  voies  et  la  rendent  plus  grave. 
Quant  à  la  tuberculose,  si  elle  peut  Se  rencontrer 
dans  les  premières  semaines  de  la  vie,  elle  ne 
commence  à  s’observer  avec  une  certaine  fré¬ 
quence  qu’à  partir  de  la  fin  de  la  première  année, 
et  ce  n’est  qu’après  deux  ans  qu’elle  Occupe  une 
place  de  premier  rang  parmi  les  causes  de  mort. 

Au  début  de  la  vie,  nous  avons  donc  à  lutter 
surtout  contre  la  débilité  congénitale,  la  syphilis 
héréditaire,  les  affeotions  digestives  et  les  troubles 
de  la  nutrition. 

Mais  l’origine  des  deux  premiers  facteurs,  débi¬ 
lité  congénitale  et  syphilis  héréditaire,  est  anté¬ 
rieure  à  la  naissance;  il  en  résulte  que  la  protec¬ 
tion  de  l’enfant  doit  commencer  avant  l’accouche¬ 
ment,  qu’elle  doit  s’exercer  pendant  la  gestation 
et  même  avant  la  conception.  Si  nous  voulons 
diminuer  la  mortalité  des  enfants  du  premier  âge, 
la  puériculture,  —  pour  me  servir  de  l’expres¬ 
sion  imaginée  parle  Dr  Caron  en  1866,  et  heureu¬ 
sement  propagée  par  M.  le  professeur  Pinard,  — 
la  puériculture  ne  doit  pas  s’appliquer  seulement 
à  la  période  qui  suit  la  naissance,  mais  encore  à 
celle  de  la  gestation  et  à  celle  qui  précède  la  pro¬ 
création  ;  elle  doit  même  s’appliquer  au  moment 
de  la  procréation. 

La  puériculture  devra  donc  s’inspirer  d’abord 
des  principes  de  l’eugénique  de  Francis  Galton  et 
de  l'eugennétique  de  M.  Pinard.  F.  Galton  a  donné 
le  nom  (L'Eugénique  à  la  science  qui  étudie  les  fac¬ 
teurs  d’amélioration  ou  de  décadence  de  la  race 
et  recherche  ceux  qui  peuvent  être  soumis  à  un 
contrôle  social  et  à  des  mesures  législatives;  c’est 
une  science  très  vaste  qui  comprend,  entre  autres 
choses,  toute  la  question  de  l’hérédité*.  M.  Pi- 

1.  Le  terme  d’  «  Eugénie  »  a  été  créé  par  sir  Francis 
Galton,  qui  a  fondé  à  l'Université  de  Londres  l 'Eugenic’s 
Laboralory.  Une  Société  de  propagande,  VEtigenic’s  Edu- 
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nard  a  proposé  de  réserver  le  mot  d ' Eugennè- 
tique  (eu,  bien;  yewaw,  j’engendre)  aune  branche 
de  l’eugénique  :  l’étude  des  conditions  qui  doi¬ 
vent  présider  à  une  bonne  procréation  ;  c’est  l’ap¬ 
plication  de  l’eugénique  à  la  fonction  de  repro¬ 
duction’. 

En  utilisant  les  données  que  nous  fourniront 
l’eugénie  et  l’eugennétique,  nous  pourrons  arri¬ 
ver  à  diminuer  la  mortalité  des  nouveau-nés  et 
aussi  préparer  des  générations  de  Français  sains 
et  robustes.  Ce  sont,  il  est  vrai,  des  sciences 
jeunes,  qui  ne  peuvent  enseigner  qu’un  petit 
nombre  de  faits  positifs.  Mais  elles  ont  un 
avenir  riche  d’espérances.  Comme  il  arrive 
souvent  pour  les  choses  nouvelles,  elles  sont  très 
critiquées;  cette  introduction  de  la  science  et  de 
la  médecine  dans  les  affaires  du  mariage  et  de  la 
génération  provoque  les  railleries  des  uns,  l'in¬ 
dignation  des  autres.  Je  sais,  aussi  bien  que  per¬ 
sonne,  combien  ces  questions  sont  délicates,  et 
je  m’en  suis  déjà  expliqué’;  je  sais  combien  sont 
respectables  certains  domaines  de  la  conscience, 
combien  il  faut  éviter  de  blesser  certaines  suscep¬ 
tibilités;  je  sais  aussi  que  si  l’on  est  trop  intran¬ 
sigeant,  voulant  améliorer  l’espèce,  on  pourrait 
aboutir  à  la  détruire.  Mais  je  ne  vois  de  raisons 
qui  nous  empêchent  de  dire,  avec  de  terribles 
preuves  à  l’appui  :  «  Ne  procréez  pas  en  état 
d’ivresse,  de  morphinisme,  de  cocaïnisme  :1,  ou  si 
vous  êtes  atteint  de  syphilis  en  évolution  ;  autant 
que  possible,  ne  procréez  pas  si  vous  ne  vous 
sentez  pas  en  état  d’euphorie;  conduisez-vous  de 
telle  sorte  que  jamais  ne  vienne  le  jour  où  vos 
enfants  peuvent  vous  reprocher  de  les  avoir  en¬ 
gendrés».  En  parlant  ainsi,  je  ne  vois  pas  quel 
mal  nous  faisons  et  je  vois,  au  contraire,  que 
nous  pourrons  éviter  des  malheurs  :  et  si,  comme 
je  l’espère,  il  venait  un  jour  où  nous  serions  plei¬ 
nement  écoutés,  non  seulement  beaucoup  de  vies 
d’enfants  seraient  sauvées,  mais  encore  nous 
améliorerions  la  race. 

Pendant  la  gestation,  le  produit  de  la  concep¬ 
tion  doit  aussi  être  protégé.  Les  efforts  de 
M.  Pinard  et  de  ses  élèves,  en  particulier  de 
M.  Bachimont,  ont  abouti  à  faire  reconnaître  la 
nécessité  de  cette  puériculture  intra-utérine.  On 
admet  que  pour  éviter  la  naissance  prématurée, 
et  par  suite  la  venue  au  monde  d’un  débile,  il  faut 
que  la  femme  en  état  de  gestation  ne  se  fatigue 
pas,  qu’elle  soit  soustraite  aux  effets  de  tout  trau¬ 
matisme,  particulièrement  du  traumatisme  sexuel, 
qu’elle  soit  soumise  à  une  surveillance  médicale 
pour  que  puissent  être  conjurés  les  effets  de  la 
syphilis  et  de  l’auto-intoxication  gravidique.  Des 
œuvres  ont  été  créées  pour  favoriser  cette  puéri¬ 
culture  intra-utérine  :  asiles  et  consultations  per¬ 
manentes  pour  les  femmes  en  état  de  gestation, 
mutualités  et  cantines  maternelles.  Mais  leurs 
bienfaits,  quoique  considérables,  sont  encore 
trop  limités.  Si  on  veut  diminuer  notablement  le 


cation  Society  existe  aussi  à  Londres,  dont  le  président 
est  sir  Léonard  Darwin,  et  le  secrétaire  est  Mrs  Gotto. 
En  Juillet  1SH2  s'est  tenu  à  Londres,  sous  la  présidence 
de  sir  Léonard  Darwin  (descendant  de  Charles  Darwin), 
le  Ier  Congrès  international  d’Eugénique.  A  la  suite  de  ce 
Congrès  s'est  fondée  en  France  la  Société  française  d’ Eu¬ 
génique,  dont  le  président  est  M.  Edmond  Perrier  ;  les 
vice-présidents,  MM.  Landouzy,  Pinard  et  Frédéric 
Houssay  ;  le  trésorier,  M.  Marcii  ;  le  secrétaire  général, 
M.  Apert.  Des  Sociétés  semblables,  indépendantes  ou 
formant  des  sections  spéciales  de  divers  corps  savants, 
existent  aux  Etats-Unis  d’Amérique,  en  Danemark,  en 
Italie,  en  Allemagne,  en  Suède  et  en  Hollande. 
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nombre  de  ces  prématurés  débiles  destinés  à 
mourir  peu  après  la  naissance,  si  on  veut  aussi 
arrêter  le  fléau  des  avortements  criminels,  il  faut 
multiplier  et  perfectionner  ces  œuvres  et  étendre 
leur  domaine  d’action. 

J’arrive  au  plus  important  des  facteurs  de  mor¬ 
talité  dans  la  première  enfance  ;  je  veux  dire  ces 
affections  digestives  et  ces  troubles  de  la  nutri¬ 
tion  qui  résultent  d’une  violation  des  règles  de 
l’alimentation,  règles  dont  la  première  est  qu’un 
enfant  doit  être  nourri  par  sa  mère. 

La  privation  du  sein  naturel  est  la  cause,  di¬ 
recte  ou  indirecte,  de  la  mort  d’un  très  grand 
nombre  de  jeunes  enfants. 

L’enfant  privé  du  sein  de  sa  mère  peut  être 
nourri  par  une  autre  femme  à  qui  on  achète  son 
lait  ;  cet  allaitement  par  une  mercenaire  est  à 
coup  sûr  le  meilleur  mode  d’alimentation  du 
jeune  enfant  après  l'allaitement  maternel  ;  mais 
il  n’en  présente  pas  moins  des  inconvénients, 
entre  autres  celui  d'être  le  plus  coûteux  ;  on  ne 
peut  en  faire  bénéficier  qu’un  petit  nombre  d'en¬ 
fants;  pour  les  autres,  il  ne  reste  qu’une  res¬ 
source,  l’allaitement  avec  le  lait  d’un  animal, 
c’est-à-dire  l’allaitement  artificiel. 

Or,  rien  n’est  aujourd’hui  mieux  démontré  que 
la  supériorité  de  l’allaitement  naturel  sur  l’allai¬ 
tement  artificiel.  Dans  le  groupe  des  enfants  pri¬ 
vés  du  sein  aussitôt  ou  peu  après  leur  naissance, 
la  proportion  des  décès  est  environ  quatre  fois 
plus  grande  que  dans  le  groupe  de  ceux  qui  re¬ 
çoivent  leur  aliment  naturel.  Dans  certaines  ré¬ 
gions,  où  les  règles  de  l’hygiène  sont  plus  parti¬ 
culièrement  ignorées  ou  violées,  parmi  les  en¬ 
fants  soumis  à  l’allaitement  artificiel,  il  en  meurt 
un  sur  deux.  Dans  un  pays  donné,  la  mortalité 
des  enfants  âgés  de  moins  d'un  an  est  d’autant 
plus  forte  que  l'allaitement  au  sein  est  moins  ré¬ 
pandu.  C’est  en  Norvège  et  en  Irlande,  où  presque 
toutes  les  femmes  allaitent,  que  la  mortalité  est 
la  plus  faible  :  elle  est  inférieure  à  10  pour  100. 
C’est  en  Allemagne  et  en  Autriche,  où  l’allaite¬ 
ment  maternel  est  le  plus  abandonné,  qu’elle  est 
la  plus  élevée  :  elle  atteint  25  pour  100.  La 
France  occupe  une  situation  intermédiaire  avec 
une  mortalité  de  15  à  16  pour  100.  Il  semble 
même  qu'il  y  a  plus  :  d’après  certaines  recher¬ 
ches,  les  enfants  privés  du  sein  qui  échappent  à 
la  mort  sont,  par  la  suite,  moins  vigoureux,  plus 
petits  de  taille,  plus  exposés  aux  troubles  diges¬ 
tifs,  moins  résistants  à  la  tuberculose  et  plus  ré¬ 
ceptifs  pour  les  maladies  infectieuses  aiguës  que 
ceux  qui  ont  été  nourris  au  sein. 

Certes,  je  suis  loin  de  méconnaître  les  progrès 
qu’a  fait  l’allaitement  artificiel  dans  la  période  qui 
vient  de  s’écouler.  Les  découvertes  de  Pasteur  et 
de  Duclaux  nous  ont  montré  les  causes  de  souil¬ 
lure  du  lait  animal  et  les  dangers  qu’elles  font  cou¬ 
rir  à  l’enfant  :  elles  nous  ont  donné  en  même 
temps  les  moyens  de  les  supprimer.  Mais  la  cor¬ 
ruption  du  lait  animal  par  des  microbes  ne  re¬ 
présente  qu’un  des  facteurs  de  l’infériorité  de 
l'allaitement  artificiel  :  il  en  est  d’autres  encore  : 
c’est  d’abord  et  surtout  la  différence  de  composi- 
tiop  entre  le  lait  de  femme  et  le  lait  animal,  diffé¬ 
rence  que  les  plus  savantes  manipulations  ne 
parviennent  pas  à  effacer  :  ce  sont  aussi  les  pro¬ 
priétés  toxiques  qu’acquiert  le  lait  des  animaux 
quand  on  les  nourrit  avec  certains  résidus  indus¬ 
triels  ;  ce  sont  enfin  les  falsifications  frauduleuses 
que  certains  marchands  font  subir  au  lait  ani¬ 
mal. 

Tout  en  reconnaissant  bien  haut  les  progrès  de 
l’allaitement  artificiel,  on  ne  doit  pas  laisser  igno¬ 
rer  que  ces  progrès  mêmes  l’ont  rendu  particu¬ 
lièrement  délicat  à  diriger  ;  plus  que  jamais  il  est 
vrai  de  dire,  avec  M.  Guéniot,  que  c’est  tout  un 
art,  un  art  difficile,  que  d’élever  un  enfant  sans  le 
secours  du  sem  maternel.  Sans  doute,  on  y  peut 
réussir  :  le  lait  animal,  de  bonne  qualité,  bien 
administré  aux  doses  convenables,  permet  d’éle¬ 
ver  nombre  d’enfants  ;  et  il  faut  ajouter  que  beau¬ 
coup  de  mères,  nourrices  un  peu  insuffisantes, 


ont  pu  continuer  à  donner  le  sein  en  complétant 
avec  ce  lait  l’alimentation  de  leur  enfant,  mettant 
ainsi  en  pratique  ce  que  nous  appelons  l’allaite¬ 
ment  mixte.  Mais  il  n’en  reste  pas  moins  vrai 
que  des  fautes  sont  facilement  commises  et 
qu’elles  peuvent  déterminer  des  accidents  mor¬ 
tels.  D’ailleurs,  il  est  des  nourrissons  à  qui  l’al¬ 
laitement  artificiel  le  mieux  dirigé  ne  convient 
'  pas,  qui  dépérissent  et  meurent  si  on  ne  les  nour¬ 
rit  pas  de  lait  de  femme. 

Cette  supériorité  de  l’allaitement  naturel  et, 
pour  certains  enfants,  son  inéluctable  nécessité, 
que  l’observation  et  les  statistiques  nous  démon¬ 
trent,  je  vous  dirai  dans  un  instant  que  la  biolo¬ 
gie  moderne  nous  en  laisse  pressentir  les  raisons 
profondes. 

Nous  devons  donc  lutter  pour  répandre  l’allai¬ 
tement  maternel;  nous  devons  soutenir,  suivant 
l’expression  de  M.  Pinard,  «  le  droit  de  l’enfant 
à  sa  mère  ».  Si  nous  réussissons,  non  seulement 
nous  aurons  contribué  à  rétablir  l’accomplisse¬ 
ment  par  l’espèce  humaine  d’un  devoir  de  nature 
auquel  aucune  espèce  animale  ne  s’est  jamais 
soustraite,  mais  encore  nous  employons  la  mé¬ 
thode  la  plus  sûre  et  la  moins  dispendieuse  pour 
diminuer  d’une  manière  notable  la  mortalité  des 
jeunes  enfants;  nous  combattons  la  dépopulation, 
ce  fléau  qui  menace  l’avenir  des  nations  civilisées 
et  dont  la  France  souffre  la  première;  nous  pré¬ 
parons  des  générations  d’hommes  plus  robustes. 

Pour  réussir  dans  cette  croisade,  il  faut  d'abord 
rechercher  pourquoi  tant  de  mères  ne  nourris¬ 
sent  pas  leurs  enfants.  Les  causes  qui  les  empê¬ 
chent  de  remplir  leur  devoir  sont  les  unes 
d’ordre  physiologique  ou  pathologique,  les  autres 
d’ordre  moral  ou  social. 

Les  raisons  d’ordre  physiologique  ou  patholo¬ 
gique  qui  s’opposent  à  l’allaitement  maternel  sont 
bien  moins  importantes  que  les  raisons  morales 
ou  sociales.  Je  me  propose  d’étudier  plus  tard  les 
contre-indications  et  les  difficultés  de  l’allaite¬ 
ment  maternel;  j’espère  vous  montrer  que  les 
premières  sont  rares  et  les  secondes  très  souvent 
surmontables.  Les  seuls  cas  où  une  mère  a  le 
droit  de  ne  pas  allaiter  sont  ceux  où  elle  est 
atteinte  d’une  maladie  contagieuse  qui  l’affaiblit 
ou  qu’elle  peut  communiquer  à  son  enfant;  ceux 
où  elle  est  atteinte  d’une  maladie  sérieuse  à  ten¬ 
dance  cachectisante,  comme  le  cancer,  une  mala¬ 
die  organique  du  cœur,  des  reins,  du  foie;  ceux 
où  il  existe  une  malformation  du  mamelon  impos¬ 
sible  à  corriger.  Quant  à  l’insuffisance  de  la  sé¬ 
crétion  lactée,  si  souvent  invoquée,  elle  n’est 
qu’assez  rarement  un  obstacle  à  l’allaitement  ; 
nous  verrons  que,  parmi  les  femmes  saines  et 
animées  d’un  désir  sincère  de  remplir  leur  devoir, 
il  en  est  peu  qui  n’aient  pas  assez  de  lait  pour 
nourrir  leurs  enfants. 

Les  obtacles  moraux  ou  sociaux  à  l’allaitement 
maternel  sont  beaucoup  plus  importants.  Ils  sont 
différents  suivant  que  la  mère  appartient  à  la 
classe  aisée  ou  à  la  classe  pauvre. 

Dans  la  classe  aisée,  l’obstacle  à  l'allaitement 
c’est  l'égoïsme  de  la  mère  ou  celui  du  père,  ouïes 
deux  réunis  ;  c’est  quelquefois  aussi  une  mauvaise 
direction,  donnée  par  le  médecin  ou  la  sage- 
femme. 

Dans  la  classe  pauvre,  le  grand  obstacle  est 
représenté  par  les  exigences  du  travail  profes¬ 
sionnel  des  femmes;  si  la  domestique  ne  nourrit 
pas  son  enfant,  c’est  à  cause  de  sa  place;  l’ou¬ 
vrière  et  l’employée,  parce  qu’elles  sont  obligées 
de  quitter  leur  logis  toute  la  journée  pour  aller 
travailler  à  l’usine  ou  à  l’atelier,  à  la  boutique  ou 
au  bureau;  et  ici  se  montre  une  des  plus  funestes 
conséquences  de  cette  plaie  des  temps  modernes  : 
le  travail  industriel  des  femmes.  Mais  il  y  a 
encore  d’autres  raisons  qui  conduisent  la  mère 
pauvre  à  ne  pas  allaiter  :  c’est  quelquefois  cette 
indifférence  qui  résulte  de  l’extrême  misère;  c’esl 
plus  souvent  l’ignorance  de  la  nécessité  et  de  h 
possibilité  d'allaiter. 

Ainsi  les  causes  les  plus  générales  de  l’aban 
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don  de  l’allaitement  maternel  sont  l’indifférence, 
l’égoïsme,  la  misère,  le  travail  professionnel  des 
femmes,  l’ignorance. 

Et  ces  mêmes  causes  nous  les  retrouvons,  à 
bien  peu  de  chose  près,  à  l’origine  de  presque 
toutes  ces  violations  des  règles  de  la  puéricul¬ 
ture  qui,  avant  ou  après  la  naissance,  déterminent 
la  mort  du  produit  de  la  conception  ou  lui  impri¬ 
ment  des  tares  plus  ou  moins  indélébiles. 

Que  pouvons-nous  pour  en  atténuer  les  effets  ? 
Contre  l’égoïsme  et  l’indifférence,  le  philan¬ 
thrope  et  le  médecin  sont  à  peu  près  désarmés, 
car  ces  facteurs  dépendent  de  conditions  qu’ils 
ne  peuvent  guère  modifier  :  sentiments  moraux, 
croyances  religieuses,  situation  sociale.  Mais  ils 
peuvent  lutter  contre  les  autres  causes,  et  c’est 
ce  qu’ils  ont  déjà  fait  avec  un  certain  succès.  Je 
me  propose  de  vous  dire  plus  tard  par  quelles 
lois  et  quelles  œuvres  on  a  essayé  de  remédier 
aux  effets  de  la  misère,  aux  exigences  du  travail 
industriel  des  femmes  qui,  pourtant,  semblent 
les  plus  irréductibles  ;  je  vous  parlerai  de  la  loi 
sur  le  repos  des  femmes  en  couches  (loi 
P.  Strauss),  des  mutualités  maternelles  fondées 
à  Paris  par  M.  Félix  Poussineau,  de  la  distribu¬ 
tion  de  secours  aux  mères-nourrices  par  l’Assis¬ 
tance  publique  et  diverses  œuvres  de  charité  pri¬ 
vée;  des  asiles  temporaires  ou  permanents  pour 
les  mères-nourrices,  asiles  où,  comine  le  fait 
maintenant  la  Pouponnière,  on  réalise  ce  que 
j’appellerai  l’allaitement  «  mutuel  »;  des  restau¬ 
rants  gratuits  pour  mères-nourrices  d’où  sont 
issues  les  cantines  maternelles;  de  l’article  8  de 
la  loi  Roussel  relative  à  la  protection  des  enfants 
du  premier  âge  ;  des  crèches-garderies  et  des 
chambres  d’allaitement  dans  les  usines  et  ateliers; 
enfin  des  consultations  de  nourrissons.  Je  dirai 
avec  plaisir  le  bien  que  font  ces  œuvres  ;  j’indi¬ 
querai,  celui  qu’elles  ne  font  pas  et  qu'elles  ne 
peuvent  pas  faire;  celui  qu’elles  ne  font  pas  et 
qu’elles  pourraient  faire  si  elles  étaient  perfec¬ 
tionnées  et  complétées. 

Reste  la  lutte  contre  l’ignorance.  Si  on  examine 
ce  qui  a  été  essayé  .pour  combattre  cette  grande 
cause  de  mortalité,  on  constate  un  fait  un  peu 
surprenant  :  on  s’est  efforcé  de  combattre  l’igno¬ 
rance  des  personnes  étrangères  à  la  médecine; 
mais  on  s’est  beaucoup  moins  préoccupé  de  l’in¬ 
struction  des  médecins. 

Or,  dans  cette  croisade  entreprise  pour  dimi¬ 
nuer  la  mortalité  des  enfants  du  premier  âge, 
dans  cette  lutte  pour  l’allaitement  maternel,  dans 
ce  combat  contre  l’ignorance,  le  médecin  est  le 
missionnaire  indispensable. 

Je  reconnais  que  les  personnes  étrangères  à  la 
médecine  peuvent  exercer  une  action  très  bien¬ 
faisante;  quand  elles  sont  éclairées  et  dévouées, 
elles  sont  pour  nous  des  auxiliaires  d’un  grand 
prix.  Je  ne  conteste  pas  l’efficacité  de  certains 
manuels  de  vulgarisation.  Mais  l’expérience  mon¬ 
tre  que  rien  ne  peut  remplacer  l’action  person¬ 
nelle  d’un  médecin  instruit  et  avisé;  pour  répan¬ 
dre  les  connaissances  nécessaires,  redresser  les 
erreurs  et  détruire  les  préjugés,  rien  ne  vaut  les 
conseils  qu’il  donne  en  chaque  cas  particulier, 
soit  dans  sa  clientèle  privée,  payante  ou  gratuite, 
soit  dans  une  consultation  de  nourrissons.  On 
commence  à  reconnaître  que  les  œuvres  de  pro¬ 
tection  de  la  première  enfance  qui  n’ont  pas  une 
bonne  direction  médicale  donnent  des  résultats 
insuffisants;  pour  être  pleinement  efficaces,  ces 
œuvres  doivent  fonctionner  avec  le  concours  d’un 
médecin  connaissant  l’hygiène  et  la  pathologie 
des  nourrissons. 

■  Dans  la  lutte  contre  la  mortalité  infantile,  un 
rôle  prépondérant  est  donc  dévolu  au  médecin. 
Mais  ce  devoir  social  qui  lui  incombe,  est-il  pré¬ 
paré  à  le  remplir  par  ses  éludes?  On  ne  me 
contredira  pas  si  j’avance  que  la  plupart  des 
jeunes  docteurs  qui  viennent  de  quitter  nos  écoles 
ont  beaucoup  à  apprendre  sur  ce  sujet.  J’ai  reçu 
à  ce  propos  des  confidences  significatives;  j’ai 
entendu  de  jeunes  confrères  se  plaindre  d’avoir 


employé  à  des  études  qui  leur  étaient  médiocre¬ 
ment  utiles  pour  la  pratique  un  temps  qu’ils 
auraient  pu  passer  à  apprendre  l’hygiène  et  les 
maladies  des  nourrissons. 

Si  la  plupart  des  jeunes  médecins  en  ignorent 
les  éléments,  ce  n’est  pas  parce  que  les  moyens 
de  s’instruire  leur  ont  manqué.  Les  professeurs 
de  clinique  des  maladies  de  l’enfance  font  une 
place  importante  dans  leurs  leçons  à  l’hygiène  et 
à  la  pathologie  du  premier  âge.  Les  médecins 
de  nos  hôpitaux  d’enfants  donnent  à  ceux  qui 
suivent  leurs  services  un  enseignement  sur  les 
questions  qui  s’y  rattachent.  La  plupart  des 
accoucheurs  font  de  même  dans  les  consultations 
de  nourrissons  dont  leurs  Maternités  ont  été 
dotées.  A  Paris  et  dans  certaines  villes  de  pro¬ 
vince,  il  existe  des  consultations  de  nourrissons, 
des  gouttes  de  lait,  des  pouponnières,  dirigées 
par  des  hommes  instruits  et  dévoués,  et  qui 
tendent  à  devenir  des  centres  d’instruction. 

Pourquoi  tous  ces  moyens  d’enseignement 
n’ont-ils  qu’une  efficacité  très  limitée?  C’est  parce 
que  l’enseignement  de  l’hygiène  et  des  maladies 
des  nourrissons  n’est  pas  obligatoire  pour  les 
étudiants  en  médecine  et  parce  qu'il  n’a  pas  été 
systématiquement  organisé  pour  eux. 

La  Faculté  de  médecine  s’est  préoccupée  de 
cette  lacune  de  son  organisation;  elle  a  saisi  plu¬ 
sieurs  occasions  pour  attirer  sur  elle  l’attention 
des  pouvoirs  publics  ;  unissant  sa  voix  à  celle 
des  philanthropes  et  des  sociologues,  elle  a 
montré  que  l’enseignement  dans  les  Facultés  de 
médecine  de  l’hygiène  et  des  maladies  de  la  pre¬ 
mière  enfance  est  une  des  armes  indispensables 
pour  la  lutte  contre  l'énorme  mortalité  de  cette 
période  de  la  vie,  et  c’est  ainsi  qu’a  été  décidée 
la  création  de  la  chaire  que  j’ai  l’Honneur  d’inau¬ 
gurer  aujourd’hui. 


II 

Toutefois,  je  dois  dire  qu’à  côté  de  cette  raison 
tirée  de  l’intérêt  national,  il  en  est  une  autre, 
d’ordre  scientifique  ou  médical,  qui  justifie 
encore  cette  création  :  l’hygiène  et  la  pathologie 
du  premier  âge  constituent  vraiment  un  domaine 
spécial  de  la  médecine  et  méritent  un  enseigne¬ 
ment  particulier.  C’est  ce  que  ce  cours  tout  entier 
vous  démontrera.  Mais  je  voudrais  aujourd’hui, 
sans  entrer  dans  de  trop  longs  développements, 
indiquer  quelques  points  essentiels. 

L’enfance  est  la  période  de  la  vie  qui  s’étend 
de  la  naissance  à  la  puberté.  Ce  qui  la  caracté¬ 
rise  avant  tout,  c’est  qu’elle  est  la  grande  période 
d’accroissement,  et  que,  du  fait  de  la  croissance, 
l’organisme  subit  des  modifications  rapides  et 
profondes,  de  telle  sorte  que,  dans  l’enfance  elle- 
même,  on  peut  distinguer  des  périodes  assez 
tranchées,  durant  lesquelles  la  vie  infantile  revêt 
des  caractères  différents.  J’ai  proposé  de  diviser 
l’enfance  en  trois  phases  *  : 

La  première  ou  petite  enfance  s’étend  de  la 
naissance  à  la  fin  de  la  première  dentition  qui  a 
lieu  entre  deux  ans  et  deux  ans  et  demi.  Durant 
cette  période,  l’enfant  est  appelé  nourrisson  :  du¬ 
rant  le  premier  mois,  on  lui  réserve  le  nom  de 

La  seconde  ou  moyenne  enfance  s’étend  de  la 
fin  de  la  première  dentition  au  commencement 
de  la  seconde,  entre  6  et  7  ans. 

La  troisième  ou  grande  enfance  s’étend  de  6  ou 
7  ans  jusqu’à  la  puberté,  laquelle  s’établit  entre 
12  et  16  ans,  un  peu  plus  tôt  chez  les  filles  que 
chez  les  garçons. 

Chacune  de  ces  périodes  a  ses  caractères 
propres  au  point  de  vue  de  l’anatomie,  de  la 
physiologie,  de  l’évolution  de  la  croissance,  de  la 
pathologie.  Mais,  en  ce  qui  regarde  cette  der¬ 
nière,  on  peut  bien  dire  que  la  médecine  de  la 
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grande  et  même -celle  de  la  moyenne  enfance  ne 
sont  que  des  aspects  un  peu  particuliers  de  la  mé¬ 
decine  des  adultes.  Au  contraire,  la  médecine  des 
nourrissons  se  distingue  par  des  caractères  qui 
lui  appartiennent  en  propre  et  qui  en  font  vrai¬ 
ment  une  branche  à  part  de  la  médecine. 

M.  Hutinel  a  fait  une  remarque  dont  beaucoup 
d’entre  vous  ont  pu  vérifier  la  justesse.  Un 
étudiant  qui  a  fréquenté  les  hôpitaux  d’adultes 
ne  se  trouve  guère  dépaysé  s’il  entre  dans  une 
salle  où  l’on  soigne  les  enfants  un  peu  grands  ;  s’il 
pénètre  dans  un  service  de  nourrissons,  il  est 
tout  d’abord  désorienté,  comme  perdu. 

Un  premier  coup  d’œil  nous  fait  saisir  quel¬ 
ques-uns  des  principaux  caractères  de  la  vie 
durant  la  première  enfance  et  suffit  à  nous  mon¬ 
trer  combien  cette  période  se  distingue  de  toutes 
les  autres. 

Tout  d’abord,  nous  remarquons  ce  fait  capi¬ 
tal  que,  durant  la  première  enfance,  le  lait  est 
l’aliment  d'abord  exclusif,  puis  prépondérant. 

Ce  que  nous  relevons  ensuite,  c’est  la  rapidité, 
plus  grande  qu’à  toute  autre  époque,  de  la  crois¬ 
sance  et  du  développement.  Cette  rapidité  est 
surtout  remarquable  pendant  la  première  année. 
La  taille,  qui  est  d’environ  50  cm.  à  la  naissance, 
est  de  70  cm.  à  1  an  et  de  80  à  2  ans.  Le  poids, 
qui  est  de  3  kilogr.  250  à  la  naissance,  est  à 
1  an  de  9  kilos  et  à  2  ans  de  11  kilos  et  demi. 

Cette  rapidité  de  la  croissance  est  telle  que, 
entre  la  première  et  la  seconde  année,  il  y  a  déjà 
de  notables  différences.  Dans  les  premiers  mois, 
l’enfant  se  nourrit  exclusivement  de  lait;  il  ne 
marche  pas,  il  ne  parle  pas;  il  vit  d’une  vie  végé¬ 
tative  ;  il  passe  une  partie  de  son  temps  à  téter  et 
l’autre  à  dormir  :  les  actes  psychiques  font  à  peu 
près  défaut  et  les  mouvements  sont  presque  tous 
involontaires,  réflexes.  Dans  le  cours  de  la 
seconde  année,  le  lait  est  l’aliment  prépondérant 
mais  non  exclusif  ;  l’enfant  apprend  à  marcher  et 
à  parler  et  l’on  aperçoit  les  premières  lueurs  de  la 
conscience. 

C’est  dans  la  petite  enfance  que  s’effectue  un 
acte  important  de  l’évolution  :  la  première  denti¬ 
tion.  Les  premières  dents  qui  se  montrent,  les 
incisives  inférieures  médianes,  apparaissent  entre 
six  et  sept  mois;  vers  le  trentième  mois,  lorsque 
les  quatre  dernières  prémolaires  sont  sorties, 
l’enfant  possède  les  vingt  dents  qui  constituent 
la  dentition  temporaire. 

La  vie  normale  du  jeune  enfant  nous  apparaît 
donc  comme  étant  très  spéciale.  Sa  vie  patho¬ 
logique  accuse  plus  encore  peut-être  les  diffé¬ 
rences  qui  séparent  la  première  enfance  des  autres 
périodes  de  l’existence. 

Mais,  avant  d’essayer  de  le  montrer,  il  importe 
de  poser  un  principe  :  les  maladies  sont  soumises 
aux  mêmes  lois  générales,  chez  le  nourrisson, 
chez  le  grand  enfant,  chez  l’adulte,  chez  le  vieil¬ 
lard.  A  tous  les  âges,  les  causes  de  maladies 
peuvent  toujours  se  ramener  aux  actions  physiques 
(traumatisme,  chaud,  froid,  radiations),  à  l’in¬ 
fection,  à  l’intoxication,  aux  troubles  primitifs  de 
la  nutrition  et  de  l’innervation  ;  et  ces  causes 
suscitent  toujours  dans  l’organisme  les  mêmes 
processus  :  leucocytose,  diapédèse,  congestion, 
irritation,  hyperplasie,  inflammation,  dégénéres¬ 
cence,  nécroses,  acquisition  par  les  humeurs  de 
propriétés  bactéricides,  antitoxiques,  anaphy¬ 
lactiques.  Mais  la  fréquence  d’intervention  de 
telle  ou  telle  cause,  la  forme  et  le  degré  des  réac¬ 
tions  que  déterminent  les  agents  pathogènes, 
leur  localisation,  leur  tendance  à  se  généraliser, 
leurs  expressions  symptomatiques  sont  sujettes  à 
varier  avec  les  âges  ;  et  la  première  enfance  est 
certainement  celui  qui  leur  imprime  les  modifi¬ 
cations  les  plus  profondes. 

Jetons  un  premier  coup  d’œil  sur  la  pathologie 
de  cette  période  de  la  vie. 

Dès  le  premier  âbord,  nous  sommes  frappés  d’y 
rencontrer,  avec  une  grande  fréquence,  des  affec¬ 
tions  qui  lui  appartiennent  en  propre,  comme 
certaines  formes  de  troubles  digestifs;  •  comme 
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l’athrepsie,  les  accidents  initiaux  du  rachitisme, 
lequel  peut,  sous  des  formes  variées,  poursuivre 
son  développement  jusqu’à  la  fin  de  la  croissance, 
mais  dont  le  début  sous  la  forme  typique  remonte  ] 
presque  toujours  à  la  première  enfance. 

Nous  remarquons,  en  outre,  que  certaines  affec¬ 
tions  y  sont  beaucoup  plus  communes  qu’aux  autres 
périodes  de  la  vie  :  le  muguet,  les  abcès  rétro- 
pharyngiens,  l'invagination  intestinale,  la  bron¬ 
chopneumonie  et  toute  une  série  d’affections  ner¬ 
veuses  ;  les  convulsions,  le  spasme  de  la  glotte, 
la  tétanie,  les  encéphalites  aiguës  ou  chroniques, 
l’hydrocéphalie. 

En  troisième  lieu,  nous  remarquons  que  beau¬ 
coup  de  maladies  revêtent  dans  le  premier  âge 
des  formes  spéciales  :  tels  les  érythèmes,  les 
eczémas,  les  pyodermies.  Je  citerai  aussi  la 
tuberculose.  La  tuberculose  existe  chez  le  nour¬ 
risson  et  sa  fréquence  s’accroît  progressivement 
à  partir  de  la  naissance  ;  elle  revêt  dans  le  premier 
âge  des  formes  si  spéciales  quelle  a  longtemps 
passé  pour  exceptionnelle  à  cette  période  de  la 
vie;  il  a  fallu  les  beaux  travaux  de  M.  Landouzy 
et  de  ses  élèves,  MM.  Queyrat  et  Aviragnet,  pour 
modifier  complètement  les  idées  sur  ce  point. 

Nous  remarquons  encore  que  les  malforma¬ 
tions  congénitales  s’observent  surtout  dans  la 
première  enfance,  car  elles  ne  sont  pas  toujours 
compatibles  avec  une  longue  existence  :  nous 
voyons  que  c’est  dans  cette  période  que  les  effets 
des  maladies  des  parents  sur  le  produit  de  la 
conception  sont  le  plus  évidents,  le  plus  saisis- 
sables.  C’est  surtout  quand  il  soigne  un  nourris¬ 
son,  et  plus  particulièrement  un  nouveau-né,  que 
le  médecin  doit  compter  avec  l'origine  congéni¬ 
tale  des  maladies  ;  il  doit  penser  constamment  à 
la  syphilis  congénitale,  si  fréquente,  dont  l’im¬ 
portance  est  si  grande  dans  la  pathologie  du  pre¬ 
mier  âge  et  dont  l’existence  est  si  souvent  mé¬ 
connue. 

Enfin,  nous  sommes  frappés  de  ce  que  cer¬ 
taines  maladies  sont  exceptionnelles  dans  la  pre¬ 
mière  enfance  ou  même  ne  s’y  rencontrent  pour 
ainsi  dire  jamais.  Je  ne  parle  pas  seulement  de 
l’athérome,  de  l’artériosclérose,  de  la  néphrite  in¬ 
terstitielle,  du  cancer  épithélial,  qui  sont  très 
rares  à  toutes  les  périodes  de  l’enfance.  Mais  les 
fièvres  éruptives,  la  coqueluche,  si  fréquentes 
après  deux  ans,  sont  assez  rares  avant  cet  âge  ; 
elles  le  sont  d’autant  plus  que  le  sujet  est  plus 
jeune;  la  pneumonie  lobaire  aiguë  franche  y  est 
si  exceptionnelle  qu’on  a  pu  avancer  qu’elle  ne 
pouvait  pas  se  développer  avant  deux  ans. 

Ainsi,  il  suffit  d'une  vue  rapide  et  sommaire 
pour  reconnaître  que  la  première  enfance  pos¬ 
sède  des  aptitudes  morbides  très  spéciales. 

Mais  je  voudrais  pénétrer  plus  avant,  et,  pour 
vous  faire  mieux  sentir  les  différences  qui  sépa¬ 
rent  la  pathologie  du  premier  âge  de  celle  des 
autres  périodes  de  la  vie,  j’attirerai  votre  atten¬ 
tion  sur  deux  points  :  1°  les  liens  particulière¬ 
ment  étroits  qui,  dans  le  premier  âge,  unissent 
l’hygiène  et  la  pathologie;  2°  les  caractères  très 
spéciaux  des  réactions  morbides  à  cette  époque 
de  la  vie. 

Un  des  faits  les  plus  frappants  de  la  pathologie 
de  la  première  enfance,  c’est  que,  dans  cette  pé¬ 
riode  de  la  vio,  la  maladie  suit  très  vite  les  man¬ 
quements  aux  règles  de  l’hygiène,  L’adulte  évite 
assez  souvent  les  conséquences  de  certaines 
fautes.  Le  nourrisson  supporte  mal  les  moindres 
infractions  à  l’hygiène  ;  il  peut  même  souffrir  et 
mourir  des  fautes  commises  par  ceux  qui  l’ont 
engendré  et  dont  ceux-ci  ont  à  peine  subi  le 
poids. 

C’est  ce  qui  vous  explique  les  liens  qui,  dans 
la  première  enfance,  unissent  l’hygiène  et  la  pa¬ 
thologie,  liens  si  étroits  qu’il  est  à  peu  près  im¬ 
possible  d’enseigner  l’une  sans  l’autre.  C’est  ce 
qui  vous  fait  comprendre  l’importance  de  la  pro¬ 
phylaxie  dans  la  lutte  contre  les  maladies  des 
nourrissons. 

Le  plus  grand  manquement  à  l’hygiène  du 


nourrisson,  ce  que  j’appellerais  volontiers  le 
grand  péché,  c’est  la  privation  du  sein  ma- 
'  ternel. 

i  Je  vous  montrais,  en  commençant,  que  cette  in¬ 
fraction  aux  lois  naturelles  est,  non  pas  la  seule 
j  cause  à  coup  sur,  mais  la  cause  principale,  de  la 
mortalité  des  enfants  du  premier  âge  ;  c’est  elle 
qui  est  à  l’origine  de  ces  affections  digestives  et 
de  ces  troubles  de  la  nutrition  auxquels  succom¬ 
bent  tant  do  nourrissons.  De  plus,  je  vous  disais, 
il  y  a  un  instant,  que  ces  affections  digestives  et 
ces  troubles  de  la  nutrition  revêtent  des  formes 
très  spéciales  qu’on  ne  retrouve  à  aucune  autre 
époque  de  la  vie.  Or,  tous  ces  faits  sont  en  rela¬ 
tion  avec  une  particularité  de  la  vie  normale  du 
nourrisson. 

A  la  naissance,  le  mode  de  nutrition  change 
brusquement.  Pendant  la  vie  intra-utérine,  le 
fœtus  reçoit  par  la  veine  ombilicale  des  matériaux 
tout  élaborés  ;  il  n’a  qu’à  se  les  approprier.  Dès 
qu'il  est  séparé  de  la  matrice  et  du  placenta,  l’en¬ 
fant  doit  introduire  des  aliments  dans  son  tube 
digestif,  les  digérer  et  les  transformer  en  sub¬ 
stance  vivante.  Ce  changement  si  considérable  et 
si  brusque  estime  des  causes  do  la  faiblesse  du 
nouveau-né.  De  plus,  autre  élément  de  débilité,  à 
la  naissance,  le  tube  digestif  est  inachevé  et 
pourtant  la  fonction  digestive  est  celle  qui  va  pré¬ 
dominer  dans  les  premiers  temps  de  la  vie. 

Mais  la  nalure  atténue  les  effets  de  ces  antino¬ 
mies  on  préparant,  dans  l’organisme  maternel 
lui-même,  un  aliment  spécial  pour  le  nouveau-né. 
Lorsque  l’enfant  a  quitté  l’utérus,  s’il  ne  reçoit 
plus  le  sang  de  la  vie  ombilicale,  il  trouve  dans  la 
mamelle  de  sa  mère  un  liquide  qui  renferme, 
sous  une  forme  à  la  fois  simple  et  spécifique, 
tous  les  principes  nécessaires  à  sa  nutrition,  à 
ses  activités  fonctionnelles  et  à  son  accroisse¬ 
ment.  L’allaitement  continue  la  nutrition  placen¬ 
taire  et  la  mamelle  peut  être  considérée  comme 
un  placenta  externe. 

Quand  je  dis  que  le  lait  de  la  mère  constitue 
pour  son  enfant  un  aliment  spécifique,  je  veux 
dire  par  là  que  c’est  le  seul  qui  soit  bien  adapté 
au  pouvoir  de  digestion  et  d’assimilation  du  nou¬ 
veau-né.  Et  ce  caractère  d’aliment  spécifique,  que 
l’observation  nous  démontre,  les  propriétés  que 
la  biologie  nous  permet  de  constater  dans  les  ma¬ 
tières  albuminoïdes  viennent  le  confirmer.  Los 
matières  albuminoïdes  du  lait  de  femme,  Injec¬ 
tées  sous  la  peau  des  animaux,  déterminent  dans 
les  humeurs  de  ceux-ci  l’apparition  de  précipi¬ 
tées  spécifiques,  c’est-à-dire  capables  de  précipi¬ 
ter  seulement  les  matières  albuminoïdes  du  lait 
de  femme  et  non  celles  du  lait  de  vache  ou 
d’autres  animaux.  Le  lait  renferme  en  outre  des 
enzymes  et  des  enzymoïdes  qui  semblent  avoir 
une  action  stimulante  et  régulatrice  sur  la  nutri¬ 
tion  du  jeune  enfant  et  pouvoir  augmenter  sa  ré¬ 
sistance  contre  diverses  maladies.  Or,  ces  corps 
proviennent  du  sérum  de  la  mère  ou  sont  élaborés 
par  l'épithélium  de  la  mamelle;  Ils  sont  insépara¬ 
bles  de  ln  matière  protéique  du  lait  dont  ils  repré¬ 
sentent  peut-être  de  simples  propriétés  ;  Us  ont, 
eux  aussi,  un  caractère  spécifique;  si  on  en  trouve 
d’analogues  dans  le  lait  dos  animaux,  il  n’y  en  a 
point  de  tout  à  fait  identiques.  On  comprend  donc 
pourquoi  le  lait  animal,  donné  à  un  nourrisson, 
n’est  pas  susceptible  d'une  aussi  parfaite  diges¬ 
tion  que  le  lait  de  femme  et  ne  s’adapte  pas  aussi 
bien  à  ses  besoins.  On  pressent  même  pourquoi 
le  lait  d’une  femme  étrangère, tout  en  restant  très 
supérieur  à  celui  d’un  animal,  ne  conviendra  pas 
toujours  aussi  parfaitement  au  nourrisson  que 
celui  de  sa  propre  mère. 

Et  maintenant  vous  saisissez  pourquoi,  do 
toutes  les  conditions  qui  peuvent  troubler  la 
digestion  et  la  nutrition  de  l’enfant  du  premier 
âge,  la  plus  importante  est  la  substitution  d’un 
lait  animal  au  lait  maternel;  vous  comprenez 
qu’en  raison  des  caractères  si  spéciaux  de  la 
digestion  et  de  la  nutrition  normales,  les  troubles 
de  ces  deux  fonctions  auront,  eux  aussi,  des 


caractères  particuliers,  qu’on  ne  retrouve  à 
aucune  autre  époque  de  la  vie. 

Je  voudrais  encore  attirer  votre  attention  sur 
ce  qu’ont  de  spécial  les  réactions  morbides  dans 
le  premier  âge.  On  peut,  à  ce  sujet,  formuler  trois 
lois  principales  : 

I.  —  Quand  une  maladie  aiguë  atteint  un  nour¬ 
risson  antérieurement  sain  (je  veux  dire  par  là 
un  nourrisson  qui  n’a  pas  été  touché  par  l’athrep- 
sie),  elle  détermine  souvent  des  réactions  intenses 
et  diffuses,  qui  paraissent  hors  de  proportion 
avec  la  bénignité  et  la  localisation  de  cette 
maladie. 

Prenons  pour  exemple  une  maladie  aiguë  assez 
fréquente  et  d’ailleurs  souvent  méconnue  :  la 
pharyngite  aiguë  du  cavum  ou  adénoïdite  aiguë } 
et,  pour  simplifier,  j’aurai  spécialement  en  vue  le 
cas  où  elle  ne  se  complique  pas  d’otite.  C’est  en 
général  une  maladie  locale  et  bénigne  qui,  lors¬ 
qu’elle  atteint  un  adulte,  ne  l’empêche  pas  tou¬ 
jours  de  vaquer  à  ses  occupations;  mais  si  elle 
se  développe  chez  un  nourrisson,  elle  peut  se 
manifester  par  des  réactions  vives  et  diffuses. 

Elle  éclate  subitement,  tantôt  au  cours  d’un 
simple  rhume,  tantôt  au  cours  d’une  grippe;  la 
température  monte  à  39°  ou  40°  et  cette  invasion 
brusque  est  souvent  accompagnée  de  vomisse¬ 
ments.  Le^sujet  est  très  abattu;  parfois,  il  tombe 
dans  une  somnolence  qu’interrompent  seulement 
quelques  plaintes;  plus  rarement,  il  se  produit 
des  convulsions.  Au  cours  de  l'affection,  il  sur¬ 
vient  presque  toujours  une  diarrhée  légère.  Le 
diagnostic  s’égare  presque  sûrement  si  on  ne 
recherche  pas  systématiquement  les  symptômes 
d'occlusion  nasale  (respiration  par  la  bouche, 
ronflement  pendant  le  sommeil)  et  si  on  n’exa¬ 
mine  pas  la  gorge;  cette  exploration  laisse  voir 
sur  la  paroi  postérieure  du  pharynx  une  masse 
de  muco-pus  qui  descend  et  est  ensuite  déglutie. 
Faute  de  ccs  recherches,  on  pense  à  une  ménin¬ 
gite,  à  une  broncho-pneumonie,  à  une  affection 
intestinale  grave.  Mais,  au  bout  de  trois  ou  quatre 
jours,  la  température  revient  assez  brusquement 
à  la  normale,  et  la  guérison  a  lieu  rapidement. 
Même  quand  l’enfant  a  continué  de  prendre  le 
sein  assez  régulièrement,  le  poids  du  corps  dimi¬ 
nue  pour  reprendre  ensuite  sa  progression. 

Ainsi,  voilà  une  maladie  locale  et  bénigne,  et 
qui,  cependant,  est  capable  de  provoquer  chez  le 
nourrisson  des  réactions  vives  et  diffuses.  Nous 
y  relevons  tout  ce  qui  caractérise  la  maladie  aiguë 
dans  le  premier  âge  :  intensité  de  la  fièvre,  par¬ 
ticipation  secondaire  du  tube  digestif,  degré  des 
troubles  nerveux,  diminution  de  poids.  Ces  réac¬ 
tions  vives  et  diffuses  tiennent  sans  doute  à  ce 
que,  dans  les  temps  qui  suivent  la  naissance, 
l’action  régulatrice  du  cerveau  sur  les  actes  ré¬ 
flexes  est  encore  faible;  il  en  résulte  que  les  réac¬ 
tions  morbides  sont  désordonnées  et  généralisées, 

II.  —  Quand  une  maladie  infectieuse  se  déve¬ 
loppe  chez  un  nourrisson,  il  faut  toujours  redou¬ 
ter  qu’elle  ne  reste  pas  localisée;  car,  plus  sou¬ 
vent  que  chez  l’adulte,  elle  s’étend  au  delà  de  son 
foyer  originel.  Cette  extension  se  fait  surtout  par 
la  voie  lymphatique;  mais  elle  peut  aussi  se  faire 
par  la  voie  sanguine. 

La  participation  du  système  lymphatique  aux 
infections  est  fréquente  dans  le  jeune  âge.  Un 
catarrlio  du  nez  ou  de  la  gorge,  même  léger,  peut 
s’accompagner  d’un  retentissement  sur  les  gan¬ 
glions  du  cou  et  se  compliquer  soit  d’un  adéno- 
phlegmon,  soit  de  cet  engorgement  résolutif  dont 
la  s  fièvre  ganglionnaire  »  est  une  des  formes. 

La  tuberculose  nous  offre  aussi  un  exemple  de 
cetteparticipation prédominante  du  système  lym¬ 
phatique  aux  processus  infectieux.  Chez  le  jeune 
enfant,  l’infection  tuberculeuse  a  pour  porte  d’en¬ 
trée  habituellelamuquBusedesvoiesrespiratoires. 
Le  bacille  ne  laisse  souvent  sur  celle  muqueuse 
que  des  traces  minimes  de  son  passage,  sous  la 
forme  d’un  tubercule  qu’il  faut  souvent  chercher 
avec  soin  ;  parfois  même  on  ne  trouve  pas  la  lésion 
d’inoculation.  Mais  le  bacille  pénètre  dans  les 
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vaisseaux  lymphatiques  et  va  se  multiplier  dans 
les  ganglions  du  médiaslin,  où  il  détermine  des 
altérations  considérables,  dont  le  degré  contraste 
avec  la  petitesse  de  la  lésion  de  la  porte  d’entrée. 

Cet  envahissement  facile  du  système  lympha¬ 
tique  est  dû  peut-être  à  ce  que  les  vaisseaux  de  la 
lymphe  sont,  chez  le  nourrisson,  plus  absorbants, 
plus  perméables.  Heureusement,  les  effets  de  cette 
disposition  sont  un  peu  atténues  par  la  structure 
spéciale  des  ganglions  du  jeune  enfant;  ces  gan¬ 
glions,  tout  neufs,  riches  en  centres  germinatifs 
et  en  éléments  cellulaires,  paraissent  bien  orga¬ 
nisés  pour  arrêter,  détruire  ou  neutraliser  les 
microbes  et  les  toxines. 

Pas  plus  chez  le  noun  isson  que  chez  l’adulte, 
la  septicémie  n’est  fréquente;  cependant,  le  sang 
du  premier  semble  se  laisser  pénétrer  plus  faci¬ 
lement  par  les  microbes  et  se  débarrasser  moins 
vite  de  ceux  qui  l’ont  envahi.  Cet  état  moins 
réfractaire  du  sang  du  nourrisson  est  dû,  pour 
une  part,  à  ce  que  c  est  un  milieu  neuf,  qui  n’a 
pas  subi  l’influence  d’infections  antérieures  plus 
ou  moins  immunisantes.  En  tout  cas,  cette  dispo¬ 
sition  nous  explique  pourquoi,  au  cours  de  bron¬ 
cho-pneumonies,  d’entérites,  de  pyodermites, 
d'otites,  d’affections  tuberculeuses,  on  peut  voir 
le  nourrisson  présenter  subitement  des  septicé¬ 
mies  suraiguës  à  marche  foudroyante. 

III.  —  Les  maladies  chroniques  du  nourrisson 
se  manifestent  bien  plus  par  des  modifications  de 
l’état  général  que  par  des  réactions  locales  se 
rapportant  à  l’organe  ou  aux  organes  primitive¬ 
ment  lésés;  cliniquement,  ceux-ci  peuvent  rester 
muets  ou  à  peu  près.  Mais  les  maladies  chroni¬ 
ques  du  nourrisson  ont  ordinairement  un  reten¬ 
tissement  plus  ou  moins  marqué  sur  l’état  géné¬ 
ral,  et  ce  retentissementpeut  revêtir  trois  formes 
très  spéciales. 

Qu’il  s’agisse  d’intoxications  chroniques  comme 
celles  qui  résultent  d’une  alimentation  défec¬ 
tueuse  (excessive,  ou  insuffisante,  ou  inappro¬ 
priée),  ou  qui  accompagnent  certaines  affections 
digestives;  qu’il  s’agisse  d’infections  comme  la 
syphilis,  la  tuberculose,  les  pyodermites  prolon¬ 
gées,  les  broncho-pneumonies  subaiguês  à  re¬ 
chutes  indéfinies,  souvent  ce  ne  sont  pas  les 
symptômes  propres  à  ces  maladies  qui  frappent 
tout  d’abord  ;  ce  qui  attire  l’attention,  c’est  un 
trouble  de  la  croissance,  une  anémie  un  peu 
spéciale  ou  des  altérations  combinées  du  tissu 
osseux  et  des  tissus  hémo-lymphatiques. 

1°  En  premier  lieu,  on  observe  toujours  des 
troubles  de  la  croissance  en  poids  ;  tantôt,  il  y  a 
seulement  retard  ou  arrêt  :  tantôt  le  poids  dimi¬ 
nue.  Quand  cette  diminution  atteint  un  certain 
degré  et  quand,  après  celte  diminution,  le  poids 
n’a  pas  de  tendance  à  remonter,  on  dit  que  le 
nourrisson  est  atteint  d’atrophie.  L’atrophie  peut 
résulter  aussi  de  l’arrêt  très  prolongé  de  la  crois¬ 
sance  en  poids*.  Avant  quatre  mois,  on  peut 
observer  une  décroissance  notable  et  progressive 
du  poids  qu’on  n’observe  guère,  au  même  degré, 
à  aucune  autre  époque  de  la  vie  :  alors  l’atrophie 
revêt  la  forme  spéciale  de  l’athrepsie  de  ParrolV 

Nous  étudierons  plus  tard  ces  états  d’arrêt  de 
la  croissance  ou  de  décroissance.  Mais  je  vou¬ 
drais  tout  de  suite  signaler  un  de  leurs  caractères 
les  plus  intéressants  :  la  disparition  du  pouvoir 
de  réaction  aux  infections  aiguës.  Ce  que  je 
disais,  il  y  a  un  Instant,  de  l’intensité  et  de  la  dif¬ 
fusion  des  réactions  morbides  dans  les  maladies 
aiguës  ne  s’applique  qu’au  nourrisson  qui  n'est 
pas  en  état  d’atrophie  ou  d’athrepsie.  Chez  l’atro¬ 
phique  et  surtout  chez  l’athrepsiquc,  une  affec¬ 


1.  Cette  dénomination  très  ancienne  d 'atrophie  infant 
idc  a  été  critiquée.  Le  principal  reproche  qu’on  lui  a 
adressé  est  celui  d’être  vague  et  de  prêter  h  contusion. 
Mais  il  suffit  de  le  définir  pour  que  ce  reproche  n’ait  plus 
de  raison  d’être. 

2.  Cotte  dénomination  a,  elle  aussi,  été  critiquée  ;  on  a 

dit  qu’elle  était  un  synonyme  d’nlrnphic.  Mai»  elle  est 
déjà  consacrée  par  l’usage,  pour  désigner  un  état  qui  doit 
être  distingué  des  autres  atrophies,  Il  n’y  a  donc  qnodes 
avantages  à  la  conserver. 


tion  aiguë  —  comme  une  broncho-pneumonie, 
un  phlegmon,  un  érysipèle,  une  adénite  suppurée 
—  peut  évoluer  sans  déterminer  de  fièvre,  d’agi¬ 
tation  nerveuse;  elle  se  manifeste  seulement  en 
précipitant  la  dénutrition  et  la  baisse  du  poids  et 
en  avançant  l’heure  de  la  terminaison  fatale;  sou¬ 
vent  les  réactions  locales  sont  elles-mêmes  très 
peu  marquées  et,  par  exemple,  la  broncho-pneu¬ 
monie  des  athrepsiques  ne  se  manifeste  que  par 
des  signes  sthétoscopiques  si  atténués  qu’une 
exploration  très  attentive  est  seule  capable  de  les 
saisir;  l’autopsie  et  l’examen  bactériologique 
sont  parfois  nécessaires  pour  qu’on  puisse  re¬ 
constituer  toute  l’histoire  de  la  complication. 

2°  En  second  lieu,  les  intoxications  et  infec¬ 
tions  chroniques  déterminent  très  souvent  chez 
le  nourrisson  une  anémie  spéciale,  caractérisée 
par  une  légère  diminution  du  nombre  des  glo¬ 
bules  rouges,  une  diminution  bien  plus  notable 
de  la  quantité  d’hémoglobine  que  chacun  d’eux 
contient,  une  leucocytose  qui  est  surtout  une 
mononucléose,  et,  dans  les  cas  graves,  par  l’ap¬ 
parition  dan6  le  sang  de  globules  rouges  à  noyaux 
et  de  myélocytes.  Un  des  caractères  principaux 
de  cette  anémie,  la  pauvreté  des  globules  en 
hémoglobine,  la  rapproche  des  étals  chloroti¬ 
ques  ;  il  est  lié,  pour  une  part,  à  une  particu¬ 
larité  physiologique  de  la  première  enfance  :  le 
lait  est  l’aliment  le  plus  pauvre  en  fer  de  la  na¬ 
ture;  mais  le  nouveau-né  apporte  en  naissant 
dans  ses  tissus,  surtout  dans  son  foie,  une  ré¬ 
serve  martiale  qui  lui  permet  de  subvenir  à  ses 
besoins  en  fer  durant  l’allaitement;  que  celte 
réserve  soit  insuffisante,  ou  qu’une  maladie  en 
exagère  la  dépense,  ou  que  l’alimentation  lactée 
exclusive  soit  prolongée  trop  longtemps,  voiià 
les  causes  qui,  agissant  isolées  ou  réunies,  font 
que  la  pauvreté  des  globules  rouges  en  hémoglo¬ 
bine  est,  dans  les  anémies  du  nourrisson,  si  fré¬ 
quente  et  si  tenace. 

3°  Enfin,  les  infections  et  les  intoxications 
chroniques  suscitent  dans  le  jeune  Age  une  surac¬ 
tivité  morbide  des  organes  hémo-lymphatiques, 
en  particulier  de  la  moelle  osseuse,  qui,  d’après 
mes  recherches,  représente  l’essence  môme  du 
rachitisme  ou  ostéo-lymphatisme. 

Troubles  de  la  croissance  en  poids,  réactions 
ostéo-lyinphaliques,  anémie  spéciale,  telles  sont 
les  trois  formes  de  troubles  par  lesquelles  peu¬ 
vent  se  manifester  toutes  les  infections  ou  intoxi¬ 
cations  chroniques  du  premier  Age.  Ces  trois  or¬ 
dres  de  manifestations  se  combinent  en  propor¬ 
tions  diverses,  réalisant  des  syndromes  variés, 
mais  qui,  tous,  peuvent  être  déterminés  par  les 
mêmes  causes,  c’est-à-dire  par  toutes  les  infec¬ 
tions  ou  intoxications  chroniques  survenant  dans 
le  premier  Age.  Donc,  derrière  ces  atrophies  et 
ces  athrepsies,  par  delà  ces  syndromes  rachi¬ 
tiques  et  ces  anémies,  le  médecin  doit  chercher  la 
cause  première  ;  la  syphilis,  la  tuberculose,  l’ali¬ 
mentation  défectueuse  et  les  troubles  digestifs, 
les  broncho-pneumonies  prolongées,  les  pyoder- 
miles  à  répétitions  indéfinies. 

Si  le  temps  ne  me  pressait,  j’étudierais  encore 
d’autres  différences  entre  la  médecine  du  premier 
Age  et  celle  des  autres  périodes  de  la  vie;  je  vous 
dirais  combien  sont  spéciales  les  règles  de  l’ex¬ 
ploration  clinique  chez  le  nourrisson;  je  vous 
dirais  que  si  la  thérapeutique  s’inspire  des 
mêmes  principes  qu’aux  autres  Ages,  elle  n’em¬ 
ploie  pas  les  mêmes  moyens,  et  qu’elle  agit 
bien  plus  par  les  prescriptions  hygiéniques  et 
diététiques  et  les  applications  externes  que  par 
les  médications  pharmaceutiques.  Mais  je  pense 
en  avoir  assez  dit  pour  montrer  que  l’hygiène  et 
la  pathologie  de  la  première  enfance  constituent 
vraiment  une  branche  spéciale  de  la  médecine  et 
méritent  un  enseignement  spécial. 

III 

Telles  sont  les  raisons  qui  ont  déterminé  la 
création  de  cette  chaire.  A  diverses  reprises,  on 
les  a  fait  valoir  sans  succès,  Elles  n’ont  touché 


les  pouvoirs  publics  que  lorsqu’elles  ont  été  pré¬ 
sentées  avec  une  grande  force  par  notre  doyen 
M.  Landouzy  et  notre  collègue  M.  Ilutincl. 

Le  9  Novembre  1912,  M.  Ilutincl  inaugurait 
son  nouvel  amphithéâtre  par  une  leçon  sur  l’en¬ 
seignement  de  la  pédiatrie  à  la  Faculté  de  Méde¬ 
cine  de  Paris1 2.  11  y  montrait  que,  dans  le  vaste 
domaine  de  son  enseignement,  l’hygiène  et  la  cli¬ 
nique  de  la  première  enfance  forment  un  champ 
très  spécial,  ayant  une  certaine  indépendance  et 
possédant,  d’ailleurs,  une  étendue  considérable. 
Comme  M.  Hutinel  est  un  professeur  conscien¬ 
cieux,  animé  du  désir  de  remplir  toute  sa  tAche, 
il  se  demandait  si  l’effort,  pourtant  si  remar¬ 
quable,  qu’il  a  fait  pour  organiser,  avec  la  colla¬ 
boration  de  ses  élèves,  notamment  de  M.  Nobé- 
court,  l’enseignement  de  cette  branche  de  la  pé¬ 
diatrie,  était  suffisant,  et  s’il  avait  pu  lui  donner 
toute  la  place  qu’elle  mérite.  Il  laissait  entendre 
qu’en  se  consacrant  non  pas  exclusivement,  mais 
plus  particulièrement  à  l’élude  des  maladies  des 
enfants  âgés  de  plus  de  2  ans,  il  gardait  un  ma¬ 
gnifique  champ  pour  son  activité,  et  il  exprimait 
ie  vœu  que  l’enseignement  de  la  pédiatrie  ne  fût 
plus  donné  dans  une  chaire  unique. 

De  telles  paroles,  dans  la  bouche  du  professeur 
titulaire  de  clinique  des  maladies  de  l’enfance, 
eurent  un  grand  retentissement. 

Au  moment  même  où  M.  Hutinel  les  pronon¬ 
çait,  M.  Klotz,  ministre  des  Finances,  nommait 
une  Commission  chargée  d’étudier  toutes  les 
questions  relatives  à  la  dépopulation.  Dans 
une  sous-Commission  qui  devait  rechercher  les 
moyens  d’ordre  social  d’y  remédier,  M.  le  doyen 
Landouzy  et  MM.  les  professeurs  Pinard  et  Hu¬ 
tinel  proposèrent  la  création  dans  les  Facultés  de 
médecine  d’un  enseignement  didactique  et  pra¬ 
tique  de  l’hygiène  et  de  la  clinique  de  la  première 
enfance.  M.  Landouzy  fut  chargé  de  soutenir  celte 
proposition  dans  un  rapport.  Cela  lui  donna  l’oc¬ 
casion  d’écrire  une  belle  page,  aussi  éloquente  que 
bien  documentée*.  Les  conclusions  de  ce  rapport, 
présenté  le  19  Février  1913,  furent  votées  à  l’una¬ 
nimité  par  la  sous-Commission. 

Entre  temps,  pour  leur  donner  plus  de  force, 
M.  le  doyen  avait  saisi  de  la  question  le  Conseil 
de  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris  ;  il  lui  avait 
proposé  de  reprendre  un  vœu  émis  par  lui  plu¬ 
sieurs  années  auparavant  ;  le  13  Février  1913, 
après  discussion,  le  Conseil  demandait  à  l’unani¬ 
mité  la  création  d’une  chaire  d’hygiène  et  de  cli¬ 
nique  de  la  première  enfance. 

Le  rapport  de  M.  Landouzy  et  le  vœu  du 
Conseil  de  la  Faculté  furent  transmis  à  M.  Sieeg, 
ministre  de  l’Instruction  publique,  qui,  après  en 
avoir  pris  connaissance,  décida  d’inscrire  au 
budget  de  1914  les  dépenses  de  la  future  chaire. 
Cette  inscription  fut  maintenue  par  les  ministres 
qui  se  succédèrent  pendant  la  discussion  de  ce 
budget  :  MM.  Barthou,  Viviani  et  Augagneur. 

M.  le  sénateur  Paul  Strauss,  président  de  la 
Ligue  contre  la  mortalité  de  l’enfance,  qui  porte 
un  si  grand  intérêt  à  tout  ce  qui  touche  à  la  puéri¬ 
culture,  désireux  que  le  nouvel  enseignement 
commençât  le  l"1'  Novembre,  proposa  au  Sénat, 
le  21  Mai  1913,  de  voter  un  commencement  de 
dotation  et  prononça  à  ce  propos  un  éloquent 
discours.  Le  ministre  de  l’Instruction  publique, 
M.  Barthou,  promit  de  demander  le  vole  d’un 
crédit  supplémentaire.  Mais  bientôt  survinrent 
des  préoccupations  impérieuses  qui  empêchèrent 
cette  promesse  de  se  réaliser3. 

La  chaire  fut  créée  par  le  vote  du  budget  de 
1914,  qui  n’eut  lieuqu’en  juilletde  la  mèrocannée. 


t.  Butine!-.  —  «  La  pédiatrie  française.  Son  enseigne¬ 
ment  à  la  Faculté  de  Paris  ».  Bulletin  médical,  13  Novem¬ 
bre  1912. 

2.  Ce  rapport  a  été  publié  dans  l.e  Nourrisson, 
Mars  1913,  p.  129, 

3.  Le  projet  de  cette  création  fut  appuyé  à  la  Commis¬ 
sion  des  finances  du  Sénat  par  MM.  Bienvenu-Martin, 
Lintilhnc,  Léon  Labbé,  Peyrot,  Albert  Gérard,  ot  à  la 
Commission  du  budget  do  la  Chambre  des  députés  par 
MM,  CacUery,  Adrien  Yober,  Gaston  Thomson,  Henri 
Scljmidt, 
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Ayant  consacré,  depuis  plus  de  vingt  ans,  une 
bonne  part  de  mon  activité  à  l’étude  de  l’hygiène 
et  des  maladies  de  la  première  enfance,  j’ai  pré¬ 
senté  ma  candidature  à  M.  le  ministre  de  l’Ins¬ 
truction  publique  qui  nomme  directement  le 
titulaire  de  toute  chaire  nouvelle.  Mais,  au  préa¬ 
lable,  j’ai  voulu  avoir  l’assentiment  de  mes 
collègues  de  la  Faculté  de  médecine,  et  je  leur  ai 
demandé  s’ils  voulaient  bien  autoriser  mon  trans¬ 
fert  de  la  chaire  de  thérapeutique,  qu’ils  m’avaient 
appelé  à  occuper  en  1910,  à  celle  qui  venait  d'ôtre 
créée.  Le  23  Juillet  1914,  ils  m’ont  accordé  cette 
autorisation  à  l'unanimité  et,  par  là,  ils  m’ont 
donné  comme  une  investiture  nouvelle.  Puis, 
M.  Augagneur,  ministre  de  l’Instruction  publique, 
voulut  bien  me  faire  savoir  qu’il  agréait  ma  can¬ 
didature  et  qu’il  présenterait  ma  nomination  à  la 
signature  du  Président  de  la  République  dès  que 
celui-ci  serait  de  retour  de  son  voyage  de  Russie. 
Mais  vous  savez  quels  événements  se  sont  préci¬ 
pités  à  la  fin  du  mois  de  Juillet  et  quelles  étaient 
les  angoisses  de  tous  au  moment  où  M.  Poincaré 
rentra  en  France.  C’est  le  20  Octobre  seulement 
que,  par  un  décret  rendu  à  Bordeaux,  M.  Albert 
Sarraut,  devenu  ministre  de  l’Instruction  publique, 
m’appela  à  occuper  la  nouvelle  chaire. 

J’adresse  donc  mes  respectueux  remerciements 
à  M.  Augagneur  et  àM.  Albert  Sarraut.  J’exprime 
ma  vive  gratitude  à  mes  collègues  de  la  Faculté, 
qui,  tous,  m’ont  encouragé  et  prêté  leur  appui. 
Mais  je  serais  un  ingrat  si  j’oubliais  ce  que  je 
dois  plus  particulièrement  à  M.  le  doyen  Lan- 
douzy  et  à  M.  le  professeur  Pinard;  qu’ils 
reçoivent  ici  l'expression  de  mon  affectueuse 
reconnaissance  et  de  mon  respectueux  dévoue¬ 
ment. 

Mon  cher  et  vénéré  maître,  M.  Bucquoy,  a  bien 
voulu  assister  à  cette  leçon  inaugurale.  Je  veux 
profiter  de  sa  présence  pour  le  remercier  de  l’in¬ 
térêt  qu’il  n’a  cessé  de  porter  à  ma  carrière  médi¬ 
cale.  J’ai  eu  le  très  grand  honneur  d’être  son 
interne  et  je  n’oublierai  jamais  les  matinées  que 
j’ai  passées  à  l’Hôtel-Dieu  auprès  de  lui  ;  il  ensei¬ 
gnait  la  clinique  au  lit  du  malade,  et  son  ensei¬ 
gnement  était  à  la  fois  simple  et  fort,  clair  et 
profond.  Je  salue  en  lui  le  représentant  d’une 
grande  tradition  :  celle  de  l’enseignement  cli¬ 
nique  français. 

M.  le  professeur  Kirmisson  veut  bien  m’accorder 
provisoirement  l’hospitalité  de  son  amphithéâtre. 
C’est  un  nouveau  témoignage  de  bienveillance 
qui  s’ajoute  à  tous  ceux  qu’il  m’a  donnés  déjà;  je 
l’en  remercie  de  tout  mon  cœur. 

Je  remercie  enfin  mes  collègues  de  l’hôpital 
des  Enfants-Malades  d’avoir  bien  voulu  consentir 
à  ce  que  la  Crèche  ne  fût  plus  un  service  de 
roulement,  mais  fût  rattachée  à  la  nouvelle  Cli¬ 
nique  ;  par  là,  ils  ont  facilité  l’organisation  de  cet 
enseignement. 

En  d’autre  temps,  cette  nomination  m’aurait 
procuré  une  joie  sans  mélange,  comme  la  réali¬ 
sation  d’un  rêve  de  jeunesse  qu’on  caresse  tout  en 
le  croyant  chimérique.  Aujourd’hui,  nous  sommes 
tous  obsédés  par  des  préoccupations  trop  fortes 
pour  que  nous  puissions  nous  réjouir.  Le  senti¬ 
ment  qui  me  domine  est  celui  de  ma  respon¬ 
sabilité  ;  j’ai  la  tâche  ardue  d’initier  les  jeunes 
générations  médicales  à  une  science  et  à  un  art 
qu’elles  ont  négligés  jusqu’ici  ;  en  raison  de  leur 
importance  pour  l’avenir  de  la  nation,  je  désire 
de  toute  mon  âme  parvenir  à  les  y  intéresser. 

Ce  ne  sont  pas  les  sujets  d’étude  qui  nous 
manqueront.  A  la  consultation  de  nourrissons,  à 
la  Crèche,  à  la  salle  Blache,  nous  trouverons, 
sous  tous  ses  aspects,  le  jeune  enfant  sain  ou  ma¬ 
lade.  Ce  qui  nous  fera  défaut,  c’est  une  installation 
matérielle  convenable.  Mais  ce  n’est  plus  qu'une 
question  de  temps.  Lorsque  notre  France  bien- 
aimée  aura  repris  sa  vie  normale,  M.  le  directeur  ' 
de  l’Assistance  publique  a  décidé  de  réaliser  un 
projet  mis  à  l’étude  depuis  longtemps  et  qui 
consiste  à  construire  un  bâtiment  renfermant  des 
locaux  bien  aménagés  pour  une  consultation  de 


nourrissons  avec  une  distribution  de  lait,  pour 
une  Crèche  nouvelle  destinée  à  remplacer  l’an¬ 
cienne  si  défectueuse,  pour  une  nourricerie,  pour 
une  cuisine  et  un  laboratoire  de  lait.  M.  le  directeur 
de  l’Assistance  publique  veut  bien  s’entendre 
avec  l’Université  pour  que  le  futur  pavillon  abrite 
la  nouvelle  chaire  et  lui  offre  une  installation 
tout  à  fait  appropriée  à  ses  besoins.  Sa  présence 
ici  nous  est  un  témoignage  de  l’intérêt  qu’il 
porte  à  la  réalisation  de  ce  projet. 

Celte  année,  en  raison  des  circonstances,  je 
ferai  peut-être  un  enseignement  de  fortune,  car 
je  n’ai  ni  chef  de  clinique,  ni  chef  de  laboratoire  ; 
d’ailleurs,  le  laboratoire  est  à  peine  entrouvert; 
enfin,  à  mes  fonctions  civiles  se  joignent  des 
obligations  militaires.  Mais  je  compte  sur  les 
collaboratrices  qui,  depuis  le  début  de  la  guerre, 
m’ont  apporté  le  concours  le  plus  dévoué  et  ont 
été  pour  moi  de  précieuses  auxiliaires  *.  Dans 
la  mesure  où  je  le  pourrai,  j’essaierai  de  donner 
à  cet  enseignement  le  double  caractère  que  doit 
avoir  tout  enseignement  médical  :  c’est-à-dire  que 
je  m’efforcerai  de  le  faire  à  la  fois  scientifique  et 
professionnel  ;  je  juxtaposerai  donc  des  exposés 
didactiques  et  des  présentations  de  malades. 

J’espère  que  vous  voudrez  bien  m’aider  à  rem¬ 
plir  ma  tâche  en  m’accordant  votre  attention  et 
votre  bienveillance. 


LA  VACCINATION  ANTITYPHOÏDIQUE 

DANS  L’ARMÉE  ITALIENNE 


Depuis  son  expédition  en  Tripolitainc,  l’armée 
italienne  a  mis  en  œuvre  la  vaccination  contre  la 
fièvre  typhoïde.  La  fréquence  de  cette  maladie 
infectieuse  dans  le  Nord  de  l’Afrique,  ainsi  que 
du  paratyphus  A  et  B,  est  une  constatation 
aujourd’hui  classique. 

Les  premières  constatations  fournies  par  l’em¬ 
ploi  de  la  vaccination  préventive  chez  les  soldats 
italiens  ont  été  extrêmement  remarquables.  La 
Presse  Médicale  les  a  fait  connaître. 

Depuis  lors,  la  vaccination  antityphoïdique  est 
régulièrement  poursuivie  dans  l’armée  italienne. 

Les  nouveaux  résultats,  qui  se  rapportent  à 
l’année  1913,  confirment  les  précédents. 

Le  nombre  des  militaires  vaccinés  (trois  injec¬ 
tions)  a  été  de  7.504.  On  a,  au  début,  employé 
comparativement  les  deux  vaccins  de  Vincent  et 
de  Pfeiffer-Kolle.  Les  doses  inoculées  du  premier 
vaccin  ont  été  moindres  que  celle  du  vaccin  alle¬ 
mand  '.  Elles  ont  été,  en  prenant  pour  unité  l’anse 
de  platine  de  culture  : 


Vaccin  Vincent .  0,40  0,90  1,20 

Vaccin  Kolle-Pfeiffer  .  .  0,50  1  2 

Le  vaccin  Vincent  a  été  additionné  de  vaccin 
antiparatyphique  A  et  B  (vaccin  mixte). 

Le  vaccin  est  réparti  en  ampoules  de  1  cm8.  Les 
soldats  sont  vaccinés  à  partir  de  10  heures  et  mis 
au  repos  ou  en  surveillance  pendant  quarante- 
huit  heures. 

Les  documents  concernant  la  période  comprise 
de  Juin  à  Septembre  1913  montrent  qu’en  tenant 
compte  des  cas  de  lièvre  typhoïde,  ainsi  que  des 
cas  de  paratyphus  vérifiés  rigoureusement  par 
l’hémoculture,  la  statistique  comparée  de  la  mor¬ 
bidité  des  vaccinés  s'établit  comme  il  suit  : 

Vaccinés.  lr*  inj.  2*  inj.  3'  inj. 

Avec  le  vaccin  de 

Vincent .  4,4  0/00  2,7  0/00  0,3  0/00 

Avec  le  vaccin  de 

Kolle-Pfeiffer.  .  10,7  —  6,9  —  7,2  — 

Les  non-vaccinès  ont  eu  une  morbidité  de 
35,3  pour  1.000,  et  une  mortalité  de  7,1  pour  1.000. 


1.  M11**  Rabutenu,  M.  Moirmul,  A.  Raphaël,  Mm0  Dora 
Mantoux. 

2.  Les  doses  de  vaccin  polyvalent  de  Vincent  employées 
dans  l’armée  italienne  sont  également  inférieures  à  celles 
qui  sont  inoculées  dans  l’armée  française. 


Dans  la  seconde  période  de  la  vaccination  dans 
l’armée  italienne  (Septembre-Décembre  1913), 
les  3.496  militaires  qui  ont  reçu  le  vaccin  poly- 
bacillaire  de  Vincent  à  doses  réduites  ont  eu  la 
morbidité  et  la  mortalité  ci-après  : 

Cas.  Décès. 

En  Cyrénaïque .  0,29  0' 00  0 

En  Tripolitaine .  0  0 

Se  fondant  sur  ces  résultats  si  démonstratifs, 
le  médecin  général  F.  di  Cavallcrleone  a  émis 
récemment  la  proposition  que  la  vaccination  anti¬ 
typhoïdique  soit  rendue  obligatoire  dans  l’armée 
italienne. 


DIAGNOSTIC  PRÉCOCE 

DE  LÀ  FIÈVRE  TYPHOÏDE 

DANS  LES  FORMATIONS  SANITAIRES  DE  L’AVANT 

A.  0RTIC0NI  et  P.  AMEDILLE 

Médecin-mnjor  de  2*  classe,  Médecin  aide-major 
Chef  de  la  section  d’Hygiène  de  2"  classe 

et  de  Prophylaxie  du  20e  corps  d’armée, 

du  20*  corps  d’armée. 


La  guerre  de  tranchées  qui  se  poursuit  actuel¬ 
lement,  en  imposant  aux  troupes  des  stationne¬ 
ments  prolongés  dans  la  même  région,  pendant 
la  période  d’hiver,  va  nécessairement  renverser 
la  proportion  de  malades  et  de  blessés  qui  exis¬ 
tait  au  moment  de  la  guerre  à  grands  mouvements 
stratégiques.  En  présence  de  cet  accroissement 
relatif  du  nombre  des  malades,  un  double  devoir 
va  s’imposer  aux  services  sanitaires  de  l’avant. 

1°  Empêcher  la  fonte  des  effectifs,  par  un  dia¬ 
gnostic  précoce  et  sûr  des  affections  graves,  per¬ 
mettant  le  renvoi  plus. rapide  à  leur  corps  des 
hommes  légèrement  atteints; 

2°  Hospitaliser  dans  des  centres  rapprochés 
de  la  zone  des  armées  une  certaine  catégorie  de 
maladies  dont  le  pronostic  s’assombrit  par  le 
transport. 

Ce  double  principe  est  illustré  de  façon  typique 
par  l’exemple  de  la  fièvre  typhoïde. 

Le  typhique  ne  peut  être  transporté  très  loin, 
parce  qu’il  supporte  mal  le  voyage  ;  il  ne  peut 
être  soigné  que  dans  un  hôpital  outillé  spéciale¬ 
ment.  Il  faut  donc,  qu’au  moment  où  il  quitte  les 
formations  de  l’avant,  un  diagnostic  ferme  ait  été 
-posé  à  son  sujet,  d’autant  plus  que  beaucoup 
d’affections  et  de  malaises  passagers  qui  simulent 
au  début  la  dothiénentérie  tournent  rapidement 
court  après  quelques  jours  d’impossibilité,  et 
qu’on  ne  peut  renvoyer  ces  malades  sur  l’arrière, 
sous  peine  de  dégarnir  le  front  à  l’infini. 

Il  faut,  d’autre  part,  que  très  rapidement,  le 
commandement  soit  informé  de  l’éclosion  des 
cas  de  fièvre  typhoïde,  des  unités  dans  lesquelles 
ils  apparaissent  de  préférence,  pour  pouvoir 
prendre  les  mesures  de  prophylaxie  nécessaires, 
et,  au  besoin,  donner  du  repos  aux  unités  trop 
atteintes. 

Chacun  sait  qu’au  début  de  la  fièvre  typhoïde, 
les  méthodes  de  laboratoire  (séro-diagnostic  et 
hémoculture)  donnent  seules  une  certitude  abso¬ 
lue.  C’est  donc  leur  emploi  qui  s’impose.  L’uti¬ 
lisation  de  ces  méthodes,  d’une  façon  pratique, 
peut  paraître  impossible  sur  le  front.  Elle  est 
pourtant  très  réalisable,  et  même,  effectivement 
réalisée,  puisque  le  règlement  de  1910  sur  le 
Service  de  santé  pn  campagne,  se  basant  sur 
l’expérience  des  Japonais  en  Mandchourie,  pré¬ 
voit  dans  chaque  corps  d’armée  un  laboratoire  de 
bactériologie  de  campagne,  dont  l’utilisation  peut 
rendre  de  très  grands  services  ’. 


1.  Le  laboratoire  portatif  de  Bactériologie  fait  partie 
du  matériel  de  la  section  d’Hygiène  et  de  Prophylaxie.  Il 
est  renfermé  dans  quatre  cantines  transportées  par  un 
fourgon  du  train  des  équipages,  et  comporte:  autoclave, 
four  Chantemesse,  étuve  réglable  à  pétrole,  microscope 
pliant,  centrifugeur,  avec  les  milieux  de  culture  et  les 
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Pour  ne  parler  que  de  ce  que  nous  connaissons, 
nous  pouvons  dire  que,  au  20°  corps  d’armée,  le 
Directeur  du  Service  de  santé,  M.  le  médecin 
principal  Sieur,  a  pris  l’habitude  d’adjoindre  le 
laboratoire  de  campagne  à  l’ambulance  qui  fonc¬ 
tionne  comme  dépôt  d’éclopés,  ce  qui  lui  permet 
d’évacuer  tous  les  typhiques  sur  la  destination 
convenable  avec  un  diagnostic  confirmé  par  le 
laboratoire  et  d’être  informé,  au  jour  le  jour,  du 
nombre  des  cas  constatés. 

Nous  avons,  à  l’heure  actuelle,  deux  procédés 
courants  de  diagnostic  bactériologique  :  le  séro¬ 
diagnostic  et  l’hémoculture.  L’hémoculture  donne 
des  résultats  plus  constants  et  plus  certains,  mais 
nécessite  de  vingt-quatre  ou  trente-six  heures, 
tandis  que  le  séro-diagnostic  peut  permettre  une 
conclusion  deux  heures  après  l’arrivée  du  malade 
à  l’ambulance. 

C’est  pourquoi  nous  n’avons  pratiqué  l’hémo¬ 
culture  que  dans  les  huit  à  dix  premiers  jours  de 
la  maladie;  tous  les  sujets  plus  anciennement 
atteints  étaient  soumis  au  séro-diagnostic. 

Au  point  de  vue  technique,  nous  n’avons  que 
quelques  points  à  signaler  :  nos  agglutinations 
sont  pratiquées  d’emblée  au  taux  de  1  pour  00; 
nos  hémocultures  sont  faites  par  l'ensemencement 
de  10  cm3  de  sang  prélevé  aseptiquement  dans 
une  veine  du  pli  du  coude,  en  bouillon  1  très  légè¬ 
rement  alcalin  (cette  très  légère  alcalinité  nous  a 
paru  favoriser  la  culture  au  point  de  vue  rapi¬ 
dité).  Une  quantité  de  sang  même  inférieure  à 
10  cm3  peut  donner,  dans  quelques  cas,  une 
culture  cependant  rapide  et  un  résultat  au  bout 
de  douze  à  dix-huit  heures. 

En  somme,  nous  avons  été  pourvus  dans  tous 
les  cas,  au  bout  de  trente-six  heures,  au  grand 
maximum,  d’un  diagnostic  ferme,  et  il  est  bien 
rare  que  le  diagnostic  bactériologique  et  la  cli¬ 
nique  aient  présenté  un  désaccord  formel.  Dans 
la  grande  majorité  des  cas,  lorsque  l’hémoculture 
et  le  séro-diagnostic  ont  été  négatifs,  nous  avons 
pu,  au  nom  de  la  clinique,  nous  aiguiller  dans  une 
autre  direction.  En  tout  cas,  aussitôt  le  résultat 
du  laboratoire  connu,  le  malade  est  pourvu  d’une 
fiche  mentionnant  ce  résultat  et  portant  le  dia¬ 
gnostic  ferme  de  fièvre  typhoïde.  Nous  avons  pu 
constater  que  ce  modus  faciendi  facilite  considé¬ 
rablement  son  évacuation  sur  l’hôpital  conve¬ 
nable. 

Au  point  de  vue  clinique,  nous  pouvons  esti¬ 
mer  nos  résultats  très  rapides.  Très  souvent,  ils 
ont  été  obtenus  au  quatrième  et  cinquième  jour, 
à  peu  près  toujours  avant  le  douzième  jour.  Dans 
trois  cas  seulement,  sur  tous  les  cas  observés  au 
20e  corps,  nous  avons  pu  constater  nettement  des 
taches  rosées,  c’est-à-dire  la  précocité  de  nos 
diagnostics. 

Presque  toujours,  le  diagnostic  clinique  se  fait 
sur  l’élévation  thermique  progressive,  la  cépha¬ 
lée,  les  épistaxis  et  la  bronchite  légère  ;  celle-ci, 
très  précoce,  est  à  peu  près  constante,  et  nous 
avons  pu  arriver  même  à  cette  impression,  que 
toutes  les  bronchites  fébriles,  jusqu’à  présent 
(premiers  jours  de  Décembre),  observées  sur  le 
front  sont  des. fièvres  typhoïdes. 

Il  nous  faut  donc  éviter  de  faire  le  diagnostic 
de  bronchite  à  la  légère.  Nous  n’avons  guère  eu 
l’occasion  de  penser  à  la  tuberculose  aiguë  que 
dans  deux  ou  trois  cas.  On  ne  saurait  s’imaginer 
le  peu  d’importance  qu'a  maintenant  la  tubercu¬ 
lose  dans  les  troupes  du  front.  C’est  même  un  phé- 


colorants  usuels.  Il  peut  s’installer  dans  n’importe  quel 
local,  en  deux  heures,  et  permet  de  faire:  séro-diagnos- 
tics,  hémocultures,  examens  bactériologiques  cliniques, 
examens  bactériologiques  de  l’eau,  cytologie,  examens  de 
matières  fécales,  etc.  Au  20'  corps  d'armée,  il  est  entré 
en  fonctionnement  assez  peu  de  temps  après  le  début  de 
la  campagne,  et  fonctionne  très  activement  depuis  lors. 

1.  Le  bouillon  de  viande  de  bœuf  étant  trop  long  5  pré¬ 
parer,  nous  nous  sommes  servis,  depuis  le  début  de  la 
guerre,  de  bouillon  au  Liebig,  à  raison  de  10  gr.  d’extrait 
de  Liebig  pour  un  litre  de  bouillon.  L’extrait  de  Liebig 
est  toujours  très  acide,  de  sorte  que  la  neutralisation  doit 
être  poussée  jusqu’à  ce  qu’on  obtienne  une  très  légère 
alcalinité  du  milieu. 


nomène  très  particulier  et,  en  apparence,  assez 
paradoxal.  L’entérite  dysentériforme  fébrile,  dans 
quelques  cas,  a  été  pour  nous  la  cause  d’un  cer¬ 
tain  nombre  d’hésitations.  Dans  cette  affection, 
en  général,  la  diarrhée  précède  de  longtemps 
l’élévation  thermique,  mais  on  peut  aussi  voir  la 
fièvre  typhoïde  la  plus  franche  se  greffer  sur  elle. 

Dans  un  cas,  une  fièvre  typhoïde  franche  a 
débuté  comme  une  crise  appendiculaire  —  notons 
qu’elle  s’accompagnait  de  diarrhée  —  et  que,  en 
quarante-huit  heures,  la  douleur  au  point  de  Mac 
Burney  diffusa  rapidement  en  devenant  moins 
intense,  en  même  temps  que  l’hémoculture  don¬ 
nait  un  résultat  positif. 

Deux  cas  ont  évolué  rapidement  vers  le  coma, 
avec  l’aspect  de  la  méningite  cérébro-spinale. 
L’un  d’eux  même,  avec  liquide  céphalo-rachidien 
trouble,  reçut  40  cm3  de  sérum  antiméningococ¬ 
cique. 

Enfin,  nous  avons  vu  de  très  nombreux  cas  de 
poussées  thermiques  brèves  et  inexplicables  ter¬ 
minées  en  trente-six  ou  quarante-huit  heures,  et 
nous  nous  sommes  félicités  de  ne  pas  avoir 
évacué  sur  l’arrière,  sur  la  foi  du  diagnostic  bac¬ 
tériologique. 

Tels  sont  les  services  que  l’hémoculture  et  le 
séro-diagnostic  ont  pu  nous  rendre,  pratiqués 
dès  les  formations  sanitaires  de  l’avant,  où,  nous 
le  répétons,  ils  sont  très  réalisables. 

Ils  nous  ont  permis  également  d’étudier  un 
certain  nombre  de  formes  anormales  de  fièvre 
typhoïde  un  peu  spéciales  à  l’épidémie  actuelle, 
et  que  nous  nous  proposons  de  mentiônncr  dans 
un  travail  ultérieur. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

29  Décembre  191.4 . 

Renouvellement  du  bureau.  —  Aussitôt  après  le 
dépouillement  de  la  correspondance  et  apres  un 
hommage  rendu  par  M.  le  Président,  à  la  mémoire 
du  professeur  Fournier,  il  est  procédé  à  des  élections 
pour  la  désignation  des  membres  du  bureau  de 
l’Académie  pour  l’année  1915. 

M.  Charles  Monod  est  élu  comme  vice-président  et 
M.  Raphaël  Blanchard  est  réélu  par  acclamations 
secrétaire  annuel. 

MM.  Chauffard  et  Pozzi  sont  ensuite  désignés 
comme  membres  du  conseil. 

Enfin,  il  est  procédé  au  renouvellement  partiel  : 
1°  des  commissions  des  correspondants  nationaux  et 
étrangers;  2°  de  la  commission  des  associés  natio¬ 
naux  et  étrangers  ;  3°  des  commissions  permanentes; 
4°  de  la  commission  de  la  tuberculose  ;  5°  de  la  com¬ 
mission  du  prix  Audiffred. 

Traitement  de  la  fièvre  typhoïde  par  l’or  col¬ 
loïdal.  — ■  JW.  Albert  Robin  critique  le  traitement 
de  la  fièvre  typhoïde  à  l'aide  des  métaux  colloïdaux, 
traitement  conseillé  par  M.  Letulle,  dans  une  précé¬ 
dente  séance  de  l'Académie.  Il  conclut  ainsi  : 

1°  Le  mode  d’action  des  métaux  colloïdaux,  d’une 
part,  les  accidents  qu’ils  peuvent  produire,  en  parti¬ 
culier  leurs  effets  sur  la  circulation  et  les  symptômes 
de  collapsus  possibles,  d’autre  part,  contre-indiquent 
leur  emploi  comme  traitement  de  fond  de  la  fièvre 
typhoïde  ; 

2°  Ils  ne  peuvent  donc  être  employés  qu’exception- 
nellement,  à  titre  de  traitement  de  superposition, 
dans  quelques  cas  de  défervescence  prolongée,  d’hé¬ 
morragies  intestinales,  d’otites  et  de  phlébites  avec 
manifestations  fébriles.  Même  dans  ces  cas,  la  tech¬ 
nique  de  M.  Letulle  doit  être  modifiée. 

Un  moyen  de  délassement  pour  les  troupes  en 
marche.  —  JW.  Maurice  de  Fleury  recommande  un 
procédé  depuis  déjà  longtemps  préconisé  par  M.  Lu¬ 
cien  Jacquet  et  dont  voici  la  technique  : 

Faire  débarrasser  les  hommes,  si  possible,  les 
faire  étendre  à  terre,  la  tête  légèrement  surélevée 
et  appuyée  sur  leur  sac,  les  membres  inférieurs  dres¬ 
sés,  formant  avec  le  tronc  un  angle  droit  et  appuyés 
contre  un  arbre,  un  mur,  une  haie  ou  la  paroi  d’une 
tranchée.  Cette  attitude  étant  prise,  on  leur  fait  exé¬ 
cuter  une  série  de  mouvements  rapides  et  à  fond  des 
doigts  de  pied,  du  cou-de-pied  et,  si  possible,  du 
genou,  cela  pendant  cinq,  dix  et  quinze  minutes. 

A  défaut  d’autre  point  d’appui,  on  peut  faire  ados¬ 


ser  les  membres  inférieurs  de  plusieurs  hommes 
formant  ainsi  faisceau  de  jambes. 

Si  le  temps  manque  pour  faire  débarrasser  les 
hommes ,  la  mobilisation  des  articulations  étant 
moindre,  le  résultat  est  moins  parfait,  il  est  pour¬ 
tant  très  appréciable, 

Employée  bien  complètement,  la  méthode  donne 
un  soulagement  remarquable. 

Les  maladies  de  cœur  aux  armées.  —  M.  Cb. 
Fiessinger  montre  que  les  sujets  atteints  de  maladies 
de  cœur,  à  condition  de  se  soumettre  aux  règles  du 
traitement  digitalique  formulé  par  l’auteur,  peuvent 
supporter  des  fatigues  considérables. 

A  cet  effet,  l'auteur  de  la  communication  cite  l’ob¬ 
servation  de  -douze  malades  se  décomposant  en  cinq 
affections  du  myocarde  ( myocardites  ou  cœurs  rénaux), 
une  tachycardie  paroxystique  sans  lésion  organique, 
et  six  lésions  valvulaires  (trois  insuffisances  mitrales, 
un  rétrécissement  mitral,  deux  insuffisances  aor¬ 
tiques). 

Au  bout  de  quatre  mois  de  campagne,  de  ces  douze 
malades,  depuis  Septembre,  quatre,  atteints  d'insuffi¬ 
sance  mitrale  ou  de  myocardite  atténuée,  n’ont  pas 
donné  de  nouvelles. 

Deux  autres,  atteints  de  cœurs  rénaux  avec  galop 
cardiaque,  ont  quitté  le  front  pour  un  service  moins 
pénible,  l’n  général  atteint  de  myocardite  a  été  tué 
par  un  éclat  d’obus  dans  l’Aisne,  l’n  instituteur  atteint 
de  tachycardie  paroxystique  a  dû  retourner  à  son 

Un  soldat,  réformé  à  21  ans  pour  une  insuffisance 
aortique,  est  reparti  comme  aviateur  au  milieu  d’Aoùt 
et,  son  cœur  tenant  bon,  il  continue  ses  reconnais¬ 
sances  aériennes. 

Un  capitaine  d’infanterie,  âgé  de  59  ans,  atteint  de 
crises  angineuses  et  urémiques,  se  dilate  le  cœur, 
lance  une  embolie  dans  l’artère  fémorale,  voit  son 
pied  et  sa  jambe  se  gangrener,  subit  l’amputation  de 
la  cuisse,  pratiquée  par  le  professeur  Quénu;  va 
bien,  mais  fait  ensuite  une  embolie  du  côté  opposé, 
suivie  de  gangrène  du  pied  et  de  fièvre. 

l’n  médecin-major  atteint  de  rétrécissement  mitral, 
fait  prisonnier  en  Lorraine,  revient  en  France,  re¬ 
tourne  dans  l'Aisne,  passe  des  jours  et  des  nuits,  se 
dilate  le  cœur,  refuse  le  repos  nécessaire  et,  au  bout 
de  quarante-huit  heures,  rejoint  son  poste. 

La  localisation  des  projectiles  par  la  radio¬ 
scopie.  —  JW.  Béclère  consacre  sa  communication  à 
exposer  les  procédés  de  localisation  des  projectiles 
par  la  radioscopie,  de  M.  llaret  et  de  M.  Jaugeas, 
qui  ont  été  notés  dans  La  Presse  Médicale  (n°  du 
24  Décembre,  p.  743  et  746).  11  présente  en  même 
temps  un  travail  de  MM.  Aubourg  et  Desjardins 
qui  montrent  par  des  observations  d’extractions  de 
projectiles,  réalisées  dans  des  conditions  difficiles, 
combien  les  méthodes  de  M.  llaret  et  de  M.  Jaugeas 
sont  précises  et  susceptibles  de  rendre  de  précieux 
services. 

Organisation  d’un  service  antityphique  dans  les 
hôpitaux  militaires  de  Vichy.  —  JW.  Castaigne, 
qui  fut  chargé  d’organiser  à  Vichy  un  service  antity¬ 
phoïdique,  expose  l’ensemble  des  mesures  qu’il  a 
prises  et  qu’on  peut  ranger  en  trois  groupes  : 

1°  Assurer  aux  malades,  atteints  de  fièvre  typhoïde 
et  évacués  sur  Vichy,  les  meilleurs  soins.  Un  hôpital, 
installé  dans  un  des  grands  hôtels  de  la  station, 
réalise  les  conditions  les  plus  favorables  au  traite¬ 
ment  de  ces  malades,  dans  des  chambres  pourvues 
de  salles  de  bains.  Malgré  la  gravité  de  certains  cas, 
la  mortalité  n’a  pas  dépassé  10  pour  100  ; 

2°  Préserver  de  la  contagion  les  infirmiers  et 
les  blessés.  Un  service  de  vaccination  préventive 
obligatoire  a  été  institué  pour  tout  le  personnel 
infirmier  et  pour  tous  les  blessés  séjournant  au  moins 
quatre  semaines  à  Vichy  ; 

3°  Préserver  aussi  la  population  civile.  A  cet 
effet,  on  a  réuni  dans  le  même  hôpital,  non  seule¬ 
ment  tous  les  typhiques,  mais  aussi  tous  les  conva¬ 
lescents  de  fièvre  typhoïde  susceptibles  d’être  porteurs 
de  germes,  afin  de  désinfecter  leurs  excréta.  A  l’arrivée 
de  chaque  train  sanitaire,  un  triage  est  fait  de  tous 
les  malades  atteints  manifestement  de  fièvre  typhoïde. 
Puis,  dans  les  divers  hôpitaux  de  Vichy,  les  cas 
douteux  sont  l’objet  de  recherches  spéciales  et  dès 
que  le  diagnostic  est  établi,  ils  sont  transférés  à 
l’hôpital  des  typhoïdiques. 

Le  liquide  céphalo-rachidien  dans  le  tétanos  et 
son  absence  de  toxicité.  —  MM.  P.  Sainton  et 
Maille  ont  procédé  à  des  recherches  d’où  découlent 
les  conclusions  suivantes  :  1°  le  liquide  céphalo- 
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rachidien  des  tétaniques  n'est  le  siège  d’aucune  réac¬ 
tion  lymphocytaire  ;  il  est  absolument  stérile  ; 

2°  L’absence  de  réaction  lymphocytaire  concorde 
avec  l’absence  d’albumine  :  il  existe  une  proportion 
de  glucose  assez  notable.  Celle-ci  paraît  diminuer,  si 
la  maladie  s’aggrave  ; 

3°  Le  liquide  n’est  point  toxique,  son  inoculation 
au  cobaye  ne  provoque  aucun  accident; 

4°  Chez  les  tétaniques  traités  par  les  injections 
phéniquées,  suivant  la  méthode  de  Baccelli,  l'acide 
phénique  ne  passe  point  dans  la  cavité  arachnoï¬ 
dienne.  Georges  Yitoux. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

23  Décembre  1914. 

Les  plaies  pénétrantes  de  poitrine.  —  M.  R.  Bau¬ 
det  présente  son  rapport  sur  un  travail  de  MM.  Du¬ 
pont  et  Kendirdjy,  intitulé  :  «  Contribution  à  l'étude 
des  plaies  pénétrantes  de  poitriue  en  chirurgie  de 

Sur  1.650  blessés,  38  cas,  soit  2,3  pour  100  de 
plaies  pénétrantes  de  poitrine  ont  été  observés  par 
les  deux  auteurs.  Ces  plaies  sont,  en  grande  majorité, 
produites  par  des  balles  de  fusil.  Les  plaies  par 
balles  de  shrapnell  sont  rares  ;  une  seule  par  éclat 
d’obus  a  été  constatée. 

Dans  21  cas,  la  perforation  du  thorax  fut  complète 
et  la  plaie  présentait  deux  orifices;  dans  ce  cas,  il 
n’y  avait  qu’un  orifice,  la  balle  étant  restée  dans  la 
poitrine. 

Tous  ces  malades,  en  général,  ont  présenté  une 
symptomatologie  dont  voici  les  principales  manifes¬ 
tations. 

La  dyspnée  fait  défaut  ou  est  peu  marquée  ;  l’hé¬ 
moptysie  est  constante  et  peut  constituer  le  seul 
symptôme;  l’hémorragie  externe  est  rare  et  insigni¬ 
fiante  ;  l’emphysème  sous  cutané  est  fréquent,  mais 
limité  an  seul  pourtour  des  orifices;  l’hémothorax, 
quand  il  se  produit,  est  peu  abondant  et  ne  nécessite 
pas  de  ponction,  etc. 

Les  complications  chez  les  blessés  de  MM.  Ken¬ 
dirdjy  et  Dupont  ont  été  rares. 

Le  pronostic  de  ces  plaies  pulmonaires  a  été,  en 
somme,  franchement  bénin.  Un  seul  cas,  en  effet, 
s’est  terminé  par  la  mort  et  encore  celle-ci  ne  peut- 
elle  être  attribuée  .4  la  plaie  pulmonaire. 

Le  traitement,  peu  compliqué,  a  été  le  suivant  : 
repos  absolu,  diète,  piqûre  de  morphine.  Localement, 
pansement  des  plaies  à  la  teinture  d’iode  et  bandage 
de  corps. 

Dans  deux  cas,  en  présence  d’hémoptysies  rouges 
et  répétées,  il  a  été  recouru  avec  succès  aux  injections 
sous-cutanées  d'émétine. 

Les  auteurs  recommandent,  chaque  fois  que  les 
circonstances  le  permettent,  de  laisser  les  blessés 
séjourner  le  plus  longtemps  possible  à  l’ambulance 
et  de  ne  les  évacuer  que  lorsque  tout  danger  de 
complications  parait  écarté. 

Ou  le  voit,  de  ces  remarques  ressort  ce  fait  qu’en 
chirurgie  de  guerre,  les  plaies  pénétrantes  du  thorax 
justifient  l’abstention  opératoire.  Graves,  elles 
causent  la  mort  avant  qu’on  puisse  intervenir  ;  lé¬ 
gères,  elles  guérissent  sans  intervention. 

lin  ce  qui  concerne  les  cas  d’intensité  moyenne  que 
l’on  voit  souvent  dans  la  pratique  civile  et  que 
MM.  Dupont  et  Kendirdjy  semblent  ne  pas  avoir 
rencontrés,  M.  Daudet  se  demande  s’ils  existent  en 
chirurgie  de  guerre  ou  encore  si  les  blessés  de  cette 
catégorie,  abandonnés  durant  des  heures  sur  le  ter¬ 
rain  de  combat,  ne  peuvent  pas  succomber  avant 
d’avoir  été  secourus. 

Les  remarques  faites  par  les  auteurs  du  travail, 
indique  M.  Baudet,  montrent  qu’il  existe  un  parallé¬ 
lisme  exact  entre  l’intensité  des  blesstxres  pulmonaires 
et  l’intensité  des  symptômes  fonctionnels  et  généraux. 

Il  s’ensuit  donc  que  l’on  doit  accorder  à  ces  signes 
fonctionnels  et  généraux  une  grande  valeur  comme 
indication  d’opérer  ou  de  s’abstenir,  lorsque  les 
signes  physiques  de  l’hémorragie  font  défaut  ou  sont 
difficiles  à  interpréter. 

Que  deviennent  tous  ces  cas  légers  et  bénins  ! 
Guéris,  le  sont-ils  complètement  et  définitivement  ? 

En  règle  commune,  ils  présentent,  une  fois  la 
plaie  cicatrisée,  un  bon  état  pulmonaire  et  général. 
Certains  accidents  plus  ou  moins  graves  peuvent 
cependant  surgir. 

Ce  sont  ;  1°  la  persistance  ou  du  moins  le  réveil 
d’un  foyer  de  contusion  pulmonaire,  sous  forme  d’un 
foyer  de  broncho-pneumonie  ;  2°  la  récidive  de  l'hé¬ 
morragie  pulmonaire  ;  3°  la  persistance  d’un  hémo¬ 
thorax  de  faibles  dimensions  et  sa  suppuration  ; 


4°  enfin  tous  les  accidents  infectieux  tenant  à  la  pré¬ 
sence  soit  d’un  projectile  intra-pulmonaire,  soit  de 
tout  autre  corps,  chondrome  ou  fragment  de  côte,  par 
exemple. 

—  M.  E.  Quénu  a  observé  une  quinzaine  de  plaies 
lhoraco-pulmonaire8  dont  10  ont  guéri  simplement  ; 
il  y  eut  1  mort  et  4  blessés  furent  opérés. 

De  l’examen  de  ces  faits,  M.  Quénu  conclut  qu’à 
côté  de  ces  cas  très  simples,  il  existe,  parmi  les  blessés 
adressés  aux  chirurgiens,  des  cas  graves,  que  certains 
d’entre  ceux-ci  nécessitent  une  intervention  chirurgi¬ 
cale  et  que,  dans  l’interprétation  de  ces  suites  opéra¬ 
toires,  il  faut  distinguer  les  cas  dans  lesquels  le 
projectile  traverse  les  poumons  sans  s’y  arrêter  et 
les  cas  où  les  projectiles  s'arrêtent  dans  le  poumon. 

—  M.  Pierre  Delbet  a  vu,  lui  aussi,  des  plaies 
pénétrantes  de  poitrine  d’une  bénignité  extraordi¬ 
naire  ;  maÎ6  il  ne  faut  pas  considérer  cette  bénignité 
comme  la  règle  et  il  convient  de  ne  pas  oublier  que 
les  blessés  doivent  être  surveillés. 

—  M.  Fontoynont  croit  que  la  bénignité  des 
plaies  de  poitrine  est  surtout  apparente.  Pour  avoir 
leur  valeur  réelle,  il  faudrait  tenir  compte  de  tous 
les  hommes  qui  meurent  sur'le  champ  de  bataille, 
soit  immédiatement,  soit  d’hémorragie,  avant  d’avoir 
pu  être  relevés. 

Comme  accidents  consécutifs,  M.  Fontoynont  a' vu 
revenir  très  vite  un  chasseur  alpin  qui  n’avait  aucune 
réaction  inflammatoire  pulmonaire,  mais  qui  présen¬ 
tait  consécutivement  un  anévrisme  de  la  sous-cla- 

—  M.  Rochard  estime  que  l’on  ne  peut  guère  se 
prononcer  sur  la  question  des  plaies  de  poitrine, 
pour  la  raison  que  celles  qui  arrivent  aux  chirurgiens 
ne  sont  pas  les  cas  graves.  Ces  derniers  succombent 
sur  le  champ  de  bataille. 

—  M.  Tuffier  fait  observer  que  du  fait  que  l’on 
voit  un  certain  nombre  de  plaies  pénétrantes  du 
thorax  sans  gravité,  il  ne  faut  pas  conclure  à  l’inno¬ 
cuité  de  ces  plaies.  Très  fréquemment,  elles  sont 
suivies  d'accidents,  en  particulier,  d’hémothorax 
abondants  ou  persistants  pendant  plusieurs  semaines, 
souvent  accompagnées  d’une  légère  fièvre  et  néces¬ 
sitant,  en  fin  de  compte,  une  thoracotomie  pour  suppu- 

D’autrcs  fois,  on  constate  des  épanchements  à 
répétition,  qui  font  croire  à  des  hémorragies  secon¬ 
daires. 

—  M.  Pierre  Delbet  ne  considère  point  ces  épan¬ 
chements  comme  dus  à  des  hémorragies. 

—  M.  A.  Routier,  comme  M.  Tuffier,  a  été  frappé 
de  la  fréquence,  après  les  blessures,  qui,  au  début 
paraissaient  très  légères,  de  ces  épanchements  abon¬ 
dants  dans  la  plèvre. 

Anévrisme  artério-veineux  de  l’artère  axillaire. 
—  MM.  E.  Meriel  (de  Toulouse)  et  G.  Alibert 
rapportent  les  détails  d’une  observation  d’anévrisme 
artério-veineux  de  l’artère  axillaire,  pour  lequel  ils 
sont  intervenus,  en  utilisant  comme  voie  d'accès  la 
division  temporaire  des  pectoraux.  Cette  voie  excep¬ 
tionnelle  et  qui  n.e  cause  pas  de  troubles  fonctionnels 
appréciables,  présente  cet  avantage  de  donner  beau¬ 
coup  de  jour. 

Blessures  du  genou  avec  projectiles  dans  l'arti¬ 
culation.  —  M.  Walther,  dans  quatre  cas  d’arthrite 
suppurée  avec  projectiles  dans  l'articulation,  malgré 
des  accidents  très  graves  de  septicémie,  a  dû,  dans 
un  seul  cas,  pratiquer  une  amputation  tardive  pour 
suppuration  prolongée  avec  décollements  étendus  et 
septicémie  chronique. 

Dans  les  trois  autres  cas,  le  membre  a  pu  être 
conservé. 

Traumatisme  de  la  région  scapulaire.  Décolle¬ 
ment  de  l’omoplate.  —  M.  Walther  présenle  un 
blessé  frappé  le  27  Septembre  dernier,  par  un  culot 
d’obus  sur  la  région  scapulaire  droite.  Le  squelette 
de  l'épaule  est  intact.  L’omoplate,  très  mobile,  était 
comme  décollé  du  thorax.  Le  membre  supérieur  était 
complètement  paralysé.  Il  s'agissait  d'une  paralysie 
d’origine  psychique.  Le  traitement  indiqué  par 
M.  Babinski  —  électrisation,  massage  et  rééducation 
des  muscles  —  a  ramené  le  fonctionnement  des 
muscles  et  les  mouvements  ont  repris  leur  amplitude 
et  leur  force. 

Quant  à  la  mobilité  anormale  de  l’omoplate,  elle 
persiste  entière. 

Plaie  en  séton  par  balle.  —  M.  Walther  présente 
un  blessé  qui,  à  la  suite  d’une  plaie  en  séton  déter¬ 
minée  par  une  balle,  présenta  une  adhérence  du 


trajet  cicatriciel  sur  la  première  branche  du  plexus 
cervical,  qui  avait  été  écornée  par  la  balle  et  était 
comprimée  et  tiraillée  avec  la  seconde  branche  par  la 
cicatrice. 

Une  opération  libératrice  a  été  -pratiquée,  il  y  a 
un  peu  plus  d’un  mois.  L’amélioration  est  aujour¬ 
d’hui  considérable. 

Blessure  du  radial  par  balle  de  shrapnell.  — 

M.  Walther  présente  un  second  blessé  atteint  d’une 
paralysie  motrice  radiale  complète,  par  suite  d’une 
blessure  de  balle  de  shrapnell.  L'opération,  faite  le 
21  Octobre,  a  montré  une  section  de  la  moitié  environ 
du  nerf.  A  cause  de  l’étendue  de  la  brèche,  il  n’a  pu 
être  fait  qu’une  suture  à  distance. 

On  ne  constate  pas  encore  de  modification  de  la 
motilité.  Cependant,  bien  que  la  paralysie  soit 
encore  complète,  il  semble  que  le  malade  esquisse  un 
très  léger  mouvement  d'extension  de  la  main  et  des 
doigts. 

Névrite  du  cubital  et  du  médian.  —  M.  Walther 
présente  un  blessé  chez  lequel,  en  raison  de  l’inten¬ 
sité  des  douleurs,  il  dut  intervenir  avant  la  cicatri¬ 
sation  complète  des  plaies.  L'intervention  a  donné 
les  meilleurs  résultats.  Les  douleurs  ont  disparu 
immédiatement  après  l’opération  et  le  malade, 
aujourd’hui,  ressent  seulement,  par  moments,  des 
picotements,  des  brûlures  dans  l’extrémité  des 

Les  mouvements  de  la  main  ont  leur  amplitude 
normale,  mais  avec  une  faiblesse  musculaire  notable. 
Il  existe  notamment  une  atrophie  marquée  de  l’adduc¬ 
teur  du  pouce. 

Appareils  électriques  et  téléphoniques  pour  la 
localisation  et  l’extraction  des  corps  étrangers 
métalliques.  —  M.  Mauclaire  présente  la  radio¬ 
graphie  d'un  malade  chez  lequel,  avec  l’aide  de 
M.  Guérin,  il  a  utilisé  les  appareils  électriques  télé¬ 
phoniques  pour  localiser  et  extraire  un  fragment 
d’obus  logé  dans  la  plèvre,  décelé  par  la  radio¬ 
graphie. 

-  Pour  la  localisation,  M.  Mauclaire  a  eu  recours 
aux  procédés  suivants  ;  recherche  avec  le  galvano¬ 
mètre,  recherche  avec  la  sonnerie  électrique  (appa  - 
reil  Trouvé),  recherche  au  moyen  du  téléphone. 

Le  premier  procédé  a  donné  à  M.  Mauclaire  un 
résultat  positif;  le  second  ne  lui  a  pas  donné  les 
résultats  espérés;  quant  au  troisième,  il  a  donné  un 
résultat  positif,  et  fut  du  reste  utilisé  pour  pratiquer 
l’extraction  clu  fragment  d’obus. 

M.  Mauclaire  signale  encore,  comme  pouvant  servir 
à  des  recherches  de  cet  ordre,  la  balance  électro¬ 
magnétique  de  Hugues.  L.’appareil  se  compose  d’une 
pile  électrique,  d’un  interrupteur  et  de  deux  bobines 
d’induction  dont  les  primaires  sont  dans  le  circuit 
de  la  pile.  Ce  sont  deux  petites  bobines  de  Ruhmkorff 
sans  fer  doux.  Les  secondaires  sont  en  série  avec  un 
téléphone  tenu  à  l'oreille.  Les  connexions  sont  croi¬ 
sées  de  telle  façon  que  les  forces  électro-motrices 
induites  sont  de  sens  contraire.  Les  bobines  d’induc¬ 
tion  sont  par  construction  exactement  pareilles. 

Les  forces  électro-motrices  qui  agissent  sur  le 
téléphone  sont  donc  exactement  égales.  Elles  se  font 
équilibre  et  le  téléphone  est  muet. 

Dès  lors,  si  en  approche  l’une  des  bobines  d’une 
masse  métallique,  le  téléphone  se  fait  entendre. 

Cela  lient  à  ce  que  des  courants  induits  prennent 
naissance  dans  la  masse  métallique  réagissant  sur 
la  bobine  la  plus  voisine,  ce  qui  détruit,  la  symétrie 
électrique,  et  le  téléphone  fait  entendre  un  bruit. 

Si  la  masse  métallique  est  magnétique  (éclat 
d’obus,  balle  allemande),  l’effet  est  très  marqué,  parce 
que  la  masse  magnétique  renforce  le  courant  induit 
dans  la  bobine  la  plus  voisine. 

M.  Mauclaire  fait  observer,  enfin,  que  bien  que  les 
précisions  de  localisation  fournies  par  la  radiogra¬ 
phie  rendent  en  somme  assez  rare  l'emploi  de  res 
divers  appareils,  ceux-ci,  cependant,  dans  certains 
cas  particuliers,  peuvent  avoir  leur  utilité. 

—  M-  Bazy  a  essayé  la  balance  éleclro -magné¬ 
tique  de  Hugues.  In  vitro,  cet  appareil  fonctionne 
très  bien.  Dans  l’essai,  qui  fut  ensuite  pratiqué  sur 
le  vivant.  M.  Bazy  n'a  rien  obtenu. 

—  M.  Mauclaire  fait  remarquer  qu’à  cause  du 
sang  ou  de  la  graisse  recouvrant  le  corps  étranger 
métallique,  les  contacts  ne  sont  pas  toujours  par¬ 
faits. 

—  M.  Bazy,  en  réponse  à  cette  remarque,  fait 
observer  qu’après  son  insuccès,  il  a  vérifié  que 
l'appareil  fonctionnait  bien. 

Georges  Yitoux. 


N*  2 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Jeudi,  14  Janvier  1915 


9 


TRAITEMENT  DE  LA  FIÈVRE  TYPHOÏDE 

PAR  LA  RÉFRIGÉRATION  CONTINUE  DE  L’ABDOMEN, 
SANS  BALNÉATION  FROIDE 
Par  M.  E.  de  MASSARY 
Médecin  de  l'hôpital  Andral, 

Médecin-chef  de  l’Hôp.  auxiliaire  n°2'i,  Issy-les-Moulineaux. 


En  1870,  un  étudiant  en  médecine  de  Lyon, 
engagé  volontaire,  fut  fait  prisonnier  par  les 
Allemands  et  retenu  à  Slettin;  là,  en  qualité 
d’assistant  de  Brand,  il  étudia  l’application  à  des 
typhiques  de  la  méthode  réfrigérante. 

De  retour  à  Lyon,  Glénard  se  fit  l’apôtre  con¬ 
vaincu  et  ardent  de  cette  méthode;  il  eut  de  nom¬ 
breux  adeptes.  Plus  tard,  Bouveret  et  Tripier, 
dans  un  livre  plein  «  de  bonne  foi  »,  d’une  lecture 
attachante,  excitèrent  un  véritable  enthousiasme. 

En  peu  de  temps,  l’application  de  cette  mé¬ 
thode  de  Brand  fut  universelle  :  nos  typhiques 
furent  baignés  régulièrement  toutes  les  trois 
heures,  jour  et  nuit;  la  température  du  bain  fut 
de  20°;  sa  durée  était  réglée  par  l’apparition  du 
grand  frisson  qui  s’emparait  du  malade,  lorsqu’il 
était  resté  quelque  temps  dans  l’eau  froide;  elle 
était  en  moyenne  de  quinze  minutes.  Pendant  le 
bain,  des  allusions  plus  froides  furent  faites  sur 
la  tête  avec  de  l’eau  à  16°.  Dans  les  cas  graves,  on 
«  corsait  la  méthode  »,  suivant  l’expression  de 
Chauffard  à  la  Société  médicale  des  Hôpitaux  de 
Paris.  Ce  n’était  plus  toutes  les  trois  heures,  mais 
bien  toutes  les  deux  heures  et  demie,  qu’il  fallait 
répéter  le  bain  ;  dix  bains  étaient  donnés  en  vingt- 
quatre  heures,  au  lieu  de  huit;  la  température 
était  encore  abaissée,  à  18°,  à  lt>°,  14°,  et  même 
à  10°,  constituant  alors  ce  trop  fameux  «  bain  des 
agonisants  »  que  préconisait  le  regretté  Juhel- 
llénoy,  et  qu’il  devait  subir  lui-même.  La  durée 
du  bain  était  prolongée,  passant  de  quinze  à  vingt 
minutes. 

Le  talent  des  propagateurs  de  la  méthode  de 
Brand  fut  grand;  les  discussions  qui  eurent  lieu 
dans  les  diverses  sociétés  entraînèrent  les  con¬ 
victions. 

Et  puis,  dois-je  le  dire,  à  cette  époque,  tout  ce 
qui  émanait  d’une  nation  ayant  pu  nous  vaincre 
était  accepté  en  France  avec  déférence. 

Les  temps  sont  changés. 

A  la  vérité,  depuis  plusieurs  années  déjà  la 
méthode  de  Brand  a  perdu  sa  rigueur.  l,es  bains 
se  sont  espacés,  l’eau  s’est  réchauffée.  Les  typhi¬ 
ques  ne  sont  plus  brutalisés  comme  ils  l’étaient 
presque  tous  jusqu’en  1900.  Sans  devenir  confor¬ 
table,  leur  situation  fut  moins  pénible. 

On  peut  faire  mieux  encore.  «  Soyons  bons 
pour  nos  typhiques  !  » 


Comme  tous  mes  collègues,  je  fus  partisan  très 
convaincu,  il  y  a  une  vingtaine  d’années,  de  l’effi¬ 
cacité  de  la  méthode  de  Brand  intégralement 
appliquée.  Depuis,  j’ai  été  frappé  de  ce  fait  que 
plusieurs  de  mes  typhiques,  ayant  des  hémorra¬ 
gies  intestinales,  se  trouvaient  mieux  après  la 
suppression  des  bains  froids  et  lors  de  l’applica¬ 
tion  permanente  de  glace  sur  l’abdomen;  leur 
température  baissait,  ils  reposaient  plus  tranquil¬ 
lement.  Imbu  de  l’enseignement  de  Trousseau,  je 
pensai  longtemps  que  les  hémorragies  étaient  la 
cause  de  l’amélioration  de  ces  typhiques,  et  je 
considérais  ces  saignées  plus  ou  moins  abon¬ 
dantes  comme  des  «  phénomènes  de  favorable 
augure  ». 

Cependant,  peu  à  peu,  je  perdais  ma  confiance 
première  dans  l’efficacité  des  bains,  et  je  me 
demandais  si  la  suppression  de  ces  bains,  permet¬ 
tant  le  repos  du  malade,  n’était  pas  une  des 
causes  de  l’amélioration  observée;  la  réfrigération 
constante  de  l’abdomen,  moins  brutale  que  le  bain 
froid,  remplissait  d’ailleurs  toutes  les  indications 
de  la  méthode  réfrigérante. 


Depuis  1907  jusqu’en  1913,  je  n’ai  donc  donné 
à  mes  typhiques  que  deux  bains  par  jour,  un  le 
matin,  un  le  soir,  d’une  température  agréable,  de 
33°  à  peu  près,  et  cela  seulement  lorsque  la  tem¬ 
pérature  du  malade  dépassait  38°5;  je  me  hâte 
même  d’ajouter  que,  si  les  bains  étaient  tant  soit 
peu  pénibles,  je  les  supprimais  totalement,  de 
même  qu’à  la  moindre  alerte  d’hémorragie  intes¬ 
tinale. 

Actuellement,  je  ne  donne  plus  que  des  bains 
de  propreté,  pourrait-on  dire,  deux  ou  trois  au 
début  de  la  maladie,  à  mes  malades  de  l’hôpital 
ou  à  mes  soldats  revenant  des  tranchées;  je 
renouvelle  ces  bains  pendant  l’évolution  de  la 
maladie,  de  temps  en  te/nps,  pour  entretenir  la 
vitalité  des  téguments;  ces  bains  sont  d’une  tem¬ 
pérature  de  35  à  37°,  et  d’une  durée  de  vingt 
minutes  à  peu  près.  Ces  réserves  faites  sur  la 
nécessité  de  quelques  bains  de  propreté,  j’ose 
maintenant  écrire  que  les  bains  froids  ou  frais, 
systématiquement  réitérés,  sont  inutiles,  sinon  nui¬ 
sibles  dans  le  traitement  de  la  fièvre  typhoïde. 

Je  m’élève  donc  contre  la  formule  :  fièvre  ty¬ 
phoïde  bains  froids,  formule  tenuependant  de  trop 
nombreuses  années  pour  un  dogme  intangible. 

Mon  opinion  est  la  même  à  l’égard  des  affu¬ 
sions  et  des  enveloppements  mouillés  froids.  Je 
les  ai  employés  dans  la  fièvre  typhoïde,  comme 
dans  la  pneumonie,  sans  succès  indiscutables.  Je 
crois  donc  que  ces  affusions  ou  ces  enveloppe¬ 
ments  froids,  que  j’ai  vu  employer  dans  diffé¬ 
rentes  formations  sanitaires  voisines  du  front,  où 
les  baignoires  étaient  absentes,  pourraient  être 
avantageusement  remplacés  par  quelques  lotions 
chaudes  destinées  à  décaper  les  téguments. 

Le  fait  que  je  considère  de  plus  en  plus  comme 
capital  dans  mon  traitement,  consiste  en  Y appli¬ 
cation  permanente  d’une  large  vessie  de  glace  sur 
l'abdomen,  depuis  le  commencement  de  la  maladie 
jusqu'à  l'apy re.iie  complète.  C’est  à  cette  réfrigé¬ 
ration  permanente  de  tous  les  organes  abdomi¬ 
naux  que  j’attribue  mes  heureux  résultats  :  très 
faible  mortalité,  chute  progressive  et  générale¬ 
ment  rapide  de  la  température,  rareté  des 
rechutes  et  des  complications. 

J’ai  appris,  entre  temps,  que  ce  traitement 
avait  également  donné  d’excellents  résultats  à 
d’autres  médecins  :  Baumel,  Marini  (Thèse  de 
Toulouse ),  Lénez,  Boyé,  etc.  Il  a  donc  fait  ses 
preuves  et  sa  simplicité  permet  de  l’appliquer  à 
peu  près  dans  tous  les  milieux.  Je  suis  persuadé 
qu’il  peut  rendre  de  grands  services  dans  les 
circonstances  actuelles  et  c’est  pourquoi  je  me 
permets  d’insister  sur  quelques  détails. 

Tous  les  typhiques  qui  entrent  dans  mes  salles, 
à  Andral,  comme  à  Issy-les-Moulineaux,  sont 
soigneusement  nettoyés  ;  leur  barbe  est  rasée, 
leurs  cheveux  sont  coupés,  leurs  habits  sont 
désinfectés;  eux-mêmes  sont  plongés  dans  un 
bain  savonneux  d’une  température  agréable  de 
36°  à  37°;  ils  restent  dans  ce  bain  une  vingtaine 
de  minutes.  Après  quoi,  on  leur  met  du  linge 
propre  et  ils  sont  portés  dans  la  salle  où  sera 
appliqué  le  traitement. 

Dès  ce  moment  commence  la  réfrigération  de 
V abdomen-,  la  peau  du  ventre  est  recouverte  d’une 
couche  épaisse  de  poudre  de  talc,  une  flanelle 
légère  est  mise  en  place  ;  au-dessus  d’elle  s’étale 
une  large  poche  de  caoutchouc  modérément 
remplie  de  morceaux  de  glace;  son  poids  ne  doit 
être  ni  lourd,  ni  même  gênant;  l’air  est  soigneuse¬ 
ment  chassé  de  la  poche  qui,  sans  cette  précau¬ 
tion,  resterait  globuleuse  et  ne  s’appliquerait  pas 
étroitement  sur  la  peau.  Le  tout  est  maintenu  en 
place  par  une  alèze  pliée;  je  préfère  cette  alèze 
ou  ce  drap  à  un  simple  bandage  de  corps  qui  se 
chiffonne  trop  facilement  et  prend  bientôt  l’aspect 
d’une  corde  permettant  l’échappée  de  la  poche  de 
glace. 

Le  but  de  la  poudre  de  talc  est  de  protéger  la 
peau  qui  doit  subir  une  réfrigération  prolongée. 


La  flanelle  a  la  même  utilité;  mais  que  cette 
flanelle  soit  légère,  car,  trop  épaisse,  elle  ne  per¬ 
met  pas  le  passage  du  froid  et  rend  illusoire  la 
présence  de  la  glace.  Si,  malgré  ces  précautions, 
la  peau  prend  des  aspects  violacés,  il  faut  inter¬ 
rompre  la  glace  pendant  quelques  heures;  je  me 
hâte  d’ajouter  que  la  crainte  d’escarres  est  exa¬ 
gérée,  je  n’en  ai  observé  qu’une  fois;  encore 
étaient-elles  très  superficielles. 

La  glace  fond  en  deux  heures  et  demie  à  trois 
heures,  c’estdonc  toutes  les  deux  heures  et  demie 
à  peu  près  qu’il  faut  changer  ou  remplir  la  poche 
de  caoutchouc.  Ceci  se  fait  rapidement,  sans  trop 
de  fatigue  pour  le  personnel,  sans  désagrément 
pour  le  malade. 

Ainsi  est  obtenue  une  seconde  indication  du 
traitement  du  typhique,  indication  jadis  si  trou¬ 
blée  par  les  bains:  je  veux  parler  du  repos  absolu. 
Plus  encore  que  les  typhiques  civils,  les  mili¬ 
taires  en  ont  besoin;  ils  nous  arrivent  éreintés; 
ce  repos,  à  lui  seul,  constituerait  le  meilleur  des 
traitements.  Je  réunis  mes  typhiques  dans  des 
petites  chambres  de  deux  à  quatre  lits  ;  une 
fenêtre  ouverte  permet  l’aération,  des  rideaux 
tamisent  la  lumière.  Sous  l’influence  de  ce  repos, 
le  délire  des  premiers  jours  disparait;  de  la  som¬ 
nolence,  puis  du  bon  sommeil  réparateur  lui 
succèdent.  En  pathologie  infectieuse,  comme  en 
médecine  mentale,  l’eau  froide  angoisse  et  suscite 
des  idées  délirantes;  par  contre,  le  repos  absolu 
au  lit  est  le  meilleur  calmant. 

Enfin,  troisième  et  dernière  indication  capi¬ 
tale  :  le  typhique  a  besoin  de  boissons  abondantes. 
Pour  le  désaltérer,  profitez  de  toutes  les  occa¬ 
sions  que  vous  avez  de  l’approcher:  poche  de 
glace  à  renouveler,  soins  hygiéniques,  etc.  Pro¬ 
gressivement,  il  faut  arriver  à  faire  absorber  à  un 
typhique  4  à  5  litres  en  vingt-quatre  heures, 
ce  qui  n’est  guère  possible  le  premier  jour  du 
traitement.  Ces  boissons  se  composent  de  lait  et 
de  tisanes,  de  thé  alcoolisé,  de  classique  potion  de 
Todd,  d’orangeade,  de  citronnade,  etc. 

Je  ne  crains  pas  le  lait,  n’ayant  observé  que 
très  rarement  l'intolérance  absolue  et  jamais 
l’intoxication,  objet  de  la  terreur  de  certains 
médecins.  Mes  typhiques  en  prennent  2  à  3  litres 
en  vingt-quatre  heures;  ce  lait  est  bouilli,  il  peut 
être  aromatisé  par  du  café,  du  thé,  de  l’alcool  • 
après  chaque  tasse,  le  malade  se  lave  la  bouche 
avec  de  l’eau  alcaline  et  en  boit  une  gorgée.  Grâce 
à  ces  précautions  tout  dégoût  se  surmonte.  Les 
tisanes  alcoolisées,  le  thé  au  rhum  complètent  la 
dose  de  liquide  nécessaire  en  vingt-quatre  heures. 
Ces  boissons  abondantes  humidifient  la  bouche, 
rendent  possible  le  fonctionnement  des  glandes 
salivaires;  elles  évitent  ainsi  les  complications 
de  parotidite  suppurée,  dont  je  viens  d’observer 
trois  cas  sur  des  militaires  presque  privés  de 
boisson  pendant  les  cinq  ou  six  jours  que  dura 
leur  trajet  du  front  jusqu’à  Issy. 

Mais  surtout  ces  boissons  abondantes  ouvrent 
les  reins  et  provoquent,  après  quelques  jours, 
une  diurèse  de  5  à  6  litres.  Dès  lors,  la  partie  est 
gagnée,  la  convalescence  est  proche. 

Lorsque  le  malade  ne  peut  boire  abondamment, 
soit  par  difficulté  de  la  déglutition,  comme  cela  a 
lieu  au  début,  quand  la  bouche  est  encore  sèche, 
soit  par  intolérance  gastrique,  je  fais  donner  de 
grands  lavements  d’eau  sucrée  (50  gr.  de  sucre 
dans  un  litre  d’eau  bouillie);  pour  que  ce  lavement 
soit  absorbé,  il  faut  obtenir,  par  un  dispositif 
facile  à  imaginer,  un  débit  très  lent;  l’absorption 
d’un  litre  demande  quatre  à  cinq  heures.  C’est 
dire  toutefois  que  cette  méthode  est  difficilement 
applicable  chez  des  typhiques  souvent  indociles, 
et  dont  l’intestin,  peu  tolérant,  s’évacue  fréquem¬ 
ment.  Si  ces  lavements  sont  impossibles,  des 
injections,  sous-cutanées  ou  intraveineuses,  de 
sérum  artificiel  salé  ou  glucose  les  remplacent. 

Ceci  n’est,  d’ailleurs,  utile  que  pendant  les 
premiers  jours,  quand  nos  malades  sont  dessé¬ 
chés  par  des  privations  antérieures;  peu  à  peu, 
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ils  se  remettent  à  boire;  lavements  ou  injections 
sont,  dès  lors,  superflus. 

Sous  l’influence  de  ces  trois  facteurs  thérapeu¬ 
tiques  :  réfrigération  constante  des  organes  abdo¬ 
minaux,  repos  absolu,  boissons  abondantes,  l’évo¬ 
lution  de  la  lièvre  typhoïde  se  réduit  à  un  double 
schéma,  oncernant  :  l'une  la  courbe  descendante 
de  la  température,  l’autre  la  montée  urinaire;  ces 
deux  tracés  se  croisent  en  X;  la  seule  constata¬ 
tion  de  ce  schéma  permet  de  se  rendre  compte 
de  l’état  du  malade  et  de  prévoir  la  guérison  pro¬ 
chaine.  En  voici  un  exemple  :  il  concerne  un 
soldat  entré  au  neuvième  jour  d’une  fièvre  ty¬ 
phoïde  grave,  après  un  voyage  extrêmement 


pénible  ayant  duré  cinq  jours;  sa  résistance 
physique  semblait  épuisée,  et  je  n’aurais  jamais 
osé  le  plonger  dans  des  bains  froids  malgré  sa 
température  atteignant  41°;  la  réfrigération  de 
l’abdomen,  le  repos  absolu,  les  boissons  abon¬ 
dantes  firent  baisser  progressivement  la  courbe 
thermique  et  relevèrent  le  taux  des  urines. 

*** 

La  plupart  de  mes  typhiques,  80  pour  100 
peut-être,  réagissent  suivant  ces  deux  courbes 
et  leur  maladie  évolue  sans  nécessiter  l’emploi 
de  médicament.  Tous  reçoivent  ce  que  l’on  a 
appelé  les  «  petits  soins  »,  ou  soins  de  la  bouche 
et  des  fosses  nasales.  La  langue,  les  gencives,  le 
pharynx  sont  méthodiquement  nettoyés  avec  un 
mélange  à  parties  égales  de  glycérine  et  d’eau  de 
Vichy  ;  puis  l’on  dépose  dans  chaque  narine  quel¬ 
ques  gouttes  d’huile  goménolcc  ou  camphrée. 

La  liberté  des  intestins  est  assurée  par  des 
petits  lavements  évacuateurs  de  800  à  500  cm* 
d’eau  bouillie  et  refroidie.  Je  proscris  formelle¬ 
ment  les  grands  lavages  de  l’intestin;  de  même, 
les  purgatifs,  dans  le  cours  de  la  fièvre  typhoïde, 
m’inspirent  les  mêmes  craintes  que  dans  l’appen¬ 
dicite. 

Enfin,  les  téguments  sont  maintenus  constam¬ 
ment  propres  et  secs;  le  siège  est  largement 
poudré. 

Ce  traitement  est  continué  sans  interruption 
jusqu’à  l’apyrexie  complète  et  définitive.  La  réfri¬ 
gération  de  l’abdomen  ne  cesse  que  lorsque  la 
température  est  tombée  à  37°  à  peu  près  et  s’y 
maintient  depuis  deux  jours. 

L’alimentation  solide  n’est  reprise  que  tardi¬ 
vement;  je  prescris  du  jus  de  viande,  2  à  3 
cuillerées  à  bouche,  dès  que  la  température  baisse 
vers  37°5  ou  38°.  Je  le  fais  d’autant  plus  vite  que 
le  typhique  est  plus  déprimé,  c’est  dire  que  nos 
soldats  en  prennent  rapidement.  Mais  je  le 
répète,  l’alimentation  solide  (légumes  en  purées, 
pâtes  alimentaires,  puis  viandes)  n’est  reprise 
qu’après  dix  jours  d’apyrexie. 

*** 

Est-ce  à  dire  que  la  méthode  de  réfrigération 
constante  de  l’abdomen  soit  une  méthode  exclu¬ 
sive,  ne  supportant  pas  l’adjonction  de  procédés 
thérapeutiques  aussi  divers  que  le  peuvent  néces¬ 
siter  les  aspects  si  variés  des  malades? Non  pas. 
Cette  méthode  suffit  dans  la  majorité  des  cas; 
mais  des  indications  nouvelles  surgissent  quel¬ 


quefois,  quitrouvent  leur  place  à  côté  de  la  réfri¬ 
gération,  du  repos  et  de  l’alimentation  liquide. 
C’est  ainsi  que  j’ai  employé,  suivant  les  symp¬ 
tômes  prédominants,  de  l’huile  camphrée,  de  la 
spartéine,  de  l’iode,  de  l’urotropine,  de  l’adréna¬ 
line;  quelques-uns  de  ces  médicaments  m’ont  été 
utiles,  mais  d’autres  m’ont  paru  d’une  inefficacité 
complète.  Ce  n’est  pas  le  moment  d’en  discuter 
la  valeur. 

Quand  la  fièvre  traîne  en  longueur  et  que,  par 
des  oscillations  de  plus  en  plus  grandes,  elle 
revêt  l’aspect  de  la  fièvre  septique  par  infections 
secondaires,  j’ai  employé,  souvent  avec  succès, 
les  injections  intraveineuses  de  collargol  ;  mais 
il  m’a  semblé  que  ces  injections  intraveineuses, 
suivies  d’une  réaction  fébrile  dépassant  quelque¬ 
fois  41°,  pouvaient  en  outre  favoriser  les  hémor¬ 
ragies  intestinales;  était-ce  simple  coïncidence? 
Je  ne  sais.  Un  cas  malheureux  m’a  rendu  prudent. 

Dans  les  mêmes  circonstances  j’essaie  en  ce 
moment  l’or  colloïdal  que  préconise  M.  Letulle  ; 
jusqu’ici,  or  colloïdal  et  collargol,  en  injections 
intraveineuses,  m’ont  donné  des  résultats  compa- 


Le  mode  d’action  de  la  réfrigération  continue 
de  l'abdomen  peut  s’expliquer  aisément.  Les 
conceptions  actuelles  sur  la  nature  de  la  fièvre 
typhoïde  ont  peut-être  trop  obscurci  le  point  de 
vue  anatomo-pathologique,  jadis  unique.  Certes, 
il  est  évident  que  la  fièvre  typhoïde  est  une  septi¬ 
cémie,  une  infection  du  sang  par  le  bacille 
d’Eberth;  l’hémoculture  journellement  pratiquée 
en  fournit  une  preuve  péremptoire  ;  mais  n’ou¬ 
blions  pas  les  lésions  organiques  constantes, 
celles  que  l’Ecole  dite  organicienne  nous  a  fait 
connaître  comme  caractérisant  la  fièvre  typhoïde  : 
je  veux  parler  des  lésions  graves  des  tuniques 
intestinales. 

Reléguer  ces  lésions  au  second  plan,  n’en  par¬ 
ler  que  pour  mémoire  dans  la  fièvre  typhoïde, 
est  faire  preuve  d’une  mauvaise  expérience  cli¬ 
nique;  de  ces  lésions  dérivent  quelques-uns  des 
symptômes  importants,  sans  compter  les  compli¬ 
cations  les  plus  graves  de  la  maladie  :  l’hémorra¬ 
gie  et  la  perforation. 

Bref,  septicémie  d’une  part,  entérite  ulcéreuse 
spéciale  d’autre  part,  telles  sont  les  deux  caracté¬ 
ristiques  de  la  fièvre  typhoïde. 

A  ces  indications  répond  la  réfrigération  con¬ 
tinue  de  l’abdomen  depuis  le  début  de  la  maladie 
jusqu’à  l’apyrexie  complète. 

Cette  réfrigération  agit  incontestablement  sur 
les  lésions  intestinales,  puisqu’elle  est  le  meilleur 
agent  à  opposer  à  l’inflammation;  les  nombreux 
succès  de  cette  réfrigération  dans  l'appendicite  le 
prouvent  avec  évidence. 

Sur  la  septicémie,  l’action  de  la  réfrigération 
de  l’abdomen  est  également  non  douteuse  quoique 
indirecte  ;  elle  porte  sur  le  milieu,  c'est-à-dire 
sur  le  sang,  dont  elle  abaisse  la  température  ;  les 
expériences  de  Louart,  faites  sur  des  chiens  cu- 
rarisés  et  relatées  dans  une  thèse  soutenue  à  Lille 
en  1008,  démontrent  en  effet  que  les  applications 
continues  de  glace  sur  la  région  hypogastrique 
amènent  un  abaissement  de  la  température  iden¬ 
tique  à  celui  obtenu  par  la  glace  appliquée  sur  la 
région  précordiale. 

Action  locale  sur  les  ulcérations  intestinales, 
action  générale  sur  la  septicémie,  telles  sont  les 
deux  manières  d’agir  de  la  réfrigération  continue 
de  l'abdomen  dans  la  fièvre  typhoïde. 

A 

Ce  rôle  favorable  de  la  réfrigération  continue 
de  l’abdomen  dans  la  fièvre  typhoïde  est  sanc¬ 
tionné  par  les  résultats  cliniques.  J’ai  publié  à  la 
Société  médicale  des  hôpitaux  de  Paris,  le 
'28  Novembre  1913,  la  statistique  des  cas  de 
fièvre  typhoïde  soignés  à  l’hôpital  Andral  pen¬ 
dant  trois  ans.  J’aurais  pu  en  réunir  56.  J’ai  cru 
cependant  devoir  défalquer  les  observations 


d’embarras  gastriques  fébriles,  de  typhoïdettes, 
où,  en  raison  même  de  leur  bénignité,  je  n’ai  pas 
fait  rechercher  la  séro-réaction.  J’ai  donc  con¬ 
servé  46  cas  où  la  séro-réaction  fut  nettement 
positive.  Je  n’ai  eu  à  déplorer  que  trois  morts. 
Un  de  ces  cas  de  mort  ne  devrait  pas  compter 
dans  une  statistique  tendant  à  rechercher  le  taux 
de  la  mortalité  par  fièvre  typhoïde,  car  il  con¬ 
cerne  un  homme  de  trente-quatre  ans  entré  dans 
mon  service  pour  une  hémiplégie  syphilitique 
récente,  qui  fut  pris  de  fièvre  typhoïde  vingt-sept 
jours  après  son  entrée  à  l’hôpital;  celte  fièvre 
typhoïde  fut  de  moyenne  intensité,  mais  le  malade, 
mis  en  état  de  moindre  résistance  par  son  hémi¬ 
plégie,  mourut  le  vingt  et  unième  jour.  Les  deux 
autres  cas  sont  des  cas  de  fièvre  hypertoxique, 
ataxo-dynamique,  concernant  deux  jeunes  femmes 
entrées  à  peu  de  jours  de  distance,  en  Janvier  1913, 
et  infectées  dans  les  mêmes  parages;  l’une,  de 
vingt-cinq  ans,  mourut  après  huit  jours  de  traite¬ 
ment,  au  seizième  jour  de  la  maladie,  d’accidents 
pulmonaires;  elle  avait  eu  des  hémorragies  intes¬ 
tinales  sérieuses;  l’autre,  de  dix-sept ans,  mourut 
après  sept  jours  de  traitement,  au  quinzième  jour 
de  la  maladie  d’une  forme  hyperthermique,  elle 
eut  jusqu’à  41°5. 

Voici  donc  une  statistique  répartie  sur  trois 
années,  comportant,  pour  46  cas  affirmés  par  la 
séro-réaction,  une  mortalité  de  trois  cas,  ou  mieux 
de  deux;  soit  une  mortalité  de  4,3  pour  100. 

Depuis  cette  statistique,  j’ai  soigné  37  autres 
typhiques  qui  me  donnèrent  une  mortalité  élevée, 
puisque  4  moururent  :  l’un  d’hémorragies  intes¬ 
tinales,  le  second  de  péritonite  par  perforation, 
le  troisième  de  broncho-pneumonie,  le  quatrième 
de  phénomènes  toxiques;  ce  dernier  avait  une 
albuminurie  notable. 

De  plus,  j’ai  eu  dans  mes  salles,  tant  à  Andral 
qu’à  Issy-les-Moulineaux,  57  soldats  :  29  entrè¬ 
rent  en  une  seule  nuit  dans  des  conditions 
particulièrement  défavorables  ;  ils  revenaient  du 
front  après  cinq  ou  six  jours  de  voyage.  Sans 
esprit  de  critique,  en  tenant  compte  des  diffi¬ 
cultés  dont  il  est  juste  d’apprécier  l’importance, 
il  est  permis  de  dire  que  ce  transport  se  fait  dans 
des  conditions  défectueuses.  Privés  de  soins, 
privés  surtout  de  boissons,  si  nécessaires  aux 
typhiques,  mes  malades  arrivèrent  éreintés  et 
desséchés,  pourrait-on  dire.  4  moururent  dès  les 
premiers  jours;  2  de  ceux-ci  eurent  des  paroti- 
dites  suppurées;  un  autre,  également  atteint  de 
parotidite,  mais,  de  plus,  ancien  saturnin,  ayant 
une  grosse  albuminurie,  fut  enlevé  au  cours  d’une 
seconde  attaque  d’urémie  convulsive  ;  enfin,  le 
quatrième  mourut  de  péritonite  par  perforation. 
2  autres  moururent  ultérieurement,  l’un  de  bron¬ 
cho-pneumonie,  l’autre  d’hémorragies  intestinales 
répétées,  et  de  péritonite.  Des  51  autres  soldats, 
la  plupart  sont  guéris,  les  autres  sont  convales¬ 
cents. 

En  récapitulant,  nous  trouvons  donc  140  typhi¬ 
ques  donnant  12  morts,  soit  une  mortalité  de 
8,5  pour  100. 


Ayant  ainsi  démontré  la  valeur  de  cette  mé¬ 
thode  de  traitement,  dont  la  réfrigération  continue 
de  l'abdomen,  le  repos,  les  boissons  abondantes 
constituent  la  base,  il  reste  à  insister  sur  sa  sim¬ 
plicité.  Par  l’ancienne  méthode  de  Brand,  par  les 
bains  réitérés,  jamais  je  n’aurais  eu  le  matériel 
nécessaire  pour  soigner  simultanément  20  typhi 
ques  à  l’hôpital  Andral,  installation  de  fortune 
dans  un  bastion  militaire,  et  30  typhiques  à  l’hô¬ 
pital  auxiliaire  n"  24,  aménagé  dans  les  chambres 
d’un  séminaire. 

Certes  la  surveillance  d’un  si  grand  nombre  de 
typhiques  est  encore  malaisée,  les  multiples  soins 
dont  il  faut  les  entourer  exigent  un  effort  constant  ; 
mais,  à  notre  époque,  quand  les  difficultés  maté¬ 
rielles  sont  écartées,  que  n’obtient-on  pas  d’un 
personnel  qui  pousse  le  dévouement  jusqu’à  l’ex¬ 
trême  limite  de  ses  forces  ?  ■ 
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LE 

TRAITEMENT  DE  LA  FIÈVRE  TYPHOÏDE 

ET  L’EMPLOI  DU  GOUTTE-A-GOUTTE  DE  MURPHY 
Par  M.  Emile  WEIL 
Médecin  des  hôpitaux  de  Paris. 


A  côté  des  maladies  que  nous  savons  traiter  en 
nous  attaquant  à  l’agent  morbifique  par  des  médi¬ 
cations  spécifiques  (paludisme,  diphtérie),  il  en 
est  d’autres  où  nous  devons  nous  contenter  de 
soigner  les  malades  en  les  plaçant  dans  les  meil¬ 
leures  conditions  d’hygiène,  de  diététique,  pour 
leur  permettre  de  se  défendre,  de  durer  et  de  gué¬ 
rir.  Les  maladies  de  cet  ordre  sont  soumises  à 
des  thérapeutiques  qui  diffèrent  souvent  beaucoup 
avec  les  médecins.  La  fièvre  typhoïde  est  de 
celles-là.  Son  intérêt,  toujours  notable,  est  mal¬ 
heureusement  aujourd'hui  d’actualité. 

Je  voudrais,  non  pas  dire  à  mes  confrères 
comment  soigner  une  fièvre  typhoïde,  ce  qu’ils 
savent  aussi  bien  que  moi,  mais  rapporter  ma 
pratique  actuelle,  qui  s’éloigne  par  bien  des  points 
de  celle  que  l’on  peut  faire  dans  la  pratique  hos¬ 
pitalière  ou  civile.  Les  conditions  présentes,  où 
l’on  doit  soigner  un  très  grand  nombre  de  ma¬ 
lades  avec  un  personnel  infirmier,  admirable  de 
dévouement,  mais  peu  instruit,  oblige,  en  effet, 
de  recourir,  autant  que  possible,  aux  techniques 
les  plus  simples. 

a)  Hygiène.  —  Les  soins  de  propreté  corpo¬ 
relle  sont  donnés  par  le  personnel  féminin  qui 
pratique  les  lavages  des  mains,  de  la  figure,  la 
désinfection  de  la  bouche,  et  surveille  attentive¬ 
ment  l’intégrité  de  la  peau.  Chaque  point  de 
folliculite  est  touché  à  la  teinture  d’iode.  Après 
les  lotions,  les  malades  sont  frictionnés  à  l’alcool 
camphré  et  les  fesses  poudrées  à  la  poudre  de 
talc,  pour  prévenir  les  escarres. 

b)  Médication.  —  Les  typhiques  légers  reçoi¬ 
vent  comme  toute  médication  une  cuillerée  à 
potage,  matin  et  soir,  d’une  potion  : 

Collargol .  1  gr. 

Julep  gommeux .  200  cm3 

pour  assurer  la  désinfection  intestinale.  Les  selles 
désodorisées  deviennent  moins  fréquentes. 

Les  typhiques  plus  profondément  atteints  ont 
tous,  outre  la  médication  collargolique,  la  potion 
suivante  qu'ils  absorbent  dans  les  vingt-quatre 
heures  : 

Solution  d’adrénaline  à 


1  pour  1 .000 . XX  Gouttes. 

Potion  de  Todd . 120  cm3 


Cette  potion  est  prescrite  comme  tonicar¬ 
diaque  et  antitoxique. 

Les  typhiques  graves  sont  soutenus  par  des 
piqûres  répétées  d’huile  camphrée  ;  en  principe, 
on  injecte  trois  fois  par  jour  2  cm’  d’huile  cam¬ 
phrée  à  1/10. 

Enfin,  diverses  médications  symptomatiques 
sont  quelquefois  prescrites  :  administration  d’une 
cuillerée  à  café  d’huile  de  ricin  en  cas  de  consti¬ 
pation,  révulsion  pulmonaire  pour  les  complica¬ 
tions  assez  fréquentes  du  côté  des  voies  respira¬ 
toires,  potion  calmante  au  chloral  chez  des  ma¬ 
lades  présentant  les  formes  ataxo-adynamiques 
de  l’affection,  etc. 

c)  Traitement  anti-thermique.  —  Mais  le  traite¬ 
ment  le  plus  important  de  la  dothiénentérie  est 
celui  qui  vise  la  fièvre,  c’est-à-dire  le  symptôme 
qui  indique  le  mieux  à  quel  degré  de  gravité 
s’élève  l’infection. 

C’est  à  ce  traitement  qu’on  doit  les  meilleurs 
résultats  statistiques,  et  l’on  sait  les  progrès 
réalisés  par  l’introduction  de  la  balnéation  froide 
dans  le  traitement  des  typhiques. 

Malheureusement,  ce  traitement,  remarquable 
d’efficacité,  quand  on  a  à  soigner  un  petit  nombre 
de  typhiques,  est  d’une  application  difficile  sur 
une  grande  échelle.  Il  ne  peut  être,  en  effet,  ques¬ 


tion  de  donner  des  bains  toutes  les  trois  heures, 
soit  tièdes,  soit  froids,  soit  refroidis.  Tout  au 
plus,  peut-on  donner  des  lotions  ou  pratiquer  des 
enveloppements  froids,  et  encore  en  petit  nombre 
à  chaque  malade. 

Les  enveloppements  ont  comme  inconvénient 
d’être  moins  efficaces,  d’abord,  et  ensuite  de  dé¬ 
tériorer  la  literie  qu’il  convient  de  ménager. 
Aussi  ai-je  eu  surtout  recours  à  des  lotions  en 
baignoires.  Le  malade,  pris  dans  son  lit,  est 
porté  par  les  infirmiers  dans  une  baignoire  à 
demi  remplie  d’eau,  à  la  température  de  la  salle 
(18°  environ),  et  lotionné  avec  une  grosse  éponge 
pendant  trois  minutes  ;  après  séchage  rapide,  les 
malades  remis  dans  leur  lit  sont  réchauffés  par 
une  friction  alcoolisée  et  une  absorption  de  bois¬ 
son  chaude.  Mais  la  nécessité  de  changer  l’eau 
pour  chaque  malade,  les  difficultés  que  cela  en¬ 
traîne  dans  certains  cas  font  que  l’usage  de  la 
balnéothérapie  est  forcément  réservé  aux  cas 
graves. 

Aucune  médication  antithermique  ne  doit  être 
prescrite.  Tous  les  médicaments  de  ce  type  phy¬ 
siologique  sont  inutiles  et  dangereux  :  on  s’abs¬ 
tiendra  d’antipyrine,  de  quinine,  de  cryogénine, 
d’aspirine. 

La  difficulté  d’appliquer  la  balnéothérapie  avait 
conduit  jadis  les  confrères  militaires  à  essayer 
de  la  remplacer.  C’est  à  l’un  d’eux,  je  crois,  que 
revient  l’idée  de  réfrigérer  le  malade  par  des  ap¬ 
plications  continues  d’une  vessie  de  glace  posée 
sur  l’abdomen.  La  méthode  donne  de  bons  résùl- 
tats,  mais  se  montre  insuffisante  souvent  dans  les 
cas  graves  et  violemment  fébriles. 

Aussi  ai-je  cherché  dans  une  autre  voie.  J’ai 
employé  d’abord  dans  des  cas  très  graves  comme 
médication  adjuvante,  puis  de  parti  pris  dans 
tous  les  cas  sérieux,  la  méthode  du  goutte-à-goutte 
préconisée  par  Murphy  et  les  chirurgiens  améri¬ 
cains,  méthode  qui  s’est  montrée  très  efficace 
dans  les  affections  chirurgicales. 

Des  appareils  spéciaux  ont  été  proposés  et  il 
existe  dans  le  commerce  un  excellent  dispositif, 
celui  de  Galante,  mais  rien  n’est  plus  facile  que 
de  réaliser  de  bons  appareils  de  fortune.  Un  bock, 
un  tuyau  de  caoutchouc  de  1  m.  50  garni  d’un  ro¬ 
binet  sur  lequel  on  applique  une  sonde  de  Néla- 
ton  en  caoutchouc  rouge  n°  18  constituent  l’appa¬ 
reil  nécessaire. 

Au  besoin,  on  pourrait  remplacer  le  bock 
par  un  simple  litre  renversé,  fermé  par  un  bou¬ 
chon  percé  de  deux  orifices  ;  dans  chaque  orifice, 
on  mettrait  un  tube  de  verre,  l’un  pour  l'entrée 
de  l’air,  l’autre  pour  l’adaptation  du  tuyau  de 
caoutchouc.  Au  besoin  encore,  on  se  servirait 
d'un  bouchon  simple  laissant  passer  un  seul  tube 
de  verre,  en  enlevant  alors  le  fond  de  la  bouteille. 
Mais  l’usage  du  bock  est  actuellement  d’une  gé¬ 
néralisation  telle  qu’il  est  facile  de  s’en  procurer 
partout. 

On  injectera  1  litre  d’eau  bouillie,  qu’on  place 
dans  le  bock  à  40°  environ ,  sans  s’inquiéter 
ensuite  de  son  refroidissement.  On  y  ajoute 
50  gr.  de  glucose  ou  de  sucre  ordinaire,  qui  con¬ 
stitue  non  seulement  un  aliment  appréciable, 
mais  un  excellent  diurétique.  Cette  solution  iso¬ 
tonique  est  extrêmement  bien  supportée  par  les 
malades,  qui  ne  s’aperçoivent  de  rien  ;  il  est 
exceptionnel  que  l’administration  du  goutte-à- 
goutte  provoque  une  évacuation  alvine.  Si  une 
selle  interrompt  l’injection,  le  goutte-à-goutte 
est  simplement  retiré  momentanément  et  remis 
en  place. 

Pour  placer  l’appareil  (fig.  1) ,  on  le  règle 
d’abord,  de  façon  qu’accroché  à  40  cm.  au-dessus 
du  corps  du  malade,  à  un  montant  de  bois  ou  à 
un  balai  fixé  à  la  tête  du  lit,  l'écoulement  s'opère 
à  raison  de  LX  à  C  gouttes  par  minute  environ. 
Le  réglage  se  fait  par  le  robinet;  mais  si  celui-ci 
manquait,  on  pourrait  le  remplacer  par  une 
pince  à  forcipressure ,  pinçant  plus  ou  moins 
latéralement  le  tuyau  de  caoutchouc.  En  tout  cas, 
une  fois  mis  en  place,  le  goutte-à-goutte  doit  être 


vidé  en  un  temps  variant  entre  trois  et  quatre 
heures;  quelquefois  il  y  a  même  intérêt  à  obtenir 
un  écoulement  un  peu  plus  lent. 

Je  n’ai  jamais  donné  de  lavement  de  sérum  iso¬ 
tonique  (eau  et  sel  marin),  préférant  l’eau  sucrée 
diurétique  et  nutritive  à  l’eau  salée,  mais  j’ai 
souvent  administré  par  voie  rectale  dans  le  goutte- 
à-goutte,  soit  de  l’adrénaline,  soit  du  chloral. 

La  seule  précaution  à  prendre  est  de  s’assurer 
de  temps  en  temps  que  le  tube  de  caoutchouc  qui 


Le  goutte-à-goutte. 

passe  au-dessus  du  membre  inférieur  du  malade, 
puis  entre  ses  cuisses,  ne  se  coude  pas. 

Les  résultats  cliniques  obtenus  chez  mes  ma¬ 
lades  sont  égaux,  sinon  supérieurs  à  ceux  de  la 
balnéation  froide,  tout  au  moins  dans  les  condi¬ 
tions  imparfaites  où  je  puis  la  faire.  La  méthode 
ne  constitue  certes  pas  une  méthode  absolue  de 
guérison,  mais  elle  améliore  considérablement 
l’état  général  et  diminue  les  signes  d’infection. 

Tous  les  malades  qui  arrivent  avec  une  langue 


Figure  2. 

Fièvre  typhoïde  sérieuse.  Début  25  Décembre  :  cépha¬ 
lée,  fatigue,  diarrhée,  grande  fièvre  sans  localisation.  Le 
31  Décembre  :  rien  de  pulmonaire,  épistaxis,  état  ataxo- 
adynamique,  langue  sèche.  Le  1er  Janvier  :  délire.  Le  2  : 
le  délire  persiste.  Le  3  :  le  malade  n’est  plus  agité,  langue 
toujours  sèche.  Le  4  :  appurition  de  taches,  grosse  rate. 
Le  6  :  le  malade  est  tout  à  fait  lucide,  langue  bonne.  Le 
7  Janvier  :  bronchite  légère  ;  le  malade  est  tout  à  fait 
lucide,  va  bien. 

sèche,  rôtie,  présentent,  à  la  suite  d’une  ou  deux 
administrations  de  goutte-à-goutte,  une  langue 
humide. 

La  température  tombe  de  40°  ou  de  40°  1/2  à 
39°,  39°  1/2;  le  pouls  descend  de  10  à  20  pulsa¬ 
tions,  les  urines  augmentent  de  quantité  et  la 
gravité  du  cas  diminue.  La  maladie  continue, 
mais  moins  profonde,  le  degré  d’infection  est 
modifié,  peut-être  même  la  durée  de  l’affection 
est-elle  raccourcie. 

Les  symptômes  qui  subissent  la  transforma¬ 
tion  la  plus  manifeste  sont  les  symptômes  ner¬ 
veux.  Les  malades  adynamiques  sont  bientôt 
moins  prostrés,  et  surtout  les  malades  délirants, 
présentant  des  symptômes  ataxiques,  se  calment 
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rapidement.  En  somme,  le  goutte-à-goutte  rectal 
donne  tous  les  bénéfices  des  injections  sous-cu- 
tanées  ou  intra  veineuses  de  sérum  sucré;  mais, 
par  voie  intestinale,  l’eau  bouillie  suffit;  les  solu¬ 
tions  stérilisées,  des  dispositifs  compliqués  sont 
absolument  inutiles,  et  n’importe  quel  personnel 


Fièvre  typhoïde  sérieuse  dont  le  début  remonte  à  5  ou 
6  jours  avant  l’entrée  à  l’hôpital.  Malade  déjà  âgé,  très 
prostré;  langue  dépouillée,  légèrement  sèche,  rien  de 
pulmonaire;  des  taches  apparaissent  le  31  Décembre,  peu 
de  diarrhée  ;  la  prostration  diminue  le  4  Janvier  et  le 
sommeil  revient;  disparition  de  la  céphalée;  le  5  Janvier, 
apparition  d’une  grosse  rate.  Le  7  Janvier,  le  malade  est 
véritablement  transformé. 

infirmier  est  rapidement  au  courant  de  la  tech¬ 
nique. 

Cette  méthode,  que  j’avais  déjà  utilisée  comme 
beaucoup  de  confrères  dans  quelques  cas  isolés 
de  pyrexies  graves,  m’a  donné,  appliquée  en 
grand,  de  tels  résultats,  que  je  désire  publier 
cette  note  afin  d’en  généraliser  l’emploi  pour  le 
plus  grand  bien  de  nos  malades. 

D’ailleurs,  le  malade  ne  recevant  qu’un  goutte- 
à-goutte  par  jour,  on  doit  ajouter  cette  médica¬ 
tion  à  la  balnéothérapie,  qu’elle  ne  remplacerait 
qu’au  cas  où  celle-ci  serait  impossible. 

Ci-joint  deux  tracés,  entre  beaucoup  d’au¬ 
tres,  de  fièvre  typhoïde  soignée  par  le  goutte-à- 
goutte. 


attelles  en  place,  les  anneaux  se  fassent  vis-à-vis  ; 

2°  Plier  ou  courber  les  attelles  comme  il  con¬ 
vient  pour  les  appliquer  sur  le  membre,  ou  au 
contraire  pour  laisser  un  espace  entre  elles  et  le 
segment  de  membre  voulu; 

3°  Prendre  un  nombre  de  lames  égal  au  nombre 
des  annea 


Attelles  avec  anneaux,  pour  un  appareil 
6°  Appli-  de  jambe  et  trois  lames. 

quer  l’attelle 

ainsi  munie  de  ses  lames  sur  un  côté  du  membre. 
Appliquer  l’autre  attelle  de  l’autre  côté  et  passer 
l’extrémité  libre  des  lames  dans  les  anneaux  de 


3°  Immobilisation  de  complément,  lorsqu’un 
malade  atteint  d’une  fracture  quelconque  est  à 
peu  près  consolidé.  La  légèreté  des  appareils 
construits  avec  ces  attelles  les  rend  très  agréables 
pour  les  malades  qui  peuvent  facilement  circuler 
avec  elles,  et  dont  la  peau  se  trouve  également 


Appareil  pour  urthrite  suppurée  du  coude. 

à  découvert  au  lieu  d’être  enfermée  comme  elle 
l'est  dans  un  plâtre. 

J’utilise  ces  attelles  depuis  bientôt  trois  mois  à 
l’hôpital  militaire 
de  Versailles  et 
j’en  ai  retiré  les 
plus  grands 


Figure  3. 

Appareil  pour  fracture  compliquée  de  l’extrémité  inférieure  du  fémur. 


ATTELLES  EN  ALUMINIUM 

POUR  FRACTURES 

ET  PLUS  SPÉCIALEMENT  POUH  FRACTURES  COMPLIQUÉES 
Par  le  Dr  MARION 
Chirurgien  de  l’hôpital  Lariboisière. 

L’idée  de  l’emploi  de  ces  attelles  m’a  été  don¬ 
née  par  des  appareils  analogues  que  j’ai  vus  à  l’hô¬ 
pital  anglais  de  Versailles.  Elles  ont  été  imagi¬ 
nées  par  le  chirurgien  anglais  Trêves.  Un  de  mes 
assistants,  M.  le  Dr  Fritoau,  s’est  chargé  de  les 
construire  en  y  apportant  quelques  améliorations, 
en  particulier  pour  les  attelles  pour  le  membre 
inférieur. 

Matériel.  —  1°  Des  attelles  en  aluminium 
d’une  longueur  quelconque,  de  13  mm.  de  lar¬ 
geur  et  de  3  mm.  d’épaisseur.  Sur  le  plat  de  ces 
attelles  sont  rivés,  tous  les  8  cm.  des  anneaux 
aplatis.  Ces  attelles  peuvent  être  courbées  dans 
les  deux  sens; 

2°  Des  lames  de  même  largeur,  mais  de 
1  mm.  1/2  seulement  d’épaisseur,  toutes  unies. 

Il  s’agit  donc  d’un  matériel  bien  peu  encom¬ 
brant  et  d’une  légèreté  extrême  (fig.  1). 

Mode  d’emploi.  —  1°  Couper  avec  une  scie 
deux  attelles  à  anneaux  à  la  longueur  voulue,  en 
prenant  garde  que  les  anneaux  se  trouvent  sur 
ces  attelles  placés  de  telle  façon  qu’une  fois  les 


cette  attelle  où  elles  seront  fixées  à  bonne  lon¬ 
gueur  en  les  repliant. 

7°  Modeler  plus  exactement  les  lames  sur  le 
membre  ; 

8"  Enlever  la  gouttière  ainsi  faite;  entourer  les 
parties  convenables  du  membre  d’un  peu  d’ouate 
maintenue  par  quelques  tours  de  bande  de  façon 
que  l’extrémité  des  attelles  ne  blesse  pas  la  peau. 
Remettre  la  gouttière  et  la  fixer  par  des  tours  de 
bande  sur  le  membre  aux  endroits  qui  n’ont  pas 
besoin  d’être  découverts  pour  les  pansements. 

Indications.  —  Les  attelles  en  aluminium 
trouvent  leurs  indications  dans  plusieurs  cir¬ 
constances  : 

1°  Immobilisation  provisoire  d’une  fracture  quel¬ 
conque  pendant  le  transport  du  blessé. 

Etant  donné  le  peu  de  volume  des  attelles  et 
des  lames,  leur  légèreté,  elles  constituent  des 
appareils  bien  moins  encombrants  que  nos  gout¬ 
tières  actuelles  et  immobilisent  les  membres  de 
la  façon  la  plus  complète. 

2°  Immobilisation  d'une  fracture  ouverte  ou  d’une 
arthrite  suppurée.  Dans  ces  cas,  ces  attelles  cons¬ 
tituent  l’appâreil  idéal.  Il  suffit  de  cintrer  les 
attelles  au  niveau  des  plaies  pour  que  les  panse¬ 
ments  puissent  être  faits  sans  difficulté. 

Grâce  aux  espaces  libres  entre  les  lames,  toute 
plaie  peut  être  atteinte  et  surveillée. 

Ces  attelles  permettent  les  lavages,  sans  crainte 
de  les  voir  se  ramollir  comme  le  plâtre.  Elles 
permettent  même  les  bains  (fig.  2  et  3). 


utile  de  les  faire  connaître  à  mes  confrères. 

J’ajoute,  en  terminant,  que  leur  prix  de  revient 
est  peu  élevé  et  qu’une  fois  qu’elles  ont  servi,  il 
suffit  de  les  démonter  et  de  les  redresser  pour 
qu’elles  puissent  encore  servir. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

6  Janvier  1915. 

Les  plaies  pénétrantes  de  poitrine  en  chirurgie 
de  guerre.  —  M.  P.  Michaux,  après  la  bataille  de 
l’Aisne,  a  eu  l’occasion  de  soigner,  à  l’hôpital  auxi¬ 
liaire  n°  28,  sept  blessés  graves,  atteints  de  plaies 
pénétrantes  de  poitrine  avec  hémothorax. 

De  ces  sept  blessés,  trois  ont  succombé  plus  ou  moins 
rapidement,  l’un  au  bout  de  cinq  jours,  un  second 
après  neuf  jours  et  le  troisième  un  mois  et  trois  jours 
après  sa  blessure. 

Des  quatre  guérisons  obtenues,  deux  le  furent 
sans  incidents  notables,  les  deux  autres  après  des 
soins  prolongés. 

Des  observations  de  M.  Michaux,  il  ressort  que 
les  hémothorax  consécutifs  à  des  plaies  pénétrantes 
de  poitrine,  par  coups  de  feu  et  blessures  de  guerre 
se  présentent  sous  deux  aspects  différents  :  les  uns 
graves,  succombant  dans  les  premiers  jours;  les 
autres,  d’un  pronostic  moins  sérieux  et  qui  sont  sus¬ 
ceptibles  de  guérir  par  un  bon  drainage  et  une  bonne 
thoracotomie  postéro-inférieure. 

En  ce  qui  concerne  les  plaies  de  poitrine,  ne  se 
traduisant  par  aucun  signe  grave,  M.  Michaux  pense 
que  le  nombre  en  est  moindre  qu’on  ne  le  dit. 

—  M.  L.  Pic  qui,  à  l’hôpital  Bégin,  a  eu  l'occasion 
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de  soigner  dix  blessés  atleints  de  plaies  de  poitrine 
de  gravité  variable. 

En  trois  occasions,  chez  des  malades  présentant 
les  signes  physiques  d’un  épanchement  abondant  et 
chez  qui  existait  delà  septicémie  pleurale  caractérisée 
par  la  température  élevée,  il  dut  pratiquer  une 
pleurotomie  large  avec  résection  costale.  Cette  inter¬ 
vention  fut  suivie  de  lavages  quotidiens  de  la  plaie. 
Les  trois  blessés  ont  guéri  sans  fistule  et  M.  Picqué 
estime  que,  pour  éviter  celle-ci,  il  convient  d’inter¬ 
venir  hâtivement. 

Quant  aux  sept  autres  blessés,  ils  ont  tous  guéri 
sans  opération. 

Chez  deux  d’entre  eux,  après  la  guérison,  il  per¬ 
sista  un  peu  de  submatité  et  une  diminution  légère 
du  murmure  vésiculaire.  Chez  trois  autres  qui  avaient 
un  léger  épanchement,  la  température  était  normale, 
la  gène  fonctionnelle  peu  accusée  ;  un  excepté  cepen¬ 
dant,  qui  avait  une  dyspnée  intense.  Ces  trois  bles¬ 
sés  guérirent  spontanément, 

Un  sixième  blessé  "eut  un  peu  de  gêne  respiratoire 
sans  épanchement  et  guérit  vite.  Le  septième  de  ces 
malades,  qui  avait,  à  l’arrivée  à  l’hôpital,  une  dyspnée 
persistante  depuis  la  blessure  et  présentait  un  épan¬ 
chement  séro-hématique,  guérit  après  une  ponction. 
Enfin,  les  deux  derniers  malades  qui  présentaient 
une  réaction  pulmonaire  guérirent  spontanément. 

—  M.  H.  Hartmann  a  observé  30  cas  de  plaies 
pénétrantes  de  poitrine  depuis  le  début  de  la  guerre. 
Dans  1  cas,  il  s’agissait  d’une  plaie  par  coup  de 
baïonuette,  dans  6  cas  par  balle  de  shrapnell;  dans 
11  cas,  par  éclat  d’obus  et  dans  12  cas  par  balle  de 
fusil. 

D’une  façon  générale,  M.  Hartmann  s’est  abstenu 
de  toute  intervention  opératoire,  28  de  ses  malades 
ont  guéri.  Un  des  morts  a  succombé  quarante-huit 
heures  après  son  arrivée,  par  broncho-pneumonie 
étendue  ;  le  second  décès  s’est  produit  chez  un  blessé 
ayant  un  pneumothorax  très  abondant,  et  à  qui  fut 
faite  simplement  une  ponction  évacualrice.  Peut-être 
eût-il  mieux  valu  pratiquer  une  thoracotomie. 

Les  opérations  de  M.  Hartmann  ont  consisté  en  des 
ablations  de  balles  de  fusil  ou  de  shrapnell,  ayant 
traversé  la  cavité  thoracique,  mais  sans  perforer 
totalement  le  tronc.  Les  seules  interventions  relati¬ 
vement  fréquentes  ont  été  celles  pratiquées  dans  des 
plaies  de  la  cavité  thoracique  par  éclat  d’obus.  Dans 
5  cas,  M.  Hartmann  dut  réséquer  des  côtes  fracturées 
pour  extraire  des  éclats  intrathoraciques.  Les  5  bles¬ 
sés  ont  guéri. 

—  M.  H.  Morestin  a  observé  5  cas  seulement  de 
plaies  de  poitrine  par  armes  de  guerre. 

S’appuyant  plus  particulièrement  sur  deux  de  ces 
cas,  relatifs  à  des  blessés  présentant  de  gros  épan¬ 
chements  fébriles,  et  qui,  tous  deux,  furent  considé¬ 
rablement  améliorés  après  une  première  ponction, 
puis  guérirent  rapidement  à  la  suite  d’une  ponction 
nouvelle,  M.  Morestin  émet  l’avis  qu’il  faut  se  garder 
des  interventions  précoces,  hâtivement  décidées  et 
surtout  des  grandes  interventions  dans  le  traitement 
des  plaies  de  poitrine  et  de  l’hémothorax  trauma¬ 
tique. 

Dans  les  plaies  de  guerre,  en  particulier,  il  importe 
de  ne  pas  se  hâter,  mais  temporiser,  d’autant  plus 
que  l’élévation  de  la  température  n’indique  pas  forcé¬ 
ment  la  suppuration  ou  l'infection  de  l'épanchement, 
et  que  la  simple  ponction  peut  suffire  à  obtenir  la 
guérison  de  grands  épanchements  hématiques  avec 
phénomènes  graves,  même  dans  des  cas  d’épanche¬ 
ment  bilatéral. 

—  M.  P.  Mauclaire  rapporte  l’observation  d’un 
blessé  chez  lequel  il  utilisa  la  radioscopie  pour  ex¬ 
traire  un  corps  étranger  intrathoracique. 

Blessure  par  projectile  Incendiaire.  —  M.  Th. 
Tufûer  présente  un  rapport  verbal  sur  une  observa¬ 
tion  de  M.  Figuier  a,  relative  â  une  blessure  par 
éclat  d’obus  incendiaire  et  pénétration,  avec  séjour 
dans  la  plaie,  des  composés  chimiques  inflammables. 

Voici  l’observation  fort  curieuse  de  M.  Figuiera  : 

Le  chasseur  J.  R...,  du  62e  bataillon  alpin,  âgé  de 
quarante-deux  ans,  entre  à  l’hôpital  d’évacuation 
n»  15,  tr°  section,  à  Poperinghe,  le  24  Novembre  1914. 
Il  a  été  blessé  à  la  jambe  droite  et  au  bras  gauche, 
la  veille,  dans  une  grange,  par  l’explosion  d’un  obus. 
Aussitôt  après,  toute  la  grange  fut  en  flammes.  Il  ar¬ 
riva  à  se  traîner  au  dehors,  arrachant  des  fragments 
de  la  manche  de  sa  vareuse  qui  commençait  à  brûler. 
Il  fut  pansé  dans  une  ambulance  et  envoyé  en  auto¬ 
mobile  &  l’hôpital  d’évacuation. 

Dès  son  arrivée,  le  blessé  est  examiné.  Il  présente 
une  fracture  largement  ouverte  de  la  jambe  droite  au 


tiers  inférieur.  La  plaie  est  remplie  de  tissus  hachés, 
de  caillots  et  de  fragments  de  paille.  Elle  est  soigneu¬ 
sement  nettoyée,  de  nombreuses  esquilles  libres  sont 
enlevées.  Après  pulvérisation  de  teinture  d'iode,  le 
pansement  est  appliqué  et  le  membre  est  mis  dans 
une  gouttière. 

Ensuite,  le  pansement  du  bras  est  défait  ;  au  mo¬ 
ment  où  les  compresses  sont  «  enlevées  à  sec  »,  il  se 


produit,  pendant  le  décollement,  une  «  petite  explo¬ 
sion  avec  flamme  »,  explosion  ressemblant  au  cra¬ 
quement  d'une  allumette,  ou  mieux  d’un  pétard- 
surprise,  avec  production  d’un  petit  panache  de 
«  fumée  à  odeur  fortement  phosphorée  ».  La  plaie, 
très  souillée,  est  nettoyée  avec  un  tampon  imprégné 
d’eau  oxygénée.  Il  se  produit  alors  une  série  de  pe¬ 
tites  explosions,  ou  plutôt  de  crépitations,  qui  se 
succèdent  pendant  environ  trente  secondes,  dégageant 
toutes  un  peu  de  fumée,  présentant  la  même  odeur 


de  phosphore.  Puis  tout  phénomène  cesse,  l’odeur 
seule  persiste,  et  nous  inspectons  la  plaie. 

L’articulation  du  coude  est  largement  ouverte  en 
arrière  ;  l'olécrane  a  été  sectionné  tout  près  de  son 
extrémité,  tous  les  muscles  de  la  face  postérieure  de 
l’avant-bras  sont  détachés  à  leur  insertion  supérieure 
et  rabattus  en  bas.  La  tête  du  radius  est  luxée  en  ar¬ 
rière.  L’extrémité  inférieure  de  l'humérus  est  intacte; 
le  cubitus  est  à  sa  place.  La  partie  antérieure  du 
coude  est  conservée,  les  mouvements  do  flexion  des 
doigts  sont  possibles.  Tout  le  membre  présente  un 
gonflement  assez  considérable;  les  tissus  sont  d’une 
couleur  noirâtre,  comme  recouverts  de  suie.  Quelques 
esquilles  de  l’olécrane  sont  enlevées  ;  la  plaie  est 
nettoyée  ;  après  pulvérisation  de  teinture  d’iode,  la 
luxation  du  radius  est  réduite  sans  trop  de  difficultés, 
le  membre  est  placé  dans  une  gouttière,  le  coude 
fléchi  à  angle  droit. 

Une  injection  de  «  sérum  antitétanique  »  est  faite 
aussitôt. 


Le  lendemain,  25  Novembre,  en  renouvelant  le 
pansement  du  coude,  il  se  produit  encore  quelques 
petites  crépitations,  avec  production  d’une  petite  fu¬ 
mée  à  odeur  fortement  phosphorée.  Le  ‘suintement  a 
été  peu  abondant.  En  explorant  de  nouveau  la  plaie, 
nous  trouvons,  très  profondément  enfouis  dans  les 
masses  musculaires,  des  corps  étrangers,  dont  un, 
assez  volumineux,  est  constitué  par  un  fragment  long 
de  4  cm.  environ,  épais  de  2  mm.,  paraissant  être  un 
morceau  de  tube  de  celluloïd  rose,  du  diamètre  d’une 
bougie.  Nous  enlevons  encore  une  masse  de  paraf¬ 
fine,  grosse  environ  comme  la  moitié  d’un  oeuf,  et 
quelques  débris  du  tube.  Un  de  ces  fragments,  qu’on 
allume,  brûle  comme  du  celluloïd.  Un  large  panse¬ 
ment  humide  à  l’eau  oxygénée  est  appliqué  ensuite. 

A  la  jambe,  au-dessus  de  la  plaie,  la  peau  a  pris 
une  teinte  brunâtre,  qui  nous  fait  craindre  un  début 
de  gangrène  gazeuse.  Selon  la  méthode  préconisée 
par  M.  le  médecin-inspecteur  général  Delorme,  une 
double  couronne  d’injections  intra-cellulaires  d’eau 
oxygénée  est  faite  au  tiers  supérieur  du  mollet,  pan- 
semeut  humide  à  l'eau  oxygénée. 

Le  26  Novembre,  le  pansement  du  coude  laisse 
échapper  de  nouvelles  fumées,  semblables  aux  précé¬ 
dentes  et  à  odeur  identique.  Pansement  humide  à 
l'eau  oxygénée. 

La  jambe  présente  un  début  net  de  gangrène 
gazeuse.  Nous  faisons  de  larges  incisions  longitudi¬ 
nales  au  thermocautère  et  des  pointes  de  feu  pro¬ 
fondes,  par  lesquelles  s’échappent  quelques  gaz  et  un 
peu  de  pus.  Suivant  les  conseils  de  M.  le  médecin 
principal  Arnaud,  nous  appliquons  un  pansement  hu¬ 
mide  à  l’eau  de  Javel  4  20  pour  100.  On  fait  500  cm5 
de  sérum  artificiel. 

Du  27  au  30  Novembre,  les  pansements  sont  re¬ 
nouvelés  tous  les  jours;  chaque  fois,  les  vapeurs  se 
dégagent  à  nouveau  et  ont  toujours  la  même  odeur 
fortement  phosphorée. 

A  la  jambe,  la  gangrène  est  enrayée.  Le  suinte¬ 
ment  séro-purulent  est  peu  abondant. 

Les  deux  blessures  ont  bon  aspect  et  donnent  l'im¬ 
pression  de  plaie  en  voie  de  réparation.  Le  gonfle¬ 
ment  voisin  a  disparu,  l'élimination  de  quelques  par¬ 
ties  sphacélécs  se  fait  normalement. 

Malgré  cette  amélioration  très  nette  de  l’état  local, 
le  blessé  ne  tarda  pas  à  succomber  avec  tous  les 
symptômes  d’une  intoxication  phosphorée,  probable¬ 
ment  déterminée  par  le  phosphore  ou  un  de  ses  déri¬ 
vés  entrant  dans  la  composition  du  projectile  incen¬ 
diaire  et  qui,  n’ayant  pas  été  enflammé  au  moment  de 
l’explosion  de  l’obus,  a  criblé  la  plaie  de  ses  frag- 

En  présence  de  ce  cas,  M.  Tuffler  se  demande  s’il 
ne  serait  pas  préférable,  en  une  occasion  semblable, 
de  recourir  d'emblée  à  l’amputation  d'un  membre  d’ail¬ 
leurs  fort  compromis. 

On  éviterait  ainsi  la  résorption  des  matières 
toxiques  trop  disséminées  et  trop  profondément  pro¬ 
jetées  dans  les  tissus  pour  qu’on  puisse  les  extraire 
en  totalité. 

Traitement  des  plaies  pénétrantes  de  l'abdomen 
dans  une  ambulance  de  l’avant.  —  M.  L.  Sencert 
consacre  sa  longue  et  importante  communication  à 
étudier  ce  que  doit  être  le  traitement  des  plaies  péné¬ 
trantes  de  l’abdomen  dans  une  ambulance  de  l’avant. 

En  pratique  civile,  tout  le  monde  aujourd’hui  est 
d’accord  pour  déclarer  que,  sans  attendre,  il  importe 
de  pratiquer  la  laparotomie,  d’aller  rechercher  les 
lésions  viscérales  et  de  leur  appliquer  le  traitement 
qu’elles  comportent. 

En  chirurgie  de  guerre,  et  bien  qu'il  soit  parfaite¬ 
ment  possible,  à  l’encontre  de  ce  que  l’on  pense  sou¬ 
vent,  d’installer  dans  les  ambulances  de  l’avant  des 
salles  d’opération  aseptiques  où  les  interventions 
peuvent  être  pratiquées  dans  des  conditions  fort 
satisfaisantes,  et  avec  un  matériel  convenablement 
stérilisé,  l’on  procède  de  toute  autre  façon  et  l'on  se 
contente  comme  traitement  en  pareil  cas  de  l’immo¬ 
bilisation  immédiate  et  absolue,  et  de  la  diète  com¬ 
plète. 

La  guérison  sera  le  lot  des  blessés  dont  un  caillot 
viendra  obturer  le  vaisseau  qui  saigne  ou  dont  une 
adhérence  fermera  une  anse  abdominale  perforée. 

Cette  façon  dernière  de  procéder  pour  des  blessés 
qui,  en  somme,  diffèrent  peu  de  ceux  que  l'on  ren¬ 
contre  dans  la  pratique  courante  tient  aux  conditions 
nouvelles  où  l'on  se  trouve. 

Dans  une  ambulance  de  l'avant,  intervient  un  fac¬ 
teur  nouveau,  l’encombrement,  qui  commande  la  con¬ 
duite  nouvelle.  C’est,  en  effet,  qu’il  devient  impos¬ 
sible  matériellement  au  personnel  chirurgical  et 
médical  de  l'ambulance,  alors  qu’en  l’espace  de  moins 
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d’une  journée,  il  lui  faut  assurer  les  soins  nécessités 
par  250  &  300  blessés,  de  consacrer  la  meilleure  part 
du  temps  à  pratiquer  quelques  laparotomies.  Trop 
d’autres  soins  s’imposent  et  obligent  à  la  conduite 
tenue.  Celle-ci,  au  surplus,  n’est  pas  incompatible 
avec  la  guérison  d’un  certain  nombre  de  blessés. 

Depuis  le  début  de  la  campagne,  sur  un  total  de 
près  de  4.000  blessés  passés  à  son  ambulance, 
M.  Sencert  a  pu  observer  66  plaies  de  l’abdomen 
dont  58  ont  pu  être  observées  complètement  par  lui 
et  qui  furent  traitées  par  la  diète  et  l’immobilisation. 
De  ces  58  blessés,  45  sont  morts  et  13  ont  guéri,  ce 
qui  représente  un  taux  de  guérison  s’élevant  à 
22,5  pour  100. 

Tous  les  blessés,  aussi  bien  ceux  qui  succombent 
que  ceux  qui  guérissent,  présentent  ce  trait  commun, 
au  moment  où  ils  arrivent  à  l’ambulance,  d’être  tous 
en  état  de  shock  et  ce  shock  n’est  pas  toujours  en 
rapport  avec  l’intensité  de  l’hémorragie  interne  ou 
l’importance  des  lésions  viscérales. 

Au  point  de  vue  de  leur  blessure,  les  blessés 
atteints  d'une  plaie  pénétraute  de  l’abdomen  doivent 
aussi  être  partagés  en  deux  groupes  :  un  premier 
qui  comprend  ceux  chez  qui  l’examen  extérieur  per¬ 
met  de  découvrir  un  seul  ou  deux  petits  orifices,  un 
orifice  d’entrée  et  un  orifice  de  sortie,  l’un  et  l’autre 
très  petits  et  déjà  obturés  par  un  caillot;  un  second 
groupe  constitué  par  des  blessés  par  éclat  d’obus  ou 
par  balles  chez  lesquels  l’examen  extérieur  montre 
une  grosse  plaie  pariétale  ou  deux  plaies  dont  Tune 
est  très  petite,  mais  dont  l’autre  très  volumineuse, 
mesurant  au  minimum  les  dimensions  d’une  pièce  de 
cinq  francs,  laisse  écouler  à  l’extérieur  une  nappe  de 
sang,  ou  sortir  une  ou  plusieurs  anses  intestinales 
plus  ou  moins  enveloppées  d’épiploon  et  souvent 
aussi  perforées,  rompues  et  plus  ou  moins  désin- 
sérées  de  leur  attache  mésentérique. 

Abandonnés  à  eux-mêmes,  après  qu’on  a  combattu 
le  shock,  le  refroidissement  par  des  moyens  appro¬ 
priés,  ces  derniers  malades  succombent  tous. 

Il  en  est  autrement  des  malades  du  premier  groupe. 
Ceux-ci  présentent  une  évolution  variable,  mais  qui 
répond  à  un  des  trois  types  suivants  ;  1°  Sous  l’in¬ 
fluence  du  traitement,  le  shock  s’atténue,  le  blessé  se 
réchauffe,  le  pouls  se  remonte  peu  à  peu,  le  faciès 
redevient  bon,  la  réaction  locale  s'apaise  peu  à  peu, 
des  gaz  sont  émis  spontanément  et  progressivement 
la  guérison  survient  sans  aucune  complication; 

2°  Le  shock  s'atténue  le  premier  jour,  mais  dès  le 
lendemain  les  premiers  symptômes  de  péritonite 
apparaissent  et  la  mort  survient  au  bout  d’un  temps 
variant  entre  trois  et  douze  jours  ; 

3°  Le  shock  s’atténue,  la  réaction  péritonéale 
d’abord  très  marquée  s’amende  et  vers  le  quatrième 
ou  le  cinquième  jour  survient  une  amélioration 
légère;  puis  au  moment  où  la  guérison  semble 
assurée,  les  symptômes  inquiétants  reparaissent, 
correspondant,  comme  le  montre  1  examen,  à  l’appa¬ 
rition  d’une  péritonite  localisée  en  voie  d’accroisse- 

A  cette  répartition  des  blessés  en  divers  groupes 
correspondent  certaines  indications  thérapeutiques 
que  M.  Sencert  résume  de  la  façou  suivante  ;  »  En 
présence  d'un  blessé  atteint  de  plaie  large  de  l’abdo¬ 
men,  avec  hémorragie  externe,  éviscération,  section 
évidente  de  l’intestin,  il  faut  immédiatement  agrandir 
la  laparotomie  accidentelle,  faire  l'hémostase, 
suturer  l’intestin,  assécher  et  drainer  l’abdomen. 
C'est  le  cas  le  plus  rare. 

«  En  présence  d’un  blessé  atteint  de  plaie  étroite 
de  l’abdomen,  il  faut,  à  cause  de  l’encombrement,  de 
l’état  de  shock  des  blessés,  de  la  possibilité  d’une 
guérison  spontanée,  rejeter  la  laparotomie  immédiate 
et  adopter  l'expectative  armée,  tout  en  combattant  le 
shock  et  en  immobilisant  le  blessé  dans  les  meilleures 
conditions,  pour  qu’il  puisse,  le  cas  échéant,  enkyster 
un  épanchement  stercoral  possible  et  probable. 

«  Si,  les  jours  suivants,  la  péritonite  diffuse  appa¬ 
raît,  il  faut  faire  un  triple  drainage  de  l’abdomen. 

«  Si  la  péritonite  diffuse  tourne  court  et  qu’appa¬ 
raisse  une  péritonite  enkystée,  il  faut  la  chercher,  la 
situer  topographiquement  et  l’ouvrir  par  la  voie  la 
plus  appropriée.  » 

Usage  du  papier  comme  champ  opératoire.  — 

M.  Phocas,  membre  correspondant  de  la  Société, 
actuellement  mobilisé  à  Avignon,  envoie  une  note  à 
la  Société  pour  préconiser  l’Hsnge  du  papier  en  guise 
de  champs  opératoires. 

Il  se  Bert  de  papier  d’emballage,  assez  résistant 
pour  ne  pas  trop  se  déchirer  et  assez  souple  pour 
pouvoir  envelopper  un  membre,  .de  couleur  foncée 
pour  imiter  les  champs  de  M.  Carrel.  Ce  papier  est 


stérilisé  à  l’autoclave  et  supporte  admirablement  la 
stérilisation. 

Le  prix  de  revient  de  ce  papier  est  si  minime  qu’on 
peut  en  user  largement,  tout  en  faisant  une  économie 
sur  le  blanchissage  du  linge.  Le  papier  tient  peu  de 
place.  Tout  en  réalisant  vraiment  une  économie,  on 
arrive  à  avoir  des  champs  rigoureusement  aseptiques, 
chaque  fois  neufs  et  en  assez  grande  quantité  pour 
couvrir  de  larges  espaces. 

M.  Phocas  croit  que  l'usage  de  ce  papier  stérile 
peut  rendre  des  services  en  chirurgie  de  guerre,  aussi 
bien  dans  le  service  de  l’arrière  que  dans  le  service 
de  l’avant. 

L'amputation  dite  «  en  saucisson  »  (procédé 
Celse).  —  M.  Victor  Pauchet,  en  s’appuyant  sur 
son  expérience  de  la  pratique  courante,  avait  cru 
pouvoir,  avec  avantage,  utiliser  en  chirurgie  de 
guerre  le  procédé  d’amputation  de  Celse.  Celui-ci 
présente  divers  inconvénients.  Il  laisse  une  plaie 
ouverte,  entraîne  une  réparation  lente  et  nécessite 
une  retouche.  De  plus,  la  convalescence  est  lente,  les 
soins  consécutifs  sont  malaisés  et  le  choix  du  moment 
opportun  pour  réséquer  l’os  présente  certaines  diffi¬ 
cultés,  L'amputation  «  en  saucisson  »  constitue  donc 
un  traitement  compliqué  pour  un  temps  de  guerre. 

Pour  ces  raisons  qui  lui  ont  été  signalées  de 
divers  côtés,  M.  Pauchet,  modifiant  le  procédé,  pra¬ 
tique  désormais  une  circulaire  avec  section  osseuse 
de  4  ou  5  cm.  au-dessus  de  la  tranche  des  parties 
molles. 

Avec  l'écarteur  Montprofit,  ce  petit  complément 
opératoire  est  rapide,  propre,  net.  En  le  faisant  de 
suite,  dès  le  premier  temps,  il  évite  toute  retouche. 
Il  est  important  de  drainer  le  sommet  du  cône  mus¬ 
culaire  pour  éviter  l’accumulation  du  pus  à  cet 
endroit.  Les  bords  de  la  plaie  sont  ensuite  rappro¬ 
chés  avec  des  bandelettes  agglutinantes  d’emplàtre 
adhésif  une  fois  que  l’infection  est  évitée. 

Etat  anatomique  de  deux  cuisses  amputées  pour 
petites  blessures  de  guerre.  —  M.  Pierre  Sebileau 
rappelle  qu’en  matière  de  chirurgie  de  guerre  sont 
aujourd’hui  établis  les  points  suivants  :  1°  la  no¬ 
cuité  de  la  suture  immédiate  sans  drainage,  sur  les 
malades  échappant  à  la  surveillance  du  chirurgien  ; 
2°  les  bienfaits  de  l’expectation  armée  dans  les  plaies 
non  infectées  produites  par  des  balles;  3° la  nécessité 
des  larges  débridements  et  de  la  détersion  dans  les 
traumatismes  infectés  ;  4°  l'efficacité  préventive  de 
ces  débridements  et  de  cette  détersion  dans  beaucoup 
de  traumatismes  en  apparence  non  infectés,  mais 
cependant  en  voie  d’infection,  surtout  à  l’occasion 
des  plaies  par  éclats  d’obus  ;  5°  le  danger  qu’un  chi¬ 
rurgien  trop  pressé  peut  éventuellement  faire  courir 
à  ses  blessés  en  confondant  avec  la  vibrionie  septique 
(septicémie  gangréneuse,  érysipèle  bronzé)  les  acci¬ 
dents  de  gazéification  et  de  mortification  locale  qui 
se  produisent  quelquefois  autour  des  plaies  et  à  une 
certaine  distance  de  celles-ci;  6°  la  prescription  dont 
il  convient  de  frapper  les  interventions  radicales 
précipitamment  réalisées,  lesquelles  créent  des  muti¬ 
lations  souvent  inutiles. 

Ces  points  étant  acquis,  il  apporte  à  la  Société  de 
Chirurgie  deux  pièces  parvenues  à  l’amphithéâtre 
d’anatomie  du  5  au  10  Septembre  dernier. 

Ces  pièces,  qui  ont  été  conservées  par  un  simple 
enveloppement  dans  de  grandes  compresses  imbibées 
du  liquide  que  Ton  utilise  à  Clamart  pour  les 
embaumements  de  cadavres,  sont  deux  membres 
inférieurs  du  côté  droit  qui  furent  l'un  et  l’autre 
amputés  entre  le  tiers  moyen  et  le  tiers  supérieur  du 
fémur. 

L’une  et  Tautre.  à  l’examen,  présentent  des  parti¬ 
cularités  qui  attirent  l'attention.  Ce  sont  :  l’intégrité 
des  téguments,  qui,  presque  partout,  sont  encore 
dans  un  remarquable  état  de  fraîcheur  ;  la  pureté 
morphologique  des  régions  dont  les  saillies,  les  ron¬ 
deurs,  les  méplats  se  présentent  dans  leur  plastique 
normale,  ce  qui  témoigne  de  l’absence  d'infiltration 
superficielle  ou  profonde  des  tissus  ;  la  continuité  du 
squelette  qui,  sur  aucun  point,  n’est  brisé,  et  dont 
les  interruptions  articulaires  n’ont  souffert  aucun 
dommage;  enfin,  la  remarquable  conservation  des 
chairs  qui,  mortes  depuis  plus  de  trois  mois,  n’ont 
encore  subi  aucun  phénomène  de  putréfaction  et  ne 
dégagent,  à  l’heure  actuelle,  aucune  mauvaise  odeur, 
même  là  où  le  traumatisme  a  désorganisé  les  tissus, 
quoique  le  procédé  de  conservation  appliqué  à  ces 
pièces  anatomiques  soit  un  procédé  de  stérilisation 
en  surface,  ordinairement  très  défectueux. 

Une  étude  plus  approfondie  des  blessures  a  mon¬ 
tré  à  M.  Sebileau  que  ces  deux  membres  qui  furent 


amputés  par  la  méthode  circulaire  ne  présentaient 
aucune  des  altérations  pouvant  justifier  le  traitement 
qui  a  été  appliqué. 

—  M.  E.  Quénu,  après  cette  communication,  fait 
la  remarque  suivante  unanimement  approuvée  ;  «  La 
Société  de  Chirurgie  ne  peut  laisser  cette  présen- 

je  crois  être  son  interprète  en  m'exprimant  de  lu 

Paralysie  simultanée  des  nerfs  médian  et  cubital. 
—  MM.  Lucien  Picqué  et  René  Blocb  présentent 
un  malade  qui  ayant  été  blessé  au  bras  par  une  balle 
de  fusil  se  trouve  actuellement  atteint  d’une  para¬ 
lysie  du  médian  et  du  cubital. 

Le  blessé  se  présente  le  bras  à  demi  fléchi  et  la 
main  en  supination,  légèrement  pendante.  Il  ne  peut 
fermer  celle-ci  et  ne  sent  rien  à  son  niveau.  Les 
mouvements  du  coude  sont  normaux  et  les  lésions 
portent  exclusivement  sur  l’avant-bras  à  la  main. 

Inclusion  d’un  projectile  dans  le  maxillaire 
supérieur.  —  M.  H.  Morestin. 

Piaffes  du  sinus  longitudinal.  —  M.  H.  Morestin. 

Abrasion  de  la  protubérance  occipitale  externe 
par  coup  de  feu.  —  M.  H.  Morestin. 

Extraction  des  projectiles  sous  le  contrôle  du 
repéreur.  —  M.  <3.  Marion. 

Ablation  de  fragments  d’obus  et  de  fragments 
rotuliens  dans  le  genou  (Radiographie).  —  M.  Pi. 

Mauclaire. 

Georges  Vitoux. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

26  Décembre  1914. 

Une  adresse  des  savants  roumains.  —  Le  prési¬ 
dent  de  la  Société  de  Biologie  a  reçu  la  lettre  sui- 

«  Monsieur  le  Président, 

«  En  reprenant,  le  19  Novembre  dernier,  ses 
séances  régulières,  la  première  pensée  de  la  Réunion 
biologique  de  Bucarest  a  été  pour  la  France  qu’en¬ 
sanglante,  à  l’heure  actuelle,  la  plus  cruelle  et  la  plus 
injuste  des  guerres. 

«  Nous  partageons  vos  angoisses,  vos  deuils,  vos 
tristesses,  vos  espoirs  ;  et  en  ce  moment  où  nos 
coeurs  battent  à  l’unisson  des  vôtres,  nous  tenons  à 
vous  exprimer,  une  fois  de  plus,  nos  sentiments  de 
profonde  sympathie,  de  reconnaissance  et  de  très 
grande  admiration. 

«  Recevez  nos  vœux  les  plus  ardents  pour  la  vic¬ 
toire  des  armes  françaises  qui  aujourd’hui,  comme 
jadis,  luttent  héroïquement  pour  la  sauvegarde  des 
principes  intangibles  que  vos  aïeux  ont  légués  à 
l’humanité. 

«  Puisse,  grâce  à  cette  victoire,  disparaître  enfin 
du  monde  le  monstrueux  état  de  choses  qui,  en  vertu 
du  principe  «  la  Force  prime  le  Droit  »,  tend  à  per¬ 
pétuer  la  guerre,  comme  méthode  destinée  à  juger  les 
conflits  internationaux,  et  à  faire  du  militarisme  une 
condition  essentielle  de  la  culture  humaine. 

«  Pénétrée  des  sentiments  de  libéralisme  et  de 
dignité  scientifique  que,  depuis  plus  d’un  demi- 
siècle,  votre  Société  s’efforce  de  propager  à  travers 
le  monde,  la  Réunion  biologique  de  Bucarest  tient  à 
protester  contre  ceux  des  savants  Allemands  qui 
prétendent  imposer  aux  nations  des  doctrines  aussi 
peu  conformes  aux  véritables  aspirations  des  sociétés 
policées. 

«  Vive  la  France! 

«  Veuillez  agréer.  Monsieur  le  Président,  l’assu¬ 
rance  de  notre  haute  considération. 

«  Le  président ,  «  Le  secrétaire  général, 

«  D.  Voïnov  ».  «  J.  Athanasiu  ». 

Ampoule-tampon  de  teinture  d’iode.  —  M.  Henri 
Michaud  présente  un  nouveau  modèle  d’ampoule- 
tampon  de  teinture  d’iode  pour  pansement  antisep¬ 
tique  possédant  le  mérite  d’une  grande  simplicité. 

Variations  de  la  sensibilité  au  sérum  humain  d'un 
(<  Trypanosoma  Gambiense  ».  —  M.  Félix  Mesnil 
a  constaté  qu’un  certain  Trypanosoma  Gambiense, 
gardé  dans  son  laboratoire  depuis  plusieurs  années,  a 
présenté  des  variations  notables  et  spontanées  de 
sensibilité  au  sérum  humain  normal. 
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Essais  de  chimiothérapie  dans  la  fièvre  para¬ 
typhoïde  expérimentale.  —  M.  J ■  Danysz  a  constaté  : 
1°  Que  les  souris,  bien  que  les  plus  sensibles  de  tous 
les  animaux,  opposent  une  résistance  naturelle  rela¬ 
tivement  considérable  à  la  pénétration  des  para- 
typhiques  à  travers  les  muqueuses  de  la  bouche  et 
du  tube  digestif  ; 

2°  Que  cette  résistance  peut  être  augmentée  d’une 
façon  très  appréciable  par  l’emploi  de  phosphate  ou 
de  cacodylate  de  chaux  ; 

3»  Que  ces  produits  qui  favorisent  la  pullulation 
des  microbes  in  vivo  ne  peuvent  agir  qu’en  augmen¬ 
tant  les  moyens  de  défense  de  l’organisme  et  notam¬ 
ment  en  excitant  l’activité  phagocytaire  des  leuco¬ 
cytes. 

Vaccination  des  chevaux  par  la  toxine  tétanique 
chauffée.  —  MM.  Louis  Martin,  Salimbeni  et  Fra- 
sey  ont  constaté  qu’il  est  possible  de  vacciner  les 
chevaux  au  moyen  de  la  toxine  tétanique  chauffée, 
sous  la  condition  d’employer  des  doses  massives. 

Du  développement  et  de  la  structure  du  tissu 
adipeux.  —  M.  Ed.  Retterer. 

Différenciations  spontanées  et  provoquées,  et 
leurs  intermédiaires  au  cours  du  développement 
embryonnaire.  —  M.  A.  Brachet  a  procédé  à  des 
recherches  d’où  découlent  les  conclusions  suivantes  : 
1°  Des  formations,  qui,  phylogénétiquement,  ont  pris 
naissance  sous  l’influence  de  causes  extérieures  à 
elles-mêmes,  apparaissent,  dans  l’entogenèse,  comme 
de  pures  manifestations  des  propriétés  héréditaires 
de  l'embryon;  2°  dans  des  espèces  très  voisines,  un 
même  organe  qui,  dans  l’une,  est  acquis ,  c’est-à-dire 
provoqué,  s’édifie  spontanément  dans  une  autre. 

La  résistance  des  insectes  parasites  internes  dans 
l’organisme  de  leurs  hôtes.  —  M.  William  R. 
Thompson'  présente  sur  cette  question  une  note 
destinée  à  poser  la  question. 

Rapport  sur  le  prix  Godard.  —  M.  Josué  donne 
lecture  de  son  rapport  tendant  à  l’attribution  du  prix 
Godard  en  1914  à  M.  E.  Guyénot. 

Composition  du  bureau.  —  A  l’unanimité,  sont 
adoptées  les  propositions  suivantes  :  Les  membres 
du  Bureau  et  du  Conseil  de  la  Société  de  Biologie 
seront  maintenus  dans  leurs  fonctions,  pendant 
l’année  1915,  avec  les  modifications  suivantes 
M.  Pettit,  secrétaire  général,  sera  suppléé  par 
M.  Louis  Martin  ;  M.  Desgrès  remplacera  M.  Mar¬ 
tin  à  la  vice-présidence  ;  M.  Terroine  sera  adjoint 
aux  secrétaires  des  séances. 


SOCIÉTÉ  DE  NEUROLOGIE 

5  Novembre  1914. 

Dans  une  allocution  émue,  M1"®  Dejerine,  prési¬ 
dente,  adresse  des  félicitations  aux  membres  de  la 
Société  actuellement  sous  les  drapeaux  et  particu¬ 
lièrement  auDr  de  Martel,  à  peine  guéri  d’une  blessure 
reçue  sur  le  champ  de  bataille,  en  relevant  des 
blessés. 

Hémiplégie  hystérique.  —  M.  Duprê  présente  un 
maréchal  des  logis,  âgé  de  24  ans,  qui.  sans  trauma¬ 
tisme  physique  ou  moral,  fut  pris  d’une  hémiplégie 
motrice  progressive,  avec  hémianesthésie.  C’est  la 
récidive  d'accidents  similaires  survenus  à  17  ans,  et 
qui,  alors,  durèrent  deux  mois.  L’amélioration  se  fait 
peu  à  peu  :  l’anesthésie  est,  à  présent,  en  segment. 

Section  complète  de  la  moelle  au  niveau  du 
IVe  segment  dorsal.  —  M.  Dejerine.  Le  1er  Oc¬ 
tobre,  le  sujet  était  frappé  d’une  balle  intéressant  le 
rachis.  Quatre  jours  après,  paraplégie  flasque  des 
membres  inférieurs,  flasque,  complète,  avec  abolition 
complète  de  tous  les  réflexes  cutanés  et  tendineux. 
Le  lendemain,  les  réflexes  crémastérien  et  cutané 
plantaire  reparaissaient,  ce  dernier  en  flexion.  Le  8, 
réapparition  des  réflexes  de  défense,  superficiels  et 
profonds,  et  du  réflexe  anal. 

Aucune  modification  jusqu’au  28,  où  l’allongement 
croisé  devint  plus  marqué.  Le  28,  les  réflexes  de 
défense  s’affaiblissent,  ainsi  que  les  réflexes  cutanés  : 
le  signe  des  orteils  n’existe  que  par  intermittence  ; 
d’autres  fois,  le  réflexe  se  fait  en  flexion  ou  manque. 
Toutes  les  sensibilités  superficielles  et  profondes 
ont  disparu  progressivement  jusqu’à  D.  V. 


Deux  cas  de  section  de  la  moelle  par  plaie  de 
guerre.  —  M.  Roussy  :  1°  paraplégie  flasque  absolue 
des  membres  inférieurs,  abolition  complète  des  ré¬ 
flexes  cutanés,  tendineux,  cutanés  de  défense  et  du 
phénomène  des  raccourcisseurs.  Anesthésie  complète 
pour  tous  les  modes,  remontant,  à  gauche,  jusqu’à 
L  1,  à  droite,  jusqu’à  la  limite  supérieure  de  L  2. 
Incontinence  vraie  d’urine  et  des  matières,  décubitus 
sacré.  A  l’autopsie,  destruction  de  la  moelle  parais¬ 
sant  totale,  et  s’étendant  de  LI,  LIV. 

2°  Paraplégie  également  flasque  complète,  avec 
anesthésie  remontant  jusqu’à  DX  :  abolition  de  tous 
les  réflexes,  incontinence  du  sphincter  anal,  réten¬ 
tion  vésicale  avec  miction  par  regorgement.  Petite 
escarre  sacrée.  Destruction  de  la  moelle  sur  une  lon¬ 
gueur  de  7  cm.  1/2,  de  DX  à  LUI,  par- un  éclat 

Syndrome  de  Brown-Séquard  par  balle  de  fusil 
dans  le  renflement  cervical.  —  M.  Roussy.  Syn¬ 
drome  classique  caractérisé  par  :  à  droite  hypoesthé- 
sie  tactile  et  douloureuse,  anesthésie  thermique, 
élargissement  des  cercles  de  Weber;  à  gauche,  para¬ 
lysie  flasque  du  membre  supérieur  avec  amyotrophie 
surtout  à  la  main,  au  membre  inférieur,  spasticité 
avec  clonus  et  signe  de  Babinski,  diminution  de  la 
sensibilité  osseuse,  perte  du  sens  des  attitudes  et  du 
sens  stéréognostique.  La  balle,  après  avoir  brisé  le 
maxillaire  inférieur,  est  allée  se  loger  comme  le 
montre  la  radiographie,  dans  le  corps  de  la  4®  ver¬ 
tèbre  cervicale. 

Pseudo-tabes  dans  l’anémie  pernicieuse.  — 

M.  Mouzon.  Trois  semaines  après  le  début  de  l’ané¬ 
mie,  apparut  l’ataxie  des  quatre  membres  avec 
démarche  ataxo-cérébelleuse.  Les  sensibilités  pro¬ 
fondes  sont  seules  abolies,  les  superficielles  étaient 
intactes.  Conservation  des  réflexes  tendineux,  orteils 
en  extension. 

Sciatique  articulaire.  —  M.  Mouzon.  Elle  a 
laissé  comme  conséquence,  l’abolition  du  réflexe 
achillécn  avec  paralysie  motrice  dissociée,  atteignant 
le  jambier  antérieur  et  respectant  les  péroniers.  Les 
faits  semblables  ressortissent  d’habitude  de  la  syphi¬ 
lis  dont  il  n’existe  ici  aucune  présomption. 

4  Décembre  1914. 

Cinq  cas  de  sections  complètes  de  la  moelle,  dont 
un  avec  autopsie.  —  M.  Dejerine  apporte  la  moelle 
du  cas  communiqué  à  la  dernière  séance  :  l’inter¬ 
ruption  est  complète  sur  une  hauteur  de  1  cm.;  au 
niveau  de  D  IV  II  existe  un  peu  de  pachyméningite 
traumatique.  Quatre  autres  sujets  présentant  les 
signes  de  section  complète,  à  différentes  hauteurs, 
mais  toujours  au-dessus  du  renflement  lombaire,  ont 
le  réflexe  des  orteils  en  flexion  :  au  contraire, 
quatre  autres,  n’ayant  qu’une  section  incomplète,  ont 
le  Babinski.  Ces  faits  concordent  avec  le  cas  de 
section  complète,  publié  par  MM.  Dejerine  et  Yalensi  : 
la  conclusion  est  que,  dans  la  paraplégie  flasque 
complète  avec  abolition  des  réflexes  et  anesthésie 
complète  jusqu’au  segment  lésé,  le  réflexe  plantaire 
en  flexion  indique  la  section  complète  de  la  moelle,  le 
signe  de  Babinski,  la  section  incomplète.  Ce 
dernier  signe  n’est  pas  un  réflexe  de  défense,  puisque 
ceux-ci  existaient  sans  lui  :  l’absence  du  réflexe 
abdominal,  avec  persistance  des  anal  et  crémastérien, 
s’explique  par  les  modifications  de  texture  de  la 
moelle  dans  le  segment  sous-jacent  à  la  lésion. 

Tachycardie  permanente  post-émotive.  — M.  De¬ 
jerine  présente  un  homme  de  25  ans,  qui,  depuis 
la  chute  d’un  obus  près  de  lui,  a  une  tachycardie 
de  160,  allant,  par  moments,  à  180.  Ce  n’est  pas  un 
Basedowien,  il  présente  un  certain  degré  de  ralen¬ 
tissement  psychique.  Un  autre,  observé  antérieu¬ 
rement,  avait  une  tachycardie  à  160,  avec  trem¬ 
blement,  depuis  un  accident  de  chemin  de  fer. 
M.  Alquier  estime  que  ces  faits  sont  de  même  ordre 
que  ceux  rapportés  par  lui,  dans  la  séance  du  30  Mars 
de  cette  année  :  le  malade  ici  présent  n’est  pas  un 
Basedowien,  affirme  M.  Dejerine,  et,  cependant,  on 
perçoit  un  tremblement  menu  :  il  a  des  crises  sudo- 
rales;  enfin,  l’ongle,  passé  sur  la  peau  du  thorax, 
détermine  une  large  raie  rouge  persistant  longtemps 
et,  en  dehors,  une  large  zone  de  vaso-constriction 
diffuse.  Ces  troubles  caractérisent  un  tempérament 
spécial,  la  névrose  vaso-motrice,  le  choc  émotif  ne 
fait  que  mettre  en  évidence  un  état  latent  auparavant, 
sans  le  créer  de  toutes  pièces  :  on  trouve  une  série 
de  transitions  entre  les  troubles  vaso-moteurs  légers 


et  le  Basedow  le  plus  complet,  qui  paraît  ne  se  déve¬ 
lopper  que  sur  les  malades  atteints  de  névrose  vaso¬ 
motrice. 

Hypertrophie  du  membre  supérieur  et  névrose. 

—  M ■  Ballet  montre  un  soldat  qui,  après  quatre  jours 
passés  dans  les  tranchées,  fut  repris  de  parésie  avec 
anesthésie  psychique  du  membre  supérieur  droit, 
actuellement  en  décroissance.  L’intérêt  est  que  ce 
même  membre  est  atteint  d’une  hypertrophie  des 
parties  molles  sur  l’interprétation  de  laquelle  s’en¬ 
gage  la  discussion;  il  n’existe  pas  de  compression  ni 
troubles  circulatoires.  MM.  Marie  et  Meige  font 
remarquer  l’hypertrophie  pileuse  et  l’existence  d’un 
lipome  du  même  côté;  en  outre,  le  sujet  est  gauche  ; 
il  s’agit  vraisemblablement  d’une  hypertrophie  con¬ 
génitale,  non  reconnue  jusque-là. 

Accidents  nerveux  produits  à  distance  par  écla¬ 
tement  d’obus.  —  M.  Roussy  présente  deux  soldats 
qui  ont  été  renversés,  mais  non  atteints  par  l’éclate¬ 
ment  d’obus,  et  eurent  ensuite  des  accidents  qualifiés 
commotion  nerveuse,  qui  ont  rapidement  cédé  à  la 
psychothérapie  :  céphalée,  rachialgie,  impotence 
motrice,  amnésie,  chez  le  premier;  chez  le  deuxième, 
céphalée,  rachialgie,  contracture  des  muscles  de  la 
nuque  et  dorso-lombaires,  rétention  d’urine.  Liquide 
céphalo-rachidien  normal  :  la  ponction  lombaire  pro¬ 
voque  une  crise  nerveuse  caractéristique. 

Dans  ces  faits,  même  en  admettant  une  lésion  orga¬ 
nique  minime,  la  part  revenant  à  la  névrose  apparaît 
prépondérante. 

Trois  cas  de  section  complète  de  la  moelle  dont 
un  avec  autopsie.  —  MM.  Claude  et  Petit.  Dans  ce 
dernier,  une  balle  de  shrapnell  avait  déterminé  une 
fracture  des  X®  et  XI®  lames  vertébrales  et  s’était 
logée  dans  la  moelle  la  sectionnant  complètement, 
avec,  au-dessous,  ramollissement  sur  une  hauteur  de 
1  cm.  Abolition  des  réflexes  tendineux  et  cutanés.  Le 
deuxième  fait  est  une  fracture  des  IX®-XI®  vertèbres 
dorsales.  Dans  le  troisième,  où  la  lésion  est  cervi¬ 
cale,  il  y  avait  paraplégie  flasque  des  quatre  mem¬ 
bres,  avec  abolition  des  réflexes  tendineux  et  cutanés. 
M.  Dejerine  fait  remarquer  qu'on  ne  doit  tenir  compte 
que-  des  sections  suffisamment  élevées  pour  qu’il  n’y 
ait  pas  de  lésion  de  voisinage  intéressant  les  centres 
spinaux  des  réflexes. 

Compression  vasculaire  par  côte  supplémentaire. 

—  M.  Mouzon.  Les  signes  étant  ceux  d’une  compres¬ 
sion  des  vaisseaux  du  membre  supérieur  sans  com¬ 
pression  du  plexus  brachial,  la  radiographie  fit 
reconnaître  comme  cause  une  côte  supplémentaire, 
et  l’opération  montra  la  thrombose  de  la  sous-cla¬ 
vière.  Amélioration.  M.  Dejerine  a  vu  sept  cas  sem¬ 
blables  et  se  demande  si  les  accidents  ne  sont  pas 
dus  à  une  poussée  ostéogénique  ? 

Paralysie  du  médian  et  du  radial  après  fracture 
du  cubitus  par  balle.  —  M.  Marie  et  M  1110  Atha- 
nassin-Bênesty ■  Le  malade  présente  une  paralysie 
du  médian  et  de  tous  les  muscles  de  la  main,  et  de 
l’avanl-bras  innervés  parle  radial,  le  cubital  semblant 
indemne.  Il  y  a,  en  plus,  participation  des  muscles 
du  bras  et  de  l’épaule  innervés  par  le  radial,  ce  qui 
légitime  l’hypothèse  d’une  névrite  ascendante,  malgré 
le  peu  d’intensité  des  douleurs  et  de  la  suppuration. 

Paralysie  radiculaire  inférieure.  — M.  Paulian 
(de  Bucarest).  Paralysie  classique  du  type  Dejerine- 
Klumpke,  les  racines  postérieures  semblant  plus 
atteintes  que  les  antérieures  comme  l’indique  la  pré¬ 
dominance  des  troubles  sensitifs  sur  les  moteurs. 

Deux  cas  de  sciatique  radiculaire.  —  M.  Polo- 
no w ski.  Cas  classique,  avec  une  lymphocytose 
céphalo-rachidienne. 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

4  Janvier  1915. 

Pellicules  souples  et  Ininflammables  pour  la 
radiographie.  —  M.  Maingot.  Les  plaques  photo¬ 
graphiques  utilisées  par  les  radiographes  présentent 
divers  inconvénients.  Mais,  comment  les  remplacer? 
M.  Maingot  vient  d’en  indiquer  le  moyen. 

Son  procédé,  consiste  à  substituer  au  verre,  comme 
support  de  la  couche  de  gélatine  sensibilisée,  une 
feuille  de  carton  que  l’on  peut  écarter,  le  développe¬ 
ment  une  fois  effectué,  si  bien  qu’il  reste  seulement 
un  cliché  souple  des  plus  aisés  à  ranger,  de  poids 
fort  minime,  incassable  et,  de  plus,  ininflammable. 

G.  V. 
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ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

5  Janvier  1915. 

Discussion  sur  le  traitement  de  la  fièvre  typhoïde. 

—  M.  Frantz  Glén&rd,  après  avoir  insisté  sur  ce  fait 
que  la  fièvre  typhoïde  est  actuellement  une  des  ma¬ 
ladies  contre  lesquelles  la  médecine  est  la  plus  puis¬ 
sante,  rappelle  que  le  traitement  parles  bains  froids, 
introduit  en  France  il  y  a  quarante  ans,  est  aujour¬ 
d’hui  devenu  classique.  Quant  aux  divers  médica¬ 
ments  antithermiques  préconisés  contre  la  fièvre,  ils 
ne  sont  prescrits  qu’à  titre  d’adjuvants  du  traite¬ 
ment  par  les  bains  froids. 

L’expérience  a,  du  reste,  montré  que  les  traitements 
mixtes  donnent  des  résultats  inférieurs  à  celui  par 
les  bains  froids  exclusifs. 

Ce  dernier  traitement  doit  être  appliqué  systéma¬ 
tiquement  dès  le  diagnostic  posé  ou  même  soup¬ 
çonné,  et  dans  tous  les  cas,  même  dans  les  formes 
légères.  On  prévient  ainsi  les  complications  qui  font 
la  gravité  de  la  maladie,  et,  quand  les  complications 
surviennent,  on  arrive  souvent  à  les  enrayer. 

_ M.  Albert  Robin  est  pareillement  convaincu  que 

la  balnéation  froide  est  le  meilleur  traitement  de  la 
fièvre  typhoïde.  Il  combat  tous  les  traitements  qui  ne 
visent  que  l’élévation  de  la  température  ou  qui, 
comme  l’or  colloïdal,  vont  à  l’encontre  de  l'effort 
défensif  de  l’organisme.  Il  précise  l’action  des  bains 
froids  et  montre  qu'en  dehors  de  leurs  effets  anti¬ 
thermiques  et  toniques,  ils  réalisent  toutes  les  indi¬ 
cations  fondées  sur  la  chimie  des  échanges  dans  la 
fièvre  typhoïde.  Il  montre  encore  que,  grâce  à  un 
appareil  de  fortune,  imaginé  par  le  médecin-major 
Le  Pape,  le  bain  est  applicable  partout,  même  dans 
les  hôpitaux  improvisés,  avec  des  résultats  thérapeu¬ 
tiques  tout  à  fait  satisfaisants. 

De  la  nécésslté  d’une  installation  radiologique 
pour  la  chirurgie  de  guerre.  —  M.  P.  Bazy  insiste 
sur  ce  fait  que  les  installations  radiologiques  sont 
indispensables  dans  les  hôpitaux  de  l’armée,  et  pa¬ 
reillement  dans  les  hôpitaux  voisins  du  front,  l’abla¬ 
tion  des  corps  étrangers  infectés  n’étant  jamais  faite 
trop  tôt. 

Nécessité  de  protéger  nos  armées  en  campagne 
contre  les  typhus  exanthématique  et  récurrent.  — 
MM.  Charles  Nicolle  et  E.  Conseil  (de  Tunis) 
attirent  l’attenlion  sur  la  nécessité  de  protéger  nos 
armées  contre  le  typhus  exanthématique  et  le  typhus 
récurrent,  transmis  l’un  comme  l'autre  par  les  poux. 
Ces  maladies  sont  habituelles  dans  les  populations 
qui  fournissent  les  contingents  indigènes  et  dans  cer¬ 
taines  contrées  des  pays  ennemis;  elles  sont,  par 
contre,  en  temps  de  paix,  inconnues  en  France.  D’où 
la  nécessité  d’une  surveillance  sévère  des  troupes 
indigènes  avant  leur  embarquement  et  à  leur  arrivée 
en  France;  les  mêmes  mesures  s’imposent  vis-à-vis 
des  prisonniers. 

Appareil  à  extension  pour  les  fractures  de  cuisse. 
—  M.  Pierre  Delbet  présente  un  appareil  à  exten¬ 
sion  qui  permet  de  traiter  les  fractures  de  cuisse, 
compliquées  ou  non,  en  assurant  une  bonne  réduc¬ 
tion,  une  bonne  contention  et*de  faire  lever  précoce¬ 
ment  les  blessés. 

Cet  appareil  est  une  application  nouvelle  de  la  mé¬ 
thode  qu’il  a  déjà  utilisée  pour  réaliser  son  appareil 
pour  la  réduction  des  fractures  humérales.  (V.  La 
Presse  Médicale,  n»  75  du  12  Nov.  1914,  p.  675.) 

L’extension  est  réalisée  par  des  ressorts  de  pulsion 
agissant  sur  des  tiges  emboîtées. 

La  tige  mâle  est  percée  de  trous  distants  d’un 
demi-centimètre  qui  permettent,  au  moyen  d’une  che¬ 
ville,  de  régler  à  volonté  la  longueur  de  l’appareil  et 
la  tension. 

Le  point  d’appui  supérieur  est  pris  en  avant  sur  la 
branche  ischio-pubienne,  en  arrière  sur  l’ischion. 

La  pièce  qui  utilise  ce  point  d’appui  est  un  arc 
métallique  à  courbures  complexes. 

L’arc  métallique  ischio-pubien  porte  deux  tiges 
femelles,  l’une  qui  part  de  son  extrémité  antérieure, 
l'autre  de  sa  partie  interne. 

Pour  assurer  une  contention  suffisante  pour  per¬ 
mettre  aux  malades  de  se  lever,  M.  Delbet  a  réussi 
à  trouver  un  point  d’appui  externe  d’où  part  une 
troisième  tige.  Ce  point  est  obtenu  en  réunissant  les 
deux  extrémités  antérieure  et  postérieure  de  l’arc 
métallique  par  un  lacs  souple  mais  inextensible. 

La  tige  externe  utilise  le  troi-ième  point  d’appui 
au  moyen  d’un  cylindre  métallique  creux  dans  lequel 
passe  le  lacs.  Le  cylindre  est  placé  sur  le  fémur. 

Les  trois  tiges  sont  coudées  de  façon  qu’elles  res¬ 


tent  à  distance  de  la  peau.  Cette  disposition  rend 
extrêmement  facile  le  pansement  des  plaies. 

Les  points  d’appui  inférieurs  de  l’appareil  sont 
fournis  par  les  saillies  des  condyles  fémoraux. 

Les  blessés  pourvus  de  cet  appareil  peuvent  se 
lever  de  très  bonne  heure,  du  douzième  au  qua¬ 
torzième  jour.  Dès  que  l’appareil  est  appliqué  et  mis 
en  tension,  les  malades  peuvent  s’asseoir  et  même  se 
tourner  sur  le  côté  sain.  On  peut  soulever  tout  le 
membre  sans  produire  ni  mobilisation  des  frag¬ 
ments,  ni  douleur. 

Les  Interventions  pour  les  lésions  orblto-ocu- 
lalres.  —  M.  de  Lapersonne  signale  dans  les  bles¬ 
sures  de  guerre  la  fréquence  et  la  gravité  des  lésions 
orbito-oculaires,  et  insiste  particulièrement  sur  les 
blessures  transversales  des  orbites  qui  entraînent  si 
fréquemment  la  cécité  complète. 

En  ce  qui  concerne  les  indications  opératoires,  il 
montre  que  dans  les  plaies  des  paupières,  compli¬ 
quées  ordinairement  de  gros  hématomes,  il  faut 
s'abstenir  de  faire  des  sutures;  trop  souvent  elles 
favorisent  la  production  d’abcès  palpébraux.  Même 
pour  les  plaies  des  bords  libres,  il  est  préférable 
d’attendre  quelques  jours  et  de  rapprocher  ensuite 
les  lèvres  du  colobome  traumatique  après  avivement. 

Dans  les  plaies  de  guerre,  les  sutures  cornéennes 
et  sclérales  n’auront  que  de  rares  applications  étant 
donnés  la  gravité  du  traumatisme,  les  hémorragies 
intraoculaires  et  les  dangei-B  d’infection.  Au  con- 
.  traire,  le  manteau  conjonctival  avec  sutures,  recou¬ 
vrant  tout  ou  partie  de  la  cornée,  rendra  ici,  comme 
dans  les  plaies  accidentelles,  de  grands  services. 

Pour  les  cataractes  traumatiques,  la  seule  indica¬ 
tion  pour  agir  d’une  façon  précoce  vient  de  la  tension 
glaucomateuse  de  l’œil,  avec  douleurs  circumorbi- 
taires.  L’aspiration  de  la  cataracte  permettra  de 
débarrasser  le  champ  pupillaire  des  couches  du  cris¬ 
tallin  qui  le  remplissent,  avec  un  minimum  de  trau¬ 
matisme  chirurgical. 

La  recherche  de  corps  étrangers  intraoculaires 
magnétiques,  petits  fragments  de  balles  allemandes 
ou  parcelles  d’obus,  au  moyen  des  électro-aimants 
puissants,  sera  très  utile  à  condition  que  la  lésion 
soit  très  récente  et  que  l’œil  ne  soit  pas  encore  infecté. 
Au  contraire,  11  sera  préférable  de  s’abstenir  si  le 
fragment  métallique,  plus  volumineux,  est  situé  dans 
le  fond  de  l’orbite  ou  dans  les  cavités  profondes  de 
la  face.  Son  déplacement  pourrait  être  dangereux. 

L’indication  trop  fréquente  est  celle  de  l’énucléation , 
en  raison  des  craintes  très  légitimes  de  l’ophtalmie 
sympathique.  Même  dans  sa  forme  la  plus  aiguë,  cette 
complication  n’est  pas  absolument  précoce;  elle  n’a 
pas  été  signalée  avant  le  septième  ou  le  huitième  jour 
après  la  blessure.  On  peut  donc  éviter  de  pratiquer 
l’énucléation  dans  les  formations  de  l’avant  et  attendre 
que  les  blessés  aient  été  définitivement  évacués  dans 
des  services  spéciaux;  l’opération  présente,  en  effet, 
quelques  difficultés  techniques  en  raison  des  déchi¬ 
rures  multiples  du  globe,  de  la  mollesse  de  l’œil,  des 
adhérences  qui  tendent  à  se  former  avec  le  contenu 
de  l’orbite.  11  ne  sera  pas  toujours  possible  de  prati¬ 
quer  l’opération  classique  en  inoisant  les  quatre 
muscles  droits  avant  de  couper  le  nerf  optique.  On 
évitera  de  faire  des  sutures  conjonctivales  et  un  drain 
sera  placé  pendant  un  ou  deux  jours  pour  empêcher 
l’accumulation  du  sang  dans  la  cavité  orbitaire. 

Les  suites  seront  très  simples,  il  faut  cependant 
s'attendre  à  ce  que  la  prothèse  soit  plus  difficile  ;  les 
rétractions  cicatricielles  gênant  souvent  le  placement 
de  l’oeil  artificiel. 

Action  des  rayons  de  courtes  longueurs  d’onde  sur 
les  membres  congelés.  —  M.  Pougnet  a  eu  idée  de 
soumettre  à  l’action  des  rayons  ultra-violets  moyens 
des  membres  congelés.  Les  résultats  obtenus  sont 
encourageants. 

12  Janvier  1915. 

Apparition  du  tétanos  chez  les  blessés  de 
guerre.  —  M.  Sieur  insiste  sur  la  nécessité  de  pra¬ 
tiquer  sans  retard  la  désinfection  complète  des  plaies, 
surtout  celles  dues  aux  obus,  pour  prévenir  le 
tétanos.  Il  importe  de  débrider  largement  les  plaies 
anfractueuses. 

L’auteur  fait  remarquer  que  des  plaies  simples 
peuvent  se  compliquer  de  tétanos  en  raison  des  con¬ 
ditions  de  la  guerre  moderne  qui  obligent  les  com¬ 
battants  à  fouiller  constamment  le  sol  dans  des 
régions  souvent  les  plus  tétanigènes.  Il  importe  donc 
non  seulement  de  désinfecter  soigneusement  toutes 
les  plaies,  mais  encore  de  pratiquer  les  injections  de 
sérum  antitétanique  dans  tous  les  cas. 


Moyen  simple  d’extraction  des  corps  étrangers 
dans  les  blessures  de  guerre.  : —  M.  Lacroix  re¬ 
commande  de  pratiquer  dans  les  trajets  anfractueux 
des  injections  d’eau  oxygénée.  Le  dégagement  mous¬ 
seux  qui  s’opère  entraîne  avec  lui  les  corps  étran¬ 
gers. 

Un  symptôme  précoce  de  péritonite  profonde.  — 
M.  Lenoble  (de  Brest)  fait  connaître  à  l’Académie  le 
résultat  de  ses  recherches  sur  l’codème  lombo-sacré 
localisé,  symptôme  précoce  de  péritonite  chronique 
profonde  surtout  tuberculeuse,  mais  aussi  parfois 
cancéreuse. 

Vaccination  curative  des  plaies  de  guerre.  — 

M.  R.  Dalimier,  médecin  aide-major  de  l’hôpital 
28  de  Bourges,  a  traité  avec  beaucoup  de  succès  par 
des  auto-vaccins  préparés  par  M.  J.  Danysz  à  l’Ins¬ 
titut  Pasteur  quelques  cas  de  plaies  de  guerre  in¬ 
fectées  par  le  pus  bleu  et  rebelles  à  tout  autre  traite- 

Ce  fait  est  intéressant  à  noter  parce  que,  s’il  est 
relativement  aisé  de  tarir  le  flot  de  la  suppuration 
bleue  lorsqu’elle  affecte  des  surfaces  planes,  ou  ac¬ 
cessibles  aux  antiseptiques,  il  n'en  est  pas  de  même 
lorsqu’il  s’agit  de  plaies  anfractueuses  avec  des 
foyers  profondément  cachés.  Dans  ces  cas  la  maladie 
peut  traîner  des  semaines  et  des  mois,  et  l’état 
fiévreux  persistant  affaiblit  beaucoup  les  patients. 

M.  Dalimier  a  constaté  que  7  à  8  injections  de 
1  cmJ  de  vaccin  pratiquées  à  deux  à  trois  jours  d’in: 
tervalle  arrêtent  complètement  la  pullulation  du  pyo¬ 
cyanique  et  font  revenir  la  température  à  la  normale. 

Le  vaccin  est  préparé  par  chauffage  à  60°  pendant 
une  heure  d’une  culture  de  vingt  à  vingt-quatre 
heures  sur  gélose,  délayée  dans  l’eau  distillée.  Le 
pyocyanique  n’est  pas  une  culture  pure.  On  ense¬ 
mence  sur  gélose  le  pus  du  malade  délayé  dans  du 
bouillon  et  on  obtient  une  culture  qui  contient 
90  à  99  pour  100  de  pyocyanique  et  le  reste  de  toutes 
sortes  de  microbes  dont  la  nature  peut  varier  beau¬ 
coup  dans  chaque  cas.  Il  est  donc  important  de  pré¬ 
parer  un  vaccin  spécial  pour  chaque  malade  de  façon 
à  le  vacciner  contre  les  associations  microbiennes 
dont  il  est  affecté. 

Traitement  des  gelures  par  la  méthode  bio-kiné- 
tlque  de  Jacquet.  —  M.  François  Débat  utilise  la 
méthode  bio-kinétique  dans  le  traitement  des  gelures. 

Des  soldats,  apportés  dans  son  service,  incapables 
de  marcher,  les  pieds  œdématiés,  ulcérés,  cruelle¬ 
ment  douloureux,  étaient  en  moins  de  huit  jours 
complètement  guéris. 

Le  traitement,  des  plus  simples,  consiste  en  un 
massage  journalier  des  extrémités,  comportant  l’ef¬ 
fleurage  et  des  pincements  superficiels. 

Gymnastique  élémentaire  :  le  malade,  étant  étendu 
sur  le  dos,  élève  la  jambe  au  maximum  en  la  mainte¬ 
nant  des  deux  mains,  puis  fléchit  et  étend  alternative¬ 
ment  les  orteils  et  le  piéd. 

Ces  mouvements  doivent  être  faits  à  fond,  éner¬ 
giquement  et  rapidement.  Ils  doivent  durer  cinq  mi¬ 
nutes  et  être  renouvelés  toutes  les  heures. 

Entre  temps,  repos  au  lit,  le  pied  légèrement 
surélevé,  sans  pansement. 

Comme  moyen  préventif,  M.  Débat  conseille,  aux 
premières  sensations  d'engourdissement  des  extré¬ 
mités,  de  rétablir  la  circulation  en  battant  la  semelle 
énergiquement. 

Par  ailleurs,  éviter  l'alcool,  la  constriction  des 
jambes  et  des  pieds.  Se  préserver  le  plus  possible 
du  froid  par  de  doubles  chaussettes,  et  de  l’humidité 
par  le  graissage  des  pieds  et  des  souliers. 

Pour  se  débarrasser  des  poux.  —  M.  Jons- 
seaume  propose  d’employer  contre  ces  insectes  la 
fumée  de  tabac.  Les  soldats  auront  donc  avantage 
à  posséder  un  tube  de  caoutchouc  qui  leur  servi¬ 
rait,  lorsqu’ils  fument  leur  pipe,  '  à  insuffler  sous 
leurs  vêtements  la  fumée  produite. 

Un  autre  procédé  pouvant  être  utilisé  consiste  à 
placer  les  vêtements  infectés  de  parasites  au-dessus 
d’une  fourmilière.  Les  fourmis,  en  quelques  instants, 
détruisent  tous  les  parasites. 

Radiographie  décelant  l'emploi  d'une  balle  explo¬ 
sible,  —  M.  Chauznier  présente  à  l’Académie  une 
radiographie  d’un  membre  traversé*  par  une  balle 
allemande.  Sur  tout  le  trajet,  l’on  constate  un  semis 
de  particules  métalliques,  provenant  de  la  désagré¬ 
gation  de  la  balle.  La  chemise  de  laiton  de  celle-ci, 
qui  a  été  extraite,  était  vide  et  déchiquetée. 

On  se  trouvait  donc  en  présence  d’une  balle  explo¬ 
sible  ou  au  moins  dum-dumisée. 

Georges  Vitoux. 
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LA 

RECHERCHE  DU  NERF  RADIAL  Al  BRAS 


Pur  MM.  A.  GOSSET, 

Chirurgien  de  la  Salpêtrière, 
Professeur  agrégé  de  la  Faculté  de  Médecine. 


J.  PASCALIS  et 

Prosecteur 

à  la  Faculté  de  Médecine 
de  Paris. 


J.  CHARRIER 

Interne 
des  hôpitaux 
de  Paris. 


Il  nous  a  paru  intéressant,  à  l’heure  où  s’ob¬ 
servent  avec  une  grande  fréquence  les  lésions  des 
nerfs  périphériques  par  projectiles  de  guerre, 
d’indiquer  un  procédé  simple  et  sûr  pour  mettre 
à  nu  le  nerf  radial  dans  tout  son  trajet  brachial. 
La  recherche  du  radial,  par  suite  de  sa  situation 
profonde  et  de  sou  parcours  hélicoïdal,  offre,  en 
effet,  quelque  difficulté,  surtout  lorsqu’on  se  pro¬ 
pose  de  le  découvrir  sur  une  grande  longueur  et 
de  le  reconnaître  non  pas  seulement  au  niveau  de 
la  lésion,  mais  dans  les  segments  sus  et  sous-ja¬ 
cents.  Cette  découverte  étendue  et  cet  inventaire 
complet  d’un  nerf  sont  indispensables  si  l’on  veut 
faire  une  intervention  satisfaisante,  sans  courir 
le  risque  de  laisser  une  lésion  inaperçue;  et  c’est 
en  même  temps  la  meilleure  manière  d’aller  rapi- 


Position  du  bras  en  extension  forcée  avec  adduction  et 
rotation  interne,  en  meme  temps  que  flexion  de  l’avant- 
bras.  Trace  de  l’incision  cutanée. 


dement  en  besogne.  Dans  les  interventions  sur 
les  nerfs  périphériques,  c’est  toujours  la  même 
règle  générale  de  chirurgie  qui  doit  nous  guider  : 
ne  pas  aller  de  suite  à  la  lésion,  mais  aller  d’abord 
en  tissu  sain,  là  où  le  nerf  est  normal  ;  mettre  à 
nu  le  segment  sus-jacent  à  la  lésion,  puis  le  seg¬ 
ment  sous-jacent;  et,  enfin,  terminer  par  l’étude 
de  la  lésion  elle-même  et  par  sa  thérapeutique 
chirurgicale. 

Sur  le  bras  maintenu  dans  la  position  repré¬ 
sentée  figure  1  [extension  forcée  du  bras  avec 
adduction  et  rotation  interne  et  flexion  de  l’avant- 
bras]  *,  on  aperçoit,  à  la*  jonction  du  thorax 
et  du  membre  supérieur,  la  saillie  du  long 
triceps.  Sur  cette  saillie,  et  à  un  travers  de  doigt 
au-dessus  de  son  origine,  viendra  aboutir  l’inci¬ 
sion  cutanée.  Elle  commence  au  niveau  de  la 
gouttière  bicipitale  externe,  à  cinq  travers  de  doigt 
au-dessous  de  l’épicondyle.  Elle  prend  ainsi  en 
écharpe  la  face  postérieure  du  bras.  Dans  son 
ensemble,  elle  mesure  de  12  à  15  cm. 

Après  incision  de  la  peau  et  du  tissu  sous- 
cutané,  apparaît  l’aponévrose  brachiale,  épaisse 
et  facilement  décollable  du  muscle  sous-jacent, 
car  elle  en  est  séparée  par  une  couche  celluleuse 
qui  forme  une  sorte  de  bourse  séreuse. 

L’aponévrose  incisée  et  largement  écartée,  on 


1.  Tout  ce  qui  va  suivre  ne  vaut  que  pour  le  bras 
placé  comme  il  est  représenté  sur  notre  schéma. 


apercevra  le  triceps  et,  à  la  partie  supérieure  de 
la  plaie,  la  pointe  de  son  tendon,  qui  constitue  le 
premier  repère  important.  Sur  le  bord  externe  de 


Figure  2. 

La  ligne  représentée  par  des  croix  marque  l'interstice 
de  la  longue  portion  et  du  vaste  externe.  —  t ,  Tendon 
terminal  ;  Ip,  Longue  portion;  ve,  Vaste  externe. 

ce  tendon  (lig.  2),  vient  aboutir  l’interstice  qui 
sépare  le  vaste  externe  de  la  longue  portion  du 
triceps.  Très  net  chez  les  sujets  gras,  cet  inter¬ 
stice  est  plus  difficile  à  distinguer  chez  les  maigres  ; 
mais  il  suffit  de  se  reporter  à  la  partie  inférieure 
de  la  plaie  pour  le  trouver  aisément;  car,  à  ce 
niveau,  les  deux  muscles  sont  anatomiquement 
séparés. 

Partant  donc  de  l’angle  inférieur  de  la  plaie,  il 
est  facile  d’écarter  le  vaste  externe  de  la  longue 
portion  du  triceps;  tout  en  haut,  le  bistouri  est 
nécessaire  pour  décoller  les  fibres  antérieures  du 
vaste  allant  au  tendon  commun.  On  voit  alors,  en 
écartant  les  deux  portions  musculaires,  le  nerf 
radial  plaqué  sur  l’humérus  par  une  mince  lame 
aponévrotique  (fig.  3). 

Il  est  accompagné  par  l’artère  humérale  pro¬ 
fonde  et  ses  veines.  Cette  artère  naît  ordinaire- 


Lc  paquet  vasculo-nerveux  (nerf  radial  et  artère  humé¬ 
rale  profonde)  est  mis  à  découvert.  —  v  i,  Fibres  d'ori¬ 
gine  du  vaste  interné;  h  p,  Artère  humérale  profonde; 
bp,  Branche  de  bifurcation  postérieure  de  l’humérale 
profonde;  nr,  Nerf  radial. 

ment  en  avant  et  en  dedans  de  l’origine  du  nerf 
radial,  croise  sa  face  antérieure  et  se  place  en 
dehors  de  lui.  Dans  un  tiers  des  cas,  elle  se  déta¬ 


che  de  la  circonflexe  postérieure  et  reste  de  bout 
en  bout  en  dehors  du  nerf.  Mais,  dans  un  cas 
comme  dans  l’autre,  elle  donne  deux  rameaux 


La  longue  portion  du  triceps  reportée  en  dehors  pour 
la  découverte  de  l’origine  du  nerf  radial.  —  l p,  Longue 
portion;  ve,  Vaste  externe;  ah.  Artère  humérale;  vh. 
Veine  humérale;  «  c,  Nerf  cubital;  il  r,  Nerf  radial. 

qui,  croisant  la  face  superficielle  du  nerf,  se  por¬ 
tent  en  dedans  de  lui  au  tiers  moyen  et  au  tiers 
inférieur  de  son  trajet.  En  écartant  fortement  les 
deux  lèvres  de  la  plaie  (prenez  la  précaution 
d’étendre  l’avant-bras  pour  relâcher  le  triceps), 
on  les  voit  saillir  et  il  est  facile  de  les  lier. 

Cette  découverte  de  la  portion  moyenne  du 
nerf  est  le  temps  nécessaire  et  capital  de  notre 
technique.  La  recherche  de  ses  deux  extrémités 
se  fera  par  bascule  des  différentes  portions  du 
triceps. 

Veut-on  aller  à  l’origine  du  radial  dans  l’ais¬ 
selle  ?  Un  écarteur  rejette  en  dehors  la  longue 
portion;  le  nerf  radial  apparaît  en  dehors  du 
nerf  cubital,  et  reposant  sur  l’artère  humérale 


Veut-on  rechercher  sa  terminaison  dans  la 
gouttière  bicipitale  externe  ?  Il  suffit  de  rejeter  en 


dedans  le  vaste  externe  après  l’avoir  séparé  de 
la  cloison  intermusculaire  (fig.  5). 

*V  :/,  ■: 

Un  simple  examen  de  nos  .figures  .fait  com- 
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prendre  la  simplicité  et  la  sûreté  de  ce  procédé.  ,| 
Il  a  l’avantage  tout  d’abord  de  ne  sacrifier  aucune  | 
fibre  musculaire;  ensuite  de  permettre,  par  une  j 
simple  bascule  de  la  longue  portion  et  du  vaste 
externe,  de  suivre  le  nerf  vers  son  origine  ou  vers 
sa  terminaison;  enfin,  grâce  à  deux  points  de  cat¬ 
gut,  de  reconstituer  le  muscle  dans  son  intégrité. 


Figure  Ü. 

Après  destruction  du  pont  osseux,  on  aperçoit  le  nerf 
radial,  beaucoup  plus  grêle  que  normalement. 


A.  Schwartz  et  G.  Küss  ( Revue  de  Chirurgie, 
Paris,  1912,  t.  I,  p.  865)  ont  étudié  avec  soin  la 
découverte  du  nerf  radial  au  bras.  A  leur  incision 
droite  et  médiane,  nous  préférons  notre  incision 
oblique  qui  permet  de  découvrir  le  radial  non 
seulement  au  bras,  mais  encore  dans  l’aisselle  et 


Figure  7. 

L'opération  est  terminée  et  on  a  eu  soin  d'interposer 
quelques  fibres  musculaires  entre  le  nerf  radial  et  la 
surface  osseuse. 

même  au  niveau  de  la  gouttière  bicipitale  externe. 
Rien  n’est  plus  simple,  en  effet,  par  cela  même 
qu’on  a  mis  le  radial  à  nu  au  point  où  il  croise  le 
bord  externe  de  l’humérus,  que  de  prolonger  l’in¬ 
cision  en  sens  convenable  et  de  le  suivre  dans 
l’interstice  du  brachial  antérieur  et  du  long  supi¬ 
nateur,  jusqu’à  sa  bifurcation. 


Cette  méthode  nous  a  permis  de  faire  sans  diffi¬ 
culté,  dans  les  six  cas  suivants,  un  examen  complet 
et  minutieux  des  lésions  du  nerf  dans  son  trajet 
brachial.  Dans  l’observation  II,  c’est  grâce  à  cette 


manière  large  d’explorer  le  nerf,  que  nous  avons 
évité  de  laisser  inaperçue  la  lésion  la  plus  impor¬ 
tante.  Un  premier  examen  nous  avait  montré  un 
filet  nerveux  qu’on  auraitpu  prendre  pour  le  tronc 
du  radial  ;  à  un  examen  plus  complet,  ce  n’était  pas 
le  tronc  du  radial,  mais  simplement  la  branche 
des  radiaux  dont  la  naissance  se  faisait  très  haut. 
Quant  au  radial  lui-même,  il  était  inclus  dans 
l’épaisseur  de  l’os. 


Observation  I.  —  D...,  31  ans,  soldat  au  289e  d’in¬ 
fanterie.  Blessure  du  bras  droit  par  balle,  le  6  Sep¬ 
tembre  1914.  Entre  le  25  Novembre  à  la  Salpêtrière, 
dans  le  service  du  professeur  P.  Marie  et  est  passé 
dans  le  service  du  Dr  Gosset  avec  le  diagnostic 
suivant  :  «  paralysie  radiale  par  inclusion  du  nerf 
dans  le  cal  d'une  fracture  humérale  consolidée  (tiers 
moyen)  ». 

Opération  le  30  Novembre  1914,  par  M.  Gosset. 
Aide  :  M.  Pascalis.  Anesthésie  à  l’éther,  M.  Charrier. 

Incision  brachiale  oblique  postérieure.  Séparation 
du  long  triceps  et  du  vaste  externe.  Bascule  des  chefs 
qui  permet  d’explorer  le  nerf  sur  toute  sa  longueur  : 
vers  l’aisselle,  il  est  sain  ;  sous  le  vaste  externe,  il 
s’engage  dans  un  canal  osseux  de  3  cm.  de  long; 
vers  le  coude,  le  nerf  est  libre.  Ablation  du  pont 
osseux  à  la  gouge  et  au  maillet,  Le  nerf  apparaît 
diminué  de  moitié,  mais  non  fibreux.  On  le  dégage  et, 
pour  le  protéger,  on  insinue  entre  lui  et  l’os  un  plan 
musculaire  formé  par  quelques  fibres  du  vaste  in¬ 
terne.  Deux  catguts  suffisent  à  reconstituer  les  mus¬ 
cles.  Fermeture  de  la  peau  à  la  soie,  sans  drainage. 
Durée  de  l’opération;  vingt-trois  minutes.  Suites  des 
plus  simples. 

Les  suites  éloignées  seront  à  publier  ultérieure- 


Observation  II. —  B...,  22  ans,  soldat  au  1er  zoua¬ 
ves.  Blessure  par  balle  au  bras  droit,  avec  fracture 
de  l’humérus  au  1/3  moyen.  Le  malade  nous  est  passé 
par  M.  le  professeur  Marie  avec  le  même  diagnostic 
que  dans  le  cas  ci-dessus. 

Opération  le  2  Janvier  1915,  par  M.  Gosset.  Aide  : 
M.  Pascalis.  Anesthésie  à  l’éther  par  M.  Charrier. 

La  même  technique  que  ci-dessus  permet  d’explo¬ 
rer  le  radial  dans  toute  son  étendue.  Sous  le  vaste 
externe,  on  trouve  un  tronc  grêle,  atrophié,  que  l’on 
prend  pour  le  radial  ;  c’est  le  filet  des  radiaux  et  un 
examen  plus  attentif  fait  découvrir  le  tronc  lui-même 
engagé  sous  un  pont  fibreux  de  2  cm.  de  longueur. 

On  dégage  le  nerf  comme  précédemment.  Il  est 
gris,  dur  et  inégal.  On  l’isole  de  l'os  par  un  plan 
musculaire.  On  reconstitue  le  muscle  triceps  avec 
quelques  points  au  catgut.  Durée  de  l’opération  : 
trente  minutes.  Suites  des  plus  simples. 

Observation  III.  —  G...,  24  ans.  Soldat  au  25e  d’in¬ 
fanterie.  Blessé  le  4  Octobre,  au  bras  droit,  par  une 
balle  qui  a  fracturé  l'humérus  au  tiers  moyen.  Le 
malade  nous  est  passé  par  M.  le  professeur  Deje- 
rine,  avec  le  même  diagnostic  que  ci-dessus.  Opéra¬ 
tion,  le  2  Janvier  1915,  par  M.  Gosset.  Aide  ;  M.  Pas¬ 
calis.  Anesthésie  à  l’éther  par  Mlle  Lévina. 

Même  technique.  Les  figures  5,  6,  7,  montrent  le 
pont  osseux  qui  recouvrait  le  nerf  sur  une  longueur 
de  1  cm.  environ,  et  la  technique  suivie.  Durée  de 
l’opération  ;  vingt  minutes.  Suites  opératoires  simples. 

Observation  IV.  —  C...,  25  ans,  caporal  au  5e  d’in¬ 
fanterie.  Blessé  le  23  Août.  Nous  est  passé  par  M.  le 
professeur  Dejerine  avec  le  diagnostic  de  «  paralysie 
radiale  gauche  par  inclusion  du  nerf  dans  un  cal  de 
fracture  humérale  (au  tiers  inférieur)  ».  Opération  le 
4  Janvier  1915,  par  M.  Gosset.  Aide  ;  M.  Charrier. 
Anesthésie  à  l’éther  par  M.  Pascalis. 

Même  technique.  Le  radial  est  inclus  dans  un  canal 
osseux  au  point  où  il  franchit  le  bord  externe  de  l'hu¬ 
mérus.  Le  pont  osseux  qui  le  recouvre  a  presque 
1  cm.  d’épaisseur.  Le  nerf  est  aminci,  réduit  à  un 
cordon  fibreux,  mais  conserve  sa  continuité.  Durée 
de  l'opération,  trente-deux  minutes. 

Observation  V.  —  De  M...,  23  ans,  soldat  au 
24°  d’infanterie,  blessé  le  4  Septembre  par  des  éclats 
d’obus  ;  entré  à  la  Salpêtrière  dans  le  service  du  pro¬ 
fesseur  Marie  où  on  diagnostique  une  paralysie 
radiale  droite  par  plaie  d'obus,  sans  fracture.  Opéra¬ 
tion  le  9  Janvier  1915,  par  M.  Gosset  avec  l’aide  de 
M.  Pascalis.  Inclusion  du  nerf  dans  une  gangue 
fibreuse  très  dure,  libération  du  nerf.  Suites  opéra¬ 
toires  simples. 


Observation  VI.  —  B...,  24  ans,  soldat  au  124e  d’in¬ 
fanterie,  blessé  le  22  Août,  par  éclat  d’obus.  Entre  à 
la  Salpêtrière,  dans  le  service  de  M.  le  professeur 
Dejerine  où  on  diagnostique  :  paralysie  radiale  droite 
avec  fracture  de  l’humérus  au  tiers  inférieur.  A  l’opé¬ 
ration  pratiquée,  le  14  Janvier  1915,  par  M.  Gosset 
avec  l’aide  de  M.  Pascalis,  on  constate  que  le  nerf 
n’est  pas  inclus  dans  le  cal,  mais  qu’il  contient  trois 
petits  éclats  métalliques.  On  enlève  ces  fragments  et 
le  cordon  nerveux  est  libéré  en  même  temps  de  ses 
adhérences  au  milieu  d’un  tissu  fibreux  très  dense. 
Durée  de  l’opération  ;  vingt  -trois  minutes. 


NÉCESSITÉ  DES  MESURES  A  PRENDRE 

POUR  PRÉSERVER  NOS  ARMÉES  EN  CAMPAGNE 

DES  TYPHUS  EXANTHÉMATIQUE 

ET  RÉCURRENT 

Par  MM.  Charles  NICOLLE 
et  E.  CONSEIL,  de  l’Institut  Pasteur. 


Des  travaux  français  récents  ont  montré  que 
les  poux  transmettent  deux  maladies  épidémiques 
graves  ;  le  typhus  exanthématique  et  le  typhus 
récurrent.  Us  sont  les  seuls  agents  de  leur  trans¬ 
mission.  Dans  les  deux  cas,  le  malade,  lavé  et 
débarrassé  de  ses  poux,  n’est  plus  contagieux;  la 
virulence  de  ses  excréta  est  nulle;  scs  vêtements, 
son  linge,  les  locaux  ne  sont  dangereux  que  par 
les  poux  qu’ils  peuvent  héberger. 

L’histoire  prouve  que  presque  toujours  des 
épidémies  des  deux  typhus  ont  accompagné  les 
grandes  guerres.  Malgré  les  progrès  de  la  civi¬ 
lisation  et  bien  que  la  France  semble  depuis  de 
longues  années  indemne  de  ces  deux  maladies, 
les  conditions  ordinaires  de  leur  développement 
peuvent  se  trouver  réalisées  par  la  guerre  ac¬ 
tuelle.  Ces  conditions  sont  :  la  pullulation  des 
poux,  l'existence  du  réservoir  de  virus,  c’est-à- 
dire  d’hommes  malades  et  sur  lesquels  ces  poux 
puissent  s’infecter. 

Le  pou  est  le  commensal  habituel  des  contin¬ 
gents  indigènes  des  Armées  alliées  ;  il  parasite 
les  prisonniers  allemands,  se  multiplie  sur  la 
population  miséreuse  des  territoires  envahis  et 
chez  nos  soldats,  dans  la  vie  immobile  des  tran¬ 
chées. 

Le  réservoir  de  virus  sera  tôt  ou  tard  importé, 
si  l’on  n’y  prend  garde,  par  les  contingents  indi¬ 
gènes,  en  particulier  par  ceux  de  l’Afrique  du 
Nord  où  les  deux  typhus  sont  endémiques  et 
sévissent  actuellement,  et  par  les  prisonniers  ori¬ 
ginaires  de  contrées  notoirement  contaminées  : 
Silésie,  Galicie,  provinces  slaves. 

L’hiver,  où  nous  entrons,  est  précisément  la 
saison  dans  laquelle  les  épidémies  débutent  en 
Afrique;  c’est  aussi  celle  où  les  poux  se  multi¬ 
plient  sous  les  vêtements  accumulés  et  que  le 
froid  empêche  de  changer. 

Pour  qui  connaît  la  gravité  de  ces  maladies, 
capables  de  terrasser  en  quelques  jours  d’impor¬ 
tantes  fractions  de  troupes,  des  mesures  prophy¬ 
lactiques  s’imposent.  Voici  celles  qu’une  pratique 
de  plusieurs  années  nous  engage  à  proposer. 
Elles  ont  amené  en  Tunisie  l’extinction  rapide  de 
foyers  permanents  de  typhus  exanthématique  et 
supprimé  de  Tunis  même  la  maladie  qui  y  était 
régulièrement  saisonnière.  (Nombre  de  cas  à 
Tunis:  1909, 856;  1910, 148;  1911, 180;  1912,  22; 
1913,  6;  1914,  au  1er  Décembre,  3  cas,  tous  trois 
importés.) 

Il  faut,  en  premier  lieu,  empêcher  l’apport  du 
virus.  Pour  cela,  surveiller  sévèrement,  au  double 
point  de  vue  état  sanitaire  et  poux,  les  effectifs 
indigènes,  surtout  ceux  de  l’Afrique  du  Nord, 
répéter  cette  surveillance  à  leur  arrivée  en 
France,  s’y  outiller  pour  établir  un  diagnostic 
précoce.  Au  point  de  vue  clinique,  les  deux  mala¬ 
dies  étant  inconnues  dans  la  Métropole,  il  nous 
semblerait  bon  qu’on  fit  appel  au  corps  médical 
africain.  Le  diagnostic  microbiologique  de  la 
fièvre  récurrente  (recherche  des  spirilles  dans  le 
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sang)  est  aisé.  Celui  du  typhus  exanthématique 
n’est  pratiquement  réalisable  que  par  l’inocula¬ 
tion  de  2  à  3  cm'  de  sang  dans  la  cavité  périto¬ 
néale  du  cobaye  adulte;  celui-ci  présente,  après 
une  incubation  de  huit  jours  environ,  la  courbe 
thermique  classique  du  typhus,  mais  sans  aucun 
autre  symptôme  (ne  pas  oublier  que  la  tempéra¬ 
ture  du  cobaye  ne  peut  être  prise  qu’avec  un  ther¬ 
momètre  spécial). 

Il  faut  aussi  s’opposer  à  la  pullulation  des  poux. 
Ces  moyens  sont  connus  :  propreté  corporelle, 
ébouillantement  du  linge  usagé,  linge  propre; 
y  joindre  pour  tuer  les  insectes  les  onctions  à 
l’huile  camphrée.  Ces  mesures  seront  appliquées, 
non  seulement  aux  contingents  ou  prisonniers 
suspects,  mais  à  tous  :  militaires  et  population 
civile  des  régions  occupées. 

Si,  malgré  ces  précautions,  un  cas  de  ces  mala¬ 
dies  était  reconnu,  c’est  toujours  du  côté  du  pou 
qu’il  faudrait  diriger  ses  efforts  :  isolement  et 
désinfection  du  malade  (huile  camphrée),  de  ses 
effets,  des  gens  de  l’entourage,  sulfuration  des 
locaux  fermés  (les  autres  désinfectants  ne  tuent 
pas  l’insecte,  l’eau  froide  non  plus),  évacuation 
des  tranchées  contaminées,  destruction  par  le  feu 
des  abris,  matelas,  paille,  etc.  Redoubler  en 
même,temps  les  mesures  de  propreté  vis-à-vis  de 
tout  le  corps  de  troupe.  Le  personnel  sanitaire, 
•toujours  plus  frappé,  sera  l’objet  de  précautions  i 
plus  sévères. 

L’exécution  intégrale  de  ces  mesures  pourra 
paraître  irréalisable.  Il  faut  savoir  que,  même 
incomplète,  leur  application  a  toujours  un  résultat 
favorable.  Il  a  suffi  parfois,  dans  la  campagne 
tunisienne,  du  simple  ébouillantement  du  linge 
des  malades  et  de  ceux  de  leur  entourage  pour 
éteindre  un  foyer  épidémique  menaçant. 

Le  traitement  rationnel  précoce  de  la  fièvre 
récurrente  agira,  en  outre,  en  stérilisant  le  réser¬ 
voir  de  virus.  L’arsénobenzol,  le  ludyl,  le  galyl, 
administrés  par  voie  veineuse,  amènent  en  quel¬ 
ques  heures  la  disparition  des  spirilles. 

Par  contre,  la  thérapeutique  du  typhus  exan¬ 
thématique  demeure  encore  celle  de  ses  symp¬ 
tômes. 


TRAITEMENT  DES  GELURES 

LA  MÉTHODE  BIOKINÉTIQUE  DE  L.  JACQUET 

Par  le  D'  A.  COURCOUX 
Médecin  des  hôpitaux  de  Paris. 


L’humidité  froide  et  persistante  à  laquelle  sont 
exposées  les  troupes  qui  séjournent  longtemps 
immobiles  dans  les  tranchées,  principalement 
dans  les  régions  inondées  du  Nord,  est  la  cause 
d’un  très  grand  nombre  de  gelures.  Nous  le 
constatons  surtout  depuis  quelques  semaines  par 
la  grande  quantité  de  soldats  évacués  du  front 
pour  gelures  plus  ou  moins  accentuées  des  mem¬ 
bres  inférieurs. 

La  plupart  des  blessés  que  j’ai  eus  à  soigner 
n’avaient  fort  heureusement  que  des  gelures  du 
premier  ou  du  second  degré,  me  rappelant  une 
fort  intéressante  communication  de  L.  Jacquet* 
à  la  Société  médicale  des  Hôpitaux;  mais  il  m’a 
paru  que  le  traitement  que  notre  très  regretté 
collègue  préconisait  pour  la  guérison  des  enge¬ 
lures  pouvait  être,  dans  ces  cas,  de  quelque  effi¬ 
cacité.  Très  simple,  facile  à  appliquer,  d’une 
innocuité  absolue,  je  le  mettais  en  œuvre  immé¬ 
diatement  dès  les  premiers  convois  de  blessés 
présentant  des  gelures  ;  je  tiens  à  dire  de  suite 
que  les  résultats  ont  été  plus  qu’encourageants, 
et  qu’on  peut  ainsi  soulager  rapidement  de  pau¬ 
vres  malades  qui  souffrent  cruellement. 

Le  principe  essentiel  de  la  méthode  est  le  sui¬ 
vant  :  Mobilisation  active  en  élévation  forcée  des 
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extrémités  atteintes  de  gelures.  Ainsi,  c’est  le  I 
malade  qui  doit  lui-même  mobiliser,  et  le  plus  | 
énergiquement  possible,  ses  membres  gelés  qu’il  j 
faut  placer  en  élévation  forcée. 

M’inspirant  de  ce  principe,  voici  comment  j’ai  ! 
traité  mes  blessés  atteints  de  gelures  : 

Les  membres  gelés  sont  d’abord  minutieuse-  ! 
ment  nettoyés  à  l’eau  tiède  savonneuse,  puis,  ; 
après  avoir  été  bien  essuyés,  humectés  légère¬ 
ment  avec  un  mélange  à  parties  égales  de  glycé-  ! 
rine  et  d’alcool  auxquels  on  ajoute  5  pour  100  de  \ 
formol.  Cette  lotion,  renouvelée  matin  et  soir  et 
qu’on  laisse  sécher  sans  essuyer,  m’a  paru  durcir  J 
l’épiderme,  l’antiseptiser,  et,  en  prévenant  les 
excoriations,  s’opposer  aux  infections  cutanées.  • 
Il  faut  nettoyer  avec  grand  soin  les  espaces  inter¬ 
digitaux,  puis  les  orteils  sont  entourés  séparé-  i 
ment  et  recouverts  de  petites  compresses  stérili-  ! 
sées.  Ces  précautions  seront  encore  plus  minu-  j 
tieuses  lorsqu’il  existe  des  phlyctènes;  celles-ci,  ; 
d’ailleurs,  doivent  être  pansées  comme  des  brû¬ 
lures. 

Les  membres  inférieurs  sont  alors  relevés,  les  '• 
pieds  placés  le  plus  haut  possible  au-dessus  du 
plan  du  lit.  11  est  facile  de  réaliser  des  appareils  : 
de  fortune  qui  permettent  au  malade  de  maintenir  j 
les  jambes  ainsi  élevées.  Un  aide  peut,  au  début,  j 
les  soutenir.  On  apprend  ensuite  au  blessé  les 
divers  mouvements  de  gymnastique  active  qu’il 
doit  exécuter.  On  n’y  parvient,  d’ailleurs,  qu’en 
déployant  une  grande  patience;  mais  sitôt  un 
mouvement  exécuté  et  sitôt  que  le  patient  a  con¬ 
staté  que  ce  mouvement  ne  révélait  pas  de  dou¬ 
leurs,  les  progrès  deviennent  très  rapides.  J’in¬ 
siste  sur  ce  point  :  il  faut  que  le  malade  exécute 
lui-même  le  mouvement  commandé,  il  ne  faut  en 
aucune  manière  chercher  à  l’y  aider  sous  peine 
de  provoquer  des  crises  douloureuses.  La  sensi¬ 
bilité  des  pieds  est  telle  que  le  moindre  contact, 
le  moindre  essai  de  massage,  si  léger  soit-il,  est 
souvent  l’occasion  de  douleurs  très  vives,  alors 
que  les  mouvements  exécutés  par  le  malade  lui- 
même  sont  indolores. 

Au  début,  les  extrémités  raides  et  engourdies, 
comme  ankylosées,  ne  se  mobilisent  que  difficile¬ 
ment.  On  demande  d’abord  au  malade  de  faire 
des  mouvements  très  simples  :  fléchir  le  pied, 
l’étendre,  le  porter  en  dedans,  en  dehors;  puis 
on  combine  progressivement  ces  divers  exer¬ 
cices.  Peu  à  peu,  les  articulations  s’assouplissent, 
on  cherche  alors  à  faire  mobiliser  les  orteils,  on 
y  arrive  d’ailleurs  assez  vite  et  bientôt,  les  mou¬ 
vements  augmentant  de  force  et  d’amplitude, 

1‘ auto-massage  du  pied  s'effectue  complètement  et 
énergiquement. 

Il  importe  de  répéter  souvent  au  début  les 
séances  éducatives  et  de  bien  graduer  en  indi¬ 
quant  minutieusement  au  sujet  la  progression  des 
mouvements  à  exécuter. 

Cet  auto-massage,  obtenu  par  des  mouvements 
les  plus  étendus  et  les  plus  énergiques  possi¬ 
bles  des  articulations  des  pieds,  doit  être  pratiqué 
pendant  quatre  à  cinq  minutes  consécutives ,  et  re¬ 
nouvelé  fréquemment,  huit  à  dix  fois  par  jour  au 
moins.  D’ailleurs,  aussitôt  que  le  malade  est  arrivé 
à  bien  pratiquer  cette  gymnastique,  il  en  sent 
vite  les  bienfaisants  effets  et  il  ne  demande  qu’à 
l’exécuter  le  plus  souvent  possible. 

Le  premier  résultat  vraiment  très  net  c’est  la 
diminution  et  même  la  cessation  des  crises  doulou- 

Tous  les  blessés  sont  très  affirmatifs  à  ce  sujet, 
il  suffit  qu’ils  mettent  les  membres  inférieurs  en 
élévation  forcée  et  qu’ils  commencent  à  mobiliser 
d’une  façon  active  les  articulations  des  orteils  et 
des  pieds  pour  que  très  rapidement  ils  sentent 
un  grand  soulagement.  Beaucoup  assurent  pou¬ 
voir  arrêter  de  suite  les  crises  douloureuses  ou 
même  les  prévenir,  quand  ils  les  sentent  com¬ 
mencer.  Dans  certains  cas,  les  sensations  doulou¬ 
reuses  reprennent  de  suite  au  moment  où  le  pied 
revient  à  plat  sur  le  plan  du  lit,  mais  elles  sont 
|  moins  vives,  beaucoup  moins  longues,  et  à  mesure 


que  les  séances  de  mobilisation  se  répètent,  elles 
vont  de  plus  en  plus  en  s’atténuant. 

Cette  gymnastique  agit  donc  en  tant  que  câl¬ 
inant  des  crises  douloureuses  qui,  progressive¬ 
ment  au  bout  de  quelques  jours,  s’espacent  et 
disparaissent.  Il  y  a  là  un  facteur  individuel  dont 
il  faut  tenir  grand  compte  ;  certains  blessés  sont 
calmés  beaucoup  plus  vite  que  d’autres,  alors 
que  leurs  gelures  paraissent  plus  accentuées,  mais 
tous  constatent  réellement  l’action  bienfaisante 
de  ces  mouvements.  Les  malades  peuvent  ainsi 
reposer,  et  de  pouvoir  enfin  dormir  est  une  chose 
dont  ils  vous  savent  un  gré  infini. 

Un  second  résultat  non  moins  appréciable  et 
rapide  est  la  disparition  de  l’œdème  qui,  en  deux 
ou  trois  jours,  souvent  plus  vite,  disparaît  com¬ 
plètement. 

La  marche  devient,  dès  lors,  possible  et  aide 
singulièrement  aux  progrès. 

Ce  traitement  est,  on  le  voit,  très  facile;  il  ne 
demande  aucun  matériel  spécial,  il  n’exclut  pas  les 
autres  traitements  qui  ont  été  préconisés;  mais, 
en  plus  du  calme  véritable  qu’il  apporte  aux 
blessés,  il  possède  cet  avantage  appréciable  de 
les  occuper;  ils  deviennent  ainsi  les  artisans  de 
leur  propre  guérison,  et  s’y  emploient  avec  une 
émulation  heureusement  récompensée.  Il  m’a 
paru  qu’il  pouvait  être  utile,  dans  les  circons¬ 
tances  actuelles,  de  rappeler  cette  méthode. 


LES  GELURES 

ET  LA  GANGRÈNE  DE  CONGÉLATION 

Par  le  Dr  Léon  IMBERT 
Professeur  à  l’Ecole  de  Médecine  de  Marseille. 


Divers  éléments  de  notre  armée  ont  été  touchés 
plus  ou  moins  sérieusement  par  les  gelures  et 
par  la  gangrène  qui  lui  fait  suite.  Il  ne  paraîtra 
pas  sans  intérêt  de  rappeler  sur  ce  point  l’opi¬ 
nion  d’un  homme  qui  savait  observer  et  qui  fit  un 
certain  nombre  de  campagnes  d’hiver  et  notam¬ 
ment  la  retraite  de  Russie.  Le  baron  D.  Larrey, 
dans  le  tome  IIIe  de  sa  Clinique  chirurgicale 
(Gabon,  éditeur,  Novembre  1829),  défend  l’idée 
que  la  gangrène  ne  résulte  jamais  de  refroidis¬ 
sement  même  excessif,  mais  du  réchauffement  et 
surtout  de  sa  modalité. 

Je  ne  citerai  que  quelques  extraits,  mais  je 
crois  que  tout  médecin  aurait  actuellement  profit 
à  lire  le  chapitre  en  entier. 

«  Tels  sont  les  phénomènes  et  la  marche  que  la 
gangrène  de  congélation  nous  a  offerts  en  Po¬ 
logne  et  en  Russie  et  nous  pourrons  assurer 
qu’elle  ne  s’est  déclarée  qu’au  moment  où  la  tem¬ 
pérature  s’est  élevée  tout  à  coup  d’un  degré  très 
bas  à  plusieurs  degrés  au-dessus  de  zéro,  ou 
lorsque  les  soldats,  engourdis  par  le  froid,  pas¬ 
saient  dans  un  foyer  de  chaleur  artificielle.  Je 
pense  même  qu’à  moins  d’une  inaction  complète 
des  individus  soumis  pendant  longtemps  aux  in¬ 
fluences  du  froid  jusqu’à  l’asphyxie  et  à  moins 
qu’une  seconde  cause  sédative  ou  narcotique 
n’agisse  intérieurement  et  de  concert,  telle  que 
l’ivresse,  je  pense,  dis-je,  que  la  gangrène  ne 
peut  se  déclarer  et  se  manifester  sur  aucune  par¬ 
tie  du  corps  pendant  la  durée  du  froid. 

«...  L’expérience  a  appris  que  l'on  se  pré¬ 
serve  en  effet  de  cet  accident  (la  gangrène)  en 
évitant  l’approche  du  feu  ou  l’action  brusque  de 
la  chaleur  sur  les  parties  engourdies  par  le  froid. 
Tout  cela  prouve  que  cet  agent  n’est  que  la 
cause  prédisposante  de  la  gangrène.  La  chaleur, 
subitement  appliquée  sur  des  parties  que  le  froyl 
a  stupéfiées,  peut  en  être  considérée  comme  la 
cause  déterminante.  Une  fois  ce  principe  établi,  il 
est  facile  de  prévenir  les  effets  de  la  congélation. 
Il  n’est  pas  ainsi  aisé  d’arrêter  l’extinction  totale 
de  la  vie  lorsque  les  individus  sont  soumis,  pen¬ 
dant  un  laps  de  temps  plus  ou  moins  prolongé,  à 
l’action  d’un  froid  intense  et  qu’ils  sont  en  même 
temps  privés  d’aliments  et  de  toute  espèce  de  se- 
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cours.  Nous  en  avons  eu  un  terrible  exemple  pen¬ 
dant  la  campagne  de  Russie.  » 

Il  serait  intéressant  de  connaître  sur  ce  point 
l’opinion  de  ceux  de  nos  confrères  qui  ont  été  ex¬ 
posés  aux  grands  froids,  de  ceux  qui,  notamment, 
firent  partie  de  l’expédition  Charcot.  Mais  on 
vient  de  voir  que  Larrey  est  très  affirmatif  :  ce  ne 
serait  donc  pas  le  froid,  mais  le  réchauffement 
qui  ferait  la  gangrène.  Or,  si  l’on  ne  peut  échap¬ 
per  aux  variations  de  la  température  ambiante  et 
à  son  élévation  intempestive,  il  sera  sans  doute 
souvent  possible  d’éviter  la  gangrène  des  congé¬ 
lations  en  appliquant  les  principes  thérapeutiques 
recommandés  par  Larrey  et  qui  sont  du  reste  bien 
connus. 

«...  Les  frictions  de  neige  et  de  glace  fondue 
sont  les  meilleurs  moyens  à  administrer,  dit-il... 
Dans  les  premiers  moments,  à  défaut  de  neige  et 
de  glace  fondue,  on  emploiera  le  gros  vin  rouge 
froid,  le  vinaigre,  l’eau-de-vie  camphrée  et  re¬ 
froidie  en  les  plongeant  dans  l’eau  d’un  puits,  etc. . . 
Mais  il  faut  éviter,  comme  nous  l’avons  déjà  dit, 
l’application  longue  et  subite  de  calorique  ou  de 
tout  foyer  de  chaleur  ;  on  ne  doit  employer  ce 
moyen  que  graduellement,  sans  cela ,  il  pro¬ 
voque  la  gangrène  et  il  la  fait  développer  rapide¬ 
ment.  » 


LE  TÉTANOS 

SON  TRAITEMENT  ET  SON  PRONOSTIC 
Par  le  docteur  NIGAY 
Médecin  de  l’Hôpital  thermal  de  Vichy, 
et  de  l'Hôpital  temporaire  n°  50. 

Ayant  été  chargé  du  service  d’isolement  à  l’hôpital 
de  Vichy,  pendant  le  mois  de  Septembre,  j’ai  soigné 
là  36  tétaniques,  tous  malades  gravement  atteints  qui 
m’étaient  envoyés  par  les  divers  hôpitaux  militaires 
de  Vichy. 

Ces  malades  sont  arrivés  dans  mon  service,  en  gé¬ 
néral,  au  cours  des  24  heures  qui  ont  suivi  l’appari¬ 
tion  des  premiers  symptômes  révélateurs  du  tétanos, 
le  trismus  le  plus  souvent. 

Comme  traitement,  j’ai  tout  d’abord  appliqué  la 
méthode  nouvelle,  consistant  en  l'administration  de 
chloral  en  potion  et  en  lavement,  de  morphine  en 
injections  sous-cutanées  ;  de  plus,  à  quelques  ma¬ 
lades,  j’ai  injecté  du  sérum  antitétanique  à  des  doses 
variables. 

M’étant  rendu  compte  que  les  tétaniques  suppor¬ 
taient  aisément  de  fortes  doses  médicamenteuses,  j'ai 
décidé,  dès  l’arrivée  des  premiers  blessés  tétaniques, 
à  quelques  exceptions  près,  d’administrer  le  chloral 
à  la  dose  de  20  à  28  gr.,  suivant  la  tolérance  indivi¬ 
duelle,  la  morphine  à  la  dose  de  2  à  6  centigr.,  en 
une,  deux  ou  trois  injections  sous-cutanées.  Beaucoup 
ont  reçu,  pendant  plusieurs  jours  de  traitement,  les 
28  gr.  de  chloral  et  les  6  centigr.  de  chlorhydrate  de 
morphine  sans  présenter  d’indices  d’intoxication;  ils 
étaient,  naturellement,  abrutis  par  ces  hypnotiques, 
mais  dès  qu’on  en  diminuait  la  dose,  ils  sortaient  de 
leur  torpeur. 

Les  22  premiers  malades  ont  ainsi  été  traités;  6  ont 
guéri. 

Peu  satisfait  du  résultat,  j'ai  essayé  la  méthode  de 
Bacelli  et  j’ai  injecté  autour  des  plaies  75  centigr. 
d’acide  phénique  par  jour,  en  deux  ou  trois  piqûres, 
d’une  solution  à  2  pour  100,  en  même,  temps  que  je 
leur  administrais  les  20  à  28  gr.  de  chloral.  Ce  trai¬ 
tement  a  été  continué  chez  ceux  qui  ont  survécu  pen¬ 
dant  sept  jours  (or,  aucun  de  nos  malades  n’est  mort 
passé  le  sixième  jour  de  traitement).  Ces  injections, 
indolores,  n  ont  jamais  provoqué  d’accidents,  de  phé¬ 
nomènes  d'intoxication;  les  urines  n’ont  jamais  été 
noires.  Ainsi,  les  13  malades  suivants  furent  traités; 
4  guérirent. 

Les  injections  phéniquées  ne  paraissent  donc  pas 
ajoir  eu  d’action  heureuse,  car,  si  la  proportion  de 
guérisons  est  très  légèrement  plus  élevée  par  la  mé¬ 
thode  de  Bacelli,  il  y  a  lieu  de  tenir  compte  de  ce  que 
3  décès  se  rapportent  à  des  malades  qui  ont  été  trai¬ 
tés  simplement  par  le  chloral-morphine,  précisément 
parce  qu’ils  avaient  été  jugés  perdus,  dès  leur  entrée 
dans  le  service. 

Si  les  injections  phéniquées  n’ont  pas  agi  contre  le 
tétanos,  il  m’a  paru  qu’elles  avaient  facilité  la  guéri¬ 
son  de  plaies  abominables  ;  c’est  ainsi  que  l'un  des 


blessés  avait  une  plaie  telle  de  la  main  et  du  poignet 
droit  que  plusieurs  de  nos  confrères  estimaient  que 
l'amputation  s’imposait;  la  réparation  se  fit  à  mer- 

Rapidement,  je  m’étais  rendu  compte  de  ce  que 
la  maladie  était  d’autant  plus  grave  que  la  période 
d’incubation  avait  été  plus  courte.  A  une  exception 
près,  je  n’ai  pas  vu  guérir  de  malades  dont  l’incuba¬ 
tion  avait  été  de  moins  de  dix  jours.  Chez  le  malade 
en  question,  elle  avait  été  de  huit  jours.  C’est  ainsi 
que  9  des  blessés  guéris  (le  dixième,  un  prisonnier 
allemand,  n’a  pas  su  préciser  la  date  à  laquelle  il 
avait  été  blessé)  avaient  eu  une  incubation  de  ;  8,  10, 
12,  12,  12,  13,  14,  16  et  29  jours  ;  tandis  que  l’in¬ 
cubation,  chez  les  tétaniques  que  j'ai  perdus,  avait 
été  de  ; 


Pour  2,  de  4  jours 

—  2,  de  5  — 

—  5,  de  6  - 

—  7,  de  7  — 

—  3,  de  8  — 


Pour  3,  de  9  jours  ; 

—  2,  de  10  — 

—  1,  de  12  — 

—  1,  de  13  — 


Il  résulte  de  cette  constatation  que  le  médecin  est 
autorisé  à  recourir  aux  moyens  thérapeutiques  les 
plus  radicaux,  à  l’amputation  même,  quand  il  se  trouve 
en  présence  d’un  tétanique  dont  l’incubation  a  été 
courte,  de  quatre  ou  cinq  jours,  par  exemple. 

J’ai  dit  qu’à  certains  malades  j’avais  injecté  du  sérum 
antitétanique.  Ces  injections  ont-elles  eu  une  action 
heureuse?  Et  d’abord,  ayant  constaté  que  de  faibles 
doses  de  sérum  n’avaient  aucune  action  sur  le  tétanos 
déclaré,  j’ai  réservé  les  quantités  dont  je  disposais 
pour  faire  des  injections  massives.  Donc,  plusieurs 
des  malades  traités  par  le  chloral  et  la  morphine 
reçurent,  en  outre,  des  doses  de  sérum  variant  de 
30  à  180  cm3  (suivant  les  ressources  du  jour);  aucun 
des  malades  traités  par  la  méthode  de  Bacelli  ne 
reçut  de  sérum  ;  il  me  sembla  que  les  fortes  doses  ne 
furent  pas  sans  action;  c’est  ainsi  que  l’agonie  de 
plusieurs  fut  prolongée,  ce  qui  revient  à  dire  que  le 
sérum  accrut  la  résistance  de  ces  malades,  mais  je 
ne  crois  pas  pouvoir  rapporter  un  cas  de  guérison  à 
ces  injections. 

Le  trismus  fut  un  symptôme  fréquent,  mais  non 
constant;  j'ai  vu,  en  effet,  deux  ou  trois  malades  mou¬ 
rir  sans  avoir  présenté  ce  symptôme. 

La  dysphagie  et  la  salivation  abondante  furent  des 
symptômes  toujours  suivis  de  mort  rapide. 

Les  cas  mortels  évoluèrent  généralement  très  vite, 
en  24  heures  parfois,  en  deux  ou  trois  jours  le  plus 
souvent,  en  six  jours  au  maximum. 

Conclusions  : 

1°  Les  injections  phéniquées  n’ont  aucune  action 
sur  l’évolution  du  tétanos  ; 

2°  Le  chloral  m’a  paru  être  le  meilleur  agent  thé¬ 
rapeutique  actuel  à  opposer  à  cette  maladie  ; 

3°  Lorsque  les  premiers .  symptômes  révélateurs 
du  tétanos  éclatent  moins  d’une  dizaine  de  jours  après 
la  blessure,  les  chances  de  guérison  sont  des  plus 
réduites. 

Le  tétanos  est  fatal  quand  l’incubation  a  été  de 
moins  de  huit  jours. 

Par  contre,  quand  le  tétanos  éclate  après  une  lon¬ 
gue  incubation  (de  plus  de  15  jours),  il  a  tendance  à 
guérir  spontanément. 


LE 

TRAITEMENT  DE  LA  GANGRÈNE  GAZEUSE 

DANS  LES  AMBULANCES  ANGLAISES 

NOTES  DE  GUERRE 
Par  le  Dr  G.-V.  LEGROS. 


Conserver,  jusqu’à  la  dernière  extrémité,  les 
membres  atteints  de  grands  traumatismes,  était 
déjà  un  principe  posé  par  tous  les  chirurgiens  et 
qui  trouve  encore  heureusement  son  application 
dans  la  plupart  des  éventualités  de  la  guerre 
actuelle.  Delorme,  avec  sa  haute  autorité,  a  ré¬ 
sumé  éloquemment,  dans  ses  Conseils  aux  chirur¬ 
giens,  les  voies  à  suivre  et  la  direction  «  presque 
uniformément  conservatrice  »  de  la  chirurgie  de 
guerre. 

Il  n’en  reste  pas  moins  de  trop  nombreuses  cir¬ 
constances  où  le  sacrifice  d’un  membre  doit  être 
envisagé  comme  l’unique  moyen  de  salut  pour  le 
patient,  et  c’est  alors  que  le  chirurgien  peut  se 
trouver  en  présence  de  conditions  tellement  spé- 
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ciales  que  toute  son  expérience  technique  lui 
devient  inutile  et  que  tout  son  art  lui  fait  défaut. 

Le  but  de  la  présente  note  est  précisément 
d’appeler  l’attention  des  chirurgiens  sur  une  mé¬ 
thode  d’amputation  que  nous  avons  vu  employer 
avec  d’heureux  succès  dans  les  ambulances  de 
l’armée  anglaise.  Nous  avons  pensé  que  la  vulga¬ 
risation  de  cette  méthode  serait  susceptible  de 
rendre,  dans  beaucoup  de  cas,  les  plus  précieux 
services. 

Je  dois  les  enseignements  qui  vont  suivre  au 
promoteur  même  de  la  nouvelle  méthode,  le  lieu¬ 
tenant  Fitzmaurice  Kelly,  chirurgien  de  l’Armée 
Royale,  dont  j’ai  pu  voir  et  suivre  dans  son  am¬ 
bulance  les  nombreux  blessés. 

Les  principales  indications  sont  :  la  fracture 
comminutive  grave  et  surtout  la  gangrène  ga¬ 
zeuse.  Cette  dernière  est,  en  effet,  avec  le  téta¬ 
nos,  une  des  plus  fréquentes,  en  même  temps 
qu’une  des  plus  terribles  complications  des  plaies 
observées  dans  la  guerre  actuelle. 

Si  grave  qu’elle  soit,  la  gangrène  gazeuse  n’a 
pas  toujours,  cependant,  comme  conséquence 
inexorable,  la  mort  du  blessé  ou  le  sacrifice  d’un 
membre,  et  nous  avons  observé  dans  les  ambu¬ 
lances  de  l’armée  anglaise,  sur  le  continent,  des 
cas  relativement  nombreux  de  guérison.  J’insis¬ 
terai,  en  passant,  sur  une  particularité  du  traite¬ 
ment  mis  en  usage  par  nos  alliés. 

Aux  abondantes  irrigations  à  l’eau  oxygénée, 
aux  larges  et  nombreuses  incisions  nécessitées 
par  la  marche  envahissante  du  processus  gangre¬ 
neux,  et  pratiquées  de  préférence,  quand  faire  se 
peut,  perpendiculairement  à  l’axe  des  membres, 
afin  de  favoriser  l’écoulement  plus  facile  des 
humeurs,  les  chirurgiens  anglais  ajoutent,  à  l’ins¬ 
tigation  de  Wright,  des  pansements  permanents 
à  l’aide  d’une  solution  de  chlorure  de  sodium  à 
50  pour  1.000.  Des  mèches  de  gaze,  imbibées  de 
cette  solution  saline,  sont  introduites  dans  toutes 
les  plaies  primitives  et  opératoires  et  renouvelées 
souvent,  jusqu’à  trois  ou  même  quatre  fois  par 
jour.  L'effet  de  ce  topique  est  de  produire,  par 
action  simplement  osmotique,  une  sécrétion 
extrêmement  abondante  de  la  lymphe  et  de  réali¬ 
ser  ainsi  le  meilleur  et  le  plus  efficace  des  drai¬ 
nages1.  Nous  avons  observé,  en  particulier,  un 
cas  des  plus  graves,  où  la  gangrène  s’était  pro¬ 
pagée  jusqu’à  la  moitié  inférieure  de  l'abdomen. 
On  sait  que  ces  cas  sont  considérés  ordinaire¬ 
ment  comme  désespérés.  Néanmoins,  le  blessé, 
après  bien  des  péripéties,  finit  par  guérir. 

Mais,  trop  t  souvent,  l’amputation  apparaît 
comme  la  seule  et  suprême  ressource  de  salut 
et  l’on  sait  que  la  mortalité  qui  suit  l'intervention 
en  pareils  cas  est  considérable.  Bien  que  le 
bilan  ne  puisse  en  être  établi,  même  d’une  ma¬ 
nière  approximative,  pour  les  cinq  mois  écoulés, 
nous  pouvons  inférer  déjà,  par  ce  que  nous 
voyons  et  par  les  enseignements  des  guerres 
récentes,  combien  il  doit  être  énorme.  Rien  que 
pour  les  guerres  hispano-américaine  et  sud- 
africaine,  M.  Fitzmaurice  Kelly  rappelle  d’ef¬ 
frayantes  statistiques  où  la  mortalité,  à  la  suite 
des  amputations  secondaires  pour  fractures  com- 
minutives  de  la  cuisse,  ne  s’est  pas  élevée  à  moins 
de  42  pour  100  et  a  dépassé  21  pour  100  pour  les 
fractures  de  jambes,  en  chiffres  nets.  D’autre 
part,  il  fallut,  dans  tous  ces  cas,  sacrifier  une  par¬ 
tie  considérable  du  membre,  pour  permettre  la 
confection  de  lambeaux  susceptibles  de  quelque 
chance  de  survie. 

C’est  que,  en  eff.et,  en  ce  qui  concerne  plus 
spécialement  la  gangrène  gazeuse,  le  danger 
principal  réside  surtout  dans  la  reprise,  au  sein 
des  lambeaux,  des  processus  infectieux.  C’est 
pourquoi  les  chirurgiens  ont,  depuis  longtemps, 
compris  la  nécessité  de  limiter  à  leur  minimum 


1.  J'apprends  que  mon.excellent  ami  le  Dr  Page,  le  chi¬ 
rurgien  bien  connu  de  Saint-Malo,  sans  rien  connaître  des 
idées  de  Wright,  traite  tous  ses  blessés  par  des  applications 
directes  de  sel  marin  en  nature  et  qu’il  en  obtient  d'cxcel- 
fents  résultats. 
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les  dimensions  des  lambeaux  et  Delorme,  dans 
son  récent  Précis  de  chirurgie  de  guerre ,  la  plus 
précieuse  Initiation  qui  ait  été  écrite  sur  le  sujet, 
y  insiste  de  nouveau  et  conseille  d’avoir  recours 
de  préférence  à  l’amputation  circulaire  et  sans 
sutures  consécutives. 

M.  Fitzmaurice  Kelly  est  allé  plus  loin  encore, 
puisque  le  procédé  ultra-simpliste  qu’il  préco¬ 
nise,  et  que  nous  lui  avons  vu  employer  avec  de 
très  remarquables  succès,  est  renouvelé  de  la 
plus  ancienne  et  de  la  plus  primitive  chirurgie. 

Il  consiste,  en  effet,  comme  dans  le  procédé 
classique,  en  une  section  circulaire  de  tous  les 
tissus,  mais  jl  en  diffère  essentiellement  en  ce 
que  cette  section  se  continue  suivant  un  seul  plan, 
les  os  inclus.  La  peau  est  d’abord  sectionnée  cir- 
culairement;  on  divise  ensuite  les  muscles  au 
niveau  du  bord  rétracté  de  la  peau,  suivant  le 
même  trait  circulaire,  et  enfin  les  os  sont  sciés 
dans  le  plan  de  section  des  parties  molles.  En 
résumé,  le  membre  se  trouve  coupé  perpendicu¬ 
lairement  à  son  axe,  de  telle  sorte  que  la  surface 
de  section  reproduit  exactement  une  coupe  anato¬ 
mique  transversale.  C’était  la  fruste  et  rapide 
méthode  des  Arabes  à  l’aurore  de  la  chirurgie  et 
c’est  encore,  pour  tout  dire,  la  sauvage  méthode 
couramment  employée  par  les  empiriques  dans 
certains  clans  éloignés  du  Maroc  et  de  l’Algérie. 

Après  hémostase  et  l’abrasion  soigneuse  de 
tous  les  bouts  nerveux  émergents,  la  vaste  plaie 
est  recouverte  d’un  pansement  antiseptique  qui 
est  renouvelé  le  lendemain  et,  ensuite,  à  des  inter¬ 
valles  de  plus  en  plus  éloignés. 

Les  résultats  obtenus  par  ce  procédé  aussi 
élémentaire-  que  rapide  sont  vraiment  des  plus 
surprenants,  et  le  moignon  n’est  ni  plus  doulou¬ 
reux  ni  plus  sensible  que  dans  tous  les  procédés 
ordinaires,  si  l’on  a  pris  la  précaution  d’étirer 
les  troncs  nerveux  et  de  procéder  avec  soin  à  leur 
raccourcissement. 

Les  avantages  du  procédé  sont  multiples  : 

1°  Il  économise  les  membres  puisque,  l’ampu¬ 
tation  étant  pratiquée  immédiatement  au-dessus 
du  foyer  infectieux,  l’on  obtient  une  conservation 
maxima  de  leur  longueur. 

2°  Il  permet  l’amputation  du  membre  dans  des 
cas  absolument  désespérés,  ainsi  que  M.  Fitz¬ 
maurice  Kelly  m’en  a  montré  plusieurs  exemples 
dans  son  ambulance.  Ainsi,  dans  les  fractures 
comminutives  de  la  cuisse  siégeant  très  près  de 
la  racine  du  membre,  ou  encore  quand  la  gan¬ 
grène  a  atteint  la  limite  de  l’épaule  ou  qu’elle 
tend  à  gagner  le  pli  de  l’aine,  alors  que  tout  autre 
mode  d’amputation,  pour  des  raisons  multiples, 
semble  inapplicable  ou  voué  à  un  insuccès  cer¬ 
tain,  le  procédé  Kelly  peut,  au  contraire,  être 
tenté  avec  quelque  chance  de  réussite.  C’est  ainsi 
que  nous  avons  vu  des  blessés  amputés  presque 
au  ras  de  l’omoplate  ou  de  l’aine  et  qui  ont  parfai¬ 
tement  guéri.  Toujours  est-il  que,  dans  ces  cas, 
l’amputation  fut  infiniment  moins  grave  que  ne 
l’eût  été  la  désarticulation  de  l’épaule  ou  de  la 
cuisse. 

3°  En  effet,  la  rapidité  d’exécution  est,  en  pa¬ 
reille  occurrence,  un  élément  sérieux  de  succès. 
Quelques  minutes  à  peine  suffisant  pour  prati¬ 
quer  l’opération,  il  y  a  économie  de  chloroforme 
et  le  shock  opératoire  est  atténué  autant  qu’il  est 
possible. 

û°  La  surface  d’infection  et  d’absorption  est 
réduite  à  son  minimum  et  tout  drainage  est  inu¬ 
tile. 

5°  Enfin,  l’opération  est  à  la  portée  de  tout  le 
monde  et,  dans  les  formations  sanitaires  dépour¬ 
vues  de  chirurgiens  de  carrière,  on  ne  saurait 
nier  qu’un  procédé  susceptible  de  sauver  la  vie  à 
de  nombreux  blessés  et  pouvant  être  pratiqué  à 
la  rigueur  par  le  premier  médecin  venu,  consti¬ 
tue  une  ressource  d’une  inappréciable  valeur. 

Même  en  dehors  des  cas  extrêmes  que  nous 
venons  d’envisager,  l’amputation  par  le  procédé 
Kelly  peut  trouver  d’autres  indications,  quand  il 
existe,  par  exemple,  des  plaies  multiples  infec¬ 


tées  sur  toute  la  longueur  d’un  membre  et  que, 
l’amputation  de  l’extrémité  de  ce  membre  ayant 
été  jugée  indispensable,  il  n’est  pas  possible  de 
trouver,  à  proximité,  des  tissus  sains  pour  con¬ 
fectionner  les  lambeaux. 

Tel  était  le  cas  d’un  blessé  que  nous  avons 
observé  dans  une  ambulance  du  nord  de  la  France. 
Il  avait  un  pied  atteint  de  fracture  comminutive 
grave,  dont  il  était  urgent  de  le  débarrasser. 
Malheureusement,  toute  la  jambe  avait  été  asper¬ 
gée  en  même  temps  de  menus  éclats,  semée  en 
quelque  sorte  de  véritable  sable  métallique  entre¬ 
tenant  ça  et  là  de  nombreuses  petites  plaies  sup¬ 
purantes,  de  telle  sorte  qu’il  eût  fallu  remonter 
très  haut  sur  le  membre  pour  trouver  de  quoi 
faire  un  lambeau.  L’amputation  par  le  procédé 
Kelly,  en  nous  permettant  d’amputer  exactement 
au-dessus  des  parties  mortifiées,  nous  valut  dans 
ce  cas  un  très  beau  succès  en  économisant  au 
blessé  la  plus  grande  longueur  possible  de  sa 
jambe. 

La  seule  objection  que  l’on  puisse  faire  à  celte 
méthode,  c’est  la  nécessité  de  soumettre  plus  tard 
les  blessés  à  une  seconde  intervention,  afin  de  ré¬ 
gulariser  le  moignon,  quand  tout  danger  d’infec¬ 
tion  aura  depuis  longtemps  disparu.  Mais  l’incon¬ 
vénient  de  cette  nouvelle  opération  sera  amplement 
compensé  d’abord  par  son  extrême  simplification 
et  ensuite  par  sa  bénignité,  on  peut  dire  absolue, 
étant  données  les  conditions  à  la  fois  générales  et 
locales  dans  lesquelles  on  sera  appelé  plus  tard 
à  la  pratiquer. 

Le  vieux  procédé  barbare  avait  du  bon,  puis¬ 
qu’il  est  des  cas,  très  nombreux  en  ce  moment,  où 
il  constitue  le  véritable  procédé  de  choix. 
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Culture  en  tubes  de  sable  pour  le  diagnostic  ra¬ 
pide  de  la  fièvre  typhoïde.  —  MM.  P.  Carnot  et  B. 
Weill-Hallé  font  connaître  un  nouveau  procédé  des¬ 
tiné  à  établir  rapidement  le  diagnostic  de  la  fièvre 
typhoïde  et  à  permettre  le  dépistage  des  porteurs  de 
germes. 

A  cet  effet,  ils  prennent  un  tube  en  U  dont  la 
branche  horizontale  présente  un  étranglement.  Une 
couche  de  sable  stérilisé  est  introduite  dans  le  tube 
dont  les  deux  branches  sont  remplies  par  un  bouillon 
de  culture  stérile. 

Cela  fait,  on  ensemence  l'un  des  côtés  du  tube  avec 
des  selles  suspectes  et  l’on  porte  le  tube  à  l’étuve  à 
37°.  Dans  ces  conditions  les  germes  contenus  dans 
les  matières  ayant  servi  à  l’ensemencement  se  déve¬ 
loppent. 

Mais  les  germes  typhiques,  s’il  en  existe,  en 
raison  de  leur  mobilité  très  supérieure  à  celle  des 
autres  germes  intestinaux  traversent  les  premières 
la  couche  de  sable  et  viennent  pulluler  dans  la  se¬ 
conde  branche  du  tube  en  U  ou  l’on  n’avait  introduit 
aucune  matière. 

On  vérifie  la  nature  exacte  des  germes  qui  se  dé¬ 
veloppent  dans  celte  dernière  branche  en  utilisant  un 
sérum  spécifique  et  en  recherchant  les  phénomènes 
de  l’agglutination. 

La  méthode  nouvelle  proposée  par  MM.  Carnot  et 
Weill-Hallé  est  très  sensible,  très  pratique  et  per¬ 
met,  en  l’espace  de  quelques  heures,  d’obtenir  un  ré¬ 
sultat  précis. 

Le  traitement  des  plaies  de  guerre  par  les  solu¬ 
tions  antiseptiques  très  diluées.  —  M.  J.  Danysz 
de  l’Institut  Pasteur  s’inspirant  des  idées  professées 
par  M.  Roux  a  prouvé  par  une  longue  série  d’expé¬ 
riences  que  l’on  peut  trouver  pour  certains  antisep¬ 
tiques  des  dilutions  qui  tout  en  étant  encore  micro- 
bicides,  exercent  en  même  temps  une  action  exci¬ 
tante  sur  la  croissance  et  la  reconstitution  des  tissus 
lésés. 

La  combinaison  de  ces  deux  actious,  également  né¬ 
cessaires  pour  amener  une  prompte  guérison  des 
plaies  de  guerre,  se  trouve  le  mieux  réalisée  par  les 
solutions  très  diluées  de  nitrate  d’argent. 

De  nombreux  cas  ont  été  traités  par  cette  méthode 
depuis  .deux  mois  dans  quelques  hôpitaux  de  Paris, 
dans  quelques  ambulances  de  la  Croix-Rouge  et  par¬ 
tout  on  a  constaté  une  cicatrisation  et  une  désinfec¬ 
tion  des  plaies  plus  rapides  que  les  autres  méthodes 
chimiques  employées  jusqu’alors,  bien  que  les  solu¬ 


tions  utilisées  fussent  au  titre  extrêmement  faible  de 
1  pour  200,000  à  500,000. 

Détermination  de  la  position  des  projectiles  dans 
le  corps  humain  par  la  radioscopie.  —  M.  Foveau 
de  Courmelles  fait  connaître  de  nouvelles  méthodes 
permettant  de  déterminer  exactement  la  localisation 
des  projectiles  : 

1°  Pour  les  membres  :  diaphragmer  devant  l’écran 
fluorescent  le  corps  étranger  et  l'encercler  d’un 
anneau  métallique  pour  marquer  sur  la  peau  deux 
points  en  ligne  verticale,  l’un  en  avant,  l’autre  en 
arrière;  en  faire  autant  à  angle  droit.  On  mesure,  sur 
le  membre,  un  arc  de  cercle  formé  par  trois  de  ces 
points  les  plus  rapprochés  :  on  a  une  corde  dont  la 
flèche  indique  le  point  d’incision  et  la  profondeur 
(procédé  anglais  de  Fr.  Hernaman  Johnson)  ; 

2°  Méthode  plus  générale  ;  Déterminer  sur  la  peau, 
par  deux  lignes  quelconques,  mais  joignant  le  corps 
étranger  et  les  deux  anneaux  l'encerclant  en  avant  et 
en  arrière,  quatre  points  et  deux  triangles  sembla¬ 
bles  opposés  par  leur  sommet  qui  est  le  corps  étran¬ 
ger  lui-même.  Par  un  calcul  simple  basé  sur  l’épais¬ 
seur  de  la  région  et  les  deux  lignes  déterminées  sur 
la  peau  par  les  quatre  points,  les  plus  rapprochés 
deux  à  deux,  on  a  le  point  d’incision  et  la  profondeur, 
qu’il  s’agisse  des  membres  ou  du  thorax  où  les  pro¬ 
jections  perpendiculaires  sont  impossibles.  (Procédé 
français,  de  Foveau  de  Courmelles.) 


Traitements  des  blessures  des  nerfs  par  les  pro¬ 
jectiles.  —  M.  le  Médecin  inspecteur  général  De¬ 
lorme.  Les  blessures  des  nerfs  par  les  projectiles 
étant  très  différentes  des  sections  nettes  produites  par 
les  instruments  tranchants  qu’on  observe  dans  la  pra¬ 
tique  commune,  les  modes  opératoires  doivent  être 
différents. 

Dans  les  sections,  la  perle  de  substance  est  déjà 
considérable  ;  il  ne  faut  pas  craindre  de  l’augmenter 
par  des  avivements  successifs  jusqu’à  ce  qu’on  ren¬ 
contre  des  tissus  sains.  La  réparation  est  à  ce  prix  : 
accolement  des  surfaces  saines. 

Dans  les  perforations  du  nerf  per  les  balles,  lésions 
très  fréquentes,  mal  connues,  la  continuité  du  nerf  est 
interrompue  par  une  tumeui^Jibreuse,  qu’il  faut  enle¬ 
ver  en  la  sculptant. 

Georges  Vitoux. 
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Décès  de  MM.  Tllanus,  Notta,  Gilbert  et  Schaïr. 

— •  M.  Magnan,  président,  annonce  les  décès  de 
M.  Tilanus,  professeur  de  clinique  chirurgicale  à 
Amsterdam,  associé  étranger  de  l’Académie,  de 
MM.  Notta  (de  Lisieux),  Gilbert  (de  Moulins),  corres¬ 
pondants  nationaux,  et  de  M.  Schaïr  (de  Berne),  cor¬ 
respondant  étranger. 


Une  adresse  des  médecins  de  l’Etat  de  Sâo-Paulo 

(Brésil).  —  M.  S.  Pozzi  donne  lecture  d'une  adresse 
des  médecins  de  l'Etat  de  Sào-Paulo  (Brésil)  qui  lui  a 
été  transmise  par  l'intermédiaire  du  ministre  de 
France  au  Brésil  et  par  M.  Delcassé,  ministre  des 
Affaires  étrangères. 

la  Presse  Médicale  publiera  cette  lettre  in  extenso 
dans  son  prochain  numéro,  heureuse  de  faire  con¬ 
naître  cet  hommage  adressé  à  la  science  française. 

Traitement  des  plaies  gangreneuses  par  projec¬ 
tiles  de  guerre.  —  M.  Quènu  montre  que  clinique¬ 
ment  la  gangrène  gazeuse  n'apparaît  pas  comme  une 
entité  morbide  mais  constitue  le  stade  ultime  de 
toute  gangrène  des  plaies. 

Il  importe  donc  de  soigner  très  énergiquement 
tout  début  de  gangrène,  même  quand  les  apparences 
sont  bénignes. 

Toute  thérapeutique  qui  ne  débute  pas  par  de 
larges  débridements  doit  être  considérée  comme  dan¬ 
gereuse. 

Les  injections  d’eau  oxygénée  ou  d’oxygène  n’ont 
pas  fait  leurs  preuves  et  ne  sont  recommandables  que 
comme  adjuvants  du  débridement. 

Celui-ci  doit  être  fait  largement,  sans  anesthésie 
générale  et -doit  être  suivi  de  la  désinfection  de  la 
plaie. 

Dans  douze  cas  nouveaux,  M.  Quénu  a  appliqué 
cette  thérapeutique  ;  il  n’a  eu,  grâce  à  elle,  à  exécuter 
aucune  amputation. 

Il  a  remarqué,  du  reste,  que  la  surface  bour¬ 
geonnante,  qui  succède  à  la  plaie  gangreneuse  semble 
perdre  assez  vite  sa  virulence,  ce  qui  est  intéressant, 
car  on  peut  sans  trop  tarder  tenter  de  recouvrir 
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cette  surface  à  l’aide  d’une  auloplastie,  comme  ce  fut 
le  cas  pour  un  blessé  dont  il  rapporte  l’observation. 

L'or  colloïdal  en  chirurgie  de  guerre.  —  M.  Bel - 

beze  montre  que  l’or  colloïdal  trouve  son  indication 
thérapeutique  en  chirurgie  de  guerre,  chaque  fois 
que  l’on  se  trouve  en  présence  d’infections  sérieuses, 
Opératoires  ou  non,  généralisées  ou  localisées,  et  à 
des  plaies  suppurantes  étendues. 

Il  n’existe,  à  son  avis,  aucune  autre  contre-indica¬ 
tion  à  l’emploi  de  l'or  colloïdal  que  celle  tirée  d’une 
débilité  extrême,  d’un  état  préorganique  ou  de  lésions 
organiques  définitivement  menaçantes. 

L’or  colloïdal,  enfin,  doit  être  employé  d’une  ma¬ 
nière  précoce,  de  préférence  en  injections  intravei¬ 
neuses. 

L’or  colloïdal  paraît  agir  comme  agent  antither¬ 
mique  rapide,  comme  «ntitoxique  infectieux  énergique 
et,  enfin,  comme  agent  réparateur  des  lésions  des 
divers  tissus. 

Traitement  des  blessures  des  nerfs  par  projec¬ 
tiles.  —  M.  Delorme,  médecin  inspecteur  général, 
fait  sur  cette  question  la  communication  qu’il  a  déjà 
présentée  à  l’Académie  des  Sciences. 

Des  surdités  totales  par  éclatement  d’obus.  — 
MM.  Lannois  et  Chavanne  établissent  dans  leur 
note  que  les  surdités  par  éclatement  d'obus  peuvent 
être  classées  en  deux  groupes  :  1°  celles  en  rapport 
avec  les  lésions  d’origine  cérébrale  ou  avec  des 
troubles  psychiques  ;  2"  celles  atteignant  le  labyrinthe 
lui-même  et  s’accompagnant  de  fractures  du  crâne  ou 
du  rocher,  de  ruptures  du  tympan,  ou  encore  ne  pré¬ 
sentant  d'autre  manifestation  qu’une  commotion 
labyrinthique. 

Traitement  des  tuberculoses  oculaires.  —  M.  L. 
Darier  montre  que,  d’une  manière  générale,  les  sé¬ 
rums  sont  indiqués  dans  les  infections  aigues  à 
manifestations  bruyantes  et  fébriles  et  les  vaccins 
dans  les  processus  atones,  chroniques  et  bien  locali¬ 
sés.  Bien  des  cures  ont  été  infructueuses  parce  que 
la  tuberculine  choisie  n’a  pas  été  bien  tolérée  —  ou 
bien  n’a  pas  été  administrée  assez  longtemps  ;  peut- 
être,  dans  ces  cas,  eùt-on  obtenu  un  meilleur  résultat 
en  employant  d’abord  le  sérum  de  Marmorek,  puis 
en  seconde  ligne  la  tuberculine  pour  terminer  le 
traitement.  Le  choix  de  la  tuberculine  à  employer 
a  aussi  une  très  grande  importance.  La  tuberculine 
ancienne  de  Koch  T.  A.  est  abandonnée  par  la  plu¬ 
part  des  cliniciens  qui  ont  appris  à  se  servir  de  la 
T.  R.  puis  de  la  B.  E.  Cette  dernière  est  la  plus  active, 
mais  aussi  celle  qui  provoque  le  plus  facilement  des 
réactions  parfois  trop  vives  et,  partant,  dangereuses. 
Il  sera  donc  prudent  de  commencer  tous  les  traite¬ 
ments  par  la  Tuberculine  suisse,  vantée  par  Sahli  et 
préparée  par  Beranek,  T.  B.  K.  ou  par  la  tuberculine 
russe  T Endotinc.  Ces  deux  préparations,  contenant 
surtout  les  endotoxines,  sont  beaucoup  mieux  sup¬ 
portées  et  provoquent  beaucoup  moins  de  réac¬ 
tions.  On  pourrait  du  reste,  toujours,  si  l’accoutu¬ 
mance  se  fait  trop  vite,  avoir  recours  en  dernier  res¬ 
sort  à  la  B.  E..  pour  terminer  la  cure  et  diminuer  les 
chances  de  récidive. 

Donc,  dans  les  affections  oculaires  tuberculeuses 
se  présentant  avec  des  phénomènes  inflammatoires 
marqués,  on  aura  recours  tout  d’abord  à  une  série 
de  6  à  8  injections  de  10  cm3  de  sérum  antitubercu¬ 
leux  de  Marmorek  combiné  arec  la.  thérapeutique 
antiphlogistique  habituelle.  On  aura  bien  des  chances, 
par  ces  moyens,  d'amener  en  trois  semaines  l’affec¬ 
tion  à  un  état  d'accalmie  qui  permettra  de  continuer 
le  traitement  par  une  cure  de  tuberculine  ou  d’im- 
munkorper,  sans  jamais  négliger,  cela  va  sans  dire, 
le  traitement  général  tonique  et  antituberculeux  par 
la  cure  d’air  et  de  soleil,  par  l’huile  de  foie  de  morue, 
le  gaïacol  et  les  préparations  iodées. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

13  Janvier  1915. 

Deux  plaies  du  cou  opérées  dans  une  ambulance. 
—  M.  Rochard  fait  un  rapport  sur  les  deux  blessés 
présentés  à  la  Société  dans  la  dernière,  séance,  par 
MM.  Hallopeau  et  Marcille  (de  Paris). 

Le  premier  de  ces  blessés,  atteint  par  une  balle 
qui  avait  traversé  le  massif  facial,  de  l’angle  interne 
de  l’oeil  gauche  à  la  pointe  de  la  mastoïde,  fut  pris 
subitement,  au  moment  d’un  pansement,  d'une  for¬ 
midable  hémorragie  par  l'orifice  cervical.  Cette 
hémorragie  ne  put  être  arrêtée  que  par  la  ligature 
successive  de  la  carotide  interne,  puis  de  l’artère 


occipitale,  puis  de  la  carotide  externe,  enfin  de  la 
maxillaire  interne.  Malgré  ces  diverses  ligatures,  le 
malade  a  guéri  sans  présenter  aucune  espèce  de  trou¬ 
ble  ni  d’accidents. 

Le  deuxième  blessé  avait  eu  la  gorge  traversée 
par  une  balle  :  le  larynx  avait  été  complètement 
broyé,  l’os  hyoïde  était  divisé  en  multiples  frag¬ 
ments,  le  cartilage  thyroïde  rompu  verticalement  sur 
la  ligne  médiane,  la  plaie  saignait  d’une  façon  per¬ 
sistante,  l’aphonie  était  totale.  MM.  Hallopeau  et 
Marcille  firent  la  ligature  de  l’artère  thyroïdienne 
supérieure  droite  et  la  suture  du  cartilage  thyroïde  : 
dès  la  fin  de  la  semaine,  le  malade  pouvait  recom¬ 
mencer  à  parler. 

Les  observations  de  ces  deux  blessés,  qui  font 
partie  de  la  série  des  malades  opérés  par  MM.  Hallo¬ 
peau  et  Marcille  dans  leur  ambulance  automobile, 
soulignent,  dit  le  rapporteur,  l’intérêt  qu’il  y  a  à 
employer,  au  voisinage  de  la  Ugne  de  feu,  une  installa¬ 
tion  chirurgicale  aussi  parfaite  que  la  leur  :  on  ne 
peut  douter  que,  pour  ces  deux  blessés,  une  perle  de 
temps  prolongée  et  un  transport  à  distance  eussent 
été  une  source  de  danger  grave,  sinon  une  cause  de 
mort  certaine. 

Sur  les  plaies  pénétrantes  de  poitrine  en  chi¬ 
rurgie  de  guerre  (Suite  de  la  discussion).  —  M.  Mi- 
chon  a  observé  une  vingtaine  de  plaies  de  poitrine 
par  projectiles  de  guerre  :  elles  ont  toutes  guéri  et 
ces  guérisons  ont  toujours  eu  lieu  sans  intervention, 
sauf  dans  cinq  cas. 

L’évolution  a  été  surtout  très  bénigne  dans  les 
blessures  par  balles  et  dans  les  cas  où  le  projectile 
n’était  pas  resté  à  l’intérieur  du  thorax  :  une  fois, 
cependant,  il  se  développa  une  pleurésie  purulente, 
qui  s’évacua  par  vomique  et  guérit  ainsi;  une  autre 
fois,  on  assista,  au  bout  de  trois  semaines,  à  l’appa¬ 
rition  d'un  pneumothprax  aigu  avec  épanchement 
liquide  concomitant,  mais  qui  guérit  également  par 
de  simples  ponctions. 

Les  cinq  interventions  furent  motivées  :  1  fois  par 
une  hémorragie  extérieure  persistante,  qui  fut  arrêtée 
par  la  ligature  d'une  artériole  de  la  paroi  et  4  fois 
par  des  phénomènes  infectieux,  qui  nécessitèrent  une 
pleurotomie  basse  pour  évacuer  une  pleurésie  puru¬ 
lente. 

Au  point  de  vue  des  symptômes,  M.  Michon  en 
signale  deux  qui  ont  attiré  son  attention.  C’est,  d'abord 
la  possibilité  d’hémorragies  abondantes  tardives  (au 
bout  d’un  mois).  C’est  ensuite  l’existence  d’une  hépa¬ 
tisation  pulmonaire  traumatique,  dont  il  a  observé 
deux  cas  :  on  croit  à  l'existence  d’un  épanchement,  et 
la  ponction  ou  la  pleurotomie  montre  qu'il  s'agit  d’un 
poumon  induré,  qui  ne  s'affaisse  pas. 

—  M.  Walther  a  observé  au  Val-de-Grâce 
36  plaies  pénétrantes  de  poitrine  par  projectiles  de 
guerre. 

Sur  ces  36  faits,  20  fois  il  n’y  a  quelquefois  pas  eu 
d’épanchement  appréciable  ;  le  plus  souvent,  un  très 
léger  épanchement  qui  s’est  assez  rapidement  ré¬ 
sorbé  ;  deux  fois  l’épanchement  a  été  plus  abondant 
et  la  résorption  plus  lente. 

Dans  4  cas,  on  a  observé  de  gros  hémothorax 
remontant  au  moins  jusqu'à  l’épine  de  l’omoplate  :  la 
résorption  a  été  lente  ;  la  guérison  complète  n’a  été 
obtenue  qu’au  bout  de  six  semaines  environ.  Dans 
6  autres  cas  de  gros  hémothorax,  l’épanchement  a 
suppuré  ;  chez  ces  6  blessés,  la  pleurotomie  a  été 
faite,  pleurotomie  postérieure  avec  résection  de  la 
9e  côte,  à  l’anesthésie  locale  ;  tous  ont  guéri. 

Dans  1  cas,  sans  épanchement,  on  a  assisté  à 
l’évolution  d’une  pneumonie  traumatique  qui  a  guéri 
sans  complication. 

Enfin,  3  blessés  sont  morts  ;  l’un  d, 'une blessure  de 
la  moelle  qui  avait  compliqué  sa  plaie  thoracique, 
laquelle  guérit  ;  les  deux  autres,  des  suites  d’une  sep¬ 
ticémie  aiguë  consécutive  à  une  gangrène  étendue  et 
profonde  de  la  plaie  pariétale. 

M.  Walther  insiste,  d  une  part,  sur  les  avantages 
de  la  pleurotomie  postérieure,  faite  dans  la  gouttière 
postérieure  du  thorax,  pour  assurer  l’évacuation  com¬ 
plète  et  permanente  des  épanchements  pleuraux; 
d’autre  part,  sur  les  avantages  des  injections  sous- 
cutanées  d’eau  oxygénée,  à  la  dose  de  250  à  250  cm* 
par  jour,  chez  les  blessés  profondément  infectés,  non 
seulement  par  la  pleurésie  purulente,  mais  par  des 
foyers  de  fractures  compliquées  très  graves  conco¬ 
mitantes. 

—  M.  Mauclaire  a  observé  29  cas  de  plaies  de 
poitrine  par  projectile  de  guerre  dont  les  deux  tiers 
produites  par  balles  (balle  de  fusil  ou  balle  de  shrap- 
nell)  et  un  tiers  par  éclats  d’obus. 


Au  point  de  vue  symptomatique,  M.  Mauclaire  a 
noté  des  cas  sans  complications  —  ce  furent  les  plus 
fréquents  —  et  des  cas  graves  dont  un  seul  fut 
mortel. 

Les  hématomes  pleuraux  qui  ont  compliqué  les 
cas  bénins  se  sont  presque  tous  résorbés  spontané¬ 
ment.  Un  seul  se  compliqua  tardivement  de  suppu¬ 
ration  pleurale.  C’était  une  plaie  par  éclat  d’obus. 

Comme  complications  graves,  M.  Mauclaire  a  ob¬ 
servé  dans  deux  cas  des  hémoptysies  très  inquié¬ 
tantes  (plaies  par  éclat  d'obus),  hémoptysies  répé¬ 
tées  pendant  un  mois. 

Le  seul  cas  grave  observé  par  M.  Mauclaire  con¬ 
cerne  un  soldat  blessé  depuis  deux  jours  à  la  bataille 
de  la  Marne.  Ce  malheureux  avait  un  pneumothorax 
gauche  avec  probablement  déplacement  du  cœur  et 
du  médiaslin  ;  il  succomba  rapidement  à  l’asphyxie, 
quelques  heures  après  son  entrée  à  l'ambulance. 

Au  point  de  vue  de  l’extirpation  des  corps  étran¬ 
gers,  M.  Mauclaire  rappelle  qu’il  a  présenté  à  la 
Société  un  cas  de  fragment  d’obus  logé  dans  la 
plèvre  et  qu’il  a  extirpé  avec  l’appareil  téléphonique 
de  Iledley  modifié. 

P.our  chercher  le  contact  dans  les  trajets  anfrac¬ 
tueux,  on  peut  se  servir  d’une  sonde  contenant  deux 
fils  dans  son  intérieur,  fil  positif  et  fil  négatif,  allant 
aboutir  à  des  saillies  métalliques  bordant  le  bout  de 
la  sonde. 

—  M.  Auvray  n’est  intervenu  que  9  fois  pour 
des  plaies  de  poitrine.  Il  en  a  vu  cependant  un  grand 
nombre  qui  toutes  ont  évolué  d’une  façon  heureuse, 
bien  que  certaines  d’entre  elles  intéressassent  la 
région  des  gros  vaisseaux,  et  on  peut  se  demander 
comment  les  projectiles  ont  traversé  une  région 
aussi  dangereuse  sans  provoquer  de  morts  fou¬ 
droyantes.  Les  blessés  de  poitrine  opérés  l’ont  tous 
été  pour  des  accidents  infectieux  :  abcès  du  poumon, 
abcès  limité  de  la  plèvre,  pleurésie  purulente. 
Aucun  blessé  n’a  été  opéré  pour  une  hémorragie  de 
la  plèvre. 

Rupture  des  deux  poumons  par  le  «  vent  du 
boulet  ».  —  M.  Sencert  (de  Nancy)  rapporte  l’his¬ 
toire  d’un  blessé  qui,  se  trouvant  dans  le  champ 
immédiat  (à  moins  d'un  mètre)  de  l’explosion  d’un 
obus  de  gros  calibre,  ne  fut  atteint  par  aucun  éclat, 
mais  présenta  des  signes  d’un  ébranlement  considé¬ 
rable  —  face  pâle  et  anxieuse,  nez  pincé,  yeux  excavés, 
respiration  rapide  et  superficielle,  pouls  petit  et 
fréquent  —  avec,  comme  seuls  symptômes  objectifs, 
une  légère  submatité  avec  affaiblissement  du  mur¬ 
mure  vésiculaire  au  niveau  des  deux  bases  pulmo¬ 
naires  et  une  légère  réaction  de  défense  de  l’abdomen 
et  qui  succomba  quelques  heures  après.  A  l’autopsie, 
on  trouva  les  deux  plèvres  remplies  de  sang  ;  celui- 
ci  provenait,  à  droite,  d’une  large  déchirure  (15  cm.) 
du  lobe  pulmonaire  moyen;  à  gauche,  d’une  déchi¬ 
rure  aussi  étendue  du  lobe  supérieur.  L’estomac  était 
également  plein  de  sang  provenant  de  nombreuses 
déchirures  de  la  muqueuse. 

On  a  souvent  parlé,  depuis  le  début  de  cette 
guerre,  de  combattants  trouvés  sur  le  champ  de 
bataille,  morts,  et  ayant  conservé  l’attitude  plus  ou 
moins  complexe  dans  laquelle  ils  se  trouvaient  au 
moment  où  la  mort  les  surprit,  et  tous  les  médecins 
qui  ont  fait  la  relève  des  blessés  immédiatement 
après  le  combat  ont  vu  de  ces  morts  singuliers,  d’au¬ 
tant  plus  singuliers  qu’à  un  examen  superficiel  (il 
faut  le  reconnaître),  ils  ne  semblaient  pas  présenter 
de  blessures  extérieures.  Et  de  nombreuses  hypo¬ 
thèses  ont  été  données  pour  expliquer  ces  faits,  les 
uns  prétendant  que  la  mort  pouvait  ainsi  survenir 
sans  blessure  extérieure  par  un  ébranlement  nerveux 
subit  et  formidable,  les  autres  pensant  que  la  mort 
pouvait  être  due  à  une  absorption  brusque  et  intense 
de  gaz  toxiques  provenant  de  l'explosion  des  obus. 
Le  fait,  rigoureusement  observé,  que  M.  Sencert 
vient  de  rapporter  montre  qu’il  peut  n’en  être  pas 
ainsi  et  qu'on  peut  mourir  de  l’explosion  d’un  obus 
sans  être  en  aucune  façon  atteint  par  des  éclats.  Et, 
pour  expliquer  cette  mort,  point  n'est  besoin  d'invo¬ 
quer  ici  un  choc  nerveux  considérable,  une  inhibition 
réflexe  ou  une  intoxication  foudroyante  :  les  résultats 
de  l’autopsie  ont  révélé  que  le  blessé  de  M.  Sencert 
est  mort  à  la  suite  d'un  éclatement  des  deux  pou¬ 
mons,  compliqué  d’un  éclatement  de  la  muqueuse 
gastrique,  tout  ceci  sans  blessure  extérieure. 

Quelle  est  maintenant  l’explication  de  ces  lésions  ? 
On  est  évidemment  réduit  ici  à  de  pures  hypothèses. 
.11  semble  vraisemblable  toutefois  que  ces  lésions 
mécaniques  doivent  être  rapportées  à  une  cause  mé¬ 
canique,  et,  pour  sa  part,  M.  Sencert  pense  que  cette 
action  mécanique  est  l’entrée  brusque,  soudaine,  dans 
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les  voies  respiratoires  et  digestives,  d’une  certaine 
quantité  d’air  pénétrant  sous  une  pression  énorm.e. 
Il  est  possible  que,  dans  un  certain  périmètre,  il 
existe,  autour  du  point  précis  où  explose  un  gros  obus, 
une  zone  de  suppression  atmosphérique  brusque 
susceptible  d’entraîner,  pour  les  combattants  situés 
dans  cette  zone,  de  brusques  lésions  mécaniques 
des  voies  respiratoires  et  des  voies  digestives  supé- 

La  chirurgie  du  crâne  dans  les  hôpitaux  de  l’ar¬ 
mée.  —  M.  Auvray  a  fait,  depuis  la  fin  d'Août, 
25  trépanations  pour  des  plaies  du  crâne  par  arme  à 
feu. 

9  fois,  il  s’agissait  de  lésions  intéressant  exclusi¬ 
vement  la  paroi  crânienne.  L’opération  consista  dans 
le  relèvement  ou  l’ablation  des  fragments  enfoncés 
ou  embarrés,  dans  l’extraction  de  corps  étrangers 
incrustés  dans  la  paroi,  dans  le  nettoyage  de  ces 
foyers  de  fractures,  qui  parfois  étaient  déjà  en  pleine 
suppuration.  Une  seule  fois,  sur  ces  9  cas,  il  existait 
une  lésion  du  sinus  longitudinal  supérieur  qui 
donna  lieu,  au  moment  du  relèvement  des  fragments 
enfoncés,  à  une  hémorragie;  mais  celle-ci  fut  faci¬ 
lement  arrêtée  par  tamponnement.  Tous  ces  blessés 
guérirent.  Un  seul  avait  présenté  des  troubles  ner¬ 
veux  très  graves  (crise  convulsive  suivie  de  coma) 
qui  avaient  fait  croire  à  des  lésions  méningées  ou  céré¬ 
brales,  mais  qui  cédèrent  à  la  simple  trépanation. 

16  fois,  M.  Auvray  est  intervenu  pour  des  trau¬ 
matismes  intéressant  à  la  fois  la  paroi  crânienne,  les 
méninges  et  le  cerveau  :  3  malades  seulement,  qui 
présentaient  cependant  des  lésions  cérébrales  très 
graves,  ont  guéri  ;  tous  les  autres  ont  succombé,  après 
quelques  jours  ou  quelques  semaines,  à  des  accidents 
iufectieux,  après  avoir  donné  souvent  les  plus  grandes 
espérances.  A  quoi  attribuer  de  si  mauvais  résultats  ':1 
M.  Auvray  ne  croit  pas  qu’il  faille  incriminer  l'acte 
opératoire  ni  les  pansements  ultérieurs,  étant  donnée 
la  minutie  qui  y  a  toujours  présidé.  Il  pense  qu’il  faut 
tenir  compte,  avant  tout,  de  l’étendue  des  désordres 
anatomiques  observés  dans  la  plupart  des  cas  ; 
d’autre  part,  de  la  bénignité  apparente  de  certaines 
plaies  au  début,  qui  font  retarder  l’acte  opératoire 
dont  la  gravité  devient  ensuite  beaucoup  plus  grande  : 
il  est  des  cas  où  des  lésions,  même  très  graves,  du 
cerveau  ne  sont  accompagnées  d’aucun  trouble  fonc¬ 
tionnel  et,  si  elles  coexistent  avec  des  lésions  de  la 
paroi  crânienne  minimes,  on  conçoit  qu’elles  puissent 
être  méconnues  de  prime  abord. 

La  conséquence  de  ces  faits,  c’est  que  tous  les 
blessés  portant  des  plaies  de  la  tête,  devraient  être 
examinés  de  très  près  à  une  époque  aussi  rapprochée 
que  possible  de  la  blessure,  donc  dans  les  formations 
de  l’avant,  et  c’est  là  qu’il  faudrait,  non  seulement 
débrider  les  plaies  suspectes  de  la  tête,  mais  trépaner 
systématiquement  les  plus  petites  fissures  de  la 
paroi  crânienne  ;  en  agissant  ainsi,  on  améliorerait 
beaucoup  les  résultats  d’une  statistique  qui  laisse 
encore  beaucoup  à  désirer. 

De  l’inclusion  juxta-articulaire  des  projectiles  de 
guerre,  après  ricochet  sur  le  fémur  Intact.  — 
M.  Toussaint  montre,  par  deux  exemples  qu’il  a 
observés  personnellement,  qu’une  plaie  pénétrante 
de  la  cuisse  par  coup  de  feu,  avec  projectile  inclus, 
si  ce  projectile  a  ricoché  sur  le  fémur,  qui  l’a  alors 
fragmenté  ou  déformé,  expose  le  membre  aux  plus 
graves  complications  :  suppurations  interminables, 
nécessitant  de  multiples  débridements  et  de  non 
moins  multiples  drainages,  finalement  seplico-pyé- 
mies  avec  aggravation  progressive  de  l’état  général. 
Dans  ces  cas,  la  radiographie  hâtive  a  une  indication 
formelle,  car  elle  permet  une  intervention  également 
hâtive  et  précise  qui  arrêtera  la  seplico-pyémie  à  sa 
première  étape. 

SOCIÉTÉ  DE  NEUROLOGIE 

7  Janvier  1915. 

Lésions  traumatiques  des  nerfs.  —  M.  Babinski 
montre,  sur  une  série  de  soldats  blessés,  les  particu¬ 
larités  suivantes  :  les  lésions  atteignant  directement 
muscles  et  tendons  peuvent  être  reconnues  par  la 
constatation  des  contractions  provoquées  par  l'élec¬ 
trisation  du  muscle,  coïncidant  avec  l’absence  du 
mouvement.  Il  faut  de  même  se  méfier  des  lésions 
vasculaires  comme  cause  d’impotence  motrice.  Aux 
troubles  dus  à  la  lésion  nerveuse  peuvent  s'en  ajou¬ 
ter  d'autres  :  un  soldat  atteint  d’une  blessure  du 
sciatique  présente  l’exagération  de  réflexes  tendineux 
dans  le  domaine  du  crural;  c’est  là  un  trouble  réflexe, 
non  un  exemple  de  névrite  avec  exagération  des 


réflexes  dont  l’auteur  n’a  encore  obsçrvé  aucun  j 
exemple  légitime.  L’impotence  d’origine  névropa-  | 
thique  peut  frapper  des  muscles  de  même  groupe 
que  ceux  atteints  par  la  lésion  nerveuse  ;  certaines  j 
améliorations  thérapeutiques  rapides  portent  sur  la  J 
première,  non  sur  la  seconde,  il  faut  tenir  compte  de  . 
ces  faits  dans  l’interprétation  des  résultats.  Au  j 
moment  où  se  produit  la  blessure,  l’existence  d’une 
douleur  très  intense,  fulgurante,  est  un  signe  pré¬ 
cieux  de  section  complète  ou  incomplète  du  nerf  ; 
l’opération  ayant  pour  but  de  dégager  les  nerfs  des 
brides,  épaississements  les  comprimant,  a  une  action 
remarquable  sur  les  douleurs  parfois  si  intenses  et 
tenaces  qu’éprouvent  certains  blessés.  L’opération 
est  alors  indiquée  toutes  les  fois  qu  elle  n’apparaît 
pas  trop  compliquée  ni  dangereuse. 

L’orateur  passe  ensuite  à  certains  détails  :  un 
blessé  ayant  une  lésion  du  sciatique  a  des  troubles 
vaso-moteurs  bizarres  :  le  pied  est  plus  chaud  que 
son  congénère,  alors  que  le  mollet  est  refroidi. 
Autre  fait  :  l’électrisation  du  biceps  brachial  ne 
détermine  pas  de  supination  à  l’état  normal,  à  cause 
de  la  contraction  des  pronateurs;  en  cas  de  lésion 
du  médian,  celle-ci  disparaît  et  la  supination  existe. 
Les  deux  types  classiques  de  paralysie  névritique  du 
membre  supérieur  :  radial,  circonflexe,  musculo- 
cutané  d’une  part,  médian  et  cubital  de  l’autre,  sont 
fréquemment  observés.  Enfin,  on  peut  observer  des 
améliorations  particulièrement  rapides,  comme  celle 
obtenue  en  moins  de  trois  mois  dans  un  cas  où  cepen¬ 
dant  existait  une  réaction  de  dégénérescence  partielle. 
Comme  M.  Babinski,  M.  Dejerine  pense  que  les  dou¬ 
leurs  indiquent  formellement  l’intervention,  en  vue 
de  dégager  le  nerf  comprimé;  au  contraire,  M.  Marie 
les  a  vues  d’ordinaire  s’atténuer  à  la  longue,  même 
saus  intervention.  M.  Huet  indique  que  l’application 
du  pôle  négatif  loco  dolenli  peut  ramollir  des  brides 
fibreuses  et  améliorer  bien  des  douleurs,  celles-ci 
sont  particulièrement  violentes  en  cas  de  lésion  in¬ 
complète  et  spécialement  d’élongation  des  nerfs. 
M.  Roussy  souligne  la  rareté  des  sections  complètes 

Pour  ce  qui  est  des  phénomènes  névropathiques 
surajoutés,  quelle  est  leur  signification  MM.  Ba¬ 
binski  et  Marie  tendent  à  attribuer  une  grosse  part 
à  la  simulation  consciente  ou  non,  et,  par  des  menaces, 
font  rapidement  disparaître  ces  troubles.  M.  Souques 
parle  d’un  sujet  qui,  atteint  de  mutisme,  ne  remuait 
pas  la  langue  :  on  a  pu  rapidement  lui  faire  mouvoir 
la  langue,  puis  parler.  M.  de  Martel  parle  d’un  sol¬ 
dat  qui  tomba  brusquement  paraplégié  et  muet  ;  le 
soir  même,  le  local  où  il  se  trouvait  ayant  pris  feu, 
il  s’enfuit  à  toutes  jambes  avec  des  cris.  Au  contraire, 
M.  Dejerine  défend  la  bonne  foi  des  sujets  atteints  de 
troubles  névropathiques  :  nous  ne  connaissons  pas 
les  troubles  dus  au  choc  émotif,  à  la  commotion  ner¬ 
veuse.  M.  de  Martel  peut  affirmer,  par  expérience 
personnelle,  que  la  commotion  nerveuse  existe  bien 
sur  le  champ  de  bataille  :  blessé  à  la  cuisse,  il  a 
éprouvé  les  plus  grandes  difficultés  à  revenir,  ne 
pouvant  plus  décoller  les  pieds  du  sol. 

Syndrome  des  fibres  radiculaires  longues  dans 
l’anémie  pernicieuse.  —  MM.  Dejerine  et  Mouzon 
rapportent  un  cas  analogue  à  celui  relaté  par  eux 
en  Novembre  dernier:  ataxie,  troubles  de  l’équilibre, 
altération  des  sensibilités  profondes,  conservation 
des  superficielles,  sans  troubles  pyramidaux,  ni  des 
fibres  radiculaires,  ni  réaction  méningée. 

Syndrome  sensitif  cortical.  —  M.  Dejerine.  Dans 
deux  cas  de  lésion  crânienne  existait  une  dissociation 
particulière  des  troubles  sensitifs,  qui  permet  de 
préciser  leur  origine  corticale,  gros  troubles  du  sens 
des  attitudes,  sensibilité  osseuse  à  peine  touchée, 
élargissement  des  cercles  de  Weber,  autres  sensibi¬ 
lités  peu  atteintes. 

Hémiplégie  spinale  sans  lésion  vertébrale.  — 

M.  Marie  et  M'"'1  Benisty.  Une  balle  entrée  dans  la 
région  du  stcrno-masloïdien  droit,  et  sortie  à  droite 
des  apophyses  épineuses,  a  déterminé  une  hémiplégie 
spastique  du  meme  côté,  organique,  avec  troubles 
sensitifs  superposés  et  enfoncement  du  globe  oculaire, 
alors  que  la  radiographie  de  face  et  de  profil  ne 
montre  aucune  lésion  vertébrale. 

Paraplégie  par  plaie  de  la  suture  interpariétale 
et  du  vertex.  —  M.  Marie  et  Mm°  Benisty.  Sur  le 
moment,  perte  de  connaissance  :  il  resta  une  paralysie 
des  membres  inférieurs  spastique  avec  une  flaccidité 
et  une  impotence  des  muscles  des  pieds  qui  contras¬ 
tent  avec  l’existence  des  mouvements  d'automatisme 
spinal  pendant  la  marche.  Liquide  céphalo-racbidien 
clair,  albumineux. 


SOCIÉTÉ  DE  THÉRAPEUTIQUE 

13  Janvier  1915. 

La  typho-vacclnatlon  par  vole  Intestinale  est- 
elle  possible?  —  M.  A.  Lumière  (de  Lyon)  a  com¬ 
paré  l’action  des  endotoxines,  des  cadavres  bacillaires 
et  des  cultures  totales,  il  a  étudié  l’influence  de  la 
virulence  des  cultures,  de  leur  âge,  du  procédé  de 
stérilisation,  etc.  Les  résultats  de  ces  essais  ont 
montré  qu’il  est  possible  de  vacciner  à  coup  sur  par 
voie  gastro-intestinale  des  animaux  contre  l’injection 
expérimentale  à  la  condition  d’utiliser  pour  -cette 
immunisation  les  cadavres  bacillaires  seuls  avec 
leurs  endotoxines,  mais  dépourvus  aussi  complè¬ 
tement  que  possible  des  produits  d’excrétion  des 
micro-organismes  et  de  faire  ingérer  trois  milliards 
de  bacilles  par  kilog.  de  poids  vif,  en  trois  fractions 
à  quelques  jours  d’intervalle. 

Les  résultats  infructueux  de  certains  auteurs  sont 
dus  à  ce  qu’ils  n’ont  pas  pris  ies  mêmes  précautions. 
En  effet,  pour  provoquer  dans  l’organisme  la  forma¬ 
tion  d’anticorps,  il  est  indispensable  de  faire  péné¬ 
trer  dans  le  sang  des  cadavres  bacillaires  qui  consti¬ 
tuent  la  substance  vaccinale  efficace.  Or.  cette  péné¬ 
tration  doit,  lorsqu’on  s’adresse  à  la  voie  intestinale, 
faire  intervenir  la  diapédèse  leucocytaire.  On  sait 
combien  les  leucocytes  sont  sensibles  à  l’action  des 
produits  d’excrétion  des  microbes  et  c’est  grâce  à 
l’élimination  de  ces  exotoxines  que  l’absorption  intes¬ 
tinale  devient  possible. 

La  cure  thermale  des  blessés  et  malades  dans 
notre  armée.  —  M.  Bardet  fait  adopter  la  résolu- 

«  La  Société  de  Thérapeutique  de  Paris  considérant 
les  graves  dangers,  pour  la  santé  publique  et  pour  le 
développement  ultérieur  de?  établissements,  du  pla¬ 
cement  de  malades  contagieux  dans  les  hôtels  et  dans 
des  villes  d’eaux,  appelle  respectueusement  l’atten¬ 
tion  de  MM.  les  ministres  de  la  Guerre  et  du  Com¬ 
merce  sur  la  nécessité  de  ne  pas  utiliser  les  hôpitaux 
temporaires  établis  dans  les  stations  thermales  bal¬ 
néaires  ou  climatiques  au  traitement  des  maladies 
aiguës  ;  ces  formations  spéciales  doivent  être  réservées 
exclusivement  au  traitement  des  blessés.  » 

Des  moyens  de  concurrencer  la  fabrication  alle¬ 
mande  pour  les  produits  pharmaceutiques.  — 
M.  Bardet  insiste  sur  la  nécessité  de  modifier  la  loi 
sur  l’exercice  de  la  pharmacie. 

Il  est  évident  que  toutes  les  fois  où  il  s’agira  de 
délivrer  des  médicaments  au  public,  le  pharmacien 
devra  être  l’intermédiaire  obligé  ;  personne  n’y  con¬ 
tredit,  personne  n’y  contredira.  Cela  est  légal,  juste 
et  inattaquable.  Mais  il  en  est  tout  autrement  de  la 
fabrication  et  du  conditionnement  des  produits  chi¬ 
miques  susceptibles  d’être  employés  eu  pharmacie. 
Si  Ton  veut  que  l’industrie  chimique  évolue  libre¬ 
ment  sur  le  territoire  français,  la  première  mesure  à 
prendre  est  de  permettre  à  tout  industriel  de  fabri¬ 
quer  sous  sa  responsabilité,  et  même  de  condition¬ 
ner  à  son  gré  sous  la  forma  qui  lui  paraîtra  la  plus 
élégante  et  la  plus  avantageuse,  les  médicaments 
chimiques.  Mais  il  est  bien  entendu  que  ce  commer¬ 
çant  ne  pourra  vendre  les  produits  médicamenteux 
qu'aux  pharmaciens. 

Il  faut  que  tout  chimiste  qui  fait  la  recherche  de 
médicaments  puisse  avoir  la  certitude  de  profiter  de 
son  effort  et,  pour  cela,  il  est  nécessaire  d’établir 
d'une  manière  nette,  pour  lui,  le  droit  de  breveter 
les  résultats  de  son  travail  et  de  retenir  un  nom  et 
une  marque  dans  des  conditions  rigoureusement 
sûres.  Si  Ton  n’arrive  pas  à  ce  résultat,  nous  n’au¬ 
rons  ni  produits,  ni  marques,  et,  par  conséquent,  l’in¬ 
dustrie  chimique  continuera  à  être  impossible  en 
France. 

Ce  n’est  pas  tout,  il  faut  que  notre  fiscalité 
soit  changée  du  tout  au  tout;  pour  la  fabrication  du 
plus  grand  nombre  des  produits  organiques  l’alcool 
est  nécessaire,  il  faut  qu’il  puisse  couler  à  flots  dans 
les  laboratoires  et,  par  conséquent,  tous  nos  impôts 
sur  l’alcool  doivent  être  transformés  sans  qu’il  soit 
nécessaire  de  se  servir  d’un  alcool  dénaturé  qui,  le 
plus  souvent,  ne  peut  servir  aux  opérations.  Il  faut 
que  nous  renoncions  à  mettre  des  droits  sur  les  ma¬ 
tières  premières  comme  l’opium,  par  exemple,  impôts 
qui  rendent  prohibitive  la  fabrication  des  alcaloïdes 
qui  peuvent  en  être  retirés. 

11  faut  enfin  que  notre  Administration  se  décide  à 
tenir  compte  des  besoins  de  la  nation  et  à  ne  pas  se 
considérer  comme  un  rouage  indépendant  de  la  situa¬ 
tion  économique  générale.  M.  Bizb. 
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SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

8  Janvier  1915. 

Décès  de  MM.  L.  Jacquet  et  A.  Fournier.  — 

M.  Comby.  président,  annonce  la  mort  de  MM.  L. 
Jacquet  et  A.  Fournier  et  prononce  l’éloge  des  deux 
membres  disparus. 

Installation  du  Bureau.  —  M.  Comby,  avant  de 
quitter  le  fauteuil  présidentiel,  a  prononcé  une  der¬ 
nière  allocution  dans  laquelle  il  a  rappelé  le  rôle  si 
important  rempli  depuis  la  déclaration  de  la  guerre 
par  la  Société  médicale  des  Hôpitaux. 

Parmi  tant  d’objets  qui  ont  attiré  notre  attention, 
dit-il,  «  les  médecins  français  retenus  prisonniers  en 
Allemagne  contre  tout  droit,  en  violation  de  la  Con¬ 
vention  de  Genève,  ont  été  l’objet  de  notre  sollici¬ 
tude.  Pour  hâter  leur  libération,  notre  Secrétaire 
général,  M.  Siredey,  a  écrit  en  votre  nom  à  M.  Ador, 
président  de  la  Croix  de  Genève.  En  même  temps, 
une  enquête  approfondie  était  conduite  pour  établir 
la  preuve  des  méfaits  commis  par  les  Allemands  au 
détriment  de  nos  confrères.  Ceux  d’entre  eux  qui 
avaient  été  libérés,  par  échange  ou  autrement,  sont 
venus  nous  raconter  les  actes  criminels  dont  ils 
avaient  été  témoins,  ou  les  avanies  qu’ils  avaient 
subies  pendant  leur  injuste  captivité.  Ces  récits,  dont 
la  véracité  ne  peut  être  mise  en  doute,  ont  soulevé  à 
maintes  reprises  votre  indignation. 

«  Enfin,  nous  avons  eu  à  traiter,  d’accord  avec  la 
direction  du  Service  de  Santé  du  Gouvernement  mili¬ 
taire  de  Paris,  la  question  de  l’hospitalisation  des 
soldats  atteints  de  fièvre  typhoïde.  Après  discussion, 
la  Société  des  médecins  des  hôpitaux  a  renouvelé,  à 
l’unanimité,  le  vœu  émis  déjà  plusieurs  fois  par  elle, 
que  les  services  de  médecine  des  hôpitaux  de, Paris 
soient  ouverts,  dans  la  mesure  la  plus  large,  aux 
typhoïdiques  et  aux  autres  malades  de  l’armée.  » 

M.  Comby  a  justement  flétri,  en  terminant,  dans 
les  paroles  suivantes,  la  félonie,  le  vandalisme  et  la 
cruauté  des  Allemands  : 

«  Parmi  les  quatre-vingt-treize  signataires  du 
fameux  manifeste,  qui  vise  à  innocenter  les  modernes 
Vandales,  figurent  dix  médecins  illustres  auxquels 
les  savants  français,  sans  tenir  compte  de  leur  natio¬ 
nalité,  avaient  rendu  pleinement  justice.  Faut-il 
rappeler  que  von  Behring  a  été  couronné  par  l’Insti¬ 
tut  de  France  en  même  temps  que  notre  Roux?  Que 
le  Dr  Ehrlich  a  été  reçu  et  fêté  récemment  à  Paris 
dans  un  sentiment  élevé  de  courtoisie  internationale 
et  de  confraternité  scientifique  ? 

«  Après  cela,  comment  pourrions-nous  rester 
indifférents  devant  ce  monument  de  haine,  de  men¬ 
songe  et  d’orgueil  ?  Je  vous  demande  la  permission 
d’associer  la  Société  médicale  des  Hôpitaux  aux  autres 
corps  savants  de  France  dans  la  protestation  qu’ils 
ont  fait  entendre  contre  l'attitude  scandaleuse  des 
savants  d'outre-Rhin. 

«  Perraettez-moi,  enfin,  après  ces  paroles  de  flé¬ 
trissure  qui  s'échappent  de  notre  conscience  indi¬ 
gnée,  d’envoyer  à  tous  nos  confrères  qui  vont  rele¬ 
ver,  au  péril  de  leur  vie,  nos  soldats  blessés,  comme 
à  tous  ceux  qui  sont  tombés  sur  les  champs  de  bataille, 
victimes  de  leur  dévouement  professionnel,  le  témoi¬ 
gnage  de  notre  admiration,  de  notre  sympathie,  de 
notre  gratitude. 

«  Honorons-les,  glorifions-les,  tous  ces  médecins 
militaires  ou  militarisés,  nos  collègues,  nos  élèves, 
nos  amis,  pour  la  part  splendide  qu'ils  ont  prise  dans 
cette  lutte  gigantesque  dont  la  France,  notre  patrie, 
sortira  plus  grande  et  plus  belle,  après  avoir  affran¬ 
chi  l'Europe  de  la  plus  hideuse  des  tyrannies.  » 

—  M.  Chantemesse,  pour  inaugurer  sa  prési-  . 
dence,  a  ensuite  adressé  à  ses  collègues  quelques  pa¬ 
roles  pour  les  remercier  de  l’honneur  qui  lui  était  fait. 

Rapport  annuel  sur  les  travaux  de  l’année  1914. 
—  M.  Armand  Siredey  a  ensuite  donné  lecture  de 
son  rapport  annuel  sur  les  travaux  de  la  Société  mé¬ 
dicale  des  hôpitaux  au  cours  de  l’année  1914,  rap¬ 
port  terminé  par  la  résolution  suivante,  qui  a  été 
votée  à  l'unanimité  : 

«  La  Société  médicale  des  Hôpitaux  de  Paris,  pro¬ 
fondément  attristée  et  indignée  de  la  longue  série  de 
crimes  commis  par  les  armées  allemandes  :  mépris 
constant  du  droit  des  gens,  violations  flagrantes  de 
la  Convention  de  Genève,  pillage  organisé,  destruc¬ 
tion  des  monuments,  massacres  systématiques  de 
personnes  désarmées  et  inolfensives,  proteste  éner¬ 
giquement  contre  les  insinuations  calomnieuses  des 
intellectuels  allemands  qui.  pour  la  honte  de  leur 
pays,  n’ont  pas  oraint  de  se  rendre  solidaires  de  tous 
les  odieux  méfaits  de  leurs  soldats.  » 
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Du  tissu  adipeux  de  l’homme.  —  M.  Ed ■  Retterer 
a  étudié  la  masse  adipeuse  qui  existe  constamment  à 
la  plante  du  pied  de  l’enfant  et  de  l’adulte. 

Ces  recherches  lui  ont  montré  que  le  tissu  adipeux 
est  précédé  par  an  tissu  conjonctif  réticulé  :  cellules 
conjonctives  dont  le  protoplasma  granuleux  est  anas¬ 
tomotique  et  dont  les  mailles  sont  remplies  d’hyalo- 
plasœa  ;  ce  tissu  acquiert  un  réseau  capillaire  très 
serré,  ses  filaments  chromophiles  se  multiplient  et 
l’hyaloplasma  en  grains  adipagères,  puis  en  goutte¬ 
lettes  graisseuses.  Celles-ci  s’accumulent  entre  les 
cloisons  chromophiles  devenues  pareillement  élasti  ¬ 
ques,  d’où  la  production  des  vésicules  adipeuses  qui 
ne  sont  pas  des  cellules,  mais  correspondent  à  des 
territoires  internucléaires  chargés  de  graisse. 

Sur  les  fibres  nerveuses  amyéliniques.  —  M.  J. 
Nageotte  montre,  dans  sa  note,  qu’il  existe  une  ana¬ 
logie  morphologique  complète  entre  le  cylindre  axe 
des  fibres  sans  myéline  et  celui  des  fibres  à  myéline. 
L’un  comme  l’autre  contient  une  quantité  considé¬ 
rable  de  sérosité  et  l’on  peut  dire  qu’ils  diffèrent 
seulement  par  leurs  dimensions,  si  l’on  met  à  part 
les  étranglements,  dont  la  présence  est  liée  à  celle  de 
la  myéline. 

La  valeur  physiologique  de  la  glande  surrénale 
des  animaux  privés  de  pancréas.  —  M.  E.  Gley  a 
constaté  que  chez  des  chiens  auxquels  on  avait  enlevé 
tout  le  pancréas  et  qui  étaient  diabétiques,  et  ainsi 
que  chez  des  chiens  dont  le  pancréas  était  complète¬ 
ment  sclérosé,  la  teneur  en  adrénaline  de  toutes  les 
glandes  recueillies  ne  s’est  pas  montrée  supérieure  à 
celle  des  extraits  des  glandes  normales. 

Injections  hypodermiques  d’oxygène  dans  le  trai¬ 
tement  du  tétanos.  —  M.  L.  Léger,  dans  trois  cas, 
chez  des  malades  atteints  du  tétanos  et  dont  l’état 
était  devenu  très  grave,  a  recouru  avec  succès,  con¬ 
curremment  avec  les  injections  de  sérum,  aux  injec¬ 
tions  hypodermiques  à  haute  dose  d’oxygène  gazeux. 

Les  injections  furent  faites  simplement  au  moyen 
d’une  aiguille  hypodermique  ajustée  à  un  tube  de 
caoutchouc  relié  à  un  ballon  d’oxygèue. 

Le  cycle  évolutif  des  plpunculides.  —  MM.  D. 
Keilin  et  W.  Thompson  présentent  une  note  sur  le 
cycle  évolutif  des  diptères  pipunculides,  qui  sont  des 
parasites  intraccelomiques  des  homoptères  lyphlo- 
rybes. 
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Modification  de  la  méthode  de  fixation  du  com¬ 
plément  dans  la  syphilis  — M.  V.  Busila  expose, 
dans  sa  note,  une  méthode  de  fixation  du  complément 
dont  le  principe  est  le  titrage  préalable  de  l’alexine 
du  sérum,  ce  qui  permet  de  n’ajouter,  dans  la  réac¬ 
tion  de  fixation,  que  la  quantité  strictement  néces¬ 
saire  d’alexine  de  cobaye. 

Etude  d’une  malade  atteinte  de  myasthénie.  — 
MM.  J.  Athanasiu  et  G.  Marinesco  ont  inscrit,  sur 
une  malade  atteinte  de  myasthénie,  le  travail,  la  cha¬ 
leur,  l’électricité  musculaire  et  aussi  les  pulsations 
cardiaques  et  le  pouls  total  de  la  main  et  de  l’avant- 
bras. 

Ces  recherches  ont  donné  les  résultats  suivants  : 
la  puissance  musculaire  chez  le  sujet  considéré  est 
quatre 'à  cinq  fois  plus  faible  que  chez  l’homme  nor¬ 
mal  ;  réchauffement  du  muscle  est  plus  grand  que 
chez  l’homme  normal  par  rapport  au  travail  effectué  ; 
le  courant  d’action  a  été,  le  plus  souvent,  du  même 
sens  et  cinq  à  six  fois  plus  faible  que  celui  du  repos, 
alors  que  chez  l’homme  normal  il  est  de  sens  con¬ 
traire:  la  puissance  du  myocarde  semble  diminuer 
dans  la  myasthénie. 

Nature  des  neurofibrilles.  —  M.  G.  Marinesco 
estime  que  le  réticulum  neuro-librillaire  est  constitué 
par  des  grauules  amicroniques  réunis  entre  eux  par 
une  substance  visqueuse  et  associés  en  colonies 

Réaction  d’Abderhalden  dans  la  morve. — MM.  R. 

Vladesco  et  J.  Popesco  ont  procédé  à  des  recher¬ 
ches  d’où  il  résulte  :  1"  qu’il  est  possible  de  mettre  en 
évidence,  dans  les  sérums  des  animaux  morveux,  des 
ferments  spécifiques;  2°  que  la  rfaéthode  d’Abder¬ 
halden  peut  servir  comme  moyen  de  diagnostic  pour 
la  morve. 


Valeur  nutritive  du  maïs  de  nouvelle  et  d’ancienne 
récolte.  —  M.  J.- J.  Nitzesco  montre  dans  sa  note  : 
1°  que  le  maïs  nouveau  est  moins  digestible  et  moins 
assimilable  que  le  maïs  ancien  ;  2°  que  les  rats  sup¬ 
portent  plus  difficilement  que  les  poules  une  alimen¬ 
tation  exclusivement  composée  de  maïs  et  de  longue 

17  Décembre  1914. 

Inoculation  au  macacus  rhésus  d’un  micro-orga¬ 
nisme  isoté  dans  la  scarlatine.  —  M.  J.  Cantacuzène 
a  constaté  que  l’inoculation  du  micro-organisme  qu’il 
a  rencontré  et  isolé  dans  l’organisme  des  scarlatineux 
détermine  chez  les  macaques  une  maladie  qui,  par 
ses  traits  généraux  (fièvre,  éruption,  desquammation, 
néphrite,  aspect  microscopique  de  la  rate  et  des  gan¬ 
glions,  stérilité  des  organes,  adénite  mésentérique), 
ressemble  beaucoup  à  la  scarlatine  humaine,  bien 
que  l’éruption  cutanée  présente  chez  le  singe  des 
caractères  un  peu  différents. 

Hyperthermie  locale  et  anesthésie  vibratoire  dans 
l’arthropathie  tabétique. —  M.  G.  Marinesco  établit 
dans  sa  note  la  constance  de  l’hyperthermie  locale 
qui  existe,  soit  au  niveau  des  jointures  atteintes  d’ar- 
thropalhie,  soit  au  niveau  des  fractures  dites  spon¬ 
tanées  au  cours  du  tabes,  et  aussi  la  fréquence  très 
grande  de  l’anesthésie  vibratoire  aux  mêmes  niveaux. 

Action  des  endotoxines  typhique  et  cholérique 
sur  les  capsules  surrénales. — M.  C.-A.Demetrescu 

a  procédé  à  des  recherches  expérimentales  d’où  décou¬ 
lent  les  conclusions  suivantes  : 

1°  L’endotoxine  cholérique  fait  disparaître  les  réac¬ 
tions  colorantes  normales  de  la  substance  chromaf- 
fine  des  capsules  surrénales  ; 

2°  L’extrait,  préparé  avec  des  capsules  px-ovenant 
d’animaux  injectés  avec  une  émulsion  de  vibrions 
cholériques  tués  à  60°,  ne  contient  plus  ou  presque 
plus  d’adrénaline,  car  : 

a)  Cet  extrait  ne  produit  qu’une  élévation  légère 
ou  nulle  de  la  pression  artérielle  ;  . 

b)  Il  ne  donne  pas  la  réaction  d’Ehrmann-Meltzer 
sur  la  pupille  de  la  grenouille  ; 

c)  Il  ne  donne  pas  la  coloration  caractéristique 
avec  l’acide  phospho-molybdénique  ; 

3°  L’endotoxine  typhique  n’affecte  presque  pas  la 
substance  ebromaffine. 
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Dans  son  Assemblée  générale,  la  Société  décide  à 
l’unanimité  de  proroger  les  pouvoix-s  du  Conseil 
d’administration,  du  Bureau  et  des  Commissions. 

La  Société  renouvelle  le  vote  des  conclusions  du 
rapport  de  M.  Cazin,  sur  les  améliorations  à  apporter 
aux  services  médicaux  de  l'arrière  et  particulièrement 
aux  tx-ains  d’évacuation. 

Après  lecture  du  rapport  de  M.  Ducor,  la  Société 
vote  à  l’unanimité  la  motion  suivante  :  «  La  Société, 
considérant  que  le  manifeste  des  intellectuels  alle¬ 
mands  dénote  une  mentalité  peut-être  conforme  à  la 
culture  germanique,  mais  absolument  contraire  à 
notre  civilisation  et  à  notre  conception  de  la  morale, 
ne  peut  accepter  de  collaborer  avec  des  savants  dis¬ 
qualifiés  par  leur  manque  d’esprit  scientifique  et  dé¬ 
cide  la  radiation  des  membres  étrangers  austro-alle¬ 
mands  ». 

—  M.  Butte,  président,  exprime  les  condoléances 
de  la  Société  à  l’occasion  de  la  mort  du  professeur 
Foux-nier,  des  Dr*  L.  Jacquet  et  Monnier. 

—  M.  le  Dr  Levassort  expose  les  difficultés  pré¬ 
sentées  parfois  par  la  relève  des  blessés  sur  le  champ 
de  bataille  et  signale  les  inconvénients  de  la  teinture 
d’iode  quand  elle  est  mal  appliquée.  Il  fait  également 
ressortir  l’insuffisance  du  pansement  individuel  quand 
le  blessé  est  atteint  de  blessures  trop  graves  et  trop 
nombreuses. 

Après  une  discussion  à  laquelle  prennent  part 
MM.  lesDrs  Le  Rouvillois,  Leclercq,  Gallois,  Druelle, 
Guelpa,  M.  Verchère  donne  des  conseils  pratiques 
pour  éviter  les  accidents  résultant  de  l’emploi  de  la 
teinture  d’iode. 

—  M.  Péraire  présente  la  radiographie  d’une  frac¬ 
ture  comminutive  de  la  tête  humérale  à  laquelle  il  a 
fait  une  suture  osseuse  avec  du  bronze  d’aluminium. 
Le  malade  a  recouvré  les  mouvements  du  bras  et  est 
complètement  guéri. 
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A  PROPOS  DU  TRAITEMENT  DES  GANGRÈNES 
PAR  L’ARSÉNOBENZOL 
Par  G.  LACAPÈRE  et  Ch.  LENORMANT 
Médecins  aides-majors  de  lr°  classe  aux  ambulances 
du  4e  corps  d’armée. 


Des  travaux  récents,  en  particulier  un  article 
de  notre  collègue  et  ami  P.  Ravaut,  paru  dans  ce 
Journal,  ont  signalé  les  résultats  favorables  de 
l’arsénobenzol,  soit  en  injections  intraveineuses, 
soit  en  applications  locales,  dans  le  traitement  de 
certains  processus  gangreneux.  Ayant  eu  l’occa¬ 
sion  de  soigner,  à  l’hôpital  de  M...,  un  assez 
grand  nombre  de  blessés,  présentant  des  compli¬ 
cations  gangreneuses,  en  particulier  dans  les 
plaies  par  projectiles  d’artillerie,  et  aussi  chez 
des  sujets  atteints  de  gelures  graves  des  mem¬ 
bres  inférieurs,  nous  avons,  nous-mêmes,  eu 
recours  à  cette  thérapeutique,  et  ce  sont  les  résul¬ 
tats  obtenus  que  nous  voulons  exposer  dans  cette 
note. 

Ces  résultats  n’ont  été  ni  aussi  constants,  ni 
aussi  éclatants  que  ceux  publiés  par  d’autres 
auteurs.  Entre  nos  mains,  la  médication  par  l'ar- 
sénobenzol  n’a  pas  eu  les  allures  d’un  traitement 
spécifique,  mais  elle  a  donné  des  améliorations 
indiscutables  et  importantes  de  l’état  local  et 
général.  La  raison  de  ces  différences  dans  l’effet 
thérapeutique  réside  sans  aucun  doute  dans  la 
différence  môme  des  divers  processus  gangre¬ 
neux.  Certaines  gangrènes  ont  pour  cause,  au 
même  titre  que  l’angine  de  Vincent,  une  associa¬ 
tion  fuso-spirillaire  ;  pour  celles-là,  comme  pour 
l’angine  de  Vincent,  l’arsénobenzol  possède  une 
valeur  véritablement  spécifique.  Ce  sont  des  cas 
de  ce  genre  que  paraît  avoir  traités  Ravaut.  Au 
contraire,  faute  de  la  possibilité  de  pratiquer  un 
examen  bactériologique  systématique,  les  cas 
traités  par  nous,  au  hasard  de  la  clinique,  appar¬ 
tenaient  à  des  types  très  variés  de  gangrène  : 
quatre  concernaient  des  gangrènes  par  gelure, 
deux  des  gangrènes  septiques  à  extension  rapide 
d’origine  traumatique,  du  type  de  la  gangrène 
gazeuse,  et  le  dernier  des  escarres  de  décubitus. 
Dans  les  trois  cas  (gelures),  où  nous  avons  pu, 
grâce  à  la  bienveillance  du  médecin-major  Baur, 
chef  du  laboratoire  militaire  d’A.,  faire  pratiquer 
l’examen  bactériologique  du  pus,  il  n’existait  pas 
de  spirilles.  11  nous  paraît  d’autant  plus  intéres¬ 
sant  de  relever  l’effet  favorable  de  la  médication 
dans  des  cas  si  divers. 

Les  gelures  que  nous  avons  soignées  étaient 
d’allures  graves.  Elles  furent  observées  à  la  fin 
de  Novembre  ou  dans  le  courant  de  Décembre, 
chez  des  soldats  ayant  fait  un  séjour  prolongé 
dans  des  tranchées  en  partie  remplies  d’eau, 
sans  pouvoir  se  déchausser,  à  une  époque  où  un 
abaissement  brusque  de  la  température  fit  suite  à 
des  périodes  de  pluie  et  d’humidité.  Les  acci¬ 
dents  évoluèrent  chez  tous  nos  malades  d’une 
manière  identique  et  quelque  peu  dilférentc  des 
descriptions  classiques.  Tout  d’abord,  nous 
signalerons  ce  fait  que,  dans  un  seul  cas  sur 
quatre,  il  existait  des  lésions  symétriques  et 
d’intensité  sensiblement  égale  au  niveau  des  deux 
pieds;  chez  les  trois  autres,  un  seul  pied  était 
gelé,  ou  l’un  des  deux  présentait  une  gangrène 
grave,  alors  que  l’autre  n’était  atteint  que  de 
banales  engelures.  Nous  n’avons  pu  trouver  la 
raison  de  celte  différence. 

Pendant  la  période  d’exposition  au  froid  hu¬ 
mide,  nos  malades  n’avaient  ressenti  qu’une  im¬ 
pression  d’engourdissement,  de  «  froid  aux 
pieds  »  qu’ils  n’arrivaient  pas  à  réchauffer,  sans 
fourmillements,  sans  douleur  véritable.  Ce  n’est 
que  plus  tard,  lorsque,  de  retour  au  cantonne¬ 
ment,  ils  pouvaient  enfin  enlever  leurs  chaussures, 
qu’ils  constataient  le  refroidissement  et  l’insen¬ 
sibilité  de  leurs  pieds. 

A  leur  arrivée  à  l’hôpital,  tous  présentaient,  en 
cllèt,  des  pieds  d’une  pâleur  de  marbre,  froids, 


insensibles,  immobiles,  légèrement  œdématiés. 
Le  refroidissement  et  l’anémie  des  téguments 
s’étendaient,  en  général,  jusqu’au  delà  du  milieu 
du  pied,  et  notre  première  impression  fut  que  la 
mortification  de  tout  l’avant-pied  était  fatale. 
Mais,  sous  l’influence  de  l’enveloppement  ouaté, 
au  bout  d’environ  vingt-quatre  heures,  les  pieds 
se  réchauffèrent,  la  peau  prit  une  coloration 
rosée,  la  sensibilité  reparut  en  partie.  En  même 
temps  que  se  produisait  ce  réchauffement  du 
pied,  les  malades  signalaient  l’apparition  de  four¬ 
millements,  puis  de  douleurs  extrêmement  vives 
qui  parfois  se  localisaient  au  pied,  mais  plus  sou¬ 
vent  remontaient  à  la  jambe  et  à  la  cuisse,  suivant 
le  trajet  des  nerfs,  témoignant  d’une  névrite 
ascendante  très  précoce;  les  exacerbations  dou¬ 
loureuses,  particulièrement  intenses  pendant  la 
nuit,  étaient  réveillées  par  la  pression  des  troncs 
nerveux. 

Un  peu  plus  tard  —  et  nous  avons  d’ordinaire 
observé  ce  fait  vers  le  troisième  ou  quatrième 
jour — apparaissent,,  à  la  face  dorsale  des  orteils, 
des  phlyctènes,  en  tout  semblables  aux  phlyctènes 
des  brûlures;  leur  contenu  est  une  sérosité  claire 
ou  souvent  rougeâtre.  Mais  ces  phlyctènes  ont 
une  tendance  extensive  assez  particulière  ;  elles 
contournent  la  base  de  l’orteil,  gagnent  la  face 
plantaire  et,  finalement,  décollent  en  totalité 
l'épiderme  de  l’orteil,  que  l’on  enlève  en  doigt  de 
gant,  avec  l’ongle;  le  tégument  sous-jacent  appa¬ 
raît  lisse,  rosé  ou  légèrement  brunâtre. 

Puis,  en  quelques  heures,  l’aspect  change  : 
l’orteil  paraît  se  dessécher,  la  peau  noircit,  et 
l’on  se  trouve  en  présence  d’une  gangrène  sèche 
typique,  qui  frappe  en  masse  un  plus  ou  moins 
grand  nombre  d’orteils.  Cette  gangrène  reste 
habituellement  limitée.  Le  sillon  d’élimination  se 
dessine  rapidement;  il  siège  au  niveau  d’une 
articulation,  le  plus  souvent  l’articulation  méta¬ 
tarso-phalangienne,  quelquefois  une  ariiculalion 
inter-phalangicnne.  Au  bout  de  quelques  jours,  il 
suffit  de  sectionner  au  bistouri  le  tendon  fléchis¬ 
seur  et  les  derniers  ligaments  articulaires  pour 
séparer  complètement  «  le  mort  du  vif  ».  La  plaie 
bourgeonne  ensuite  assez  énergiquement;  le  pro¬ 
cessus  de  réparation  est  actif,  mais  il  est  souvent 
troublé  par  quelques  complications  :  persistance 
de  l’odeur  gangreneuse  de  la  plaie  et  sphacèlc 
des  bourgeons  charnus,  petits  abcès  de  voisinage, 
hémorragies  qui  nous  ont  paru  fréquentes.  Au 
gros  orteil,  dans  les  cas  légers,  la  gangrène  peut 
se  localiser  à  une  partie  de  la  face  dorsale  ou 
plantaire,  sans  entraîner  la  destruction  complète 
de  l’orteil,  mais  elle  s’accompagne  presque  tou¬ 
jours  de  nécrose  de  la  phalangette.  Pendant  toute 
la  durée  de  la  période  de  formation  et  d’élimina- 
lion  des  escarres,  les  douleurs  locales  et  les  dou¬ 
leurs  à  distance,  dans  le  mollet  ou  la  cuisse,  per¬ 
sistent  et  sont  très  pénibles.  L’état  général, 
demeuré  parfait  chez  deux  de  nos  malades,  a  été 
nettement  touché  chez  les  deux  autres,  qui  ont 
maigri,  pâli  et  présenté  de  la  fièvre. 

Dans  un  seul  cas  (obs.  I),  nous  avons  vu  la 
gangrène  diffuser  brusquement  et  se  transfor¬ 
mer  en  gangrène  humide. 

C’est  à  la  période  de  gangrène  confirmée,  le  plus 
souvent,  après  l’élimination  spontanée  ou  chirur¬ 
gicale  des  escarres,  que  nous  avons  appliqué, 
chez  nos  quatre  malades,  le  traitement  par  l’ar- 
sénobenzol.  En  voici  les  observations  : 

Observation  I.  —  L.,  39  ans,  entré  à  l’hôpital  le 
22  Novembre  1914.  Le  malade  ne  s’est  jamais  plaint 
antérieurement  d’engelures,  ni  même  de  froid  aux 
pieds.  La  gelure  paraît  s’être  produite  dans  la  nuit 
du  20  au  21.  Elle  porte  exclusivement  sur  le  pied 
gauche  qui,  dans  ses  deux  tiers  antérieurs,  est  froid, 
blanc  et  insensible.  Le  malade  accuse  quelques  dou¬ 
leurs  dans  le  mollet. 

L’évolution  des  accidents  est  exactement  celle  que 
nous  venons  de  décrire  :  en  quarante-huit  heures,  le 
réchauffement  du  pied  est  complet;  puis  surviennent 
les  phlyctènes,  et  enfin  le  sphacèle  des  orteils.  L’état 
général  reste  bon,  la  gangrène  est  bien  limitée  et 
l’on  attend  l’élimination  des  parties  mortifiées, .quand 


brusquement,  le  6  Décembre,  les  douleurs  aug¬ 
mentent,  la  température  s’élève  et  la  gangrène 
s’étend  à  la  totalité  du  pied  jusqu'au  talon,  en  pre¬ 
nant  tous  les  caractères  de  la  gangrène  humide. 

On  pratique  aussitôt  une  amputation  sus-malléo- 
laire,  en  ayant  soin  de  laisser  le  moignon  largement 

Les  suites  de  cette  intervention  sont  d’abord 
satisfaisantes  :  la  température  baisse  et  l'état  géné¬ 
ral  s’améliore.  Mais  bientôt  la  gangrène  envahit  le 
lambeau  et  se  propage  rapidement  à  la  jambe.  Le 
13  Décembre,  le  mollet  est  tuméfié,  marbré  de  larges 
plaques  verdâtres.  On  détache  aux  ciseaux  les  par¬ 
ties  mortifiées;  on  draine  largement  la  loge  posté¬ 
rieure  de  la  jambe,  dont  tous  les  muscles  sont  spha- 
célés,  noirâtres,  baignant  dans  un  liquide  sanieux. 
L’état  général  est  très  mauvais. 

Le  14,  devant  ces  accidents,  on  pratique  une  pre¬ 
mière  injection  de  0  gr.  30  d’arsénobenzol  dans  une 
veine  du  pli  du  coude  et  on  panse  le  moignon  arec 
des  mèches  imbibées  d'une  solution  d'arsénobenzol  à 
1  pour  1.000.  Le  lendemain,  on  note  une  détente  des 
symptômes  généraux  :  la  langue  est  plus  humide,  le 
faciès  moins  plombé,  la  fièvre  tombe  de  39“5,  la  veille 
au  soir,  à  38°2,  puis  à  37°2. 

Mais  cette  amélioration  est  de  courte  durée.  Le  16, 
l’état  local  et  général  est  très  mauvais.  Le  17,  on  se 
décide,  en  désespoir  de  cause,  à  faire  l'amputation 
de  la  cuisse,  en  même  temps  qu’on  pratique  une 
nouvelle  injection  intraveineuse  d’arsénobenzol.  Au 
cours  de  l’opération,  on  constate  l’existence  de  fu¬ 
sées  purulentes  s’étendant,  le  long  des  vaisseaux, 
jusqu’à  la  racine  du  membre.  Le  malade  meurt 
le  17,  dans  la  soirée,  emporté  par  les  accidents  septi¬ 
cémiques. 

L’examen  de  frottis  faits  avec  le  pus  et  les  escarres 
avait  montré  des  espèces  microbiennes  variées,  mais 
pas  d'association  fuso-spirillaire  (laboratoire  d’A.). 

Observation  II.  —  H...,  32  ans,  entré  à  l’hôpital  le 
23  Novembre  1914.  Appartenant  au  même  régiment 
que  le  précédent  malade,  il  a  eu  à  supporter,  dans  les 
tranchées,  les  mêmes  intempéries.  Il  signale,  en 
outre,  l’existence,  depuis  longtemps,  de  troubles  isché¬ 
miques  au  niveau  de  la  main  droite  :  chaque  fois 
qu’il  plongeait  cette  main  dans  l’eau  froide,  les  doigts 
devenaient  blancs  et  insensibles. 

A  l’entrée,  on  constate  une  gelure  à  peu  près  sy¬ 
métrique  des  deux  pieds  :  les  orteils  et  la  partie 
adjacente  de  l’avant-pied  sont  froids,  insensibles,  cya¬ 
nosés  et  légèrement  œdématiés  ;  il  existe  déjà  de  vio¬ 
lentes  douleurs  névritiques  dans  les  mollets.  Le  len¬ 
demain,  le  réchauffement  des  pieds  est  obtenu,  mais 
les  premières  phlyctènes  apparaissent  sur  les  orteils. 
Puis  leur  épiderme  se  détache  avec  l’ongle  et  bientôt 
ils  présentent  l'aspect  typique  de  la  gangrène  sèche. 
Celle-ci  frappe  tous  les  orteils  des  deux  pieds  ;  il 
existe,  en  outre,  à  la  face  dorsale  du  pied  droit,  une 
plaque  de  gangrène  cutanée  correspondant  à  la  région 
antérieure  du  métatarse.  Le  sillon  d'élimination  se 
forme  régulièrement. 

Le  6  Décembre,  sans  anesthésie  et  sans  que  le 
malade  éprouve  aucune  douleur,  on  détache  les  orteils 
sphacélés  ;  au  pied  droit,  les  cinq  orteils  sont  désar¬ 
ticulés  dans  leur  articulation  métatarso-phalangienne  ; 
au  pied  gauche,  on  pratique  une  désarticulation 
métatarso-phalangienne  des  premier,  troisième  et 
quatrième  orteils  et  une  désarticulation  interphalan- 
gienne  du  deuxième;  le  cinquième,  qui  n’est  atteint 
que  superficiellement,  est  conservé. 

Les  jours  suivants,  les  plaies  bourgeonnent,  mais 
suppurent  abondamment  et  conservent  une  odeur 
gangreneuse,  avec,  par  endroits,  quelques  petits 
points  de  sphacèle.  L’état  général  est  assez  altéré  ; 
fièvre,  amaigrissement,  anorexie,  faciès  plombé.  Les 
douleurs  dans  le  mollet  et  la  cuisse  restent  très  pé¬ 
nibles.  Une  petite  escarre  sèche  est  apparue  au  talon 
droit.  Un  examen  bactériologique  du  pus,  pratiqué  à  ce 
moment  au  laboratoire  d’A...,  révèle  l’ab6ence  de 
fuso-spirilles  et  un  polymorphisme  microbien  très 

C’est  dans  ces  conditions  que,  le  15  Décembre, 
l’un  de  nous  pratique  au  malade  une  injection  intra¬ 
veineuse  de  0  gr.  30  d'arsénobenzol  en  solution  à 
1  pour  100,  sans  application  locale  du  médicament 
(les  pansements  à  l’eau  oxygénée,  institués  dès  le  dé¬ 
but,  sont  continués). 

Le  lendemain,  on  note  un  changement  très  net  ; 
l’état  général  est  meilleur,  la  température  a  baissé, 
la  plaie  est  détergée  et  couverte  de  bourgeons  sai¬ 
gnants,  bien  vivaces,  l’odeur  gangreneuse  a  presque 
complètement  disparu,  le  liséré  d’épidermisation 
commence  à  apparaître  à  la  périphérie.  11  y  a  aussi 
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amélioration  de  la  névrite  :  au  bout  de  quelques 
jours,  le  malade  ne  souffre  presque  plus. 

Ça  cicatrisation  se  poursuit  ensuite  régulièrement 
au  niveau  du  pied  droit.  A  gauche,  il  fallut  encore, 
dans  les  derniers  jours  de  Décembre,  évacuer  deux 
petites  collections  hémato-purulentes,  l’une  dorsale, 
l’autre  plantaire.  On  appliqua  localement,  à  deux  re¬ 
prises,  des  pansements  à  la  solation  d’arsénobenzol 
à  1  pour  1.000. 

Le  malade  était  en  parfaite  voie  de  guérison  lors¬ 
qu’il  fut  évacué  sur  l'arrière  le  1«  Janvier  1915. 

Observation  III.  —  L...,  34  ans,  entré  à  l’hôpital 
le  24  Novembre  1914,  du  même  régiment  que  les  deux 
malades  précédents  et  venant,  comme  eux,  des  tran¬ 
chées.  Dans  les  antécédents,  on  relève  la  cyanose 
habituelle  des  mains  sous  l’influence  du  froid. 

La  gelure  paraît  s’èlre  produite  du  20  au  22  No¬ 
vembre.  Elle  est  légère  pour  le  pied  droit,  qui  présente 
seulement  un  peu*de  rougeur  et  d’œdème  et  qui 
reprend  son  aspect  normal  en  quelques  jours.  Elle  est 
plus  marquée  à  gauche,  où  les  orteils  sont  chauds  et 
mobiles,  mais  cyanosés  et  déjà  couverts  dephlyctènes. 
Au  bout  de  quelques  jours,  la  gangrène  devient  mani¬ 
feste  et  se  localise  au  premier  orteil,  sous  forme  de 
plaques  superficielles,  au  deuxième  et  au  troisième 
qui  sont  pris  en  masse. 

Le  9  Décembre,  sans  anesthésie  et  sans  douleur, 
on  fait  une  désarticulation  métatarso-phalangienne  du 
troisième  orteil  et  une  désarticulation  interphalan- 
gienne  du  deuxième. 

Comme  dans  le  cas  précédent,  la  plaie  bourgeonne 
bien,  mais  les  sécrétions  conservent  une  odeur  gan¬ 
greneuse  et  de  petites  plaques  nécrosées  existent 
encore  sur  les  bords.  L’état  général  a  toujours  été  et 
reste  excellent  :  pas  de  fièvre.  L’examen  bactériolo¬ 
gique  du  pus  donne  le  même  résultat  que  chez  les 
deux  malades  précédents. 

Chez  ce  malade,  nous  nous  sommes  contentés 
d 'applications  locales  d’arsênobenzol.  sous  forme 
de  pansements  avec  des  compresses  imbibées  de  la 
solution  à  1  pour  1.000,  à  l'exclusion  de  toute  injection 
intraveineuse. 

Le  résultat,  bien  que  moins  éclatant  peut-être  que 
dans  l'observation  II,  fut  cependant  très  net  :  net¬ 
toyage  rapide  de  la  plaie,  chute  des  escarres  et  dis¬ 
parition  de  l'odeur  gangreneuse,  bourgeonnement 
plus  iuteuse,  début  d’épidermisation  sur  les  bords. 

11  fallut  encore  énucléer  la  phalangette  nécrosée  du 
gros  orteil.  Cela  fait,  le  processus  de  réparation  se 
produisit  régulièrement,  et  il  était  déjà  très  avancé 
quand  le  malade  fut  évacué  le  1er  Janvier. 

Observation  IV.  —  C...,  48  ans,  entré  le  18  Dé¬ 
cembre  1914.  C’est  à  la  suite  d’un  séjour  de  douze 
jours  dans  des  tranchées,  où  l’eau  montait  jusqu’aux 
genoux,  que  la  gelure  s’est  produite.  Pendant  la 
période  où  il  fut  ainsi  exposé  au  froid  humide,  le 
malade  ne  ressentit  qu’un  engourdissement  assez 
vague.  Lorsqu’il  revint  au  cantonnement  et  put  se 
déchausser,  l’épiderme  s'enleva  avec  les  chaussettes. 

Au  moment  de  l'entrée,  les  gelures  sout  déjà  au 
stade  de  gangrène  sèche.  Sur  le  pied  droit,  il  n’existe 
qu’une  plaque  sphacélée,  noire,  assez  limitée,  à  la 
partie  inféro-interne  du  gros  orteil;  à  gauche,  les 
téguments  des  trois  premiers  orteils  sont  gangrenés. 
L’état  général  est  parfait  ;  il  n’y  a  pas  de  fièvre. 

Le  21  Décembre,  on  détache  aux  ciseaux  les  plaques 
cutanées  sphacélées  sur  les  orteils  gauches;  à  droite, 
l’escarre  est  déjà  tombée  d’elle-même.  On  applique 
ensuite  sur  les  lésions  un  pansement  à  la  solution 
d’arsénobenzol  à  1  pour  1.000.  Rapidement,  les 
plaies  se  détergent,  bourgeonnent  avec  énergie,  et  la 
cicatrisation  commence.  Elle  était  presque  achevée 
lorsque  le  malade  fut  évacué  sur  l’arrière,  le  28  Dé¬ 
cembre. 

En  résumé,  sur  quatre  cas  de  gangrène  par 
gelure,  dans  lesquels  nous  avons  essayé  le  traite¬ 
ment  par  l’arsénobenzol,  nous  avons  obtenu 
trois  résultats  positifs.  A  la  vérité,  nos  deux  der¬ 
niers  cas  (obs.  111  et  IV)  étaient  relativement 
légers,  avec  des  lésions  bien  limitées,  sans  reten¬ 
tissement  sur  l’état  général  ;  l’application  pure¬ 
ment  locale  a  eu  néanmoins  une  action  nettement 
favorable  :  la  désinfection,  la  désodorisation  et  le 
nettoyage  des  plaies  ont  été  obtenus  en  quelques 
jours,  alors  que  le  pansement  à  l’eau  oxygénée, 
préalablement  employé,  était  resté  sans  effet. 

Bien  plus  intéressantes  nous  paraissent  nos 
deux  autres  observations,  parce  qu’elles  con¬ 


cernent  des  gelures  graves,  avec  phénomènes 
accentués  de  névrite  ascendante,  fièvre  et  alté¬ 
ration  profonde  de  l’état  général,  et  aussi  parce 
que,  dans  ces  deux  cas,  nous  avons  eu  recours  à 
l’injection  intraveineuse  clu médicament,  combinée 
ou  non  à  son  action  locale.  Dans  l’observation  II, 
le  succès  a  été  remarquable,  aussi  bien  au  point 
de  vue  des  accidents  généraux,  qui  se  sont 
amendés  rapidement,  que  de  l'évolution  locale 
des  plaies.  Au  contraire,  chez  notre  premier  ma¬ 
lade,  le  traitement  arsenical,  qui  venait  déjà 
tardivemenl,  alors  que  les  progrès  de  la  gangrène 
avaient  nécessité  l'amputation  du  pied,  n’a  pu 
déterminer  qu’une  détente  toute  passagère  et 
s’est  montré  incapable  d’enrayer  les  accidents 
septicémiques  qui  ont  emporté  le  malade*. 

*** 

Nous  avons  également  essayé  le  traitement  par 
l’arsénoben/.ol  dans  un  cas  exceptionnellement 
grave  d’escarres  de  décubitus.  Nous  tic  rapportons 
ce  fait  que  pour  mémoire,  car  il  s’agit  d’une 
tentative  vraiment  désespérée  chez  .  un  blessé 
qui  ne  pouvait  plus  guérir. 

Observation  V.  —  M...,  blessé  le  31  Octobre  1914, 
d’abord  soigné  dans  un  autre  hôpital,  n’est  entré  dans 
le  service  de  l’un  de  nous  que  le  12  Novembre.  Il  a 
reçu  deux  coups  de  feu,  dont  l’un  a  fracassé  l’humérus 
droit  à  sa  partie  supérieure  et  dont  l'autre  a  déter¬ 
miné  une  fracture  comminutive  et  à  grand  déplace¬ 
ment  de  la  jambe  droite;  les  deux  fractures  sont 
infectées.  La  gravilé  des  accidents  nécessita  une  am¬ 
putation  de  la  jambe,  qui  fut  pratiquée  le  24  Novem¬ 
bre,  et  de  larges  débrideineuls  de  la  fracture  humé¬ 
rale  avec  ablation  d'esquilles  libres. 

Malgré  cette  double  intervention,  le  blessé  conti¬ 
nua  à  avoir  de  la  fièvre,  s’affaiblit  et  se  cachectisa 
rapidement  Bientôt  apparurent  d’énormes  escarres 
au  niveau  du  sacrum  et  de  la  région  trochantérienne 
gauche.  La  septicémie  chronique  résultant  de  la  sup¬ 
puration  profuse  au  niveau  de  ces  escarres  et  du  foyer 
huméral  avait  conduit  le  blessé  au  dernier  degré 
de  l’épuisement,  lorsque  nous  nous  décidâmes  à  em¬ 
ployer  le  traitement  par  l’arsénobenzol. 

Trois  injections  intraveineuses  furent  pratiquées 
le  15  Décembre  (0  gr.  15),  le  17  (0  gr.  15)  et  le  21 
(0  gr.  20),  en  même  temps  que  \'on  pansait  les  es¬ 
carres  avec  la  solution  d' arsênobenzol  à  1  p.  1.000. 
Le  seul  résultat  appréciable  fut,  après  chaque  injec¬ 
tion,  une  diminution  passagère  de  la  fièvre  ;  il  nous 
sembla  également  qu’à  la  suite  de  la  première  injec¬ 
tion  et  du  premier  pansement,  les  plaies  sacrée  et 
trochantérienne  s’étaient  quelque  peu  détergées  et 
avaient  quelque  tendance  à  bourgeonner.  Mais  ce  ne 
fut  qu’uue  ébauche  d'amélioration  ;  de  nouvelles 
escarres  apparurent  à  tous  les  points  de  contact,  non 
seulement  avec  le  lit,  mais  même  avec  le  pansement, 
et  le  malade  s'éteignit  le  25  Décembre. 


Nos  deux  derniers  cas  se  rapportent  à  des 
gangrènes  traumatiques,  compliquant  des  plaies 
par  projectiles  de  guerre  et  ayant  évolué  avec  les 
allures  rapidement  extensives  et  toxiques  de  la 
gangrène  gazeuse.  Il  s’agissait  certainement  d’in¬ 
fection  à  anaérobies  :  la  production  de  gaz  dans 
le  foyer  en  est  la  preuve.  S’agissait-il  de  gan¬ 
grène  gazeuse  spécifique?  Nous  ne  pouvons 
l’affirmer,  faute  d'un  examen  bactériologique, 
encore  que  nos  blessés  aient  présenté  quelques- 
uns  des  signes  classiques  de  l’érysipèle  bronzé. 
Toute  celte  question  des  gangrènes  septiques 
post-traumatiques,  qui  ont  été  malheureusement 
si  fréquentes  dans  la  guerre  actuelle,  est, 
d’ailleurs,  singulièrement  complexe  et  serait  à 
reprendre  tout  entière  sur  de  nouveaux  docu¬ 
ments  cliniques  et  bactériologiques. 

Voici  nos  deux  observations  : 

Observation  VI.  —  D...,  21  ans.  blessé  le  16  Dé¬ 
cembre  1914  d’un  coup  de  feu  au  mollet  gauche,  sans 


1.  U  est  regrettable  que,  dans  ce  cas,  comme  dans  ceux 
que  nous  rapporterons  plus  loin,  nous  nous  soyons  trou¬ 
vés  dans  l’impossibilité  matérielle  de  pratiquer  l’hémo¬ 
culture,  dont  les  résultats  auraient  été  certainement  inté¬ 
ressants. 


fracture.  Ce  blessé  est  descendu  d’un  train  sanitaire 
en  gare  de  M...,  dans  la  soirée  du  20  Décembre,  en 
raison  d’accidents  gangreneux  survenus  en  cours  de 
route,  et  conduit  immédiatement  à  l’hôpital. 

Le  pied  et  la  jambe,  jusqu’à  trois  ou  quatre  travers 
de  doigt  au-dessus  du  genou,  sont  froids,  cyanosés, 
insensibles  ;  il  existe  de  la  crépitation  gazeuse  dans 
la  partie  supérieure  de  la  zone  morliilée.  L’état  géné¬ 
ral  est  mauvais,  le  malade  a  du  délire;  la  tempé¬ 
rature  axillaire  est  à  38°8.  On  pratique  d’urgence 
l’amputation  de  la  cuisse  au  tiers  inférieur  et  on 
laisse  le  moignon  complètement  ouvert. 

Le  lendemain,  en  faisant  le  pansement,  on  constate 
que  le  lambeau  antérieur  est  en  partie  gangrené. 
L’opération  a  été,  par  ailleurs,  bien  supportée.  Ce 
même  jour,  on  fait  une  première  injection  intravei¬ 
neuse  de  0  gr.  30  d’arsénobenzol. 

Les  jours  suivants,  l’état  général  se  maintient  assez 
bon,  mais  la  température  ne  baisse  pas  et  oscille 
autour  de  39°.  Localement,  la  gangrène  est  enrayée, 
l’escarre  a  été  détachée  aux  ciseaux  et  ne  s’est  pas 
reproduite  ;  mais  toute  la  surface  du  moignon  sup¬ 
pure  abondamment  et  est  criblée  de  débris  mortifiés, 
d’aponévroses  et  de  tendons. 

Le  30  Décembre,  nouvelle  injection  intraveineuse 
de  0  gr.  40  d’arsénobenzol  et  pansement  du  moignon 
avec  la  solution  à  1  p.  1.000.  L’effet  est  des  plus 
remarquables  ;  la  température  baisse  par  échelons 
réguliers,  pour  passer,  en  quatre  jours,  de  39°8  à 
37°4;  l’aspect  du  blessé  est  celui  d’un  convalescent. 
La  transformation  locale  est  encore  plus  éclatante  et 
plus  rapide  :  dès  le  lendemain  de  l’injection,  en  renou¬ 
velant  le  pansement,  on  trouve  une  plaie  magnifique, 
complètement  détergée,  ne  suppurant  presque  plus, 
couverte  de  bourgeon's  du  meilleur  aspect;  les  débris 
mortifiés  de  la  surface  ont  complètement  disparu. 

Ce  résultat  a  été  durable  :  depuis  le  30  Décembre, 
il  n’a  pas  été  fait  de  nouvelle  application  d’arséno¬ 
benzol;  l’amélioration  locale  et  générale  s’est  main¬ 
tenue,  et  le  blessé,  qui  est  encore  en  traitement  dans 
le  service,  est  en  pleine  marche  vers  la  guérison. 

Observation  VII.  —  T...,  20  ans,  entré  à  l'hôpital 
le  21  Décembre  1914.  Il  a  été  atteint,  l’avant-veille, 
par  des  éclats  d’obus  et  soigné  d’abord  dans  une 
ambulance. 

Outre  une  plaie  de  la  jambe  droite  avec  fracture 
esquilleusç  du  péroné,  ce  blessé  présente  une  grave 
lésion  de  la  cuisse  gauche  :  au  côté  postéro-inlerne, 
à  quelques  cenlimètres  au-dessus  ducondyle  fémoral, 
on  voit  un  orifice  d’entrée  assez  large  et  déchiqueté  ; 
il  n’y  a  pas  d’orifice  de  sortie;  le  fémur  est  intact; 
mais  la  cuisse,  dans  toute  son  étendue,  surtout  à  son 
côté  externe,  présente  une  coloration  bronzée  carac¬ 
téristique,  remontant  jusqu’à  la  fesse;  la  main 
y  perçoit  une  crépitation  gazeuse  nette.  L’état  général 
est  profondément  atteint  :  faciès  plombé,  refroidisse¬ 
ment  des  extrémités,  pouls  petit  et  rapide,  tempéra¬ 
ture  à  39”. 

Immédiatement,  sous  anesthésie,  on  fait  un  vaste 
débridement  du  foyer,  dans  toute  la  hauteur  de  la 
face  externe  de  la  cuisse;  on  y  trouve  un  gros  frag¬ 
ment  d’obus,  souillé  de  terre,  qui  a  traversé  le  mem¬ 
bre  de  part  en  part,  en  broyant  les  muscles  posté¬ 
rieurs  de  la  cuisse,  et  deux  fragments  de  pantalon  et 
de  caleçon  entraînés  par  lui,  larges  comme  une  pièce 
de  5  francs.  Toute  la  zone  infiltrée  est  lardée  de 
pointes  de  feu  profondes.  Enfin,  on  pratique  une 
injection  intraveineuse  de  0  gr.  40  d’arsénobenzol. 

Malgré  cette  thérapeutique ,  aucune  détente  ne  se 
produit,  et  le  malade  succombe  dans  la  nuit  suivante. 

Il  n’y  a  pas  de  conclusion  à  tirer  de  ce  dernier 
cas,  qui  n’a  que  la  valeur  d’un  fait  négatif  :  le 
traitement  est  intervenu  trop  tard  chez  un  malade 
irrémédiablement  intoxiqué,  et  l’arsénobenzol, 
pas  plus  que  le  débridement  et  la  désinfection  du 
foyer  traumatique  n’ont  pu  enrayer  les  acci¬ 
dents.  Nous  sommes  persuadés  que  l’exérèse  — 
qui  n’aurait  pu  être,  en  l’espèce,  qu’une  désarti¬ 
culation  de  la  hanche  —  n’eût  pas  été  plus  effi¬ 
cace. 

L’observation  YI,  au  contraire,  nous  parait 
d’un  grand  intérêt,  et  l’action  du  traitement 
arsenical  y  fut  évidente.  Les  accidents  de  gan¬ 
grène  évoluaient  d’une  façon  extensive  et  rapide, 
l’état  général  était  franchemeut  mauvais,  la  situa¬ 
tion  nous  avait  paru  très  grave;  sans  doute,  c’est 
l’amputation,  immédiatement  pratiquée,  qui  fut  la 
cause  essentielle  de  l’arrêt  des  progrès  de  la  gan¬ 
grène,  mais  peut-être  la  première  injection  d’ar- 
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sénobenzol  y  eut-elle  aussi  sa  part;  en  tout  cas, 
au  bout  de  quelques  jours,  alors  que  la  fièvre 
persistait  et  que  la  plaie  suppurait  abondam¬ 
ment  et  présentait  encore  de  nombreux  points 
mortifiés,  l’administration  nouvelle  du  médica¬ 
ment  en  application  locale  et  par  voie  intravei¬ 
neuse  a  amené,  avec  la  chute  de  la  température, 
une  transformation  véritable,  presque  instan¬ 
tanée  du  moignon. 


De  ces  quelques  tenlatives,  nous  croyons  pou¬ 
voir  conclure  à  l’utilité  grande  de  l’arsénobenzol 
dans  le  traitement  des  plaies  gangreneuses.  Non 
seulement,  il  constitue  une  médication  réellement 
spécifique  des  gangrènes  dues  à  une  association 
fuso-spirillaire.  Mais,  même  dans  les  processus 
gangreneux  qui  n’appartiennent  pas  à  cette  va¬ 
riété  bactériologique,  en  particulier  dans  les  gan¬ 
grènes  septiques  post-traumatiques  et  dans  celles 
consécutives  aux  gelures,  il  constitue  un  antisep¬ 
tique  puissant,  d’efficacité  certaine  et  d’action 
très  rapide,  qui  s’est  montré,  chez  plusieurs  de 
nos  malades,  capable  également  d’enrayer  la  mor¬ 
tification  et  de  hâter  la  réparation. 

L’injection  intraveineuse  est  certainementbeau- 
coup  plus  active  que  l’application  locale,  non 
seulement  en  ce  qui  concerne  les  accidents  géné¬ 
raux  d’infection,  mais  même  pour  ce  qui  est  de 
l’état  local  de  la  plaie  ;  c’est  à  la  première  qu’il 
faut  toujours  recourir  dans  les  cas  graves. 


L’IMMOBILISATION 

DES  FRACTURES  COMPLIQUÉES 

Par  le  Dr  VIGNARD 
Chirurgien  de  la  Charité  (Lyon). 


amélioration  relative,  car  il  faut  aussi  de  temps  à 
autre  l’enlever,  la  nettoyer  et  la  changer.  Enfin, 
ni  l’une  ni  l’autre  de  ces  deux  méthodes  n’assurent 
une  coaptation  suffisante  dans  les  cas  de  chevau¬ 
chement  des  fragments,  surtout  chez  les- sujets 
musclés. 

Pour  ma  part,  je  n’ai  pas  encore  vu  une  frac¬ 
ture  de  cuisse  traitée  par  l’un  ou  l’autre  de  ces 
moyens  guérir  autrement  qu’avec  un  minimum 
de  3  ou  4  cent,  de  raccourcissement.  Récemment 


et  les  dimensions  seules  varient  suivant  la  région 
à  immobiliser. 

Il  se  compose  essentiellement  de  deux  tiges 
métalliques  coulissant  l’une  sur  l’autre  dans  une 
étendue  de  10  à  15  cm.  et  pouvant  être  immobi¬ 
lisées  l’une  sur  l’autre  à  n’importe  quel  point  de 
leur  course  par  4  vis.  Les  figures  ci-jointes  sont 
suffisamment  explicites  et  quelques  mots  suffiront 
pour  indiquer  la  technique  d’application. 

Pour  la  jambe.  —  a)  Une  botte  plâtrée  remon- 


Figure  1. 


le  tracteur  de  Lorenlz  ( schématique: ). 


Un  des  problèmes  thérapeutiques  les  plus  com¬ 
plexes  et  qui  se  posent  le  plus  fréquemment 
depuis  le  début  de  la  guerre  est  certainement  celui 
de  l’immobilisation  des  fractures  compliquées 
des  membres,  surtout  des  membres  inférieurs. 
Comme  on  a  pu  le  constater,  ces  fractures  lar¬ 
gement  esquilleuses  sont  généralement  consti¬ 
tuées  par  de  vastes  éclatements  osseux  qui  limi¬ 
tent  parfois  le  chevauchement  des  fragments  sans 
toutefois  le  supprimer.  En  outre,  il  est  très  rare 
qu’elles  ne  s’accompagnent  par  de  lésions  éten¬ 
dues  et  infectées  des  parties  molles,  soit  qu’elles 
aient  été  produites  par  des  éclats  d’obus,  soit 
encore  par  des  balles  tirées  à  courte  distance. 
Après  des  constatations  aussi  générales  et  aussi 
nombreuses  que  celles  que  l’on  a  pu  faire  depuis 
cinq  mois  de  guerre  il  est  inutile  d’insister  sur 
la  nécessité  du  drainage  large,  sur  les  ennuis  iné¬ 
vitables  de  ces  suintements  abondants,  intarissa¬ 
bles  entraînant  des  pansements  fréquents,  c’est-à- 
dire  incompatibles  avec  une  immobilisation 
cependant  nécessaire. 

.le  sais  bien  qu’elle  n’est  pas  indispensable  au 
début  et  qu’après  avoir  laissé  se  calmer  l’orage 
inflammatoire,  il  est  encore  temps  d’appliquer 
un  appareil  immobilisateur.  Mais  il  faut  savoir 
aussi  que,  ce  faisant,  on  risque  de  tourner  dans 
un  cercle  vicieux.  En  effet,  il  est  à  remarquer 
qu’une  fracture  compliquée  infectée,  pas  ou  mal 
immobilisée,  suppure  beaucoup  plus,  donne  des 
poussées  thermiques  à  chaque  pansement  par 
brassage  des  fragments  et  réinoculations  secon¬ 
daires  sans  parler  des  souffrances  terribles 
qu’impose  au  blessé  chaque  mobilisation.  Ceci 
est  surtout  vrai  pour  les  fractures  de  cuisse, 
pour  les  fractures  des  deux  os  de  la  jambe,  car  il 
est  difficile  de  manipuler  les  membres,  de  les 
retourner  pour  panser  des  plaies  multiples 
siégeant  parfois  sur  plusieurs  faces  sans  causer 
aux  blessés  de  véritables  tortures.  L’extension 
continue  ne  change  rien  à  cette  situation  puisqu’il 
faut  la  supprimer  au  moment  du  pansement;  la 
gouttière  quelle  qu'elle  soit  n’y  apporte  qu’une 


encore,  j’ai  pu  constater  sur  deux  blessés  évacués, 
après  cinquante  jours  de  traitement  d’un  hôpital 
de  la  région  de  l’Est,  des  raccourcissements  de 
6  et  8  cent.  Pour  mener  à  bien  le  traitement 
de  semblables  fractures,  il  faut  absolument  pou¬ 
voir  concilier  ces  trois  termes  :  Immobilisation 


rigoureuse,  traction  permanente  et  réglable,  panse¬ 
ments  appropriés,  sans  rien 
changer  aux  deux  termes 
précédents. 

Le  cas  le  plus  simple 
:st  celui  où  l’on  a  affaire 
i  une  plaie  unique  pas 
trop  large  et  d’un  suinte¬ 
ment  modéré.  Une  botte 
plâtrée  ayant  été  faite 
jusqu’au-dessous  du  foyer 
de  fracture  et  de  la  plaie, 
le  blessé  est  porté  endor¬ 
mi  sur  le  tracteur  de  Lo¬ 
renz  sur  lequel  on  achève 
le  plâtre  fait  avec  des  ban¬ 
des  roulées  (comme  pour 
les  coxalgies),  c’est-à-dire 
jusqu’au  bassin  inclusive- 
nt  et  avec  la  traction 
nécessaire,  celle-ci  pou¬ 
vant  être  portée  jusqu’à 
100  kilogs.  Les  saillies 
osseuses  ayant  été  bien 
modelées  et  l’appareil  étant 
,  on  enlève  le  blessé 
toujours  endormi  et  on  fait  les  fenêtres  appro¬ 
priées  pour  les  pansements. 

Lorsqu’il  y  a  des  plaies  larges  ou  multiples, 
la  gouttière  plâtrée  devient  inutilisable,  et  il  faut 
recourir  à  d’autres  appareils.  Ceux-ci  varieront 
c  les  ressources  et  l’ingéniosité  de  chacun; 
récemment,  M.  le  professeur  Delbet  en  a  proposé 
tn  pour  les  fractures  compliquées  de  l’humérus. 

J’ai  utilisé  pour  ces  dernières,  pour  les  frac¬ 
tures  de  l’avant-bras,  des  deux  os  de  la  jambe  et 
du  fémur  un  seul  et  même  appareil  dont  la  forme 


Appareil  d’immobi¬ 
lisation  et  de  traction 
pour  fracture  ouverte 
dos  deux  os  de  la 


tant  jusqu’au-dessous  de  la  fracture  et  de  la 
plaie; 

b)  Une  genouillère  plâtrée  fixant  l’articulation 
du  genou  et  remontant  jusqu’à  mi-cuisse  ; 

c)  L’appareil  est  ensuite  appliqué  sur  le  mem¬ 
bre  et  fixé  par  des  bandes  plâtrées  à  la  cuisse,  au: 
genou  et  au  pied; 


d)  Lorsque  tout  est  bien  sec,  on  fait  la  traction, 
égale  des  deux  côtés,  en  relâchant  les  vis  des 
deux  côtés,  soit  plus  forte  d’un  côté,  pour  corriger 
une  inflexion  latérale  en  bloquant  les  vis  à  droite, 
par  exemple,  pendant  qu’on  laisse  courir  à 
gauche,  ou  inversement; 

e)  Grâce  à  l’écartement  des  tiges,  en  face  de  la 
partie  fracturée  et  blessée,  écartement  que  l’on 
peut  faire  faire  aussi  grand  qu’on  le  désire,  il 
est  facile  de  pratiquer  le  pansement,  les  lavages, 
injections,  esquillotomies,  etc.,  sans  relâcher  la 
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LIGNES  DE  REPERE 


DÉTERMINATIONS  DE  TOPOGRAPHIE 
CRANIOCÉRÉBRALE 


Notre  confrère  de  l’armée,  M.  Ferron,  m’a 
soumis  la  figure  ci-dessous,  où  sont  tracées  les 
lignes,  en  partie  d’après  des  procédés  classiques, 
en  partie  d’après  des  recherches  personnelles. 
Comme  ce  schéma  me  parait  avoir  le  grand  mé¬ 
rite  de  la  simplicité,  je  crois  qu’il  peut,  accom¬ 
pagné  de  sa  légende,  rendre  service  aux  opéra¬ 
teurs.  A.  B. 

1°  Mener  une  ligne  de  base  gm  de  la  glabelle  g 
au  sommet  de  lamastoïde  m-, 

2°  Sur  le  milieu  r  de  cette  ligne  de  base  gm, 
élever  une  perpendiculaire  rr',  qui  coupe  la  ligne 
sagittale  médiane  en  r'  (ligne  rolandique); 

3°  Mener  parallèlement  à  l’arcade  zygoma¬ 
tique  et  par  le  rebord  orbitaire  supérieur  une 
ligne  horizontale  hh',  qui  coupe  la  ligne  sagittale 
médiane,  en  avant,  dans  l’espace  intersourcilicr, 
en  h,  et  en  arrière  au  voisinage  du  lambda,  en  //'. 

4°  Mener  une  ligne  ss',  partant  du  point  sus- 
nasal  s,  passant  par  le  point  de  rencontre  a  de  la 
ligne  horizontale  h/i'  et  de  la  ligne  rr'  (rolandi¬ 
que)  perpendiculaire  à  la  ligne  de  base,  et  abou¬ 


tissant  en  s'  à  la  ligne  médiane  sagittale  en  arrière 
(ligne  sylvienne)  ; . 

5°  Mener  une  verticale  prémastoïdienne  vp, 
passant  par  le  bord  antérieur  de  l’apophyse 
mastoïde  et  qui  coupe  l’horizontale  hh'  perpendi¬ 
culairement  en  p. 

Grâce  à  ces  cinq  lignes,  on  détermine  aisé¬ 
ment  les  quatre  principaux  repères  de  chirurgie 
crânienne  :  1°  point  de  recherche  du  rameau  an¬ 
térieur  de  V artère  méningée  moyenne ,  en  a,  au  croi¬ 
sement  de  l’horizontale  ///#'  et  de  la  perpendicu¬ 
laire  rr  (ligne  rolandique),  élevée  sur  le  milieu 
de  la  ligne  de  base  (Steiner)  ;  2°  point  de  recher 
cite  du  rameau  postérieur  de  l’artère  méningée 
moyenne,  en  p,  croisement  de  l’horizontale  hh' 
avec  la  verticale  prémastoïdienne  vp  (Steiner)  ; 
3°  trajet  de  la  Scissure  de  llolando.  Cette  scis¬ 
sure  est  jalonnée  par  la  ligne  rolandique  per¬ 
pendiculaire  élevée  sur  la  ligne  de  base  (il  corres¬ 
pond  sensiblement  aux  2/3  supérieurs  du  segment 
supérieur  ar  de  cette  ligne  rolandique)  (Ferron)  ; 
4°  trajet  de  la  Scissure  de  Sylvius.  Le  carrefour 
Sylvien  correspond  sensiblement  au  point  de 
recherche  du  rameau  antérieur  de  l’artère  ménin¬ 
gée  moyenne  a,  et  la  branche  postérieure  de  cette 
scissure  correspond  sensiblement  aux  2  3  anté¬ 
rieurs  du  segment  postérieur  as'  de  la  ligne  Syl¬ 
vienne  ss',  menée  du  point  sus-nasal  s,  par  le 
point  de  recherche  du  rameau  antérieur  de  l’ar¬ 
tère  méningée  moyenne  a,  jusqu'à  la  ligne  sagit¬ 
tale  médiane  en  arrière  (Ferron). 

Nota.  —  a )  Au  point  de  vue  pratique,  il  est 
inutile  de  retenir  les  renseignements  relatifs  à 


traction  et  sans  que  le  malade  éprouve  la  moindre 
douleur.  En  prenant  son  appareil  avec  ses  deux 
mains,  il  soulève  et  incline  lui-même  son  membre, 
facilitant  la  tâche  de  l’infirmier,  au  lieu  de  la 
compliquer  par  ses  cris  et  ses  mouvements  de 
défense. 

Pour  la  cuisse.  —  L'application  se  fait  de  même, 
il  faut  toujours  un  collier  de  plâtre  au  pied,  au 
genou  et  un  spica  plâtré  du  bassin  et  de  l’aine, 
englobant  la  partie  supérieure  de  l’appareil, 


l’on  peut  obtenir  au  point  de  vue  orthopédique  en 
supprimant  complètement  les  douleurs  et  l’ap¬ 
préhension  des  pansements. 

J’ajoute,  en  outre,  que  l’exubérance  de  ccr- 


Figure  6. 

Appareil  pour  fracture  de  l'humérus  mis  en  place. 


Figure  5. 

Immobilisation  d’une  fracture  compliquée  avec  broiement 
des  deux  os  de  la  jambe. 


Figure  7. 

Fracture  de  l’humérus  avec  large  plaie.  (Avant.) 


dations  vicieuses  en  pronation  inamovible.  Le 
membre  doit  être  fixé  à  plat  en  supination  ab¬ 
solue.  La  plppart  des  fractures  sont  consolidées 
vicieusement. 


terminé  par  un  demi-collier  embrassant  le  bassin 
sur  une  des  branches  et  par  un  demi-collier 
embrassant  la  partie  supérieure  de  la  cuisse  sur 
l'autre  branche.  Avoir  bien  soin  que  cette  der¬ 
nière  ne  remonte  pas  trop  et  ne  faire  la  traction 
que  lorsque  tout  est  très  sec. 

Pour  l’avant-bras.  —  Même  fixation  que  pour  la 
jambe,  collier  plâtré  à  la  main  et  au  coude, 
remontant  sur  le  bras.  On  évite  ainsi  les  consoli- 


tains  cals  et  les  compressions  nerveuses  (radial 
surtout),  qui  en  résultent,  diminueront  dans  des 


Pour  l  humérus.  —  Fixation  du  collier  de 
l’appareil  au  niveau  du  coude  et  de  la  partie  supé¬ 
rieure  de  l’avant-bras,  fléchi  à  angle  droit. 

Fixation  de  la  palette  supérieure  sur  la  face 
externe  de  l’épaule  et  de  la  béquille  axillaire 
garnie  de  coton  par  un  spica  plâtré  de  l’épaule. 

Les  schémas  ci-contre,  calqués  sur  des  radio¬ 
graphies  de  fractures  d’humérus,  montrent  ce  que 


Figure  8. 

La  même  fracture.  (Après.) 

proportions  notables  par  le  fait  d’une  immobi¬ 
lisation  rigoureuse. 
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l’artère  méningée  postérieure.  —  b)  La  ligne  ro- 
landique,  le  plus  souvent,  tombe  en  avant  de  la 
scissure  de  Rolando,  mais  cet  écart  ne  dépasse 
jamais  1  cm.  et  il  a  toujours  lieu  en  avant.  Par 
suite,  elle  conduit  avantageusement  sur  la  zone 
motrice  proprement  dite. 


SOCIETE  MEDICALE  DES  HOPITAUX 

15  Janvier  1915. 

Plaie  perforante  du  crâne  dans  la  région  occi¬ 
pitale.  —  MM.  J.  Dupont  et  J.  Troisier  adressent 
l’observation  d'un  blessé  atteint  d’une  plaie  perfo¬ 
rante  du  crâne  dans  la  région  occipitale. 

De  cette  observation,  les  deux  auteurs  tirent  les 
conclusions  suivantes  : 

1°  Une  balle  traversant  la  région  correspondant  à 
l’écaille  de  l’occipital  peut  déterminer  le  syndrome 
suivant:  polyurie,  dysphagie,  tachycardie,  zona; 

2°  Le  pharynx  est  innervé  par  le  pneumogastrique, 
la  coïncidence  de  la  tachycardie  avec  la  dysphagie 
tend  à  le  prouver; 

3°  La  polyurie  par  lésion  encéphalique  peut  être 
pure,  ne  s’accompagner  ni  de  glycosurie,  ni  d'albu¬ 
minurie,  ni  d’azoturie  ;  elle  peut  être  curable: 

4°  Le  zona  traumatique  s’accompagne  d’adénopa¬ 
thie  ;  ces  adénopathies  siègent  dans  le  territoire  lym¬ 
phatique  des  vésicules  zonateuses;  elles  paraissent  en 
relations  avec  l’infection  secondaire  des  vésicules  par 
les  microbes  de  la  peau  ; 

5°  Dans  les  plaies  perforantes  du  crâne  par  balles 
de  fusil,  il  faut  tenir  compte,  même  lorsqu’il  n’y  a 
aucune  dilacération  cérébrale  ou  fracas  osseux,  de 
lésions  à  distance.  Ces  lésions  paraissent  relever 
avant  tout  d’une  hyperpression  brusque  intracrâ¬ 
nienne  (sur  les  planchers  des  troisième  et  quatrième 
ventricules)  et  même  intrarachidienne  (sur  les  gan¬ 
glions  spinaux). 

Traitement  des  piales  gangreneuses  par  l’oxy¬ 
gène  chaud.  —  M.  Vignat.  La  fréquence  de  la  gan¬ 
grène  dans  les  plaies  de  guerre  rend  actuellement 
son  traitement  particulièrement  intéressant. 

Le  professeur  Dieulafoy,  à  l’Académie  de  Méde¬ 
cine,  le  15  Février  1910,  a  montré  que  la  carbonisa¬ 
tion  par  l’air  chaud  était  le  traitement  spécifique  de 
cette  affection.  . 

Précédemment,  j’avais  présenté  à  la  Société  médi¬ 
cale  des  Hôpitaux  (3  Avril  1908),  à  la  Société  de  Chi¬ 
rurgie  avec  M.  Ricord,  24  Février  1909,  à  la  Société 
de  Dermatologie  avec  M.  le  professeur  Gaucher,  des 
malades  guéris  par  ce  procédé. 

Au  mois  d’Octobre  dernier,  M.  le  professeur 
Quénu  a  rapporté  à  la  Société  de  Chirurgie  les  bons 
résultats  qu’il  en  avait  obtenus  dans  les  plaies  de 
guerre  gangreneuses. 

Depuis  six  ans,  j'ai  soigné  un  grand  nombre  de 
gangrènes  humides  par  l’air  chaud  et  j’ai  générale¬ 
ment  obtenu  de  bons  résultats. 

Quelque  temps  avant  la  guerre,  j’ai  remplacé, 
avec  Rosenthal,  l’air  par  l’oxygène.  Les  résultats 
m'ayant  semblé  encore  plus  satisfaisants,  je  crois 
qu’il  est  actuellement  intéressant  de  signaler  ce  pro¬ 
cédé  aux  médecins  qui  pourraient  l’employer. 

On  se  sert  de  l’appareil  de  Gaiffe.  On  se  procure 
un  obus  d’oxygène  muni  d’un  détendeur  sur  lequel 
on  fixe  le  tube  destiné  à  la  pompe  rotative  de  l’appa- 

Le  détendeur  permet  d’avoir  un  courant  d’oxy¬ 
gène  sous  une  pression  plus  ou  moins  forte.  En  un 
root,  on  remplace  dans  l’appareil  de  Gailîe  la  source 
d'air  représentée  par  la  pompe  rotative  par  un  obus 
d'oxygène  muni  d'un  détendeur,  et  l’on  procède 

Quelques  précautions  sont  indispensables  : 

1°  ÎN’e  jamais  se  servir  de  l'appareil  à  essence  de 
Gailîe,  l’oxygène  produisant  avec  l’air  carburé  un 
mélange  détonant; 

2"  Le  passage  de  l’oxygène  portant  rapidement  la 
résistance  du  générateur  de  chaleur  au  rouge  blanc, 
manier  doucement  le  rhéostat  chaleur  de  l’appareil 
pour  ne  pas  le  détériorer  en  le  portant  brusquement 
à  une  trop  haute  température  ; 

3°  La  projection  d’oxygène  surchauffé  enflammant 
rapidement  les  compresses,  veiller  à  ce  que  celles 
qui  sont  situées  dans  le  voisinage  de  la  plaie  soient 
humides. 

En  procédant  ainsi,  on  n’a  pas  à  redouter  d’acci¬ 
dents  et  les  résultats  obtenus  m'ont  semblé  bien 
meilleurs.  Le  jet  d’oxygène  étant  à  une  température 
supérieure  à  celle  de  l’air  avec  une  même  intensité 


de  courant,  et  l’oxygène  surchauffé  produisant  de 
l’ozone,  le  pouvoir  antiseptique  en  est  accru. 

On  peut  l’employer  comme  l’air,  soit  à  haute  tem¬ 
pérature  comme  carbonisant,  soit  à  température  mo¬ 
dérée  (55  à  60°)  et  à  courant  continu  comme  stimu¬ 
lant,  hypérémiant,  désinfectant.  ' 

Un  large  débridement  est  souvent  nécessaire  pour 
appliquer  .  ce  procédé,  mais  les  chirurgiens  qui 
l'essayeront  trouveront  en  lui  une  méthode  sûre 
pour  stériliser  un  foyer  de  gangrène  et  s’opposer  à 
son  extension. 

Pouls  lent  permanent  congénital  par  dissociation 
auriculo- ventriculaire  Incomplète  avec  accidents 
nerveux  tardifs.—  MM.  E.  de  Massary  et  C.  Lian 
rapportent  l'observation  d’un  automobiliste  militaire, 
âgé  de  34  ans,  présentant  un  pouls  lent  permanent 
congénital,  que  l’étude  graphique  a  permis  de  ratta¬ 
cher  à  une  dissociation  auriculo-ventriculaire  incom¬ 
plète.  Ce  soldat,  jadis  réformé  à  cause  de  son  pouls 
lent  permanent,  avait  cependant  été  capable  de  se 
livrer  à  des  sports,  il  avait  même  monté  en  course, 
et  avait  été  champion  d’épée.  A  la  mobilisation,  il 
s’était  engagé.  Jusqu’en  Août  dernier,  aucun  accident 
nerveux  n’avait  accompagné  le  pouls  lent  permanent. 
Depuis  Août,  sous  l’influence  d’émotions  et  de  fati¬ 
gues  excessives,  trois  syncopes  se  produisirent,  la 
dernière  particulièrement  grave. 

Ce  cas  est  intéressant  par  sa  rareté.  De  plus,  il  a 
fourni  quelques  données  sur  la  sémiologie  de  la  dis¬ 
sociation  auriculo-ventriculaire  :  en  particulier,  sur 
les  signes  stéthoscopiques,  sur  l’influence  cardio¬ 
accélératrice  des  exercices  physiques  et  sur  la  valeur 
diagnostique  du  réflexe  oculo-cardiaque  dans  les  bra¬ 
dycardies  par  dissociation. 

Enfin,  cette  observation  permet  des  déductions  im¬ 
portantes  au  point  de  vue  du  pronostic;  elle  montre 
que  la  dissociation  auriculo-ventriculaire  congénitale 
peut  être  parfaitement  tolérée  et  permettre  les  efforts 
physiques  les  plus  violents,  mais  que,  même  dans  les 
cas  où  elle  parait  le  mieux  supportée,  elle  comporte 
un  pronostic  très  réservé,  car  les  graves  accidents 
du  syndrome  de  Stokes-Adams  peuvent  survenir  tar¬ 
divement. 

L’utilisation  des  compétences.  —  A  la  suite  d’un 
rapport  fait  par  une  commission  nommée  par  la 
Société  et  composée  de  MM.  Ballet,  Mathieu  et  Netter, 
les  vœux  suivants  sont  adoptés  à  l’unanimité  et  pré¬ 
sentés,  au  nom  de  la  Société,  au  ministre  de  la  Guerre  : 


«  La  Société  médicale  des  Hôpitaux  de  Paris, 
approuvant  vivement  la  nouvelle  répartition  projetée 
pour  un  très  prochain  avenir  des  chirurgiens  de  car¬ 
rière,  demande  instamment  que  le  Service  de  santé 
militaire  tienne  également,  dans  l’emploi  des  méde¬ 
cins  mobilisés,  le  plus  large  compte  possible  de  leurs 
aptitudes  personnelles. 

«  Elle  émet  le  voeu  que  les  médecins  des  hôpitaux 
de  Paris  et  des  villes  de  Faculté,  nommés  au  concours, 
soient  placés  dans  les  services  médicaux  où  il  sera 
possible  d’utiliser  mieux,  pour  le  plus  grand  bien 
des  malades,  leur  savoir  et  leur  expérience.  Leur 
utilisation  ne  sera,  du  reste,  complète  que  si  on  leur 
donne  une  autorité  en  rapport  avec  l’importance  des 
emplois  qui  leur  conviennent. 

«  Enfin,  la  Société  médicale  des  Hôpitaux  exprime 
toute  sa  satisfaction  de  la  création  de  laboratoires 
spéciaux  de  recherches  bactériologiques  et  de  labo¬ 
ratoires  de  radiologie,  que  la  bonne  volonté  de  tous 
rendra  certainement  très  profitable.  Elle  espère  que 
les  malades  et  les  blessés  pourront  à  l’avenir  béné¬ 
ficier  plus  largement,  en  cas  de  besoin,  des  .soins  de 
spécialistes  qualifiés  de  la  neurologie,  de  la  psychia¬ 
trie,  de  l’ophtalmologie,  de  l’olologie  et  de  la  stoma¬ 
tologie.  » 


SOCIETE  DE  PATHOLOGIE  COMPARÉE 

12  Janvier  1915. 

Recherches  sur  le  micro-organisme  du  cancer  des 
plantes.  —  M.  Régamey  présente  des  préparations 
du  microbe  qu'il  a  isolé. 

Une  longue  discussion  s’élève  entre  MM.  les  pro¬ 
fesseurs  Matruchot  et  G.  Petit,  MM.  Weinberg,  Oli- 
viéro.  au  sujet  des  caractères  qui  permettent  d’affirmer 
la  nature  véritablement  cancéreuse  d’un  néoplasme  : 
la  généralisation,  1  essaimage.  Ces  caractères  sem¬ 
blent,  chez  la  plante,  ne  pouvoir  se  retrouver  intégra¬ 
lement  en  raison  de  l’absence,  chez  elle,  d’une  circu¬ 
lation  rapide  du  liquide  nourricier  qui  ne  s’y  propage 


que  par  osmose.  Mais  les  tumeurs  étudiées  et  repro¬ 
duites,  par  l'inoculation  du  microbe,  de  M.  Régamey, 
semblent  bien  être  de  nature  cancéreuse,  et  ce  fait 
est  de  haute  importance  au  point  de  vue  de  la  biologie 
générale. 

Alimentation  des  armées  en  campagne.  —  M.  M. 
Piettre  montre  que  pour  ménager  le  cheptel  national, 
déjà  fort  éprouvé,  il  est  utile,  sans  nul  doute,  d’avoir 
recours  à  la  viande  de  porc,  très  nutritive,  de  prix 
modéré  à  cette  époque  de  l’année  comme  vient  de  le 
demander  l’honorable  M.  Nouhaud,  député  de  la 
Haute-Vienne;  mais  la  vraie  solution  est  un  large 
appel  aux  viandes  congelées  d'Amérique  et  d’Australie 
dont  l’achat,  malgré  la  spéculation,  doit  permettre 
une  sérieuse  économie  sur  nos  viandes  indigènes. 

Il  étudie  les  meilleures  conditions  de  préparation 
et  de  manipulation  de  ces  viandes. 

Pour  le  porc,  il  est  plus  pratique  d'abattre  dans  les 
établissements,  même  éloignés,  de  réfrigérer  rapide¬ 
ment  et  de  transporter  les  carcasses  dans  la  zone  des 
armées. 

Les  viandes  congeléeR  peuvent  être  prises  direc¬ 
tement  aux  quais  de  débarquement  des  navires  et 
chargées  dans  des  wagons  ordinaires  (couverts  et 
munis  de  doubles  portes  à  glissière)  avec  les  seules 
précautions  suivantes  : 

1°  Etendre  sur  le  plancher  du  wagon  une  bâche 
protectrice  servant,  après  remplissage,  à  recouvrir 
le  chargement.  En  l'absence  de  bâche,  envelopper 
chaque  quartier  de  toiles  de  chanvre  à  grosses 
mailles  ; 

2°  Entasser  avec  soin  les  uns  dans  les  autres  les 
demi  bœufs  ou  quartiers.  La  densité  de  chargement 
retardera  le  réchauffement  ; 

3°  N’ouvrir  chaque  wagon  qu’au  fur  et  à  mesure 
des  besoins;  l’épuiser  avant  de  passer  à  un  autre; 

4"  Couper  la  viande  à  la  Hache.  Cuire  telle  quelle 
(fragments  peu  épais,  de  1  à  3  kilos)  ou  après  décon¬ 
gélation  en  plein  air. 

En  hiver,  un  train  peut  circuler  pendant  5  à 
6  jours  sans  inconvénient. 

M.  Piettre  discute  longuement  l’adaptation  de 
l’alimentation  aux  nouvelles  conditions  de  la  cam¬ 
pagne  :  actuellement,  guerre  de  siège  avec  séjour 
dans  les  tranchées  où  le  ravitaillement  en  viandes 
et  légumes,  cuits  à  l’arrière,  est  presque  impossible, 
bientôt  larges  mouvements  dans  un  pays  sans  res¬ 
sources. 

La  formule  consisterait  à  mettre  sous  une  forme 
pratique  la  ration  physiologique  de  travail  intensif 
(albuminoïdes  150  gr.,  matières  grasses  100  gr., 
hydrates  de  carbone  500  gr.)  (Munck  et  Ewald, 
A.  Gautier,  Atwater  et  B-  nedict). 

Le  problème  des  albuminoïdes  est  depuis  long¬ 
temps  résolu  par  la  boîte  réglementaire  de  viande  de 
300  gr.  dans  laquelle  on  introduirait  50  à  60  gr.  de 
graisse. 

Il  reste  à  réaliser  un  2°  type  de  boîte  (conserve 
légumes)  contenant  le  surplus  de  la  ration  de 
graisse,  soit  100  à  150  gr.,  de  lard  ou  porc  rôti  et 
500  gr.  de  légumes  (carottes,  haricots,  pois,  len¬ 
tilles,  etc.,)  diversement  associés,  avec  assaisonne- 

L’approvisionuement  de  marche  ou  de  tranchées 
serait  ainsi  réduit  à  deux  jeux  de  boîtes,  l’une  de  viande 
(bœuf  ou  porc),  l’autre  de  légumes  (lard,  légumes), 
l’emploi  d’alcool  solidifié  (alcool  savon)  permettant 
de  les  chauffer  en  quelques  minutes. 

Le  surmenage  carné  a  trop  d’inconvénients  pour 
des  individus  surtout  végétariens,  et  le  besoin  de 
légumes  et  même  de  fruits  crus  ou  conservés  se  fait 
impérieusement  sentir  dans  les  tranchées.  A  Gautier 
ayant  établi  qu’il  y  a  danger  à  demander  à  la  chair 
musculaire  plus  de  60  à  65  pour  100  de  l’azote  ali¬ 
mentaire,  et  le  poids  des  matières  protéiques  ne  doit 
pas  dépasser  le  quart  de  celui  des  substances  ter¬ 
naires.  Ch.  Grollet. 


SOCIETE  DE  MEDECINE  DE  PARIS 

8  Janvier  1915. 

Nécrologie.  —  M.  Butte  annonce  la  mort  de 
Raoul  Dupuy,  tué  à  l’ennemi  et  exprime  ses  regrets 
de  la  perte  de  ce  savant  et  digne  confrère. 

Notes  sur  le  fonctionnement  dùn  service  de 
syphlligraphie  à  l'hôpital  Voltaire.  —  MM.  Butte 
et  Audy  ont  observé  quelques  cas  de  syphilis  con¬ 
tractée  par  des  territoriaux  mobilisés  et  ont  tenu  à 
faire  celte  communication,  afin  d'engager  les  méde¬ 
cins  à  avertir  les  malades  des  dangers  qu’ils  font 
courir  à  leur  entourage  familial. 
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Traitement  des  plaies  gangreneuses  par  l’oxy¬ 
gène  chaud.  —  M.  Vignat  signale  la  supériorité  de 
l'oxygène  surchauffé  comme  traitement  des  plaies  de 
guerre  gangreneuses.  Stérilisation  immédiate  du 
foyer  de  gangrèue  et  arrêt  de  son  extension. 

—  M.  Guelpa  rappelle  les  bons  effets  de  son  trai¬ 
tement  par  la  désintoxication  dans  les  cas  de  gan¬ 
grène. 

—  M.  Peraire  signale  les  résultats  heureux  obte¬ 
nus  par  M .  Bonamy  en  employant  le  procédé  de 
l’oxygène  chaud. 

D’après  les  renseignements  fournis  par  M.  Vignat, 
M.  Cazin  craint  que  cette  méthode  n'offre  des  dan¬ 
gers  si  elle  se  généralisait  sans  qu’on  prît  les  précau¬ 
tions  nécessaires. 

Présentation  d’un  projectile  par  M.  Dunogier. 
Le  blessé  a  eu  la  poitrine  traversée  par  cette  balle  et 
a  fait  une  hémorragie  secondaire.  La  balle  a  dû  se 
déformer  par  le  passage  au  travers  du  sac  du  blessé  ; 
elle  s’est,  en  somme,  dum-dumisée  sur  le  sac. 

Traitement  des  plaies  par  un  lavage  à  la  fuchsine 
et  un  pansement  à  l’alcool  térébenthiné.  —  M.  Le- 
matte  montre  que  la  térébenthine  est  un  excellent 
excitant  de  la  vitalité  des  cellules,  en  même  temps 
qu’un  antiseptique  puissant.  Quant  à  la  fuchsine,  elle 
se  fixe  sur  les  cellules  mortes  et  empêche  qu’elles  ne 
fournissent  un  aliment  aux  microbes. 

—  M.  Alquier  a  étudié  l'action  cicatrisante  des 
plaies  atones,  en  particulier  des  ulcères  variqueux 
par  des  pansements  au  formol  et  à  l’essence  de 
géranium. 

—  M.  Helme  corrobore  les  idées  exprimées  par 
M.  Lematte  au  sujet  des  bons  effets  de  la  térében¬ 
thine  dans  le  traitement  des  plaies  gangrenées.  Il  est 
à  désirer  que  par  des  antiseptiques  puissants  et  non 
corrosifs,  on  puisse  se  rendre  maître  de  certaines 
formes  de  gangrènes  évoluant  très  rapidement  sur 
des  organismes  déjà  fatigués.  Les  hommes  qui  restent 
dans  la  boue  des  tranchées,  ont  certaiues  manifesta¬ 
tions  ressemblant  au  javard  des  chevaux,  à  la  suite 
de  la  moindre  plais,  et  quelquefois  même  de  la 
moindre  écorchure. 
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Allocution  de  M.  Tuffier.  —  Le  président  sortant 
a,  suivant  la  tradition,  évoqué  devant  la  Société  le 
souvenir  de  ses  membres  décédés  dans  l’année  ;  mais 
surtout  il  a  voulu  profiter  de  cette  séance  solennelle 
pour  rendre  un  éclatant  hommage  à  tous  les  mem¬ 
bres  du  grand  corps  médical  français  qui  font  aujour¬ 
d’hui  si  noblement  leur  devoir  aux  armées. 

Le  corps  médical  français,  a-t-il  dit,  a  tenu  bien 
haut  sa  tradition  de  courage.  C’est  un  honneur  et  un 
honneur  périlleux  que  celui  de  nos  collègues  qui 
servent  sur  le  front  et  ils  méritent  bien  le  cordial 
salut  que  vous  leur  avez  adressé. 

En  voulez-vous  la  preuve  ? 

A  la  fin  de  Décembre,  sur  nos  14.000  médecins 
militaires,  6.500  sont  aux  armées,  793  sont  tués, 
blessés  ou  disparus  (93  ont  été  tués,  260  blessés, 
440  disparus),  507  ont  été  évacués,  malades,  soit 
exactement  1.300  hors  de  combat.  A  tous  les  grades, 
même  courage  :  14  officiers  supérieurs,  50  officiers, 
35  auxiliaires  ont  succombé.  Il  n’est  pas  jusqu’au 
record  des  blessures  qui  ne  soit  réservé  au  service 
de  santé  :1e  médecin-major  de  première  classe  Dercle. 
encore  en  traitement,  était  relevé  près  de  Mézières. 
avec  97  blessures  par  shrapnells. 

Telles  sont  les  offrandes  du  corps  médical  à  la 
libération  de  la  Patrie.  Le  commandement  a  sanctionné 
leur  courage,  leur  abnégation  :  155  citations  à  l’ordre 
du  jour  de  l’armée,  oit  nous  relevons  le  nom  de  nos 
collègues,  membres  de  cette  Société  :  Cunéo,  Om- 
bredanne,  Launay'.  Rouvillois.  Paurhet  et  celui  de 
Proust,  notre  collègue  de  demain.  Chez  tous,  on  ne 
sait  quel  est  le  plus  digne  d’éloge  de  leur  courage,  de 
leur  endurance  ou  de  leur  habileté.  Dans  la  légion 
d’honneur,  15  rosettes  d’officiers,  63  croix  de  cheva¬ 
liers,  et,  marque  plus  haute  encore  de  l’estime  des 
chefs,  11  médailles  militaires,  toutes  données  aux 
plus  humbles  qui  sont  aussi  les  plus  vaillants,  les 
médecins  auxiliaires  et  les  élèves  du  Service  de  santé 
de  1  armée.  C'est  là  une  belle  page  d’histoire  que  la 
médecine  française  aux  armées  vient  d’ajouter  à  son 
livre  d’or. 


,  Nous  venons,  Messieurs,  de  constater  la  tradition 
du  bien  :  laissez-moi  vous  montrer  la  tradition  du 
mal.  Dans  une  séance  mémorable,  le  22  Juin  1871,  à 
la  fin  de  l'année  terrible,  un  de  nos  collègues, 
Déguisé,  écrit  :  «  Mon  pauvre  père  a  été  assassiné 
par  les  Prussiens  à  1  âge  de  76  ans,  dans  la  propriété 
qu’il  habitait  à  Châtcauneuf  »  et  il  ajoute  :  «  Cet 
assassinat  a  été  accompli  sur  l’ordre  d’un  médecin 
prussien  et  malgré  la  protection  du  drapeau  de  la 
Société  internationale  ».  Blot  hésite  un  instant  à 
ajouter  foi  à  un  pareil  attentat,  mais  un  frisson  de 
révolte  eourt  dans  la  salle,  Lefort  demande  la  relation 
du  crime  dans  la  presse  étrangère  ;  Alphonse  Guérin, 
qui  préside,  apporte  l'histoire  du  docteur  Lacro- 
nique,  à  qui  ses  instruments  de  chirurgie  et  sa  croix 
ont  été  volés  sur  le  champ  de  bataille,  et  Giraldès  se 
porte  garant  de  nombreux  faits  semblables.  Alphonse 
Guérin  revient  à  la  charge  en  montrant  qu’un  interne 
de  nationalité  allemande  menaçait  de  se  plaindre  à 
son  gouvernement,  si  tout  dans  son  domicile  n’avait 
pas  été  sauvegardé,  et  il  termine  (nous  étions  en 
pleine  Commune)  :  n  Aujourd’hui  que  nos  discordes 
civiles  nous  exposent  à  l’entrée  des  Prussiens  à 
Paris,  il  faut  avoir,  plus  que  jamais,  le  courage  de 
flétrir  publiquement  et  hautement  les  faits  qui  leur 
sont  reprochés  ».  Devant  cette  salle  toute  vibrante,  il 
ne  fallut  pas  moins  que  la  parole  de  Yerncuil, 
de  Legouesl  et  de  Liégeois  pour  sauver  de  la  radia¬ 
tion  les  correspondants  allemands  de  notre  Société. 

En  1870,  ils  assassinent  et  volent  les  croix  :  qu’y 
a-t-il  de  changé,  après  quarante  quatre  ans  de  pré¬ 
tendue  culture  intensive?  Un  raffinement  dans  le  mal. 
J’ai  vu  et  entendu,  sur  le  front,  nos  confrères  qui, 
temporairement  aux  mains  des  médecins  allemands, 
furent  dépouillés,  non  seulement  de  leur  cantine  et 
de  leurs  instruments  de  chirurgie,  mais  de  leur  man¬ 
teau  et  de  leur  croix.  On  leur  enleva  tout,  jusqu’à 
leurs  éperons.  Ce  besoin  de  pillage  n’a  pas  changé. 
Est-ce  que  Tacite  n’écrivait  pas,  en  stigmatisant 
chaque  race  :  «  Gallus  pro  gloriâ,  Germani  pro 
predà  »?  Mais  il  y  a  plus  :  l’assassinat  de  Déguisé, 
vous  allez  le  retrouver,  avec  autant  de  brutalité  et 
peut-être  plus  de  sang-froid  et  de  méthode.  Laissez- 
moi  vous  en  dire  deux  exemples  figurant  dans  les 
dossiers  officiels  de  la  guerre  : 

Le  22  Août,  à  Mercy-le-Haut,  un  médecin  auxiliaire 
du  ...r  régiment  d’infanterie,  interne  des  hôpitaux  de 
Paris,  blessé,  prodigue  encore  ses  soins  dans  son 
ambulance  où  il  est  prisonnier  des  Allemands.  Sans 
aucune  provocation,  sans  aucune  infraction  quel¬ 
conque  à  la  convention  de  Genève,  un  officier  alle¬ 
mand  le  dépouille  de  son  portefeuille,  lui  prend  son 
revolver  réglementaire,  que  tout  médecin  doit  porter, 
et  applique  cette  arme  sur  la  tempe  de  son  prison¬ 
nier.  Deux  fois,  il  déclanche  en  vain  la  gâchette  —  le 
revolver  était  au  cran  de  sûreté  —  puis,  armant  une 
troisième  fois  la  détente,  il  traverse  à  bout  portant 
le  crâne  de  ce  malheureux  et,  sur  le  corps  tombé  et 
remuant  encore,  il  veut  récidiver.  Le  doigt  de  la 
Providence  fait  dévier  l’arme  :  la  balle  pénètre  dans 
le  mastoïde.  sectionne  le  facial,  ressort  dans  la  région 
malaire.  Ramassé  parmi  les  mourants,  soigné  et 
guéri,  notre  confrère  peut  raconter  ce  crime.  Il  a 
voulu  le  faire  sous  la  foi  du  serment.  11  est  actuel¬ 
lement  aide-major  à  Berck-sur-Mer. 

Une  autre  observation  : 

Au  village  de  G...,  le  23  Août,  l'aide-major  X..., 
du  ...“  régiment  d'artillerie,  qui  porte  un  nom  vé¬ 
néré  dans  le  Corps  de  santé  militaire,  avait  recueilli, 
dans  divers  locaux  du  village,  un  grand  nombre  de 
blessés  provenant  du  combat  livré  la  veille  à  N..., 
par  la  ...°  division  d’infanterie.  Un  poste  de  secours 
était  établi  de  façon  tout  à  fait  conforme  aux  près-  • 
criptions  de  la  convention  de  Genève  ;  il  ne  contenait 
en  particulier  aucune  arme.  Une  patrouillé  du  ...° 
régiment  d’infanterie  poméranienne,  survenant,  fait 
sortir  de  deux  hangars  une  quarantaine  de  blessés 
susceptibles  de  marcher  et  les  fusille  à  mesure  sur 
la  route  ;  ceux  qui  rampent  encore  sont  achevés  d’un 
nouveau  coup  de  feu.  Puis,  sans  aucun  motif,  la  fu¬ 
reur  des  assassins  se  tourne  contre  les  médecins 
occupés  à  donner  leurs  soins  à  nos  malheureux 
blessés  réunis  dans  une  autre  maison  :  ils  sont 
fusillés  à  bout  portant.  Là  périssen't,  en  même  temps 
qu’un  lieutenant  interprète  blessé,  l’aide-major  Y..., 
le  médecin  auxiliaire  Z...  L’aide-major  X...  est 
frappé  de  quatre  balles  et  laissé  pour  mort.  Relevé 
le  lendemain,  il  fut  évacué  sur  l’Allemagne  où  il  est 
encore  retenu  prisonnier. 

A  cinq  minutes  du  même  village,  au  château  de 
G...,  le  médecin  principal  de  première  classe  S..., 
grièvement  blessé  la  veille,  est  arraché  du  poste  de 


secours  où  il  a  trouvé  asile.  Après  qu’une  décharge 
générale  eut  porté  l’effroi  parmi  les  blessés  qui 
l'entouraient,  il  est  jeté  tout  sanglant  sur  une  civière 
et  emmené  comme  otage  au  village  de  G...,  où  il  voit 
des  équipes  incendiaires  livrer  ce  village  aux  flammes. 
Il  trouve  heureusement  sur  son  passage  ifn  officier 
allemand  qui,  reconnaissant  sa  qualité,  le  fait  rame¬ 
ner  au  château  de  G...  C’est  là  qu’il  apprend  que 
8  infirmiers  français  viennent  d’être  collés  au  mur 
du  cimetière  et  fusillés  :  deux  d’entre  eux,  échappés 
providentiellement  aux  balles  des  assassins,  lui  font 

J’ajoute  que,  la  veille  au  soir,  un  aide-major  du 
...*  régiment  de  hussards,  qui  se  trouvait  également 
au  château  de  G...,  avait  essayé  de  parlementer  avec 
un  officier  commandant  une  patrouille  de  uhlans.  Il 
fut  jeté  à  terre,  ligoté  et  contraint  de  suivre  la  pa¬ 
trouille  entre  quatre  hommes  armés,  dont  deux 
tenaient  leur  revolver  appliqué  sur  ses  tempes.  Ren¬ 
contré  par  le  commandant  du  ...°  corps  allemand,  il 
obtint  un  sauf-conduit  pour  revenir  à  son  poste. 

Vous  voyez  que  nos  ennemis  de  1914  n’ont  rien  à 
envier  à  ceux  de  1870. 

L’âme  trop  élevée  pour  user  de  représailles,  con¬ 
servons  le  vivant  souvenir  de  ces  faits  :  que  leur 
triste  lueur  nous  éclaire,  qu’il  guide  notre  conduite 
et  élève  nos  cœurs  ! 

Discours  de  M.  F.  Lejars.  —  Le  secrétaire  géné¬ 
ral  de  la  Société  a  consacré  son  discours  à  l 'Eloge  de 
Paul  Segond.  Nous  en  reproduisons  ici  les  principaux 
passages. 

Petit-fils  et  fils  de  médecins,  —  son  grand-père 
était  chirurgien- major  de  l’armée  sous  le  Premier 
Empire:  son  père,  Louis-Auguste  Segond,  fut  agrégé 
d’anatomie  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris,  —  Paul 
Segond  était  né  à  Paris,  le  8  Mai  1851,  à  l’établisse¬ 
ment  des  Sourds-Muets,  chez  son  grand-père  ma¬ 
ternel,  M.  de  Laneau,  qui  en  était  directeur.  Après 
s’être  montré  rien  moins  que  «  fort  en  thème  »  au 
collège,  il  choisit  la  voie  médicale,  sans  grand  en¬ 
thousiasme  (1871)  :  élève  joyeux,  bruyant,  il  peinait 
fort  peu,  et  chantait  à  tue-tête.  Ses  camarades,  —  ils 
se  font  un  peu  rares,  déjà,  —  se  rappellent  tous  avec 
allégresse  ce  beau  garçon,  si  jovial,  si  franc,  qui  me¬ 
nait  la  vie  à  pleines  voiles.  Aussi,  lorsque,  à  la  fin  de 
1873,  Paul  Segond  fut  nommé  le  premier  à  l’externat, 
la  surprise  fut-elle  générale  ;  elle  se  renouvelait  l’année 
suivante,  où,  d'emblée,  à  la  suite  du  plus  brillant 
concours,  il  était  interne.  C’était  une  transformation 
aussi  radieuse  que  brusque:  l’amour  avait  fait  ce 
miracle  :  il  n’était  plus  seul,  il  voulait  «  arriver  »  pour 
la  frêle  et  douce  compagne  qu’il  avait  associée  à 

Dès  lors,  Paul  Segond  travailla  avec  acharne¬ 
ment.  11  avait  trouvé,  du  reste,  à  l’Ecole  pratique,  le 
maître,  le  grand  façonneur  d’âmes,  qui  devait  exercer 
sur  sa  carrière,  comme  sur  tant  d’autres,  une  in¬ 
fluence  définitive,  le  «  patron  »,  comme  il  appela  tou¬ 
jours,  Farabeuf.  «  Il  est  adroit  »,  disait  de  lui  Fara- 
beuf,  et  l’éloge  était  immense. 

Toutes  les  étapes  furent  vite  franchies  :  chef  de 
clinique  de  son  maître  Trélat,  en  1882,  Segond  était 
nommé,  l’année  suivante,  chirurgien  des  hôpitaux  et 
agrégé. 

Ses  leçons  d’agrégation  sont  restées  fameuses.  A  le 
voir  si  maître  de  lui,  si  brillant,  si  entraînant,  on  ne 
se  fût  jamais  douté  de  la  triste  nuit  qui  avait  précédé 
l'épreuve;  il  la  passait  sur  une  chaise,  la  tête  dans 
ses  mains,  pâle,  en  sueur,  frissonnant.  Plus  tard,  il 
garda  toujours  cette  appréhension  presque  maladive 
du  discours  à  tenir,  de  la  leçon  à  faire  :  c’était  la 
rançon  de  sa  belle  assurance. 

Bientôt,  il  devenait  le  chirurgien  le  plus  occupé  de 
Paris,  et  de  là  commença  la  vie  extraordinaire  qu’il 
devait  mener  pendant  de  longues  années.  Il  opérait  à 
toute  heure  du  jour  ou  de  la  nuit,  mangeait  n’importe 
où,  se  couchait  à  deux  ou  trois  heures  du  matin,  pour 
dormir  quatre  Ou  cinq  heures  seulement.  On  lui  avait 
fait  une  réputation  d’inexactitude ,  qu’il  méritait 
presque  intégralement:  une  heure  ou  deux  de  retard 
aux  rendez-vous  n’avait  rien  d’exceptionnel  ;  quand 
il  arrivait  enfin,  son  large  sourire  et  sa  franche 
gaîté  dispersaient  d’un  coup  tous  les  nuages.  Il  avait 
de  si  bonnes  raisons!  La  meilleure,  celle  qu’il  ne 
donnait  pas,  c’était  la  belle  passion  de  vivre  qui  le 
possédait  tout  entier.  Il  vivait  en  artiste  sa  rude 
carrière  chirurgicale,  insoucieux  du  temps  et  de 
l’heure,  ignorant  la  fatigue.  Il  ne  se  reposait  jamais. 

Quoi  qu’il  en  soit,  les  besognes  de  la  clientèle  ne 
l’absorbaient  pourtant  pas  tout  entier.  S’il  venait  tard 
à  l’hôpital,  comme  Trélat,  il  n’y  ménageait  ni  son 
temps  ni  sa  peine  :  il  y  apportait  surtout  une  con- 


N°  4 


A  PRESSE  MÉDICALE,  Jeudi,  28  Janvier  1915 


31 


science  des  plus  ombrageuses  et  qui  ne  se  fût  jamais 
prêtée  aux  expériences  opératoires.  Il  s’acquittait 
avec  une  rigueur  particulière  de  toutes  les  fonctions 
dont  il  élait  chargé.  A  les  remplir,  il  mettait  une 
régularité  et  une  méthode  qui  déroutaient  parfois 
ceux  qui  le  connaissaient  mal.  On  le  vit  bien  à  la 
Compagnie  d’Orléans  où  il  exerça  pendant  quinze 
ans,  à  la  suite  de  son  maître  Gillard,  les  fonctions 
de  médecin  en  chef.  On  le  vit  bien,  ici  même,  lors¬ 
qu’il  fut  élu,  en  1900,  secrétaire  général  de  notre 
Société.  Quelques-uns  se  demandaient  si  l’assiduité 
hebdomadaire  et  le  reste  ne  lui  deviendraient  pas 
bientôt  à  charge  :  ils  se  trompaient.  Segond  est  resté 
un  modèle  pour  ses  successeurs. 

A  la  mort  de  'filiaux,  en  1905,  il  fut  appelé  à  la 
chaire  d’opérations  et  appareils  de  la  Faculté.  Tout 
de  suite,  il  eut  la  coquetterie  de  montrer  que,  pour 
être  depuis  si  longtemps  gynérologiste.  il  n'en  avait 
pas  moins  gardé  l’esprit,  la  science  et  la  pratique  de 
la  chirurgie  générale  :  il  consacra  son  premier  cours 
au  traitement  des  fractures.  De  suite,  il  se  montra 
un  magnifique  enseigneur,  qui,  bien  conscient  des 
bornes  et  de  la  valeur  exacte  de  l'enseignement  oral,  y 
faisait  preuve  d’une  admirable  maîtrise.  Il  ne  devait 
occuper,  du  reste,  que  peu  de  temps  la  chaire  de 
médecine  opératoire,  et  il  ne  tardait  pas  à  devenir 
professeur  de  clinique.  En  1909,  il  entra  à  l’Aca¬ 
démie  de  Médecine.  Deux  ans  plus  tard,  il  eut  une 
dernière  joie  :  il  fût  élu  président  de  l’Association 
française  de  Chirurgie.  Cet  hommage  lui  était  allé  au 
cœur  ;  on  s’en  aperçut  à  l'émotion  de  son  discours 
inaugural  et  encore  au  ton  des  remerciements  qu’il 
adressait,  le  soir,  à  toute  une  assemblée  d’amis. 
Ceux  qui,  par  curiosité  d'esprit,  ou  par  tristesse 
d’âme,  cherchent  à  lire  les  hommes  furent  même  un 
peu  effrayés  de  cette  joie  excessive  de  forme  et  d'ex¬ 
pression  :  ne  cachait-elle  pas  quelque  angoisse  ina¬ 
vouée?  Rien  n’en  apparaissait,  toutefois,  et  Segond 
restait  aussi  actif  et  aussi  brûlant  que  jamais. 

A  quelque  temps  de  là,  il  avait  eu  pou>  tant,  dans  un 
cercle  de  collègues,  une  première  crise  révélatrice;  il 
avait  demandé  le  secret.  Une  autre  crise  était  sur¬ 
venue,  et,  à  certains  indices,  la  menace  s’était  accusée. 
Du  repos  et  des  soins  l'eussent  conjurée  peut-être, 
mais  Segond  n’était  pas  de  ceux  qui  acceptent  d’être 
soigné;  vaillant  et  fort  comme  il  l’avait  toujours 
été,  il  tenait  la  maladie,  connue  et  avouée,  pour  une 
déchéance  ;  il  voulait  avant  tout  ne  pas  déchoir,  et  ce 
privilège  lui  fut  accordé.  Il  savait  ce  qui  lui  était 
réservé,  et  s'en  était  ouvert  à  ses  intimes,  et,  de 
temps  en  temps,  une  brève  allusion  trahissait  le  fond 
de  sa  pensée.  Il  mourut  en  beauté,  discrètement  et  ce 
fut  une  stupeur. 

Et  maintenant,  que  reste-t-il  de  lui?  La  voix  s’est 
tue,  la  main  s’est  refroidie,  et,  plus  tard,  la  vivante 
image,  qui  nous  est  encore  toute  présente,  s’estom¬ 
pera  de  plus  en  plus  Quelle  part  lui  reviendra,  à  ce 
grand  savant,  dans  l’évolution  chirurgicale  moderne? 

Son  nom  demeùre  attaché  à  une  opération,  qu’il 
n’avait  pas  créée,  mais  qu’il  avait  faite  sienne  :  l’hys- 
téreclomie  vaginale.  Elle  a  vieilli  comme  tout  vieillit 
et  passe,  et  cela  est  bien,  dit-on,  parce  que  le  pro¬ 
grès  s’affirme  ainsi  ;  elle  fut  bienfaisante  à  son 
heure,  et  Segond  garde  le  haut  mérite  de  l’avoir 
intronisée. 

11  ne  se  montra,  du  reste,  nullement  hostile  ni  ré¬ 
fractaire  à  la  voie  haute,  et,  parmi  nous,  il  a  préco¬ 
nisé  et  décrit,  un  des  premiers,  l’hystérectomie  abdo¬ 
minale  par  le  procédé  américain. 

Sa  trace  est  marquée  dans  toutes  les  questions 
de  gynécologie  opératoire. 

Mais  s’il  était  gynécologiste,  et  l’un  des  meilleurs 
de  son  temps.il  était,  avant  tout,  chirurgien.  Que  de 
travaux  en  témoigneraient!  Et,  tout  d  abord,  ses  deux 
thèses  :  sa  thèse  de  doctorat,  sur  les  abcès  chauds 
de  la  prostate  et  le  phlegmon  péri-prostatique ;  sa 
thèse  d’agrégation,  restée  fameuse,  sur  la  cure  radi¬ 
cale  des  hernies.  Ses  contributions  à  la  chirurgie  des 
voies  urinaires  lui  avaient  créé  urfe  autre  spécialité, 
dans  l’esprit  de  ceux  qui  veulent  à  tout  prix  spécia¬ 
liser  le  talent  et,  durant  quelques  années,  il  passa 
pour  l’héritier  présomptif  de  sou  vénéré  maître 
Guyon. 

Toute  une  série  de  techniques  opératoires  origi¬ 
nales  lui  sont  dues  qui  illustrent  bien  cette  géné¬ 
ralité  de  son  effort. 

Toutefois,  l'œuvre  .écrite  de  Paul  Segond  ne  reflète 
qu’à  demi  son  action  chirurgicale.  Il  n’a  pas  laissé 
de  gros  livres  et  son  nom  n  a  servi  d’enseigne  à 
aucune  encyclopédie.  Il  était  de  ceux  qui  écrivent 
avec  douleur,  parce  qu’il  avait  le  respect  et  la  passion 
de  notre  langue,  et  lui,  qui  eut  toutes  les  fiertés  et 


toutes  les  délicatesses  françaises,  ne  renonça  jamais 
à  celle-là. 

Il  mettait,  du  reste,  tant  de  vie  dans  ce  qu’il  écrivait 
qn’on  garde  toujours  l’illusion  de  l'entendre  lorsqu’on 
le  lit.  On  ne  se  souvient  plus  guère,  je  pense,  de  sa 
lettre  à  M  Pozzi  sur  l'hystérectomie  dans  les  lésions 
inflammatoires  des  annexes;  elle  date  de  si  loin! 
Qu’on  la  reprenne  pourtant,  et  qu’on  relise  d’abord 
l’article  auquel  elle  répondait;  «  le  vagin  est  un 
gouffre  où  s’enseveliront  les  plus  impardonnables 
erreurs  »,  avait  écrit  Pozzi.  «  Ne  m’accusez  plus, 
cher  ami,  d’avoir  creusé  le  moindre  gouffre,  répon¬ 
dait  Segond  ;  souvenez-vous  que  la  laparotomie  a, 
tout  comme  l’hystérectomie,  ses  écueils,  ses  dangers, 
ses  difficultés  ou  même  ses  impossibilités,  et  concé- 
dez-moi  que,  pour  un  chirurgien  comme  vous,  habile 
de  ses  mains  et  pénétré  des  devoirs  de  sa  mission, 
le  vagin  n’est  pas  plus  un  gouffre  que  la  région  sus- 
pubienne  n’est  un  abîme.  »  Voilà  le  mot  final,  un  peu 
massif,  qu’il  affectionnait,  et  qui,  parfois,  surprenait 
et  choquait  presque;  il  avait  su  l’amener  si  habi¬ 
lement,  qu’on  l’acceptait  tout  de  suite,  et  que  le  sou¬ 
rire  servait  à  la  démonstration. 

En  un  retour  d’ironie,  ou  trouvaille  d’esprit  latin, 
il  en  émaillait  jusqu'à  ses  meilleures  pages  de  fi¬ 
nesse  et  d’émotion.  La  préface  qu’il  écrivit  en  tête 
des  cliniques  de  Trélat  peut  être  tenue  pour  un  des 
plus  beaux  et  des  plus  fidèles  portraits  du  maître 
qu’il  avait  compris  mieux  que  personne.  Tout  le  monde 
se  souvient  du  charme  qu’il  sut  mettre  aux  éloges  de 
Desprès,  de  Tarnier,  de  Nicaise,  de  Bouilly,  de 
Panas.  Il  les  avait  imprégnés  de  tendresse,  et,  à  1  en¬ 
tendre  décrire  la  fin  stoïque  de  Bouilly,  bien  des 

Si  Segond  parlait  en  écrivant,  c’était  surtout  par  la 
parole,  par  sa  parole  chaude,  expressive,  émouvante, 
entraînante,  que  se  traduisait  la  force  qui  était  en 
lui.  Que  de  souvenirs  nous  viennent  d’un  passé  si 
proche,  et  si  lointain,  hélas  ?  Le  voyez-vous  monter 
à  notre  tribune,  sans  hâte  :  il  débute  d’un  ton  un 
peu  sourd  et  d’un  air  un  peu  hésitant  mais  déjà 
l’éclair  du  regard  et  la  mimique  des  traits  dénoncent 
ce  qu’il  va  dire.  Très  vite,  la  voix  acquiert  toute  son 
ampleur,  elle  se  fait  ironique,  elle  s’indigne,  et  les 
observations  se  multiplient  en  un  raccourci  vécu,  et 
les  conclusions  se  dégagent  très  nettes,  très  franches, 
très  émues,  en  gardant  même  un  dehors  de  crâuerie, 
lorsqu’elles  s  éloignent  peu,  en  somme,  de  l'opinion 
générale.  C’était  un  splendide  jouteur,  et  qui  ne  se 
donnait  jamais  à  demi;  il  n'était  pas  disert  et  châtié 
comme  Reclus,  mais  les  heurts  et  les  surprises  du 
discours  n'en  créaient  qu’une  attirance  plus  vive. 

Il  improvisait,  dans  un  certain  sens,  tout  au 
moins  ;  je  veux  dire  que,  à  part  quelques  leçons 
d’apparat  —  et  qui  ne  furent  pas  nécessairement  ses 
meilleures  —  il  n’écrivait  jamais  d’avance.  En  eût-il 
trouvé  le  temps,  qu’il  eût  été  incapable  de  le  faire, 
ou,  pour  mieux  dire,  de  s’en  servir.  Il  n’avait  rien, 
certes,  de  ces  récitants  magnifiques,  dont  la  mémoire 
et  1  art  sont  tels  qu’ils  jouent  tout  naturellement  et  de 
prime  saut  la  pièce  depuis  longtemps  élaborée. 

Mais,  s’il  improvisait  la  facture,  il  avait  toujours, 
en  conscience,  lissé  la  trame.  Il  traçait  à  peine 
quelques  noies  brèves,  indéchiffrables;  et  l'heure 
venue,  il  laissait  tout  cela,  et  se  livrait  à  la  joie  de 
vie.  Et  c’était  justement  parce  que  la  parole  lui  était 
une  allégresse  qu’il  exerçait  tant  de  charme  et  tant  de 
puissance.  Oh!  je  sais  ce  que  chuchotaient  les 
hommes  de  science  intégrale  et  d’esprit  froid  !  Sa 
robuste  encolure,  les  brusques  élans  de  sa  voix,  et 
jusqu’à  l'émotion  dont  il  ne  se  défendait  jamais,  lui 
créaient,  sans  doute,  à  leurs  yeux,  une  originalité, 
mais  qu'ils  se  refusaient  à  comprendre  et  à  priser 
justement. 

Ils  furent  eux-mêmes  conquis  à  certaines  heures. 
Rappelez-vous  les  obsèques  du  chirurgien  martyr 
Guinard  ;  la  cour  de  l’Ilôtel-Dieu  est  remplie  de 
collègues,  d’amis,  d'élèves,  et,  aux  galeries,  les 
malades  se  pressent  ;  une  tribune  a  été  dressée  pour 
son  cercueil;  les  orateurs  s’y  succèdent  pour  saluer 
l’assassiné.  Segond  y  parait  enfin  ;  il  est  pâle,  défait; 
il  parle  de  toute  sa  voix,  dont  les  rauques  intonations 
dénoncent  son  trouble  ;  il  recherche  les  origines 
sociales  du  crime,  il  met  à  nu  et  stigmatise,  les 
jalousies  et  les  haines,  il  dévoile  les  menaces  de 
l’avenir.  Sa  parole  est  heurtée,  rude,  ardente,  vio¬ 
lente  ;  il  improvise  bien,  cette  fois,  et  de  tout  son 
cœur;  et  tous  les  cœurs  frémissent  avec  le  sien. 

Un  peu  écarté,  j’avais  près  de  moi  une  vieille 
femme  du  peuple,  dans  son  habit  d'hôpital;  elle  con 
templait  Segond  de  tous  ses  yeux,  et,  sur  la  fin,  je 
l’entendis  murmurer  :  «  Qu’il  est  beau!  »  Elle  n’avait 
pas  compris  tout  ce  qu’il  disait,  et  peut-être,  dans 


son  humble  sort,  avait-elle  peu  touché  de  si  loin¬ 
taines  misères  ;  mais  elle  avait  senti  tout  ce  que  cet 
homme  avait  d'humain.  Et  c’est  pour  cela  qu’il  était 

Il  était  aussi  bon,  trop  bon  pour  être  heureux;  il 
avait  trop  de  cœur,  de  sensibilité,  de  loyauté,  de 
fierté,  pour  prendre  part  aux  tranquilles  agapes  des 
indifférents  et  des  désabusés.  C’était  une  de  ces  âmes 
d’élite  que  toute  douleur  émeut,  que  toute  larme 
attendrit;  il  avait  l’horreur  instinctive  de  la  souf¬ 
france  humaine. 

On  le  savait,  on  en  abusait  :  qu’importe  !  Cette 
exquise  bonté,  qui  était  chez  lui  un  besoin  de  nature, 
n'en  était  pas  moins  des  mieux  éclairées  ;  on  ne  le 
trompait  pas,  il  se  laissait  tromper,  quand  il  le  vou¬ 
lait.  Jamais  il  ne  sut  enrayer  l'argent  qui  roule,  et 
qui  roula,  du  reste,  à  flot,  entre  se6  mains;  et,  si 
j’osais  soulever  un  coin  du  voile,  que  de  touchantes 
histoires  j’aurais  à  raconter.  C’est  qu’il  n’avait  pas 
seulement  la  générosité  large  et  facile  ;  il  avait  la 
manière,  le  geste  qui  console  et  le  mot  qui  relève. 
Un  jour  qu’il  sortait  d’une  maison  de  santé,  un  gueux 
se  présente  à  lui;  il  lire  un  billet  bleu  :  a  Tiens  !  mon 
vieux,  lui  dit-il,  aujourd’hui,  du  moins,  tu  te  croiras 

Sa  charité  morale  fut  plus  belle  encore.  Elle  trouva 
journellement  à  s’exercer  dans  tous  les  milieux;  mais, 
«  répandu  »  comme  il  l’était,  il  connut  de  tout  près 
les  tristes  misères  et  les  brillantes  détresses.  Il  sut 
consoler  et  sauver  et  c’est  pour  cela  qu’il  fut  tant 

Depuis  longtemps,  il  avait,  suivant  l'expression  de 
Reclus,  «  brûlé  quelques-uns  des  dieux  qu'adora  sa 
jeunesse  »,  et  ses  amis  de  toujours  s'en  étonnaient. 
11  était  devenu  traditionnalistc,  épris  d’autorité;  il 
mettait,  à  défendre  ses  idées,  une  vigueur  et  une 
passion  singulières,  et,  volontiers,  il  jetait  l’anathème 
et  vouait  aux  gémonies.  On  comprenait  mal  cette 
évolution;  on  la  comprend  aujourd'hui.  Paul  Segond 
était  de  ceux  qui,  à  travers  les  brumes  et  les  rêves, 
n’avaient  jamais  cessé  d'apercevoir  les  fatalités  de 
l'avenir.  Il  avait  su  résister  au  mirage  humanitaire 
qui  attirait  tant  d'esprits,  et  les  décevantes  pro¬ 
messes  de  fraternité  universelle  n’avaient  pu  lui 
faire  .oublier  les  sinistres  recommencements  de 
l’histoire,  et  les  ressauts  de  barbarie  dont  la  répé¬ 
tition  semble  inéluctable  et  fait  mentir  toutes  les 
philosophies. 

Patriote  passionné,  il  ne  s’était  jamais  départi  de  la 
méfiance  que  lui  inspiraient  les  hommes  et  les  choses 
d’Outre-Rhin;  il  savait  ce  que  masquaient  de  rapacité 
les  voleurs  de  sciences,  ce  que  masquaient  de  haine 
les  courtoisies  affectées.  S’il  avait  vécu,  quelles 
eussent  été  ses  angoisses,  ses  douleurs  et  ses  fiertés, 
dans  cette  guerre  qu’il  sentait  proche  et  dont  il 
avait  mesuré  l’enjeu,  daus  cette  guerre  de  races 
qu’il  avait  si  bien  prévue? 

Alors  que  notre  race,  à  nous,  race  de  preux  et  de 
justes,  radieuse  et  rajeunie  par  l’épreuve,  grandit 
chaque  jour,  le  moment  était  bien  venu  de  rappeler 
cet  homme,  qui  en  fut  un  type  accompli,  et,  devant 
sa  haute  et  noble  figure,  de  saluer  les  glorieuses 
espérances  de  la  patrie  régénérée. 

La  séance  s’est  terminée  par  le  Compte  rendu  des 
Travaux  de  la  Société  pendant  l'année  1914,  exposé 
par  M.  Sebile au,  secrétaire  annuel. 

Erratum.  —  Dans  le  compte  rendu  des  séances  de 
la  Société  de  Chirurgie  du  13  Janvier  1915.  (/.a  Presse 
Médicale,  n°  3,  p.  22),  une  erreur  s’est  glissée  dans 
le  résumé  de  la  communication  de  M.  Walther.  Il 
insiste  sur  les  avantages  des  injections  sous-cutanées 
A' eau  oxygénée  à  la  dose  de  200  à  250  cm’  par  jour 
dans  les  grandes  infections  et  chez  les  malades 
épuisés  par  une  septicémie  chronique.  Il  s'agit  en 
réalité  d’injections  d 'oxygène  pur  à  la  dose  de  200 
h  250  cm’  par  jour. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Adresse  des  médecins  brésiliens. —  Voici  la  lettre 
dont  M ,  le  professeur  Pozzi  a  donné  lecture  à  la 
séance  de  l'Académie  de  Médecine  du  19  Janvier,  et 
que  l'heure  tardive  à  laquelle  elle  nous  a  été  commu¬ 
niquée  nous  a  empêché  de  publier  dans  notre  dernier 
numéro. 

Cher  et  éminent  maître,  . 

En  ce  moment  si  sombre  et  si  douloureux  où  le 
sol  béni  de  cette  belle  terre  de  France  est  forcé 
de  se  gorger  du  sang  de  ses  propres  enfants,  qui 
se  battent  avec  acharnement  et  héroïsme  pour  là 
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défense  et  l’honneur  de  la  patrie,  nous  tenons  à 
vous  dire,  éminent  maître,  que  nous  partageons 
et  vos  gloires  et  vos  souffrances. 

Ce  n’est  pas  simplement  un  élan  enthousiaste  de 
coeurs  latins  qui  frappent  à  l’unisson,  mais  un 
geste  conscient  et  réfléchi  de  reconnaissance  et  de 
gratitude  envers  la  France,  dont  le  génie  scienti¬ 
fique  a  été  à  plusieurs  reprises  l’inspirateur  de  la 
pensée  brésilienne. 

L’heure  n’est  pas  à  vous  signifier  tout  ce  dont 
la  science  brésilienne  est  redevable  à  la  science 
française;  à  la  science  française,  nous  disons  mal, 
tout  ce  que  le  Brésil  intellectuel  doit  à  la  culture 
française.  C  est  un  long  chapitre  à  écrire.  Oui, 
nous  avons  des  affinités  ethniques,  culturales  et 
morales  saisissantes  et  qui  sont  passées  jusqu’au¬ 
jourd’hui  inaperçues,  surtout  à  vous  les  Français. 

Les  deux  peuples  français  et  brésilien  se  mécon¬ 
naissent  presque  et  ils  cheminent  cependant  l'un  à 
côté  de  l’autre,  resserrés  par  des  liens  intellectuels 
et  moraux  et  tenant  le  même  flambeau  idéal  de 
liberté,  de  fraternité  et  de  justice. 

Eh  bien,  en  ce  moment  tragique  de  l’Histoire 
où  un  souffle  de  destruction  ravage  l'Europe  et 
où  la  civilisation  semble  s’écrouler  dans  une  mare 
sanglante,  nous  vous  prions,  cher  et  éminent  maître, 
de  bien  vouloir  être  l'interprète  de  notre  amitié 
et  de  nos  sentiments  parmi  les  médecins  de  France 
et  de  leur  crier  bien  haut  les  vœux  que  nous  faisons, 
nous  les  médecins  de  Sào-Paulo  (Brésil),  pour 
la  victoire  de  la  France,  phare  lumineux  des  peuples 

Vous  pouvez  vous  porter  garant  devant  eux  que 
mus  serons  pour  la  France,  selon  le  mot  de  Gallieni, 
«  jusqu’au  bout  ». 

En  attendant  que  «  le  jour  de  gloire  soit  arrivé  », 
nous  regardons  avec  une  grande  angoisse  le  ciel 
sombre  et  orageux  du  présent  et  y  cherchons,  ainsi 
que  dans  la  Croix-du-Sud,  qui,  comme  le  symbole 
de  notre  pays  et  de  notre  drapeau  plane  au-dessus 
de  nous,  un  rayon  d'espérance  de  meilleurs  jours 
et  de  foi  dans  l’avenir  victorieux  de  la  France  qui 
sera  le  cri  triomphal  de  l’humanité.  • 

SAo-Paulo  (Brésil),  15-11-1914. 

Olivcira  Fnusto,  Pires  de  Campns,  Garcia  Braga,  Pedro 
Dias,  Etheocles  Gomes,  Ayrosa  Galvâo,  Ayres  Netto, 
Ulliôa  Castro,  Pereira  Gomes,  Eug-nio  Nunes,  Raul 
Margnrido,  Xavier  da  Silveira,  Arthur  Mendonça, 
Cùrte  Real,  Soarcs  Baptista,  Malhias  Vnlladào,  Luiz 
do  Rego,  Godofredo  Wilken,  Mello  Camargo,  Casimira 
Loureirô,  Zephirino  do  Amaral,  Ribeiro  Santiago, 
Vieira  Marcondes,  Vieira  de  Carvalho,  Theudoro 
Bayma,  E.  Rodrigues  Alves,  Ilezende  Puech,  H.  Lin- 
denberg,  Meira  Filho,  Amaranle  Cruz,  Alves  Lima, 
Cbaves  Ribeiro,  Paula  Souza,  Francisco  Vianna,  Alves 
Poritual,  R.  Barros,  B.  Monténégro,  Sa'les  Gomes, 
Diogo  de  Faria,  Nelson  Libero,  França  Filho,  Jnm- 
heiro  Costa,  Alexondrino  Pedroso,  José  Libero,  Ho- 
norio  Libero,  Mario  Graccho,  Luiz  Iloppe,  Pedro, 
Xaccnrnto,  A.  Simôes  Corréa,  Synesio  Peslana,  Vargas 
Cavallieiro,  Anfrisio  Gonvéa,  Celestino  Bourroul,  Paiva 
Lima,  J.  Augusto  Corréa,  A.  C.  de  Camargo,  Rodri¬ 
gue»  Farreira,  Enjolras  Ynmpré,  Emilio  Ribas,  Cesidio 
da  Gaina,  Gomes  Tcixeira,  Sa  Pinto,  Viriato  Brnndào, 
Mario  Ottoni,  Corréa  Dias,  Gilberto  Andrade,  Duarte 
Nunes,  Bernardo  Magnifiées,  Arthur  Fajardo,  Suul 
de  Avilez,  Olavo  de  Castilho,  Archer  de  Cestilho, 
Marcondes  Machndo.  J.  Luiz  Guimaraes,  Cainpos 
Scabra,  Schmidt  Snrmento,  Ferreira  Loges,  Valet  inno 
do  Souza,  Olympio  Portugal,  Aguinr  Pnpo,  Raul  Bri¬ 
quet,  Bueta  Neves,  Victor  Godinho,  Paulo  Boui'roul, 
Olegario  Moura,  Muniz  de  Souza,  Remigio  Guimaraes, 
Gomes  Caldas,  Theodomiro  Telles,  Candido  Espin- 
heira,  Rubiao  Meira,  Eduardo  Martinelli  Lucitio 
Gualberto,  Octavio  Gonzaga,  J.  J.  da  Nova,  Thomé 
de  Alvarenga,  Villas-Boas,  Arnaldo  Pedroso,  Britlo 
Pereira,  Bueno  de  Miranda,  Alfredode  Castro,  Ulysses 
Paranhos,  Joâo  Egydio,  Jnvert  Madureira,  Cincinato 
Pomponet,  AmeioMalglaliaes.Valentini  Braune,  Paula 
Lima,  Candido  Tcixeira,  Custodio  Guimaraes,  Benigno 
Ribeiro,  Juvenal  de  Andrade,  Alfredo  Gunranù,  Man¬ 
gin  da  Cunhn,  A.  Sanches.  Romeiro  Sobrinho,  Cunlia 
Vasconcellos,  Francisco  Vasconcellos,  Augusto  Aran- 
tes,  Homem  de  Mello,  Domingues  Lopes,  Henrique 
Thompson,  Franco  da  Rocha,  Peixoto  Gomide,  Cassio 
Motta,  Macedo  Forjnz,  Marlins  Passos,  Carlos  de 
Castro,  Vital  Brazil,  Dorival  Penleado,  Florencio 
Gomes,  Guilhermo  Alvaro,  Lcmos  Torres,  Amcrico 
Brasiliense. 

26  Janvier  1915. 

Election  d’un  correspondant  étranger.  —  M.  Lau¬ 
rent  (de  Bruxelles)esl  nommé  correspondant  étranger 
à  l’unanimité  des  64  votants. 

En  annonçant  le  résultat  de  cette  élection,  M.  De- 
bpve  a  prononcé  les  paroles  suivantes  :  «  En  nom¬ 
mant  M.  Laurent,  l'Académie  n’a  pas  voulu  seulement 


nommer  un  chirurgien  éminent,  mais  donner  son 
témoignage  de  sympathie  à  un  malheureux  pays 
opprimé  par  des  vandales  ». 

A  propos  des  médicaments  importés  d’Aliemagne. 

—  M.  Albert  Robin  fait  une  communication  sur 
les  agents  médicamenteux  importés  d’Allemagne  en 
France.  Depuis  des  années,  nous  payons  à  l’Allema¬ 
gne  un  tribut  de  plusieurs  millions  pour  des 
médicaments  découverts  en  F’ rance  et  que  l’Allemagne 
nous  renvoie  avec  des  noms  de  fantaisie,  témoin 
l’héxamelhylène-tétramine,  introduit  en  thérapeutique 
par  M.  Bardet  sou»  le  nom  de  formine  et  qui  n'a  été 
employée  dans  notre  pays  que  quand  elle  nous  a  été 
importée  sous  le  vocable  d'urotropine,  en  la  payant 
dix  fois  sa  valeur.  Il  cite  nombre  de  médicaments 
usuels  qui  sont  dans  ce  cas.  Or,  la  plupart  des 
marques  commerciales  qui  dénomment  ces  produits 
sont  sans  valeur  légale.  Les  médecins  et  les  pharma¬ 
ciens  français  rempliront  donc  un  devoir  patriotique 
en  s’abstenant  de  prescrire  et  de  délivrer  des  produits 
austro-allemands.  1  'auteur  termine  en  demandant  à 
l’Académie  d’ouvrir  une  discussion  sur  une  question 
qui  touche  de  si  près  aux  intérêts  des  malades  et  à 
la  fortune  publique. 

—  M  Henriot  demande  que  la  question  soit 
renvoyée  à  la  commission  des  remèdes  secrets. 

—  M.  Debove  insiste  pour  le  renvoi  à  la  commis¬ 
sion  d’examen  des  produits  pharmaceutiques. 

—  M.  Moureu  fait  remarquer  qu’en  raison  de 
l’ampleur  de  la  question,  au  lieu  de  renvoyer  pure¬ 
ment  et  simplement  l’examen  de  la  question  à  la 
Commission  des  remèdes  secrets,  il  serait  peut-être 
préférable  de  nommer  une  Commission  spéciale,  qui 
étudierait  le  problème  dans  son  ensemble. 

—  M.  Grimbert  fait  observer  que  l’Assistance 
publique,  en  raison  de  ce  fait  qu’elle  n’admet  aucun 
spécialiste  pharmaceutique  et  n’utilise  que  des  pro¬ 
duits  chimiques  définis,  ne  fait,  par  suite,  jamais 
emploi  de  ces  produits  allemands. 

Le  traitement  des  blessures  des  nerfs  par  projec¬ 
tiles.  --  M  Paul  Reynier  fait  observer  que,  si 
avec  M.  Delorme  il  est  d’avis  qu’il  faut  intervenir 
rapidement,  dès  qu’on  constate  les  symptômes  d’une 
lésion  nerveuse,  s’il  préconise  comme  lui  les  sutures 
avec  avivements  larges  des  deux  bouts  nerveux  sec¬ 
tionnés,  il  pense  aussi,  lorsqu'il  n'y  a  pas  de  solu¬ 
tions  de  continuité,  que  le  simple  désenclavement  du 
nerf,  des  brides  cicatricielles,  des  adhérences,  des 
cals  qui  le  compriment  peuvent  suffire,  contrairement 
à  ce  qu’a  dit  M.  Delorme,  à  rétablir  les  fonctions  du 
nerf.  C’est  par  là  qu’il  faut  commencer,  avant  de 
faire  des  opérations,  que  les  résultats  n’ont  pas 
encore  confirmées.  A  l’appui  de  son  dire,  il  présente 
un  malade,  qui,  à  la  suite  d’une  balle  lui  ayant  tra¬ 
versé  le  bras,  avait  une  paralysie  du  nerf  médian.  Il 
se  contenta  de  mettre  le  nerf  à  nu,  de  disséquer 
une  adhérence  musculaire  et  un  fibrome  périphérique. 
Bien  que  le  nerf  présentât  un  névrome  auquel 
M  Reynier  ne  toucha  pas,  le  lendemain  de  l’opération, 
la  motilité  était  revenue,  et  le  malade  fléchissait 
son  index  et  son  pouce,  la  veille  paralysés. 

—  M.  Delorme  se  déclare  partisan  de  l’inter¬ 
vention  dans  un  très  grand  nombre  de  cas.  L’inter¬ 
vention,  estime-t-il,  doit  toujours  être  pratiquée, 
après  la  cessation  complète  des  accidents  inflamma¬ 
toires,  mais  sans  perte  de  temps  inutile  à  l'emploi  de 
traitements  adjuvants,  en  particulier  de  l'électricité, 
lorsqu’il  est  manifeste  que  celle-ci  ne  peut  donner  de 
résultats  utiles. 

Emploi  des  corps  gras  pour  éviter  les  gelures. 

—  M.  André  Piêdalu  préconise  pour  le  graissage 
des  pieds,  une  graisse  composée  comme  suit  : 


Suif .  90 

Huile  de  pied  de  bœuf  épurée  .  .  8 

Pétrole . 2 


L’emploi  de  cette  graisse  diminue  notablement  les 
cas  de  gelures. 

Extraction  par  voie  naturelle  de  projectiles  de 
guerre  ayant  pénétré  dans  la  vessie.  —  M.  Georges 
Luys  montre  dans  -a  note  que.  gtàce  au  cystoscopeà 
vision  directe,  un  projectile  (balle  de  fusil  allemand) 
ayant  pénétré  à  l’intérieur  de  la  vessie  peut  ainsi 
en  être  retiré  facilement  et  rapidement  en  évitant  au 
malade  l’ouverture  ch  rurgicalc  de  sa  ve  sie  par  la 
taille  hypogastrique. 

La  recherche  et  la  correction  des  voies  de  ré¬ 
fraction  dans  l’armée  allemande.  —  M.  G.  Bonne- 
fon,  au  cours  d’un  séjour  comme  prisonnier  en  Alle¬ 


magne,  a  pu  étudier  de  près  les  services  d’ophtalmo¬ 
logie  militaire,  en  particulier  ceux  d’optométrie. 

II  a  constaté  que  ces  formations  rendent  des  ser¬ 
vices  importants  qui  se  traduisent  par  l’augmentation 
en  des  proportions  notables  du  nombre  et  de  la  qua¬ 
lité  des  unités  combattantes. 

En  corrigeant  par  des  verres  appropriés  les 
astigmies  et  les  myopies  axiles  d’un  faible  degré  l’on 
peut  utiliser  dans  les  services  armés  des  hommes 
qui  autrement  seraient  versés  dans  les  services  auxi¬ 
liaires  ou  même  réformés. 

Note  sur  une  série  de  21  cas  de  tétanos.  —  M.  R. 
Joly  (deBagnoles-de-l’Orne)  présente  une  note  statis¬ 
tique  et  clinique  sur  21  cas  de  tétanos  observés  dans 
les  hôpitaux  de  Brest. 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

25  Janvier  1915. 

La  métallo-radiographie.  —  MM.  Rivier  et  Du- 
poux  utilisent,  pour  la  radiographie,  le  procédé  pho¬ 
tographique  sur  support  métallique  utilisé  par  des 
opérateurs  forains  pour  l’obtention  de  ces  portraits 
à  bon  marché  livrés  en  quelques  minutes  au  public. 

Grâce  à  l’utilisation  do  ces  plaques  métalliques 
spéciales,  ils  peuvent,  en  l’espace  de  quelques  mi¬ 
nutes,  obtenir  une  radiographie.  L’exposition  est,  du 
reste,  très  courte  et  varie  de  2  à  6  secondes  pour  un 
bras,  de  50  à  60  secondes  pour  la  radiographie  du 
crâne  et  de  la  face. 

Ce  procédé,  qui  est  peu  coûteux,  semble  appelé  à 
rendre  de  grands  services  en  l’époque  actuelle  où  il 
est  nécessaire  de  pratiquer  des  radiographies  en 
graud  nombre. 

La  localisation  des  projectiles  et  l’examen  des 
blessés  à  l’aide  des  rayons  X.  —  M.  Maxime  Me- 
nard  fait  la  localisation  des  projectiles  d’après  la  mé¬ 
thode  de  Hirtz.  Cette  localisation  du  projectile  étant 
terminée,  on  monte  un  compas  spécial  pourvu  d’une 
aiguille  qui  indique  au  chirurgien  la  situation  et  la 
profondeur  exacte  du  projectile. 

L’utilisation  de  ce  procédé  de  localisation  permet 
d’atteindre  sûrement  le  corps  étranger.  Le  chirur¬ 
gien  peut  donc  opérer  à  coup  sûr,  puisque,  au  cours 
de  l’opération,  il  est  guidé  à  chaque  instant  dans  la 
direction  du  corps  étranger. 

M.  Maxime  Ménard  a  utilisé  cette  méthode  dans 
90  cas.  Les  projectiles  ont  été  facilement  extraits  et 
beaucoup  d’entre  eux  dans  des  régions  d’une  explo¬ 
ration  chirurgicale  difficile.  La  durée  de  l’opération 
est  considérablement  réduite. 

Pour  la  radiographie,  M.  Maxime  Ménard  utilise 
un  matériel  transportable  permettant  l’examen  des 
blessés  dans  leur  lit,  si  cela  est  nécessaire. 

La  précision  des  renseignements  obtenus  avec  ce 
dernier  matériel  est  au  moins  égale  à  celle  que 
peuvent  donner  les  installations  fixes. 

Les  poussières  aqueuses  d’origine  microbienne. 

—  M.  Trillat  présente  un  travail  sur  les  poussières 
aqueuses  d’origine  microbienne  qui  se  forment  dans 
l'atmosphère  des  lieux  habités,  chambres  de  malade, 
salles  de  réunion,  etc.  Tandis  que  les  poussières 
sèches  sont  plutôt  des  réceptacles  du  bacille  tuber¬ 
culeux,  les  poussières  aqueuses,  qui  proviennent  de 
l'ensemencement  de  l’humidité  par  la  projection  des 
microbes  tapissant  le  mucus  des  voies  aériennes 
de  la  respiration,  renferment  plutôt  les  germes  ultra- 
microscopiques  des  maladies  les  plus  transmissibles 
par  l’air,  telles  que  l’influenza,  la  rougeole,  la  va¬ 
riole,  etc.  Les  propriétés  des  gouttelettes  micro¬ 
biennes,  d’après  M.  Trillat,  sont  toutes  différentes 
de  celles  des  poussières  sèches  :  elles  peuvent  se 
condenser,  se  multiplier,  se  localiser;  à  partir  d’un 
certain  diamètre, ,  elles  échappent  à  l'action  de  la 
pesanteur. 

L'étude  de  ces  propriétés  a  permis  à  M.  Trillat  de 
mettre  en  évidence  —  comme  c’est  le  cas  pour  les 
poussières  sèches  —  le  danger  de  l’emploi  du  venti¬ 
lateur  dans  des  locaux  fermés.  Les  expériences  ont 
montré  que,  sous  l  influence  du  mouvement  giratoire 
de  l’air,  lés  gouttelettes  microbiennes  étaient  rassem¬ 
blées  à  certains  points  des  locaux  et  constituaient 
ainsi  des  zones  plus  dangereuses.  Ainsi  peuvent  s’ex¬ 
pliquer  les  contaminations  fréquentes  que  l’on  observe 
dans  les  salles  d'hôpitaux  pour  certains  endroits. 

Georges  Vitoux. 
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TRAITEMENT  DES 

ARTHRITES  SUPPURÉES  GRAVES  DU  GENOU 

ET  TECHNIQUE 

DE  LA  RÉSECTION  DU  GENOU 
EN  CAS  DE  FRACTURES  ARTICULAIRES  INFECTÉES 
Par  M.  CHAPDT 


J’appelle  arthrites  suppurées  graves  du  genou 
celles  qui  résistent  aux  arthrotomies  aussi  com¬ 
plètes  que  possible. 

Le  traitement  des  arthrites  suppurées  graves  du 
genou  m’a  paru  longtemps  l’opprobre  de  la  chi¬ 
rurgie  de  guerre  ;  il  n’en  est  plus  de  même 
maintenant,  et  de  récents  succès  me  permettent 
d’espérer  des  résultats  satisfaisants  en  série. 

Les  difficultés  qu’on  rencontre  pour  guérir  les 
arthrites  suppurées,  civiles,  du  genou  sont  dues 
à  l’étendue  de  la  synoviale  et  à  la  peine  qu’on  a 
pour  drainer  convenablement  tous  les  culs-de- 
sacs  et  points  déclives. 

Dans  les  plaies  du  genou  par  projectiles,  un 
troisième  élément  d'une  importance  capitale  in¬ 
tervient,  les  lésions  osseuses;  elles  sont  de  deux 
ordres  lésions  eondyliennes  variant  de  l’éclate¬ 
ment  à  la  simple  fissure,  et  fissures  souvent  à 
peine  visibles  provenant  de  fractures  juxta- 
articulaires. 

Je  n’insisterai  pas  davantage  sur  l’importance 
de  l’ablation  aussi  précoce  que  possible  des  pro¬ 
jectiles  qui  compliquent  les  arthrites  infectées. 
Le  broiement,  l’éclatement  de  la  rotule  ou  des  con- 
dyles  impose  la  résection  large  des 
parties  brisées,  mais  il  n’en  est  pas  de 
même  pour  les  fractures  juxta-articu- 
laires  qui  souvent  ne  communiquent 
avec  l’articulation  que  par  une  fissure 
linéaire,  engrenée  dont  l’importance 
paraît  insignifiante  au  premier  abord. 
Détrompez-vous,  ces  fissures  jouent 
un  rôle  capital,  elles  sont  à  la  fois  la 
cause  des  arthrites  suppurées  compli¬ 
quant  les  fractures  juxta-articulaires, 
et  la  raison  de  la  persistance  de  l’in¬ 
fection  après  les  arthrotomies  bien 
faites. 

Je  pose  en  principe  :  1°  que  neuf 
fois  sur  dix,  les  arthrites  suppurées  graves  sont 
occasionnées  par  des  lésions  osseuses  plus  ou 
moins  importantes  ou  par  des  fissures  articu¬ 
laires,  et  que  la  persistance  de  l’infection  après 
arthrotomie  résulte  de  l’infection  de  l'os  par  les 
fissures. 

La  première  préoccupation  du  chirurgien  doit 
être  par  conséquent  de  découvrir  les  fissures  qui 
peuvent  exister. 

Il  en  résulte  la  nécessité  d’une  ouverture  large 
de  l’articulation  permettant  l’inspection  complète 
des  surfaces  articulaires. 

Seule  l’incision  en  U  de  la  résection  permettra 
l’examen  complet  des  condyles  du  fémur  et  du 
tibia. 

Dans  les  cas  de  fractures  juxta-articulaires 
avec  arthrite,  vous  apercevrez  presque  toujours 
une  ligne  à  peine  visible  indiquant  une  fissure 
osseuse.  Ne  négligez  pas  cette  petite  lésion,  atta¬ 
chez-vous-y,  car  si  vous  lui  accordez  l’importance 
qu’elle  mérite,  elle  vous  permettra  d’obtenir  la 
guérison. 

Introduisez  un  ciseau  à  froid  dans  la  fissure  et 
écartez-en  les  parois  de  vive  force,  vous  mettrez 
ainsi  en'  évidence  une  fracture  uni  ou  bicondy- 
lienne  du  fémur,  du  tibia  ou  des  deux  os  ou  de  la 
rotule. 

Conduite  à  tenir  en  cas  de  fracture  bicondylienne 
du  fémur  ou  du  tibia  avec  pyarthrose. 

La  seule  manière  de  supprimer  les  fissures 
des  fractures  bicondyliennes,  c’est  de  faire  la 
résection  du  genou;  vous  enlèverez  les  condyles 
brisés  et  vous  régulariserez  par  un  trait  de  scie 


l’extrémité  diaphysaire.  Vous  aviverez  ensuite  le 
plateau  tibial,  vous  laisserez  la  plaie  béante  et 
vous  ferez  l’extension  continue  comme  il  sera 
indiqué  plus  loin. 

Telle  est  la  marche  a  suivre  pour  une  fracture 
bicondylienne  intéressant  la  diaphyse  du  fémur 
ou  du  tibia. 

Lésions  intracondyliennes  bilatérales. 

Quand  les  lésions  sont  limitées  aux  condyles, 
convient-il  de  scier  le  fémur  dans  l’épaisseur  de 
l’épiphyse  comme  le  conseille  Farabeuf? 

A  mon  avis,  la  section  intracondylienne  est 
mauvaise  parce  que  diffi¬ 
cile;  si  elle  est  mal  faite,  on 
ne  peut  mettre  le  membre 
en  ligne  droite  et  on  est 
obligé  de  la  recommencer 
avec  plus  ou  moins  de  suc¬ 
cès. 

Il  est  préférable,  à  mon 
avis,  de  toujours  section¬ 
ner  le  fémur  au  niveau 
du  col  de  l’épiphyse,  c’est-à- 
dire  à  l’endroit  où  la  dia¬ 
physe  se  continue  avec  l’épi¬ 
physe  (fig.  1);  la  section  en 
ce  point  est  toujours  bonne 
quelle  que  soit  l’obliquité 
du  trait  de  scie  et  la  coap¬ 
tation  toujours  satisfai¬ 
sante;  en  outre,  la  section 
osseuse  est  moins  large  et 
moins  exposée  à  l’infec¬ 
tion*. 

Pour  assurer  un  drai¬ 
nage  déclive,  je  conseille 


Figure  2. 

Extension  continue  par  le  procédé  de  la  botte  (Chaput). 

une  contre-ouverture  postéro-interne  où  on  pla¬ 
cera  une  lame  de  caoutchouc  qui  drainera  sans 
ulcérer  les  vaisseaux  ni  les  nerfs. 

Je  conseille  d’immobiliser  le  membre  réséqué 
au  moyen  d'une  extension  continue  modérée  avec 
une  botte  ouatée  à  laquelle  on  adoptera  une  trac¬ 
tion  de  1  à  2  kilogs  (fig.  2). 

Aussitôt  que  la  plaie 
sera  en  bonne  voie,  vous 
immobiliserez  le  membre 
avec  un  appareil  plâtré 
circulaire  renforcé  en  ar¬ 
rière  par  d’épaisses  at¬ 
telles  plâtrées  ;  vous  échan¬ 
gerez  ensuite  largement 
l’appareil  en  avant  et  sur 
les  côtés  pour  pouvoir 
panser  la  plaie  facile- 

J 'ai  vu  chez  certains  ma¬ 
lades  survenir  la  nécrose 
putride  de  l’extrémité  fé¬ 
morale  sectionnée;  cette  dehors, 
complication  ne  survient 

que  lorsqu’il  existe  au  genou  ou  ailleurs  un  foyi 
d’infection  insuffisamment  drainé;  vous  devrez 
chercher  partout  ce  foyer  et  le  traiter  comme  il 
convient. 


\.  Je  tiens  ù  remercier  tout  spécialement  mon  ai 
M.  le  docteur  Lorier,  qui  a  composé,  avec  beaucoup  i 
talent,  les  dessins  qui  figurent  dans  ce  travail. 


Il  arrive  fréquemment  qu’après  la  réseetion 
classique  du  genou,  le  fémur  se  luxe  en  dehors 
l’influence  de  la  contracture  des  muscles 
pelvf-trochantériens,  très  fréquente  chez  les 
blessés  de  guerre  ;  vous  remédierez  à  cette  com¬ 
plication  en  taillant  le  fémur  horizontalement, 
comme  il  a  été  dit  plus  haut,  mais  vous  résé¬ 
querez  le  tibia  en  escalier  (fig.  .'!). 

^section  en  escalier  peut  être  faite  primi¬ 
tivement,  ou  bien  secondairement  lorsqu’on  ne 
peut  remédier  à  la  luxation  du  fémur  par  les 
moyens  habituels. 

Fracture  unicondylienne  du  fémur  ou  dü  tibia. 

Lorsqu’un  condyle  fémoral  est  brisé  seul,  il 
st  indiqué  de  l’enlever  pour  supprimer  la  fissure 
u  niveau  de  laquelle  se  perpétue,  s’éternise  et 
aggrave  l’infection.  Cette  ablation  ne  nécessite 
nullement  la  résection  complète  de  l’épiphyse 
fémorale  qu’il  faut  éviter  le  plus  possible  à  cause 
la  tendance  de  certains  blessés  à  luxer  leur 
fémur  en  avant  et  en  dehors. 

La  manière  classique  d’empêcher  cette  luxa¬ 
tion  consiste  à  élever  le  membre  verticalement, 
is  cette  attitude  présente  l’inconvénient  d’inon¬ 
der  le  lit  par  la  suppuration  toujours  très  abon¬ 
dante  chez  les  blessés  de  guerre. 

Nous  pouvons  éviter  facilement  la  luxation  en 
question  pour  ce  que  j’appelle  de  la  résection  en 
iscalier. 

a)  Fracture  du  condyle  fémoral  externe.  —  Le 
mndyle  externe  ayant  été  enlevé,  vous  adapterez 
le  condyle  interne  restant  au  tibia  en  réséquant 
en  escalier  le  condyle  in¬ 
terne  tibial  (fig.  4)  ;  cette 
section  vous  fournira- 
la  coaptation  indiquée 


Figure  4. 

Fracture  du  condyle  ei 
terne  du  fémur.  Résectio 
du  tibia  en  escalier. 


Figure  5. 

Résultat  fourni  par 
l’opération  précédente. 


(fig.  5)  ;  le  fémur  calé  en  dehors  ne  pourra  se 
luxer  dans  ce  sens. 

Fracture  du  condyle  fémoral  interne.  —  Lorsque 
vous  avez  été  conduit  à  réséquer  le  condyle  fé¬ 
moral  interne,  votre  première  idée  sera  sans 
doute  de  réséquer  le  condyle  externe  tibial  pour 
avoir  une  coaptation  harmonieuse,  mais  la  pré¬ 
sence  de  la  tête  du  péroné  rendra  difficile  la 
résection  large  du  condyle  externe;  en  outre,  le 
fémur  non  soutenu  en  dehors  pourra  se  luxer. 

Il  est  préférable  de  réséquer  le  condyle  tibial 
interne  et  de  placer  le  condyle  fémoral  externe 
dans  l’encoche  tibiale  pour  éviter  la  luxation  du 
fémur  en  dehors  (fig.  6  et  7). 

Fracture  du  condyle  tibial  interne.  —  Réséquez 
le  condyle  fémoral  externe  et  vous  retomberez 
dans  les  figures  4  et  5. 

Fracture  du  condyle  tibial  externe.  —  Réséquez 
d’abord  le  condyle  malade  et  la  tête  péronéale 
s’il  y  a  lieu;  réfléchissez  ensuite  que  vous  devez 
soutenir  le  fémur  en  dehors  ;  si  vous  réséquez  le 
condyle  externe  du  fémur  et  si  vous  l’introduisez 
dans  l’encoche  tibiale,  il  ne  sera  plus  soutenu  en 
dehors.  >  • 
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Il  sera  préférable,  après  avoir  réséqué  le  con- 
dyle  fémoral  externe  (fig.  8),  de  le  caler  en  dehors 
avec  le  condyle  tibial  restant  comme  l’indique  la 
figure  9. 

J’ai  traité  par  la  simple  arthrotomie  un  assez 
grand  nombre  de  pyarthroses  du  genou  compli¬ 
quées  de  lésions  osseuses  ;  la  plupart  se  sont  ter¬ 
minées  par  l’amputation  ou  par  la  mort  par 


Figure  0. 

Ablation  du  condyle  fé¬ 
moral  interne  fracturé. 
Tracé  de  la  résection  du 
condyle  interne  du  tibia. 


hémorragie  secondaire, 
septicémie  ou  embolie 
septique.  Mes  résections 
classiques  ou  en  esca¬ 
lier  se  sont  beaucoup 


tion  du  tibia  en  escalier. 
Mode  de  juxtaposition  des 
surfaces. 


mieux  comportées  que  les  arthrotomies  parce 
que  les  fissures  ont  été  supprimées.  Les  résections 
en  escalier  ont  guéri  beaucoup  plus  rapidement 
et  se  sont  beaucoup  mieux  comportées  que  les  ré¬ 
sections  classiques,  parce  que  le  foyer  opératoire 
a  été  beaucoup  moins  ébranlé  et  déchiré  que  celui 
des  résections  larges  où  les  extrémités  osseuses 


Figure  8. 

Résection  du  condyle 
externe  tibial  broyé, 
avec  résection  du  Con¬ 
dyle  externe  du  fémur. 


Figure  9. 

Coaptation  des  surfaces 
après  l'opération  indiquée 


c’est  le  cas  le  plus  souvent  en  chirurgie  de  guerre. 
Dans  toutes  les  variétés  de  résections,  le  drainage 
postérieur  m’a  paru  avantageux.  Les  résections 
en  escalier  doivent  être  immobilisées  au  moyen 
de  l’extension  continue  indiquée  plus  haut.  L’ex¬ 
tension  favorise  l’issue  du  pus  en  faisant  bâiller 
la  plaie  et  elle  contribue  à  empêcher  le  chevau¬ 
chement  des  extrémités  osseuses,  lequel  survient 
constamment  quand  l’extension  n’a  pas  été  faite. 
Le  plâtre  et  la  gouttière  de  Boeckel  permettent 
aussi  d’éviter  le  chevauchement,  mais  l’abondance 
de  la  suppuration  rend  les  pansements  longs  et 
compliqués  et  exige  le  renouvellement  fréquent 
de  l’appareil. 


Résumé.  —  Les  arthrites  suppurées  du  genou 
par  projectiles  sont  dues  presque  toujours  à  l’in- 
lection  propagée  par  des  lésions  osseuses  condy- 
liennes  ou  rotuliennes  ou  à  des  fissures  linéaires 
provenant  de  fractures  juxta-articulaires. 

Les  arthrites  purulentes  ne  peuvent  pas  guérir 
quand  les  fissures  osseuses  n’ont  pas  été  suppri¬ 
mées. 

La  suppression  des  fissures  comporte  la  résec¬ 
tion  tibio-fémorale  transversale  ou  en  escalier 
avec  drainage  postérieur. 

La  résection  en  escalier  doit  toujours  être  con¬ 
duite  de  telle  sorte  que  le  condyle  fémoral  con¬ 
servé  soit  soutenu  en  dehors  par  le  condyle 
tibial,  afin  d’éviter  la  luxation  du  fémur  en  dehors. 


VALEUR  PRÉVENTIVE 

DU  SÉRUM  ANTITÉTANIQUE 

Par  le  D'  BAZY 


II'  était  important,  pour  établir  aux  yeux  de 
quelques  chirurgiens  encore  réfractaires  à  l’idée 
de  la  valeur  préventive  du  sérum  antitétanique 
chez  l’homme,  de  profiter  de  documents  que,  mal¬ 
heureusement,  nous  fournit  la  guerre  actuelle. 

La  valeur  préventive  chez  les  animaux  est  dé¬ 
montrée,  soit  qu’il  s’agisse  de  sérum  injecté  en 
même  temps  qu'on  fait  les  opérations  de  castra¬ 
tion  ou  d’écourtage  de  la  queue,  soit  qu’il  s’agisse 
de  sérum  injecté  alors  que  la  plaie  susceptible  de 
donner  le  tétanos  date  de  plusieurs  jours  et  s’ac¬ 
compagne  d’accidents  infectieux. 

Je  ne  parle  pas,  bien  entendu,  des  expériences 
de  Roux  et  Vaillard  sur  le  cobaye  prouvant  que 
les  animaux  ne  prennent  pas  le  tétanos  si  on  leur 
injecte  la  toxine  et  l’antitoxine  en  même  temps, 
ou  bien  cette  dernière  précédant  ou  suivant  à  peu 
d’intervalle  la  première. 

La  statistique  que  j’ai  faite  ne  porte  que  sur  le 
camp  retranché  de  Paris,  et  encore,  malgré  tous 
mes  efforts,  est-elle  incomplète.  Elle  porte  sur 
10.896  blessés.  Sur  ce  nombre  on  a  relevé  129  cas 
de  tétanos,  soit  1.184  pour  100. 

Sur  ces  129  cas,  il  y  a  eu  90  morts,  soit  70  p.  100, 
exactement  69,76  pour  100. 

Sans  insister  sur  la  date  d’apparition  du  téta¬ 
nos  après  la  blessure,  nous  notons  que  le  tétanos 
peut  apparaître  jusqu'au  quinzième,  vingtième, 
vingt-cinquième  et  vingt-septième  jour  après  la 
blessure,  de  sorte  qu’on  peut  rendre  service  à 
un  blessé,  même  s’il  est  atteint  depuis  deux  et  trois 
semaines,  en  lui  faisant  une  injection  préventive 
s’il  n’en  a  pas  eu  '. 

J’ai  fait  une  constatation  curieuse,  qui  a  bien 
sa  valeur  mais  qui  n’enlèverait  rien  à  mon  argu¬ 
mentation,  quand  même  je  ne  l’aurais  pas  faite  : 
c’est  que  les  services  ou  formations  sanitaires 
dans  lesquels  on  fait  systématiquement,  comme 
je  le  fais ,  des  injections  de  sérum  antitétanique 
ont  eu  une  morbidité  tétanique  de  0,418  pour  100, 
tandis  que  dans  les  autres  elle  a  été  de  1,279  p.  100, 
c’est-à-dire  trois  fois  plus  forte. 

Voici  encore  une  statistique  fort  intéressante  : 

De  200  blessés,  on  a  été  obligé  de  faire  deux 
parts,  de  100  blessés  chacune,  et  chacune  compor¬ 
tant  des  blessés  paraissant  à  peu  près  également 
atteints. 

.  Dans  le  premier  lot,  on  fait  une  injection  pré- 


1.  Il  peut  même  apparaitre  plus  tard.  Une  note  envoyée 
par  un  hôpital  auxiliaire  où  on  avait  eu  ù  déplorer  un  cas 
de  tétanos  mortel,  dans  lequel  il  n’avait  pas  été  fait  d’in¬ 
jection  préventive,  montre  que  le  tétanos  est  apparu  chez 
un  blessé  entré  le  8  Octobre  pour  une  fracture  de  l’avant- 
bras  avec  gangrène  gazeuse.  On  fait  une  injection  de 
sérum  antitétanique,  ce  même  jour.  Le  tétanos  est  apparu 
le  12  Décembre,  c'est-à-dire  deux  mois  après,  et  la  mort 
est  survenue  le  18  Décembre.  Donc  le  tétanos  est  apparu 
deux  mois  après  la  blessure.  La  note  qui  m’a  été  envoyée 
semblait  insinuer  que  le  tétanos  est  apparu  malgré  l’in¬ 
jection  de  sérum  antitétanique.  Mais  on  semble  oublier 
que  les  blessés  qui  suppurent  doivent  recevoir  du  sérum 
à  huit  jours  d’intervalle,  tant  que  l’infection  persiste.  Or, 
on  ne  s'est  pas  ainsi  comporté  avec  ce  blessé. 


ventive  de  sérum  antitétanique.  Résultat  :  1  cas 
de  tétanos  et  encore  se  développe-t-il  le  lende¬ 
main,  c’est-à-dire  dans  des  conditions  où  l’injec¬ 
tion  n’a  pu  agir.  On  peut  donc  dire  tétanos  0. 

Dans  le  deuxième  lot,  on  ne  peut  pas  faire  d'in¬ 
jection  préventive,  et  on  a  18  cas  de  tétanos. 

Ces  faits  d’observation  ont  la  valeur  de  faits 
expérimentaux  et  doivent  entraîner  la  conviction 
même  chez  les  plus  réfractaires.  J’ajoute  que  l’in¬ 
jection  n’a  pu  être  faite  chez  tous  ces  blessés  que 
cinq  jours  environ  après  la  blessure. 

On  a  dit  que  les  plaies  par  balles  de  fusil 
sont  aseptiques  et  que,  par  conséquent,  elles  ne 
peuvent  pas  donner  le  tétanos.  Or,  elles  ne  le  sont 
pas  toutes.  Au  reste,  qu’elles  le  soient  ou  qu’elles 
ne  le  soient  pas,  elles  peuvent  le  donner.  En  effet, 
sur  120  cas  de  tétanos,  il  y  en  a  9  par  balles  de 
fusil. 

Les  conclusions  sont  les  suivantes  : 

Il  faut  injecter  préventivement  toutes  les  plaies 
de  guerre.  Ces  injections  doivent  être  faites  le 
plus  tôt  possible  après  la  blessure,  mais  on  peut 
et  on  doit  la  faire,  quand  même  plusieurs  jours  se 
seraient  écoulés  depuis  la  blessure. 

On  doit  les  faire  dans  les  ambulances  division¬ 
naires,  dans  les  hôpitaux  d’évacuation,  dans  les 
trains  sanitaires.  Or,  dans  certaines  formations 
on  ne  les  fait  pas  encore.  Je  viens  de  recevoir 
(21  Décembre  1914),  quatre  blessés  qui  n’en 
avaient  pas  reçu. 

On  a  dit  que  pour  économiser  le  sérum,  on 
pouvait  n’injecter  que  les  plaies  par  éclats  d’obus, 
les  plaies  souillées  de  terre.  A  mon  avis,  il  y 
aurait  une  autre  façon  de  l’économiser  :  ce  serait 
d’injecter  une  moins  grande  quantité  de  sérum. 
Nocard  a  montré  que  10  cm’  suffisaient  pour  un 
cheval.  Tant  qu’il  ne  s’est  agi  que  de  plaies  ob¬ 
servées  dans  la  pratique  civile,  étant  donnée 
l’innocuité  du  sérum,  on  pouvait  injecter  à 
l’homme  10  cm1,  mais  maintenant  qu’il  faut  de 
grandes  quantités  de  sérum,  on  pourrait  se  bor¬ 
ner  à  2  ou  3  cm3.  Pour  ce  qui  me  concerne,  je 
commence  à  faire  ces  injections  restreintes  à  mes 
blessés,  soit  à  l’hôpital  complémentaire  V.  G., 
n°  5,  soit  dans  mon  service  à  l’hôpital  Beaujon, 
et  je  ne  doute  pas  que  les  résultats  ne  soient 
aussi  bons. 

Dans  les  formations  sanitaires  de  l'avant,  cette 
manière  de  faire  pourrait  être  facilement  appli¬ 
quée. 

On  aspire  lés  10  cm3  du  flacon  de  sérum.  On 
injecte  2  cm3  à  un  premier  blessé.  On  change 
d’aiguille,  on  injecte  2  autres  cm3  ;  on  change 
ainsi  d’aiguille  à  chaque  blessé  jusqu'à  épuise¬ 
ment  des  10  cm3. 

Dans  la  pratique  civile  on  sera  peut-être  tenté 
d’injecter  les  10  cm3  au  même  blessé  ;  puisque 
si  on  n’en  injecte  que  2  cm3  le  reste  est  perdu  : 

!  mais  on  pourrait  ne  faire  que  des  ampoules  con¬ 
tenant  2  ou  3  cm3.  La  dépense  en  chevaux  serait 
beaucoup  moins  considérable. 


UN  MOYEN  TRÈS  SIMPLE  D’ÉLECTRISATION 

,  Par  M.  H.  B0RDIER 

Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Lyon. 


Je  n’avais  pas  voulu  allonger  outre  mesure  l’ar¬ 
ticle  paru  dans  La  Presse  Médicale  du  29  Oc-' 
tobre  dernier,  pour  ne  pas  nuire  à  la  clarté  des 
explications  données.  Mais,  devant  le  nombre 
croissant  de  demandes  de  renseignements  com¬ 
plémentaires  que  je  reçois  de  différents  points,  et 
en  présence  des  services  remarquables  que  rend 
cet  outillage  on  ne  peut  plus  simple,  je  crois  in¬ 
dispensable  d’ajouter  quelques  indications  qui 
faciliteront  beaucoup  la  réalisation  de  ma  tech¬ 
nique. 

D’abord,  pour  régler  commodément  l’intensité 
du  courant,  que  celui-ci  soit  continu  ou  alterna¬ 
tif,  et  pour  éviter  d’avoir  trop  tôt  un  courant 
trop  intense  et  douloureux,  il  est  un  moyen  bien 
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simple  :  la  partie  dénudée  du  (11  F  aboutissant 
dans  le  chloroforme  C  doit  être  recourbée  à  angle 
droit,  et  légèrement  redressée  comme  le  montre 
la  figure.  Sur  cette  partie  dénudée,  on  enroule  un 
bout  de  fil  très  fin,  en  cuivré  (ou  en  tout  autre 
métal),  par  exemple,  un  des  fils  de  cuivre  rouge 
des  conducteurs  souples  employés  pour  les  son¬ 
nettes  électriques,  et  formés,  comme  on  sait,  d’un 
faisceau  de  fils  très  fins.  L’extrémité  de  ce  fil  fin 
est  relevée,  mais  elle  ne  doit  pas  émerger  du 
chloroforme  quand  le  flacon  poudrier  est  verti¬ 
cal. 

Dans  ces  conditions,  si  l’on  incline  peu  à  peu 
le  flacon,  l’extrémité  du  fil  fin  f  vient  en  contact 
avec  l’eau  chloroformée  et  l’intensité,  d’abord  très 
faible,  augmente  progressivement,  à  mesure  que 
la  partie  de  ce  fil  émergeant  du  chloroforme  de¬ 
vient  plus  grande.  L’intensité  atteint  par  exemple, 
10  à  15  mA  (avec  du  courant  continu) . 

Si  l’on  veut  un  courant  plus  fort,  il  suffit  d’in¬ 
cliner  davantage  le  flacon  jusqu’à  ce  que  le  fil 
dénudé  plus  gros  vienne  à  son  tour  toucher 
l’eau. 

On  obtient  ainsi  une  graduation  lente  du  cou¬ 
rant,  qui  ne  le  cède  en  rien  à  celle  des  rhéostats 
médicaux  très  perfectionnés. 

Au  lieu  d’incliner  progressivement  le  flacon,  on 
peut  aussi  faire  varier  l’intensité  depuis  zéro  en 


mettant  une  cale  quelconque  en-dessous  et  en  un 
point  tel  que  les  parties  dénudées  du  fil  soient 
complètement  immergées  dans  le  chloroforme, 
puis  en  imprimant  au  flacon  incliné  d’avance  un 
mouvement  de  rotation  qui  peu  à  peu  amènera  le 
fil  fin  à  se  rapprocher  de  la  surface  libre  du  chlo¬ 
roforme  et  à  en  émerger. 

Pour  ne  pas  avoir  à  sortir  le  fil  isolé  après 
chaque  séance  d’électrisations,  comme  je  l’ai  re¬ 
commandé,  afin  d’éviter  l’action  dissolvante  du 
chloroforme  sur  la  substance  isolante  du  fil,  il  est 
très  commode  de  faire  passer  ce  fil  dans  un 
compte-gouttes  en  verre  dont  on  a  coupé  la  partie 
inférieure  effilée  :  il  faut  alors  choisir  un  flacon 
poudrier  d’une  hauteur  telle  que  le  compte- 
gouttes  puisse  y  loger  debout  et  sans  que  l’eau 
risque  d’y  pénétrer.  On  introduit  dans  le  flacon 
vide  le  tube  de  verre  muni  du  fil,  puis  l’on 
verse  le  chloroforme  et  l’eau  ;  le  chloroforme 
monte  dans  le  tube  de  verre  à  une  faible  hau¬ 
teur. 

Quant  à  l’autre  fil  qui  plonge  dans  l’eau  et  qui 
n’a  pas  besoin  d’être  isolé,  il  peut  rester  lui  aussi 
à  demeure.  De  cette  façon,  on  a  un  rhéostat  fixe, 


I  très  commode  et  toujours  prêt  à  fonctionner*. 

Si  le  courant  de  lumière  utilisé  est  du  courant 
continu,  il  faudra  relier  le  fil  aboutissant  au  chlo- 
j  roforme  au  pôle  négatif  afin  d’éviter  les  altéra- 
|  dons  électrolytiques  :  il  sera  en  outre  avantageux 
j  dans  ce  cas  de  remplacer  le  fil  court  qui  plonge 
dans  l’eau  par  un  crayon  de  charbon,  pour  éviter 
les  oxydations  ducs  à  l’électrolyse. 

On  reconnaît  facilement  les  deux  pôles  du  cou¬ 
rant  en  faisant  plonger  les  extrémités  du  fil 
souple  venant  de  la  prise  dans  de  l’eau  ordinaire  : 
le  fil  sur  lequel  se  dégagent  les  bulles  gazeuses 
les  plus  nombreuses  est  le  côté  négatif. 

Avec  tous  ces  renseignements  complémentaires 
il  est  à  espérer  que  les  électrisations  des  blessés 
atteints  de  névrites  et  d’atrophies  musculaires, 
et  ils  sont  nombreux,  pourront  se  répandre  au 
grand  profit  des  malades  dans  tous  les  .'hôpi¬ 
taux  ou  formations  sanitaires  ayant  la  lumière 
|  électrique. 


|  TRAITEMENT  ÉLECTRIQUE  SIMPLIFIÉ 

DES  ACCIDENTS  NERVEUX 

|  CONSÉCUTIFS  AUX  BLESSURES  DE  GUERRE 

Par  J.  LARAT  et  Pierre  LEHMANN 


Les  impotences  fonctionnelles  consécutives 
aux  blessures  ont  pris  dans  la  guerre  actuelle 
une  importance  considérable.  Il  y  a  un  grand 
intérêt  à  les  améliorer  rapidement,  pour  permet¬ 
tre  aux  blessés  de  rentrer  dans  le  rang,  ou,  si 
elles  ne  sont  pas  complètement  curables,  à  ré¬ 
duire  leurs  conséquences  au  minimum,  afin  d’éco¬ 
nomiser  les  deniers  publics  qui  auront,  de  ce 
chef,  à  supporter  un  lourd  fardeau  après  la  guerre. 

Beaucoup  de  ces  impotences  fonctionnelles 
sont  justiciables  d’un  traitement  électrôthéra- 
pique;  malheureusement,  le  nombre  des  forma¬ 
tions  sanitaires  disposant  d’un  appareillage  ad 
hoc  et  d’un  personnel  entraîné  est  très  limité. 
Nous  montrerons  dans  cet  article,  après  avoir 
rapidement  passé  en  revue  les  divers  types  d’im¬ 
potences  consécutives  aux  blessures  de  guerre, 
qu’il  est  presque  toujours  possible  d’utiliser  des 
moyens  de  fortune  à  la  portée,  sous  la  main,  pour 
ainsi  dire,  de  tous  les  praticiens. 

Parmi  ces  impotences,  les  unes  sont  d’origine 
mécanique,  les  mouvements  sont  limités  par  une 
cicatrice  dure,  fibreuse,  rétractile,  analogue  à  une 
cicatrice  de  thermocautère,  qui  succède  aux  bles¬ 
sures  faites  par  les  balles  modernes;  ou  bien  la 
gêne  est  due  à  un  cal,  à  une  fracture  de  consoli¬ 
dation  vicieuse. 

A  cette  catégorie  d’accidents  conviennent  plus 
spécialement  le  massage,  la  gymnastique,  la  mé- 
canothérapie,  les  eaux  thermales. 

Ailleurs,  il  s’agit  d’atrophies  consécutives  à 
l’immobilisation  prolongée  dans  un  appareil,  à  la 
compression,  aux  lésions  articulaires  (atrophies 
abarticulaires),  ces  dernières  s’installant  le  plus 
souvent  sur  le  quadriceps  crural  ou  le  deltoïde. 

Ici,  l’électrisation  hâte  considérablement  la 
guérison,  et  rend  les  plus  grands  services;  mais 
où  elle  est  indispensable,  c’est  dans  la  catégorie 
si  nombreuse  des  névrites. 

■  A  s’en  tenir  aux  données  classiques,  en  dehors 
des  signes  cliniques  :  paralysies,  abolition  des 
réflexes  tendineux,  troubles  sensitifs  vaso-mo¬ 
teurs,  trophiques...,  lorsque  l’électrodiagnostic 
révélait  dans  un  territoire  nerveux  une  réaction 
de  dégénérescence  même  partielle,  on  considé¬ 
rait,  il  y  a  peu  de  temps  encore,  la  névrite  comme 
comportant  un  pronostic  grave  ;  la  guérison, 


1.  Si  l’on  a  à  sa  disposition  un  tube  de  verre  de  faible 
diamètre  et  de  15  à  20  cm.  de  longueur,  il  sera  tout  indi¬ 
qué  de  l'employer  à  la  place  du  tube  obtenu  extempora- 
nément  avec  le  compte-gouttes  ;  ce  tube  sera  maintenu 
par  le  bouchon  à  travers  lequel  on  le  fera  passer,  comme 
le  représente  la  figure. 


quand  on  l’obtenait,  exigeait  des  mois,  parfois 
des  années  d’électrisation.  Cette  opinion  reste 
exacte  pour  les  névrites  traumatiques  qu’on 
observe  communément  en  temps  de  paix,  pro¬ 
duites  en  général  par  un  instrument  piquant  ou 
tranchant,  ou  par  un  projectile  animé  d’une  fai¬ 
ble  vitesse,  et  intéressant  directement  le  nerf. 
Mais  les  projectiles  de  la  guerre  actuelle  sont 
animés  d’une  vitesse  considérablé,  et  les  lésions 
qu'ils  déterminent  ne  sont  pas  limitées  au  trajet 
qu’ils  parcourent  ;  on  comprend  ainsi  que  les 
névrites  consécutives  puissent  offrir  des  carac¬ 
tères  différents  des  précédentes,  et  qu’on  puisse 
distinguer  en  quelque  sorte  des  «  névrites  de 
paix  »,  et  des  a  névrites  de  guerre  ».  Nous  nous 
proposons  de  donner  ultérieurement  un  tableau 
plus  complet  de  ces  névrites  de  guerre,  dont  nous 
ne  tracerons  ici  que  les  traits  essentiels.  Beau¬ 
coup  de  ces  névrites,  en  dépit  du  syndrome 
(DR),  et  sous  l’influence  d’un  traitement  élec¬ 
trique  élémentaire,  tendent  vers  une  guérison 
rapide.  Au  Val-de-Grâce,  où  nous  observons 
quotidiennement  un  grand  nombre  de  blessés  de 
cet  ordre,  nous  voyons,  de  semaine  en  semaine, 
les  réactions  électriques  se  modifier,  la  contrac¬ 
tilité  faradique  absente  reparaître,  concurrem¬ 
ment  avec  le  retour  de  la  motilité. 

Dans  un  certain  nombre  de  cas,  comme  le 
montre  l’intervention  chirurgicale,  le  nerf  est 
comprimé  par  un  exsudât,  un  caillot,  ou,  plus 
tardivement,  par  un  tissu  cicatriciel. 

Parfois,  le  chirurgien  ne  trouve  pas  de  com¬ 
pression,  mais  un  tronc  nerveux  enflammé,  aug¬ 
menté  de  volume;  ces  formes  sont  particulière¬ 
ment  douloureuses. 

Souvent,  la  situation,  la  direction  de  la  bles¬ 
sure  permettent  d’écarter  l’hypothèse  d’un  trau¬ 
matisme  direct  du  nerf  ;  il  n’y  a  pas  non  plus  de 
cause- de  compression  :  il  semble  qu’il  s’agisse 
d’une  sorte  de  shock  à  distance,  qui  sidère  fonc¬ 
tionnellement  un  territoire  nerveux. 

Tous,  ces  cas,  s’accompagnant  de  (D  R)  au 
moins  partielle,  devraient  être  considérés  comme 
lentement  curables.  Leur  amélioration  est,  au 
contraire,  rapide,  sauf  pour  les  formes  doulou¬ 
reuses  et  les  compressions  cicatricielles,  si  on  les 
soumet  à  l’excitant  électrique. 

On  observe  aussi  des  paralysies  dans  lesquelles 
l’exploration  électrique  ne  révèle  que  peu  ou  pas 
de  troubles  réactionnels  ;  ce  sont  des  paralysies 
purement  psychiques.  Leur  fréquence  était  à  pré¬ 
voir  sur  des  sujets  soumis  au  plus  haut  degré  de 
surmenage  physique  et  moral.  L’électrisation  en 
a,  généralement,  vite  raison. 

Enfin,  si  beaucoup  de  ces  névrites  sont  cura¬ 
bles,  il  en  existe  un  certain  nombre  qui  recon¬ 
naissent  comme  cause  une  destruction  du  nerf. 
Naturellement,  les  ressources  de  l’électrothérapie 
sont  ici  impuissantes,  mais  l'électrodiagnostic 
permet  d’en  établir  le  pronostic,  car  il  fait  cons¬ 
tater  une  (D  R)  complète,  l’abolition  de  toute 
excitabilité  faradique  ou  galvanique  des  muscles 
aux  points  moteurs,  en  ne  laissant  persister  que 
la  réaction  longitudinale.  Il  n’y  a  rien  à  attendre 
de  l’électrisation  de  tels  muscles. 

Voyons  maintenant  comment,  par  quels  procé¬ 
dés  peuvent  être  électriquement  traitées  les  né¬ 
vrites  de  guerre. 

En  principe,  une  paralysie  d’origine  périphé¬ 
rique  ou  radiculaire  doit  être  soumise  au  courant 
auquel  elle  réagit  le  mieux;  en  pratique,  et  c’est 
le  point  sur  lequel  nous  tenons  à  insister,  le 
courant  galvanique  peut  suffire  dans  tous  les 
cas. 

Pour  traiter  utilement  une  névrite  de  guerre, 
il  est  donc  nécessaire  de  posséder  simple¬ 
ment  une  source  de  courant  galvanique,  gradua- 
ble. 

Il  va  sans  dire  qu’il  est  de  beaucoup  préférable 
de  disposer  d’un  appareillage  électro-médical, 
comportant  une  bobine  faradique  à  glissement, 
avec  interrupteur  rythmique  ;  un  appareil  à  cou- 
.  rant  continu  pourvu  d’un  interrupteur,  d’un  mil- 
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liampèremètre,  d’un  réducteur  de  potentiel,  d’un 
inverseur  de  courant,...  et  que,  dans  ces  condi¬ 
tions,  T  électro  thérapie  sera  portée  à  son  sum¬ 
mum  d'efficacité.  Mais,  nous  le  répétons,  en  cas 
d’urgence,  on  peut  très  simplement  réaliser  le 
courant  élémentaire  du  traitement  des  névrites, 
c’est-à-dire  le  courant  continu,  par  les  diverses 
solutions  suivantes  : 

A.  On  dispose  du  courant  d'éclairage  sous  forme 
de-  courant  continu. 

Il  s’agit  d’abord  de  graduer  le  courant.  On 
branchera  sur  une  prise  de  courant  quelconque 
un  fil  souple  à  double  conducteur  (fil  de  lampe 
portative)  ;  l’un  des  fils  sera  sectionné  de  façon  à 
intercaler  une  ampoule  d’éclairage  ordinaire  sui¬ 
vant  le  schéma  ci-dessous  (fig.  1).  Ces  deux  fils  se 
terminent  par  deux  rhéophores  A  et  B,  plaques  en 
zinc,  en  étain  ou  en  plomb,  que  l’on  recourbera  en 
crochet.  Ces  plaques  seront  accrochées  aux  extré¬ 
mités  d’une  cuve  en  verre,  en  faïence,  ou  même 
en  bois,  autant  que  possible  rectangulaire,  et 
longue  d’au  moins  40  cm.,  qui  contiendra  un  peu 
d’eau,  dans  laquelle  les  plaques  plongeront  par 
leur  extrémité  inférieure. 

Deux  autres  plaques  de  même  forme  C  et  D  et 
plongeant  également  dans  l’eau  seront  placées 
sur  le  rebord  du  bac  ;  à  ces  dernières  seront 


A,  B,  Plaques  amenant  le  coui’ant  à  la  cuve  ; 

C,  D,  Plaques  correspondant  au  circuit  secondaire. 

fixés  deux  conducteurs  reliés  d’autre  part  aux 
électrodes  d’utilisation.  Ce  dispositif  réalise  un 
réducteur  de  potentiel  élémentaire,  supérieur 
dans  ce  cas  à  un  rhéostat  pour  la  graduation  du 
courant. 

La  lampe  intercalée  garantit  contre  les  court- 
circuits  possibles  dans  le  circuit  primaire.  En 
éloignant  ou  en  rapprochant  les  plaques  C  et  D 
des  plaques  A  et  B  respectivement,  on  réglera  à 
volonté  le  courant  d’utilisation  secondaire. 

Pour  mesurer,  avec  une  approximation  suffi¬ 
sante  pour  la  pratique  de  guerre,  la  valeur  du 
courant  qu’on  utilise  ainsi,  il  suffit  de  fermer  le 
circuit  d’utilisation  sur  un  voltmètre,  instrument 
qu’on  se  procurera  plus  facilement  qu’un  milliam- 
pèremètre,  et  qu’on  montera  en  dérivation  sur  le 
circuit  secondaire.  La  résistance  moyenne,  pra¬ 
tique,  du  corps  humain  dans  les  conditions  des 
applications  électrothérapiques  du  traitement  des 
névrites  étant  d’environ  1.000  ohms,  si,  pour  une 
position  donnée  des  plaques  C  et  D,  les  électrodes 
d’utiliSatiofi  étant  en  place  sur  le  patient,  le  volt¬ 
mètre  indique  10  volts,  nous  pourrons  dire  que 
le  malade  sera  soumis  à  un  courant  d’une  intensité 
approkimative  de  10  milliampères.  On  pourra, 
avec  ce  dispositif,  obtenir  de  1  à  35  volts  d’une 
façon  absolument  graduelle,  condition  essentielle 
d’un  traitement  efficace. 

B.  On  dispose  du  courant  d' éclairage  alternatif, 
inutilisable,  ou  bien  on  n  a  aucun  courant  de  secteur 
à  sa  disposition. 

On  aura  alors  recours  aux  piles;  piles  sèches, 
piles  à  sonneries,  toutes  seront  bonnes.  On 
montera  en  série  quinze  éléments  environ  (fig.  2)  ; 


on  reliera  l’un  des  pôles  à  l’une  des  électrodes 
d’utilisation,  la  seconde  électrode  étant  mise  en 
rapport  par  une  vis  à  pression  avec  l’autre  pôle 
du  premier,  du  deuxième,  du  troisième  élément 
de  la  batterie.  La  force  électromotrice  de  ces 
piles  étant  d’environ  1  volt  1/2,  il  s’ensuit  que 


Figure  2. 

E.  Elément  de  pile;  P,  Pôle  positif;  N,  Pôle  négatif. 


pour  faire  traverser  le  corps  humain  par  un  cou¬ 
rant  de  10  milliampères,  il  faudra  mettre  en  cir¬ 
cuit  7  à  8  éléments.  Cette  solution  est  extrême¬ 
ment  simple,  elle  ne  comporte,  comme  on  le  voit, 
qu’une  batterie  de  piles,  des  fils  conducteurs  et 
des  rhéophores. 

Nous  possédons  ainsi  une  source  galvanique. 
Comment  l’utiliser?  La  méthode  d’application  est 
simple.  Il  est  essentiel  de  placer  les  électrodes 
de  telle  sorte  que  le  territoire  nerveux  malade 
soit  parcouru  par  les  lignes  de  flux  du  courant. 
Pour  obtenir  ce  résultat,  il  conviendra  de  dis¬ 
poser -à  la  racine  du  membre  une  électrode  de 
large  surface,  4  à  500  cm*.  Cette  électrode  sera 
constituée  par  une  plaque  métallique  recouverte 
d’un  tissu  spongieux,  coton  hydrophile,  gaze  en 
plusieurs  épaisseurs,  peau  de  chamois,  agaric, 
—  au  besoin  serviette  éponge  - —  et  bien  imbibée 
d’eau  tiède  (non  salée).  La  seconde  électrode 
plonge  dans  un  bain  de  bras  ou  de  jambe,  où 
plongera  également  le  membre  malade. 

Le  courant  sera  descendant,  c’est-à-dire  le 
bain  étant  relié  au  pôle  négatif,  dans  la  majorité 
des  cas.  Pour  les  névrites  douloureuses,  il  sera, 
au  contraire,  ascendant  (le  bain  étant  relié  au  pôle 
positif)1. 

L’intensité  sera  poussée  jusqu’à  15  ou  20  mil¬ 
liampères,  c’est-à-dire  que  le  voltmètre  devra 
indiquer  15  à  20  volts.  La  durée  des  séances  sera 
de  douze  à  quinze  minutes.  La  séance  se  termi¬ 
nera  par  une  série  de  chocs  galvaniques,  une 
centaine  environ,  qu’on  obtiendra  en  détachant 
l’un  des  fils  de  la  batterie  ou  du  circuit  secon¬ 
daire  du  réducteur  de  potentiel,  et  en  frappant 
avec  son  extrémité  dénudée  la  borne  ou  le  rhéo- 
phore  qu’il  vient  de  quitter.  A  chacun  de  ces 
chocs  se  produira  une  contraction  plus  ou  moins 
énergique  et  plus  ou  moins  lente,  suivant  la  gra¬ 
vité  de  la  paralysie,  dans  les  muscles  du  membre 
traversé  par  le  courant.  On  pourra  faire  la  com¬ 
paraison  avec  les  réactions  normales  en  procé¬ 
dant  à  la  même  manœuvre  pour  le  membre  sain. 

Les  séances  seront  de  préférence  quotidiennes  ; 
elles  pourront,  en  cas  de  presse,  sans  grand 
inconvénient,  être  réduites  à  trois  par  semaine. 
Pour  empêcher  l’irritation  de  la  peau  sous  l’ac¬ 
tion  de  l’électrolyse,  il  sera  bon,  après  chaque 
séance,  d’oindre  d’un  corps  gras  l’emplacement 
des  électrodes.  Si  la  peau  était  excoriée,  qn 
recouvrirait  l’excoriation  d’une  goutte  de  collo- 
dion. 

Avec  un  matériel  de  fortune  de  ce  genre,  facile 
à  réaliser  et  d’un  prix  de  revient  minime,  on 
pourra  instituer  un  traitement  électrique  assez 
efficace  pour  répondre  à  tous  les  besoins  de  l’élec- 
trothérapie  des  blessures  de  guerre. 


1.  Pour  reconnaître  la  polarité  des  fils  conducteurs,  il 
suffira  d’immerger  leurs  extrémités  dénudées  dans  un 
J  récipient  contenant  un  peu  d’eau  ordinaire  ou  légèrement 
!  salée  ;  en  faisant  passer  le  courant  progressivement,  on 
verra  des  bulles  de  gax  se  dégager  au  niveau  de  l’un  des 
j  fils  :  c’est  le  fil  correspondant  au^pûle  négatif. 


DE  LA 

RECHERCHE  DES  PROJECTILES  DE  GUERRE 

DANS  LE  CORPS  HUMAIN 

Par  J.  GAREL. 


Tout  dernièrement,  à  l’Académie  des  Sciences, 
le  professeur  Lippmann  vient  d’attirer  l’attention 
sur  une  méthode  déjà  ancienne  pour  la  recherche 
des  corps  étrangers  métalliques  chez  les  blessés. 
Il  a  rappelé  que  la  balance  d’induction  de  Hugues 
pouvait  rendre  de  véritables  services,  à  défaut 
d’appareil  radiographique.  Quelques  jours  après, 
dans  une  conférence  au  Conservatoire  des  Arts 
et  Métiers,  M.  Vielle  a  fait  connaître  les  résultats 
qu’il  a  obtenus  avec  cet  instrument  pour  la  loca¬ 
lisation  des  projectiles. 

Moi- même,  ayant  appris  que  la  balance  d’in¬ 
duction  avait  été  employée  avec  succès,  lors  de 
l’assassinat  du  président  Garfield,  j’avais  tenté 
l’expérience  sur  un  de  mes  malades  chez  lequel 
on  soupçonnait  l’existence  d’une  pièce  de  mon¬ 
naie  dans  les  voies  respiratoires,  sans  motif 
certain  d’ailleurs.  Malheureusement,  je  ne  possé¬ 
dais  qu’un  instrument  de  fortune  n’offrant  pas 
toutes  les  garanties  de  précision. 

La  recherche  des  projectiles  avait,  depuis 
longtemps,  exercé  la  sagacité  des  chirurgiens. 
On  avait  imaginé  plusieurs  procédés  qui,  on  doit 
le  reconnaître,  pâlissent  actuellement  devant  les 
merveilles  de  la  radiographie.  Néanmoins,  ces 
anciens  procédés  ne  méritent  pas  de  tomber  dans 
un  oubli  complet.  Ils  peuvent  être  d’une  réelle 
utilité  dans  les  cas  où  l’on  ne  possède  pas  un 
appareil  radiographique.  Dans  la  guerre  présente, 
où  les  combats  se  livrent  sur  un  front  d’une 
immense  étendue,  les  chirurgiens  n’ont  pas  tou¬ 
jours  la  possibilité  de  recourir  à  la  radiographie 
pour  localiser  les  projectiles  ;  et  cependant,  nom¬ 
breux  sont  les  cas  où  une  localisation  s’impose,  en 
vue  d’une  intervention  immédiate,  pour  garantir 
au  blessé  le  maximum  de  chances  de  guérison. 

Parmi  les  méthodes  anciennes,  je  dois  signaler 
simplement  pour  mémoire  la  sonde  exploratrice 
de  Nélaton,  formée  d’une  tige  terminée  par  une 
petite  olive  de  porcelaine  poreuse  susceptible  de 
prendre  une  empreinte  noirâtre  au  contact  d’une 
balle  de  plomb. 

En  1881,  après  la  première  Exposition  interna¬ 
tionale  d’Electricité,  Boudet  de  Pâris,  établissant 
dans  une  revue  le  bilan  des  multiples  applications 
de  l’électricité  à  la  médecine,  mentionne  un  nou¬ 
vel  explorateur  construit  par  Trouvé  pour  la 
recherche  des  projectiles  dans  le  corps.  II  s’agit 
d’une  sonde  formée  de  deux  tiges  de  cuivre, 
parallèles,  recouvertes  et  séparées  par  une  ma¬ 
tière  isolante,  sauf  à  leur  extrémité  inférieure.  A 
sa  partie  supérieure,  la  sonde  est  munie  d’un 
petit  électro-aimant  à  trembleur,  relié  extérieure¬ 
ment  à  une  petite  pile.  Dès  que  le  bout  de  la  sonde 
touche  le  projectile,  le  courant  est  fermé  entre 
les  deux  extrémités  dénudées  et  le  trembleur 
entreen  vibration, prouvant  ainsi  que  larésistance 
rencontrée  est  métallique  et  non  point  osseuse. 

En  1891,  j’eus  le  bonheur  de  mettre  la  main 
sur  un  petit  opuscule  imprimé  en  langue  alle¬ 
mande  à  Wiesbaden,  mais  non  «  made  in  Ger- 
many  »,  car  son  auteur  était  le  Dr  Kaufmann,  de 
Zurich.  Dans  ce  travail,  Kaufmann  décrit  le  mode 
d’emploi  d’un  nouvel  instrument,  la  sonde  télé¬ 
phonique  de  Graham  Bell,  que  l’on  utilise,  soit 
seule,  soit  combinée  avec  la  balance  d’induction. 

La  sonde  téléphonique  est,  à  mon  avis,  un 
instrument  précieux  qui  doit  avoir  sa  place  mar¬ 
quée  dans  toutes  les  ambulances  de  première 
ligne,  et  même  dans  toutes  celles  dépourvues 
d’appareil  radiographique.  Elle  peut  être  orga¬ 
nisée  par  le  premier  venu  pour  un  prix  insigni¬ 
fiant.  Elle  est  donc  supérieure  à  la  balance  d’in¬ 
duction,  appareil  de  laboratoire  beaucoup  plus 
compliqué  et  de  plus  assez  dispendieux. 
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Lorsqu’on  est  en  présence  d’une  blessure  par 
projectile  :  balle,  shrapnell  ou  éclat  d’obus, 
blessure  sans  orifice  de  sortie,  on  peut,  avec  la 
sonde  téléphonique,  déterminer  la  direction  du 
projectile  et  la  profondeur  à  laquelle  il  se  trouve 
fixé  dans  les  tissus. 

Comme  on  le  voit  sur  la  figure  1,  empruntée  à 
Kaufmann,  l’appareil  se  compose  d’un  vulgaire 
écouteur  téléphonique  muni  de  deux  fils  conduc- 


Figure  1. 

Mode  de  construction  d’une  sonde  téléphonique. 

teurs.  A  l’un  de  ces  fils  est  attachée  une  cuillère 
d'argent,  ou  mieux  une  petite  spirale  de  platine, 
et  à  l’autre  une  tige  de  cuivre  ou  d’acier  de  petit 
diamètre.  Avant  de  commencer  l’exploration,  on 
fera  bien  d’injecter,  dans  le  trajet  du  projectile, 
le  contenu  d’une  ampoule  de  cocaïne-adrénaline 
pour  obtenir  une  anesthésie  locale.  L’opérateur 


Figure  2. 

Application  de  la  sonde  téléphonique  sur  un  blessé. 


place  un  bout  de  la  cuillère  dans  la  bouche  du 
blessé  ;  de  la  main  gauche  il  porte  l’écouteur  télé¬ 
phonique  à  son  oreille,  puis  saisissant  la  sonde 
de  la  main  droite,  il  va  à  la  recherche  du  corps 
étranger  dans  le  trajet  (istuleux.  Dès  que  la  sonde 
arrive  au  contact  du  projectile,  un  bruit  sec,  très 
net,  est  perçu  dans  le  téléphone.  C’est  qu’il  se 


Figure  3. 

Schéma  de  la  balance  d'induction  de  Hugues. 


produit  alors  un  véritable  élément  de  pile  dans 
les  tissus,  grâce  à  la  différence  des  deux  métaux 
employés.  La  figure  2  indique  bien  le  mode  opé¬ 
ratoire,  mais  avec  la  variante  du  procédé  de 
Girdner  (double  écouteur)  pour  laisser  libres  les 
deux  mains  de  l’opérateur.  En  remplaçant  la  tige 
exploratrice  par  une  de  ces  pinces-forceps  dont 
se  servent  les  laryngologistes  pour  les  corps 
étrangers  des  bronches,  on  arriverait  probable¬ 


ment  à  extraire  certaines  balles  sans  effraction  et 
sous  le  contrôle  du  contact  téléphonique. 

Cette  sonde  téléphonique  peut  être  employée 
seule,  mais  on  peut  aussi  en  vérifier  les  données 
au  moyen  de  la  balance  d’induction.  Je  crois  utile 
de  décrire  succinctement  cette  balance  pour  ceux 
qui  n’en  connaissent  pas  la  composition.  Un  sim¬ 
ple  coup  d’œil  sur  le  schéma  publié  par  Kaufmann 
(fig.  3)  permettra  d’en  saisir  le  fonctionnement. 

L’appareil  est  formé  de  deux  cylindres  de  bois 
ou  d’ébonite,  sur  chacun  desquels  sont  enroulées 
deux  bobines  de  150  m.  de  fil  de  cuivre  fin,  re¬ 
couvert  de  soie.  Les  deux  enroulements  supé¬ 
rieurs  aa\  de  même  sens,  constituent  un  circuit 
fermé  comprenant  une  pile  B  et  un  microphone  C, 
sur  lequel  on  place  une  montre.  Dans  quelques 
cas,  le  microphone  est  remplacé  par  un  appareil 
faradique  avec  tremblcur.  Les  deux  bobines  in¬ 
férieures  bb'  sont  enroulées  en  sens  inverse  des 
bobines  supérieures  et  ferment  leur  circuit  sur 
un  écouteur  téléphonique.  Quand  l’instrument 
est  construit  avec  précision,  il  y  a  équilibre  entre 
les  deux  circuits  primaire  et  secondaire;  le  télé¬ 
phone  reste  muet  et  ne  transmet  aucune  des 
vibrations  du  premier  circuit.  Mais  si  l’on 
approche  de  l’un  des  cylindres  de  bois  une 
masse  métallique,  aussitôt  l’équilibre  est  rompu 
et  le  téléphone  transmet  à  l’oreille  le  tic-tac  de  la 
montre  d’une  manière  d’autant  plus  intense  que 
le  corps  métallique  est  plus  rapproché. 

Le  même  phénomène  se  produit  si  l’on  pré¬ 
sente  l’un  des  cylindres  au-dessus  d’une  région 
du  corps  humain  renfermant  un  projectile,  et  le 
téléphone  vibre  plus  ou  moins  suivant  que  l’on 
s’approche  ou  s’éloigne  du  corps  étranger.  Quand 
on  connaît  la  nature  et  les  dimensions  du  pro¬ 
jectile,  on  peut,  par  des  expériences  in  vitro, 
déterminer  exactement  son  point  d’implantation. 

Les  renseignements  fournis  par  la  balance 
d’induction  sont  meilleurs  avec  les  projectiles 
recouverts  de  cuivre  ou  de  nickel;  ils  sont  moins 
bons  avec  les  balles  formées  de  plomb  exclusi¬ 
vement. 

Pour  être  complet,  il  me  faut  citer  encore  la 
méthode  préconisée  par  Kocher,  de  Berne,  utili¬ 
sable  seulement  pour  les  corps  magnétiques.  Je 
veux  parler  de  la  recherche  au  moyen  de  l’ai- 
guille  astatique  ou  système  de  deux  aiguilles 
aimantées  également,  reliées  entre  elles  et  dis¬ 
posées  de  telle  façon  que  les  pôles  de  noms 
contraires  se  trouvent  en  regard.  L’aiguilie  asta¬ 
tique,  suspendue  par  un  fil,  prend  une  direction 
indifférente,  échappant  à  l’influence  du  magné¬ 
tisme  terrestre,  mais  elle  dévie  facilement  dès 
qu’on  approche  un  corps  magnétique. 

Depuis  que  j’ai  rédigé  cette  note,  j’ai  lu  dans 
un  numéro  récent  de  la  Quinzaine  médicale,  un 
article  de  Marcel  Baudouin,  sur  l’emploi  de  la 
boussole  dans  les  blessures  par  halles  de  fusil. 
C’est  un  procédé  également  recommandable,  bien 
qu’inférieur  à  l’aiguille  astatique.  Il  a  cependant 
le  grand  avantage  de  permettre  d’utiliser  un  ins¬ 
trument  que  presque  tout  le  monde  a  sous  la  main 
en  temps  de  guerre.  La  boussole  peut  déceler  des 
corps  magnétiques  à  une  distance  de  plusieurs 
centimètres  parfois.  La  balle  allemande  est  préci¬ 
sément  recouverte  d’un  métal  agissant  sur  l’ai¬ 
guille  aimantée.  Cela  permet  de  poser  de  suite  le 
diagnostic  de  la  nature  du  projectile  :  balle  de 
fusil,  balle  de  shrapnell  ou  éclat  d’obus.  Or,  on 
sait  que  les  plaies  par  balles  de  fusil  s’infectent 
beaucoup  moins  que  les  autres.  Marcel  Baudouin 
dit  qu’un  blessé  intelligent  et  averti,  sachant 
ainsi  qu’il  n’a  dans  un  membre  qu’une  balle  de 
fusil  (et  non  un  éclat  d’obus)  aura  plus  d’énergie 
dans  la  résistance,  étant  prévenu  que  sa  blessure 
a  les  plus  grandes  chances  de  n’être  pas  infectée. 
Il  facilitera  ainsi  grandement  et  la  besogne  du 
médecin  du  front  et  sa  propre  guérison. 

J’ai  cru  le  moment  bien  choisi  pour  rappeler 
ces  anciens  procédés  peu  connus,  susceptibles 
cependant  d’être  encore  utilisables  dans  les  for¬ 
mations  sanitaires  trop  éloignées  d'un  centre 
radiographique. 


NOTES  DE  RADIOGRAPHIE 

Par  M.  GALLAUD, 

Professeur  de  Sciences  naturelles  au  lycée  Hoche, 
Directeur  du  poste  mobile  de  radiographie 
de  l’Union  des  Femmes  de  France. 


J’emploie  la  méthode  de  M.  Colardeau  pour  la 
localisation  des  projectiles1.  Elle  est  rapide,  pré¬ 
cise,  ne  demande  qu’un  appareil  très  simple,  facile  à 
construire  et  de  prix  peu  élevé.  Elle  présente,  cepen¬ 
dant,  un  inconvénient  qui  empêche  de  l'appliquer 
avec  toute  sa  rigueur  dans  un  grand  nombre  de  cas. 

Dans  cette  méthode,  on  obtient  le  repérage  exact 
sur  le  malade  et  sur  la  plaque  du  rayon  normal  à  la 
plaque  photographique  au  moyen  d’un  fil  à  plomb.  Il 
faut  donc  mettre  la  plaque  dans  un  plan  horizontal. 
Or,  très  fréquemment,  surtout  dans  les  postes  mobiles 
et  dans  les  cas  de  blessures  graves,  on  est  obligé  de 
radiographier  le  blessé  dans  son  lit  et  daus  la  position 
qui  le  fait  le  moins  souffrir.  On  est  alors  amené  à 
donner  à  la  plaque  une  inclinaison  variable  qu’on  ne 
connaît  pas.  Le  fil  à  plomb  ne  peut  plus  être  employé. 
En  ofitre,  on  sait  combien  il  est  difficile  alors  de  donner 
à  l’ampoule  l’orientation  convenable. 

Dans  ce  cas,  pour  conserver  à  la  méthode  toute  sa 
précision,  je  remplace  le  fil  à  plomb  par  une  tige 
extensible  formée  de  tubes  de  cuivre  ou  d’aluminium, 
rentrant  les  uns  dans  les  autres,  par  exemple  un  des 
pieds  métalliques  d'un  support  d’appareil  photogra¬ 
phique. 

La  tige  extensible  est  fixée  sur  la  barrette  de 
l'appareiLà  la  place  du  piton  qui  porte  le  fil  à  plomb 
et  perpendiculairement  au  plan  de  cette  barrette,  qui 
doit  être  assez  large. 

Quand  la  barrette  est  encastrée  dans  le  collier  de 
base  du  globe  protecteur,  la  tige  extensible,  bien 
centrée,  se  confond  avec  l’axe  du  cône  des  rayons 
émis  par  le  focus  et,  si  la  plaque  est  horizontale,  la 
tige  donne  le  rayon  normal.  Elle  remplace  dans  ce 
cas  le  fil  à  plomb. 

Si  la  plaque  n’est  pas  horizontale  (cas  le  plus 
fréquent  dans  la  pratique),  on  place  la  barrette  sur 
la  boîte  portefeuille.  Le  contour  de  la  barrette, 
dessiné  à  l’avance  sur  la  boite  en  bonne  place,  permet 
de  faire  coïncider  sans  tâtonnements  l’axe  de  la  tige 
extensible  avec  la  normale  au  centre  de  la  plaque. 
Il  n’y  a  plus  qu’à  orienter  l’ampoule,  de  façon  que 
l’axe  du  cône  des  rayons  se  confonde  sensiblement 
avec  la  tige  indicatrice.  Cette  orientation,  qui  dans 
le  cas  de  position  oblique  est  toujours  difficile  et 
toujours  faite  de  façon  très  approximative,  est  singu¬ 
lièrement  facilitée  par  la  présence  de  la  tige  indica¬ 
trice  du  rayon  normal  au  centre  de  la  plaque. 

De  plus,  si  les  segments  mobiles  de  la  tige  portent 
des  divisions,  on  lit  instantanément  les  distances  du 
focus  à  la  plaque,  du  focus  au  point  où  le  rayon 
normal  pénètre  dans  le  corps  du  blessé,  distances 
qu’il  est  malaisé  de  mesurer  sur  le  fil  du  fil  à  plomb. 

Il  est  indispensable  d’employer  des  tiges  exten¬ 
sibles  à  segments  courts  (10  à  12  cm.)  pour  que,  dans 
les  cas  de  radiographies  du  tronc,  on  puisse  tou¬ 
jours  glisser  la  tige  fermée  entre  le  corps  du  blessé 
et  l’ampoule,  dont  la  distance  ne  peut  être  exagérée 
sous  peine  d'augmenter  beaucoup  le  temps  de  pose. 

Remarque.  —  On  sait  que  la  méthode,  dont  nous 
venons  de  parler,  donne  deux  radiographies  qu’on 
peut  examiner  dans  un  stéréoscope  à  miroirs,  qui 
reconstitue  le  relief  du  squelette  et  permet  de  voir  la 
position  du  projectile  dans  l’espace.  On  peut  aussi 
faire  des  réductions  côte  à  côte  en  positif  des  deux 
radiographies,  sur  une  même  plaque  de  format 
courant  (4X10  ou  6X13)  et  les  examiner  dans  un 
stéréoscope  ordinaire. 

Dans  ce  dernier  cas,  on  se  heurte  à  une  petite 
difficulté.  A  cause  du  jeu  nécessaire  pour  l’intro¬ 
duction  des  plaques  dans  la  boîte  portefeuille  et  à 
cause  de  la  présence  des  enveloppes  protectrices  en 
papier,  les  deux  plaques  primitivement  obtenues 
n'occupaient  pas  exactement  la  même  place  dans  la 
boîte  portefeuille.  Il  faut  donc,  dans  le  tirage  en 
positif  sur  une  plaque  unique,  procéderà  un  repérage. 

Je  l’obtiens  très  exact  et  très  prompt'  de  la  façon 
suivante  :  sur  une  lame  de  verre,  sont  tracés  les 
mêmes  repères  que  sur  la  boîte  portefeuille.  Les 
radiographies  portent  ces  mêmes  repères.  Il  suffit 
donc  de  fixer  ces  dernières  sur  la  lame  de  verre  avec 
deux  pinces  en  faisant  coïncider  les  repères.  On  est 
certain  que  dans  les  tirages  successifs  en  positif,  les 
points  correspondants  des  deux  images  occuperont  les 
positions  convenables. 

1.  Voir  La  Presse  Médicale  du  19  et  du,26  Novembre  1914. 
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SOCIETE  DE  CHIRURGIE 

27  Janvier  1915. 

Sur  le  traitement  des  plaies  pénétrantes  de  poi¬ 
trine  par  projectiles  de  guerre  (suite  de  la  discus¬ 
sion).  —  MM.  Toussaint  et  Baumgartner  attirent 
l'attention  sur  une  variété  particulièrement  grave  de 
ces  plaies  :  il  s’agit  des  plaies  pénétrantes  par  pro¬ 
jectiles  ayant  traversé  la  poitrine  d’arrière  en  avant, 
à  travers  l’omoplate.  La  gravité  de  ces  plaieB  résulte 
de  l’éclatement  esquilleux  dû  au  passage  du  projec¬ 
tile,  les  produits  de  l’infection  des  esquilles  venant  se 
déverser  dans  la  bourse  séreuse  sous-scapulaire  et, 
de  là,  indéfiniment  dans  le  trajet  pulmonaire;  d’où 
grand  danger  pour  l’existence  du  blessé  si  le  chirur¬ 
gien  ne  sait  pas  se  rendre  compte  à  temps  du  méca¬ 
nisme  de  la  lésion.  Pour  cela,  il  ne  peut  guère  comp¬ 
ter  que  sur  la  radiographie  et,  encore  plus,  sur  le 
toucher  digital. 

Le  diagnostic  fait,  l’intervention  doit  consister  dans 
un  débridement  large,  dans  l’ablation  également  large 
des  esquilles,  libres  ou  adhérentes,  enfin  dans  un 
drainage  non  mdins  large  du  foyer.  Les  auteurs 
citent  un  exemple  qui  est  tout  à  fait  en  faveur  de 
cette  thérapeutique. 

—  M.  Baudet  de  la  discussion  qui  vient  d’avoir 
lieu  ne  retiendra  que  deux  points  relatifs  aux  compli¬ 
cations  tardives  des  plaies  pénétrantes  de  poitrine 
par  projectiles  de  guerre,  savoir  :  la  question  des 
hémorragies  secondaires  graves  et  celle  des  infec¬ 
tions  pleurales. 

Au  cours  de  la  discussion,  il  a  été  signalé  4  cas 
d’hémorragies  pulmonaires  graves  survenues  quelques 
jours  après  la  blessure  initiale  et  qui,  malgré  la 
ponction  où  la  thoracotomie  simple,  furent  suivies 
de  mort;  la  conclusion  est  que,  dans  ces  cas,  les 
opérations  palliatives  ne  suffisent  pas  et  qu’il  faut 
recourir  délibérément  à  l’hémostase  directe  du 
poumon  blessé. 

Les  infections  pleurales  sont  légères  ou  graves.  Si 
la  pleurésie  séreuse  se  résorbe  spontanément  ou 
guérit  après  ponction,  la  pleurésie  purulente  et  la 
septicémie  pleurale  exigent  une  intervention  large  et 
précoce,  faite  au  point  reconnu  le  plus  déclive  de 
l’épanchement,  grâce  à  une  ponction  évacuatrice. 

En  somme,  les  plaies  pénétrantes  de  poitrine  par 
projectiles  de  guerre  sont  plus  graves  qu’on  ne  l’ad¬ 
met  généralement.  Beaucoup  de  ces  blessés  succom¬ 
bent  soit  sur  le  champ  de  bataille,  soit  à  l’ambu¬ 
lance;  les  autres,  ceux  qui  d’abord  semblent  guéris  rapi¬ 
dement,  sans  accidents,  restent  à  la  merci  de  compli¬ 
cations  qui,  pour  être  tardives  n'en  sont  pas  moins 
quelquefois  assez  graves  :  hémorragies ,  pleurésies 
purulentes  ,  pneumonies  ou  broncho  -  pneumonies 
chroniques  ;  —  sans  parler  de  ceux  qui  conservent  leur 
balle  dans  le  poumon  et  pour  lesquels  personne  ne 
peut  prédire  ce  qu’il  adviendra  plus  ou  moins  tard. 

Note  sur  le  traitement  de  l’infection  gangreneuse 
des  plaies  de  guerre.  —  M.  Ombràdanne,  qui  a  vu, 
à  l’hôpital  militaire  de  Verdun,  un  grand  nombre  de 
cas  de  gangrène  gazeuse  et  des  différentes  autres 
formes  de  l’infection  gangreneuse  des  plaies  de 
guerre,  a  essayé  contre  eux  presque  tous  les  modes 
de  traitement  qui  ont  été  préconisés.  Jusqu’au  mois 
dernier,  c’était  encore  le  fer  rouge,  très  largement 
manié,  qui  s’était  montré  supérieur  à  tout  le  reste. 
Depuis,  M.  Ombrédanne  a  adopté  une  nouvelle  ma¬ 
nière  de  procéder,  préconisée  déjà  en  pratique  civile 
par  quelques  membres  de  la  Société.  Elle  consiste, 
après  avoir  débridé  très  largement  au  bistouri, 
extrait  les  projectiles  et  les  corps  étrangers,  prati¬ 
qué  des  incisions  parallèles  dans  toute  la  zone  de 
crépitation,  à  laver  à  l’éther  la  plaie  ainsi  avivée,  à  la 
bourrer  de  gaze  trempée  dans  l’éther,  à  glisser  de  la 
gaze  ruisselante  d’éther  sous  les  ponts  de  peau,  à 
appliquer  des  compresses  d’éther  sur  les  téguments, 
puis  à  rapidement  enfermer  le  tout  dans  un  imper¬ 
méable  recouvert  lui-même  de  coton  cardé.  Le  pan  • 
sement  est  changé  complètement  matin  et  soir  pen¬ 
dant  trois  ou  quatre  jours. 

Les  résultats  ont  été  extraordinaires,  même  dans 
des  cas  de  gangrène  crépitante  déjà  déclarée,  et  l’in¬ 
fection  a  été  enrayée  jusqu’à  présent,  dans  tous  les 
cas  traités,  en  six  jours. 

Notes  de  chirurgie  de  guerre.  —  MM.  Weiss  et 
G.  Gross  (de  Nancy)  publient,  sous  ce  titre,  les 
résultats  qu’ils  ont  obtenus  dans  le  traitement  de 
1.500  blessés  graves  qui  leur  sont  passés  entre  les 
mains,  depuis  le  début  de  la  guerre,  à  l’hôpital  mili¬ 
taire  de  Nancy. 

Grâce  à  la  situation  stratégique  de  la  ville,  à  10  ou 


15  km.  de  la  ligne  de  feu,  ces  chirurgiens  ont  pu 
’  recevoir  presque  tous  les  blessés  rapidement,  au 
bout  de  deux  à  quatre  heures  pour  certains,  venant 
du  poste  de  secoure  où  des  automobiles  les  cher¬ 
chaient;  puis,  dans  des  périodes  d’action  militaire 
plus  calmes,  ils  ont  pu  garder  ces  blessés  jusqu’à 
guérison  complète.  En  somme,  ils  ont  fonctionné 
comme  chirurgiens  de  l’avant  et  ensuite  comme  chi¬ 
rurgiens  de  l’arrière  :  conditions  favorables  pour 
bien  étudier  les  divers  cas  de  chirurgie  de  guerre  et 
suivre  leur  évolution  et  leurs  conséquences. 

Sur  ces  1.500  blessés  graves,  un  très  grand 
nombre,  environ  70  à  80  pour  100,  étaient  atteints 
de  plaies  par  éclats  d’obus  qui  toutes  ont  suppuré, 
déterminant  des  infections  plus  ou  moins  graves, 
tandis  que  les  lésions  par  balles  de  fusil  ont  évolué 
d’une  façon  assez  simple,  sauf  dans  les  cas  de  balles 
déformées,  à  effets  explosifs,  où  l’évolution  des  lésions 
fut  très  semblable  à  celles  produites  par  les  éclats 
d’obus.  Or,  la  balle  allemande  se  déforme  assez 
facilement;  mais  jamais,  MM.  Weiss  et  Gross  n’ont 
rien  constaté  qui  leur  permette  d’affirmer  l’emploi 
de  balles  dum-dum  par  les  Allemands.  Ils  ajoutent 
qu’ils  ont  également  observé  des  effets  explosifs  chez 
certains  blessés  allemands  qu’ils  ont  eu  à  soigner, 
et  pourtant  on  ne  nous  accusera  pas  d’avoir  employé 
des  balles  dum-dum. 

L’évolution  si  différente  des  blessures,  suivant  leur 
origine,  a  rapidement  amène  MM.  Weiss  et  Gross  à 
appliquer  une  thérapeutique  différente  à  celles  qui 
étaient  produites  par  des  balles  et  à  celles  qui  étaient 
causées  par  des  projectiles  d’artillerie. 

Pour  les  plaies  par  balle  (sauf  effets  explosifs),  c’est 
aux  pansements  secs  et  à  l’immobilisation,  sans  aucune 
exploration,  qu’ils  ont  eu  recours. 

Pour  les  plaies  par  projectiles  d’artillerie,  devant 
la  fréquence  des  complications  infectieuses,  MM.  Weiss 
et  Gross  sont  devenus  rapidement  interventionnistes 
d’emblée  et,  grâce  à  la  radiographie,  qui  les  rensei¬ 
gnait  sur  l’étendue  et  le  siège  des  désordres  pro¬ 
fonds,  ils  ont  pratiqué  de  larges  incisions  primitives, 
qui  leur  ont  permis  d’extraire  les  projectiles  et  les 
débris  de  vêtements,  d’écouvillonner  et  même  de 
curetter  soigneusement  les  trajets  avec  une  com¬ 
presse  ou  un  tampon  trempé  dans  de  l’alcool  iodé, 
enfin  de  faire  un  drainage  approprié.  Les  résultats 
de  cette  thérapeutique  active  furent  excellents  et  les 
guérisons  beaucoup  plus  rapides. 

Dans  un  certain  nombre  de  cas  cependant,  ce 
traitement,  très  simple,  fut  insuffisant  en  raison  de 
l’apparition  d’accidents  infectieux  très  graves.  C’est 
d’abord  le  tétanos  qui  se  montra  dès  les  premiers 
jours.  MM.  Weiss  et  Gross  en  ont  observé  28  cas  avec 
8  guérisons  obtenues  à  l’aide  d’injections  massives 
de  sérum  antitétanique.  La  pourriture  d’hôpital  fit 
également  une  apparition  très  discrète  heureusement. 
Pas  un  cas  d’érysipèle,  pas  d’infection  purulente, 
mais,  par  contre,  un  assez  grand  nombre  de  cas  de 
gangrène  et  de  phlegmons  gazeux.  C’est  à  l’ampu¬ 
tation  rapide  qu’il  fallut  recourir,  le  plus  souvent, 
pour  sauver  les  blessés  atteints  de  gangrènes  gazeuses , 
en  la  faisant  précéder  d’une  injection  d’oxygène  en 
bague  à  la  racine  du  membre,  suivant  la  méthode  de 
Thiriar  et  en  la  faisant  suivre  de  lavages  avec  de 
l’eau  oxygénée,  fréquemment  répétés  sur  le  moignon 
béant.  Dans  quelques  cas  où  la  gangrène  était 
seulement  à  ses  débuts,  une  grande  incision,  suivie 
de  pulvérisations  phéniquées,  a  permis  de  sauver  la 
vie  et  le  membre  des  blessés.  Quant  aux  phlegmons 
gazeux,  forme  atténuée  de  gangrène  gazeuse,  tou¬ 
jours  le  large  débridement  du  foyer  a  suffi  pour 
arrêter  le  processus. 

Incidemment,  MM.  Weiss  et  Gross  attirent  l’atten¬ 
tion  sur  le  rôle  des  mouches  comme  agents  de  propa¬ 
gation  des  germes  infectieux  et  sur  l’influence  que 
semble  avoir  sur  la  virulence  particulière  de  l’infec- 
tiou  dans  les  plaies  par  projectiles  d’artillerie,  la 
composition  chimique  même  de  ces  projectiles. 

A  la  question  de  l’infection  des  plaies  des  mem¬ 
bres,  est  intimement  liée  celle  de  l’amputation.  Or, 
MM.  Weiss  et  Gross  n’ont  eu  à  pratiquer  qu’une 
vingtaine  d’amputations.  Ils  ont  pouBsé  la  conserva¬ 
tion,  jusqu’à  ses  plus  extrêmes  limites,  estimant  que 
des  chirurgiens  doivent  s’honorer,  non  pas  des  ampu¬ 
tations  qu’ils  ont  faites,  mais  de  celles  qu’ils  ont  évi¬ 
tées  à  leurs  blessés.  Ils  n’ont  guère  amputé  que  pour 
gangrène  vasculaire  ou  septicémie  gangreneuse,  deux 
ou  trois  fois  pour  écrasements  des  membres,  quatre 
Fois  seulement  pour  des  suppurations  compliquées 
de  septicémie  chronique.  Toutes  ces  amputations  ont 
été  exécutées  par  le  procédé  circulaire  le  plus  simple 
et  le  plus  rapide,  presque  toujours  sans  réunion. 
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La  question  des  amputations  amène  celle  des  frac¬ 
tures.  Au  point  de  vue  dvi  projectile  qui  les  a  créées, 
la  différence  entre  les  fractures  par  balle  et  celles  par 
éclat  d’obus  est  de  première  importance.  Les  frac¬ 
tures  par  balle  évoluent  d’une  façon  beaucoup  plus 
bénigne  que  celles  par  éclat  d’obus  ;  les  lésions  os¬ 
seuses  sont,  en  général,  moins  considérables  et  les 
déplacements  moins  grands  que  dans  les  fractures 
par  éclats  d’obus.  Il  faut  cependant  faire  une  excep¬ 
tion  pour  les  fractures  par  coup  de  feu  oblique  qui 
s’accompagnent  souvent  d’une  perte  de  substance 
considérable  avec  production  de  petites  esquilles  en 
nombre  énorme. 

Au  point  de  vue  thérapeutique,  MM.  Weiss  et 
Gross  ont  traité  par  l’abstention  primitive  les  cas,  où 
la  fissuration  de  l’os  était  peu  accentuée,  tandis  que 
les  fractures  avec  esquilles  nombreuses,  détachées, 
ont  été  traitées  systématiquement  par  le  débridement 
primitif  qui  a  permis  de  les  extraire  en  même  temps 
que  les  projectiles  et  les  débris  de  vêtements.  Ces 
cas,  en  effet,  sont  fatalement  destinés  à  suppurer 
abondamment  et  il  n’y  a  aucun  intérêt  à  attendre.  En 
cas  de  suppuration  persistante,  il  ne  faut  d’ailleurs 
pas  hésiter  à  faire  des  curages  successifs  du  foyer. 

L’immobilisation  a  été  réalisée  avec  des  appareils 
variés,  suivant  le  segment  du  membre  atteint.  La 
plupart  des  fractures  de  jambe  et  du  membre  supé¬ 
rieur  ont  été  organisées  en  bonne  correction,  mais 
avant  consolidation  complète.  Quant  aux  fractureB 
de  cuisse,  elles  n’out  été  évacuées  qu’ après  consoli¬ 
dation;  les  résultats  ont  été  absolument  remar¬ 
quables  ;  sur  40  cas  pas  une  seule  amputation  et  un 
raccourcissement  de  1  à  5  cm.  seulement. 

En  ce  qui  concerne  les  fractures  articulaires,  les 
auteurs  pensent  qu’elles  sont  infiniment  plus  graves 
que  la  plupart  des  auteurs  ne  l’ont  dit.  Ces  fractures, 
nombreuses,  ont  presque  toutes  nécessité  l’arthroto¬ 
mie,  surtout  au  genou,  quelquefois  au  coude,  et  la 
plupart  se  sont  terminées  par  l’ankylose  de  l’articu¬ 
lation.  Deux  fois  cependant  la  récupération  fonction¬ 
nelle  fut  intégrale.  Les  fractures  de  la  tête  fémorale 
avec  lésions  de  l’articulation  de  la  hanche  méritent 
une  mention  spéciale  ;  car  elles  se  caractérisent  par 
une  gravité  extrême  :  6  morts  sur  9  cas. 

Un  assez  grand  nombre  de  projectiles  dans  les 
articulations  ont  été  observés.  Il  s’agissait,  le  plus 
souvent,  de  balles  de  shrapnell.  Toujours  il  y  eut 
infection;  toujours  l’arthrotomie  dut  être  faite. 
MM.  Weiss  et  Gross  estiment  que  l’on  peut  poser 
comme  règle  absolue  l’extraction  systématique,  le 
plus  tôt  possible,  des  projectiles  articulaires,  et  cela 
même  lorsqu’au  début  les  phénomènes  infectieux  ne 
sont  pas  très  marqués  et  quelle  que  soit  l'articulation 
dont  il  s’agit. 

Lorsqu’au  contraire  le  projectile  est  au  voisinage 
de  l’articulation,  dans  une  épiphyse,  l’abstention  pri¬ 
mitive  est  la  règle.  Ce  projectile,  qui  souvent  en  tis¬ 
sus  spongieux  n’a  donné  aucune  fissuration  de  l’os, 
est  parfois  indéfiniment  toléré. 

Au  cours  de  l’évolution  des  plaies  ou  des  fractures, 
les  auteurs  ont  constaté  un  certain  nombre  d’hémor¬ 
ragies  secondaires,  presque  toujours  imputables  à 
un  vaisseau  important  ;  elles  sont  toujours  arrêtées 
définitivement  par  la  ligature  directe  du  vaisseau 
dans  la  plaie  (tibiale,  péronière,  poplitée,  fémorale, 
radiale  et  axillaire).  Ils  ont  eu  aussi  à  traiter  un  cer¬ 
tain  nombre  d’anévrismes,  les  uns  diffus,  les  autres 
enkystés  et  tardifs. 

MM.  Weiss  et  Gross  ont  observé  un  certain  nom¬ 
bre  de  lésions  nerveuses  suivies  de  paralysie  et  de 
névrite.  Ils  ne  se  sont  jamais  pressés  pour  intervenir, 
pensant,  malgré  ce  que  certains  ont  dit,  qu’il  vaut 
infiniment  mieux  s’abstenir  que  d’opérer  en  foyer  sep¬ 
tique.  Les  lésions  ont  porté  sur  le  sciatique  (2  cas),  le 
sciatique  poplité  externe  (2  cas),  le  radial  (2  cas),  le 
cubital  (1  cas).  Les  résultats  obtenus,  sans  être  cons¬ 
tants,  sont  cependant  encourageants;  les  lésions 
consistaient  2  fois  en  section  complète  du  nerf  (résultat 
nul)  et  5  fois  en  compression  par  une  gangue  cicatri¬ 
cielle  épaisse,  avec  4  guérisons  et  une  amélioration. 

Les  lésions  de  la  moelle  épinière  observées  ont 
été  au  nombre  de  36,  dont  23  par  balle  et  13  par 
éclat  d’obus  ou  balles  de  shrapnell.  Toutes  ces  lé¬ 
sions  étaient  accompagnées  du  syndrome  classique  : 
paraplégie,  rétention  d  urine,  etc.  15  de  ces  blessés 
ont  succombé  en  quelques  heures  ;  la  plupart  des 
autres  ont  été  opérés  et  la  laminectomie  a  permis, 
soit  de  retirer  le  projectile,  soit  de  décomprimer  la 
moelle.  Deux  fois  le  projectile  n’a  pu  être  retrouvé, 
malgré  la  localisation  radiographique  parfaite. 
Presque  tous  ces  malades  ont  été  améliorés  par  l’opé¬ 
ration  :  la  paraplégie  a  disparu,  mais  toujours  la 
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rétention  d’urine  a  persisté  et  aucun  n’a  été  complè¬ 
tement  guéri.  En  présence  de  ces  faits,  les  auteurs 
se  demandent  si  l’on  peut  poser  des  indications  for¬ 
melles  à  la  laminectomie. 

Les  fractures  du  crâne  ont  été  assez  nombreuses. 
Sur  les  87  cas  observés,  il  s’agissait  62  fois  de 
fractures  par  balle  et  25  fois  de  lésions  par  éclat 

Tous  ces  blessés  furent  trépanés  immédiatement  à 
leur  arrivée.  Les  uns  étaient  atteints  depuis  quelques 
heures,  les  autres  depuis  plusieurs  jours  ;  la  plupart  des 
premiers  guérirent  et  la  plupart  des  seconds  succom¬ 
bèrent.  Sur  les  62  blessés  par  balle,  il  y  eut  32  gué¬ 
risons  et  30  morts,  sur  les  25  blessés  par  éclat 
d’obus,  16  guérisons  et  9  morts.  Les  auteurs  croient 
pouvoir  conclure  catégoriquement,  en  ce  qui  concerne 
l’indication  opératoire,  que  tous  les  blessés  du  crâne 
doivent  être  trépanés  sur  l’heure,  et  il  leur  semble 
que  la  trépanation  est  l’opération  d’urgence  par 
excellence  en  chirurgie  de  guerre. 

MM.  Weiss  ét  Gross  ont  observé  un  très  grand 
nombre  de  plaies  de  poitrine  :  139  —  dont  plus  de 
120  pénétrantes  —  avec  23  décès.  Le  pronostic  de  ces 
plaies  n’est  donc  pas  aussi  bénin  qu’on  l’a  dit.  116  fois 
il  s’agissait  de  plaies  par  balle  et  43  fois  de  plaies 
par  shrapnell  ou  éclat  d’obus.  Ils  pensent  que  primi¬ 
tivement  le  repos,  l’immobilité  et  l’expectation  cons¬ 
tituent  le  seul  traitement  des  plaies  de  poitrine;  tou¬ 
tefois,  .dès  que  la  température  monte  et  persiste  vers 
38“  ou  39°  pendant  un  ou  deux  jours,  il  y  a  le  plus 
grand  intérêt  à  ne  pas  attendre  et  à  faire  la  pleuroto¬ 
mie  (25  cas  dans  leur  statistique). 

Il  nous  reste  â  envisager  maintenant  les  blessures 
de  l’abdomen.  Question  angoissante  pour  le  chirur¬ 
gien,  d’autant  plus  qu’il  est  à  peu  près  toujours  dé¬ 
sarmé  en  face  des  lésions  réellement  terribles  créées 
par  les  armes  de  guerre  actuelles  sur  les  viscères 
abdominaux.  MM.  Weiss  et  Gross  ont  souvent  pu 
observer  les  blessés  au  bout  de  deux  ou  trois  heures, 
grâce  à  la  situation  de  la  ville  de  Nancy,  distante  de 
10  à  15  kilom.  de  la  position  stratégique,  connue 
sous  le  nom  de  Grand-Couronné,  où  ont  eu  lieu  des 
combats  importants.  Les  blessés  leur  étaient  ame¬ 
nés  directement  de  la  ligne  de  feu  en  automobile. 
Or,  malgré  cette  condition  favorable  (la  rapidité  du 
transport  des  blessés  abdominaux  étant  indiquée 
comme  un  des  principaux  facteurs  du  succès  opéra¬ 
toire),  les  résultats  obtenus  ont  été  des  plus  déce¬ 
vants.  Les  auteurs  ont  observé  66  cas  de  plaies  péné¬ 
trantes  de  l’abdomen  :  55  par  balle  de  fusil  et  11  par 
projectiles  d’artillerie.  Les  lésions  portaient  surtout 
sur  l’intestin  (56  cas),  et  presque  toujours  sur  l’in¬ 
testin  grêle,  cette  lésion,  qui  est  la  plus  commune  est 
aussi  la  plus  grave,  4  cas  de  plaies  du  foie  avec 
symptômes  d’hémorragie,  4  cas  de  blessure  intrapé¬ 
ritonéale  de  la  veBsie,  1  cas  de  lésion  intrapéritonéale 
du  rein  complètent  cette  statistique. 

Ces  66  blessés  ont  été  traités  4  fois  par  laparo¬ 
tomie  (4  morts),  5  fois  par  opération  de  Murphy 
(5  morts),  et 57  parle  traitement  médical  avec  8  gué¬ 
risons.  Les  8  guérisons  par  abstention  présentaient  : 
5  des  lésions  de  l’intestin  grêle,  1  lésion  du  côlon 
ascendant,  1  lésion  du  foie,  et  1  lésion  vésicale. 

Cette  expérience  qui  leur  a  donné  une  mortalité  de 
87,8  pour  100,  a  fait  passer  définitivement  MM.  Weiss 
et  Gross  dans  le  rang  des  abstentionnistes  en  matière 
de  plaies  pénétrantes  de  l’abdomen  par  blessure  de 
guerre.  Néanmoins,  ils  pensent  qu’il  existe  un  cer¬ 
tain  nombre  d’indications  opératoires  d’une  blessure 
abdominale  ;  l'hémorragie  tout  d’abord  ;  la  blessure 
intra-abdominale  de  la  vessie  dans  laquelle  la  taille 
et  le  Murphy  pourront  être  exécutés  simultanément; 
si  l’on  suppose  une  lésion  du  gros  intestin,  un  drai¬ 
nage  où  la  colostomie  par  laparotomie  latéraledevront 
être  exécutés  ;  s’il  y  a  issue  de  l'intestin  par  la  plaie 
(intestin  grêle  ou  gros  intestin),  une  incision  au  ther¬ 
mocautère  permettra,  en  fistulisant  l’intestin,  d’éta¬ 
blir  une  soupape  de  sûreté.  Dans  tous  les  autres  cas, 
le  traitement  médical  (glace,  opium,  sérum  et  diète) 
laisse  autant  de  chances  de  guérison  au  blessé  qu’une 
laparotomie  ou  qu’un  Murphy,  même  exécuté  au  bout 
de  quelques  heures. 

La  conclusion  générale  qu’on  peut  tirer  de  ces 
«  notes  de  chirurgie  de  guerre  »  c’est  que,  comme  le 
disait  si  bien  M.  Lejars,  il  y  a  quelques  années  déjà; 
la  chirurgie  de  l’avant  consiste  presque  exclusive¬ 
ment  dans  les  débridements  avec  drainage,  quelques 
ligatures,  quelques  rares  amputations,  les  trépa¬ 
nations  primitives  ;  la  chirurgie  de  l’arrière  est  une 
chirurgie  réparatrice,  où  l’on  aura  à  s’occuper  sur¬ 
tout  des  lésions  nerveuses,  des  autoplasties,  de  la 
correction  des  difformités. 


Sur  les  blessures  des  nerfs  par  les  projectiles  et, 
en  particulier,  sur  les  blessures  du  sciatique.  — 
M.  Delorme  constate  que,  si  les  blessures  des  nerfs 
sont  fréquemment  observées  en  chirurgie  de  guerre, 
celles  du  sciatique  le  sont  tout  particulièrement  en 
raison  de  la  large  surface  vulnérable  qu’offre  ce  gros 

M.  Delorme  a  eu  à  traiter  plus  de  cas  de  sections 
complètes  que  d’autres  lésions.  Par  ordre  de  fré¬ 
quence  se  sont  présentées  ensuite  les  perforations  de 
part  en  part,  directes  ou  obliques,  les  échancrures 
plus  rares,  et  les  autres  lésions  plus  rares  encore.  En 
général,  il  s'agissait  de  cas  graves  chez  des  blessés 
présentant  des  paralysies  complètes. 

Sections.  —  Dans  les  sections,  l’écartement  des 
deux  bouts  était  habituellement  de  plusieurs  centi¬ 
mètres.  Les  extrémités  des  segments  étaient  névro- 
mateuses  presque  toujours.  Le  tissu  intermédiaire  qui 
les  unissait  le  plus  souvent  représentait  rarement  une 
nappe  continue  :  d’ordinaire,  c’étaient  des  tractus 
isolés,  franchement  fibreux,  dissociés  et  de  diamètre 
variable  et  adhérents  à  la  profondeur.  Les  adhérences 
périphériques ,  d’autant  plus  denses  qu’on  se  rap¬ 
proche  davantage  du  foyer  nerveux,  avaient  fréquem¬ 
ment  4  à  6  cm.  d’étendue  en  longueur;  en  largeur, 
elles  étaient  de  dimensions  variables. 

L’incision  de  choix,  pour  découvrir  le  sciatique 
dans  la  fesse  est  une  incision  verticale  de  15  à  30  cm. 
qui,  en  haut,  sectionne  le  grand  fessier.  Les  hémor¬ 
ragies  auxquelles  elle  donne  lieu  sont  plus  tapa¬ 
geuses  que  redoutables.  Sans  nous  arrêter  ici  à 
décrire  la  technique  de  la  libération  du  nerf,  de  son 
avivement,  de  sa  suture,  nous  donnerons  un  rapide 
résumé  des  interventions  que  l’auteur  a  pratiquées  : 

Obs.  /.  —  Section  complète  du  sciatique  dans  la 
région  fessière;  excision  des  deux  bouts;  suture  de 
ces  deux  bouts  distants  de  6  cm.  1/2. 

Obs.  II.  —  Blessure  de  la  fesse  prise  pour  une 
lésion  des  parties  molles  ;  diagnostic  arrêté  à  para¬ 
lysie  du  sciatique  poplité  externe  ;  intervention  : 
découverte  du  sciatique  complètement  sectionné  et 
logeant  une  esquille  de  4  cm.  de  long;  suture  directe. 

Obs.  III.  —  Séton  pubo-fessier  :  paralysie  scia¬ 
tique  complète  ;  troubles  trophiques  ;  section  du  nerf  ; 
réunion  des  bouts  par  un  tissu  cicatriciel;  excision  dy 
tissu  intermédiaire;  écartement  des  bouts  sur  une 
longueur  de  5  cm.  ;  accolement  direct  des  deux  seg¬ 
ments  ;  sutures. 

Obs.  IV.  —  Section  du  sciatique  près  de  la  racine 
de  la  cuisse  ;  séparation  des  deux  bouts  ;  tissu  inter¬ 
médiaire  purement  cicatriciel;  résection  de  4  cm.  du 
bout  inférieur  ;  avivement  simple  du  bout  supérieur  ; 
suture  directe. 

Obs.  V.  —  Section  du  nerf  sciatique;  avivement 
des  deux  bouts  écartés  de  5  cm.  ;  suture.  » 

Obs.  VI.  —  Blessure  des  deux  sciatiques  poplités; 
excision  du  poplité  interne  ;  dégagement  de  l’externe; 

Obs.  VII.  —  Section  du  sciatique  gauche  par  coup 
de  feu;  réunion  après  excision. 

Obs.  VIII.  —  Section  du  nerf  sciatique  au  niveau 
de  la  partie  supérieure  du  col  fémoral  ;  cicatrisation 
isolée  des  deux  bouts  névromateux  et  distants  de 
plusieurs  centimètres;  avivement,  réunion. 

Perforations.  —  M.  Delorme  a  observé  des  per¬ 
forations  centrales  ou  périphériques  de  ce  nerf.  ElleB 
se  révélaient  par  la  formation  d’un  névrome,  d’un 
fibrome  central  ou  périphérique,  dur,  blanc  nacré, 
mais  quelquefois  encore  vasculaire  et  offrant  à  la 
coupe  l’aspect  d’une  masse  sarcomateuse.  Ce  fibrome 
occupait  une  partie,  voire  la  presque  totalité  ou  la 
totalité  du  diamètre  du  nerf. 

Après  libération  des  adhérences  périphériques, 
l’orifice  d’entrée  de  la  perforation  se  présente  de  la 
façon  la  plus  nette  comme  une  petite  ligne  cicatri¬ 
cielle  légèrement  grisâtre  qui  tranche  sur  le  reste 
du  nerf.  L’orifice  de  sortie  est  obturé  par  une  sur¬ 
face  ronde  ou  ovoïde,  bosselée,  irrégulière,  d’aspect 
framboisé.  M.  Delorme  note  que  deux  pinceaux  de 
tractus  bien  plus  épais,  antéro-postérieurs,  transver¬ 
saux  ou  obliques,  vestiges  de  l’irritation  du  tissu 
adventice  périnerveux,  sur  le  trajet  parcouru  par  le 
projectile  près  de  l’orifice  d’entrée  ou  de  sortie  du 
nerf,  doivent  faire  penser  à  une  perforation.  Ils  en 
indiquent  souvent  la  position. 

A  l’encontre  de  ce  qu’on  observe  dans  les  cas  de 
section,  on  ne  trouve  pas,  dans  ces  perforations,  plus 
ou  moins  centrales,  de  solution  de  continuité,  partant 
pas  de  tissu  intermédiaire. 

Ces  cas  relèvent,  comme  les  précédents,  d’une 
intervention  chirurgicale  qui  doit  consister  :  1°  dans 
la  recherche  attentive  des  limites  exactes  de  la  lésion; 


2°  dans  l’excision  du  tissu  de  cicatrice,  et  3°  la  suture 
immédiate  des  deux  tronçons  du  neri  conservé. 

Voici  le  résumé  des  cas  opérés  par  M.  Delorme  : 

Obs.  IX.  —  Séton  postérieur  de  la  cuisse  par  balle  ; 
paralysie  sciatique  droite  ;  intervention;  névrome; 
incision  longitudinale;  détermination  de  la  lésion; 
résection  du  tissu  cicatriciel;  suture  du  nerf. 

Obs.  X.  —  Séton  de  la  cuisse  par  balle  ;  paralysie 
sciatique  droite;  intervention;  névrome;  incision 
longitudinale  ;  détermination  de  la  lésion  ;  résection 
du  tissu  cicatriciel  ;  suture  du  nerf. 

Obs.  XI.  —  Séton  postérieur  de  la  cuisse  par  balle  ; 
paralysie  du  sciatique  droit;  intervention;  névrome; 
incision  longitudinale  ;  détermination  de  la  lésion  ; 
résection  du  tissu  cicatriciel  ;  suture  du  nerf. 

Obs.  XII.  —  Séton  de  la  cuisse  droite;  lésion  du 
sciatique  au  niveau  de  la  bifurcation  du  nerf;  exci¬ 
sion  de  la  cicatrice  d’une  perforation  ;  écartement  des 
bouts  de  4  cm.;  suture  en  fourche  rétablissant  la 
continuité  du  bout  supérieur  et  des  deux  branches. 

Obs.  XIII.  —  Blessure  du  sciatique  gauche  au  mi¬ 
lieu  de  la  fesse;,  paralysie  du  sciatique  poplité 
externe;  névrome  latéral  externe;  excision. 

Obs.  XIV.  —  Séton  de  la  cuisse  ;  perforation  de 
part  en  part  du  sciatique. 

Obs.  XV.  —  Perforation  du  nerf  sciatique;  excision 
partielle  ;  suture. 

Obs.  XVI.  —  Séton  de  la  cuisse  par  coup  de  feu; 
paralysie  du  sciatique;  névrome  latéral;  excision 
partielle  ;  suture. 

Il  est  une  variété  de  ces  perforations  particulière¬ 
ment  intéressante  :  il  s’agit  de  celles  qui  sont  pro¬ 
duites  par  un  coup  de  feu  d’enfilade.  Dans  ce  cas,  les 
lésions  sont  plus  étendues  encore  que  dans  les  per¬ 
forations  directes  produites  par  les  balles  tirées  de 
plein  fouet.  M.  Delorme  en  rapporte  deux  exemples. 

Obs.  XVII.  —  Perforation  très  étendue,  oblique, 
du  nerf  sciatique  ;  produite  par  une  enveloppe  de 
balle;  excision  de  8  cm.;  greffe  par  dédoublement  du 
bout  inférieur. 

Obs.  XVIII.  —  Séton  de  la  cuisse  par  balle,  enfi¬ 
lade;  paralysie  sciatique,  grosse  lésion  du  sciatique 
consécutive  à  une  perforation  oblique  ;  résection  de 
5  cm.  de  nerf  transformé  en  tissu  de  cicatrice, 
suture. 

Les  exemples  suivants  sont  particulièrement 
curieux,  parce  que  le  «  foyer  nerveux  »  de  perforation 
ou  de  section  renfermait  de  volumineux  corps  étran¬ 
gers,  des  esquilles. 

Obs.  XIX.  —  Echancrure  antérieure  du  sciatique; 
névrome  volumineux;  esquille  antérieure  et  esquille 
postérieure  adhérente  au  nerf. 

Obs.  XX.  —  Perforation  du  sciatique;  esquilles 
adhérentes  à  sa  face  profonde  ;  esquille  logée  dans 
son  épaisseur;  excisions  successives  de  la  portion 
fibreuse  du  nerf;  résection  de  4  cm. 

Puis,  M.  Delorme  mentionne  des  cas  dans  lesquels 
les  troubles  paralytiques  semblent  devoir  être  ratta¬ 
chés  à  la  contusion  du  nerf  ;  la  découverte  du  nerf  fit 
constater  parfois  la  présence  d’adhérences  localisées, 
solides,  qui  furent  détruites  et  pouvaient  expliquer, 
au  moins  en  partie,  les  troubles  observés. 

Enfin,  il  lui  est  arrivé  d’intervenir  pour  des  dou¬ 
leurs  excessives;  sans  pouvoir  trouver,  après  la 
découverte  du  nerf,  la  signification  pathogénique 
précise  de  ces  douleurs  que  l’opération  fit  d’ailleurs 

Obs.  XXI.  —  Coup  de  feu  en  séton  de  la  cuisse; 
paralysie  du  sciatique;  intervention;  destruction 
d’adhérences  solides. 

Obs.  XXII.  —  Paralysie  du  sciatique;  destruction 
d’adhérences  périphériques  ;  nouvelle  intervention  ; 
nerf  intact. 

Obs.  XXIII.  —  Séton  de  la  cuisse,  paralysie  scia¬ 
tique;  découverte  du  nerf,  adhérences  légères. 

Obs.  XXIV.  —  Blessure  de  la  fesse;  crises  vio¬ 
lentes  de  douleurs  sciatiques;  découverte  du  scia¬ 
tique  dans  la  région  fessière  ;  sciatique  d’apparence 
intacte. 

Erratum.  —  Dans  le  compte  rendu  de  la  séance 
annuelle  de  la  Société  de  Chirurgie  [La  Presse  Médi¬ 
cale,  1915,  n"  4,  28  Janvier),  lire  :  p.  31,  col.  1,  lig.  8 
«  Gallard  »  au  lieu  de  «  Gillard  »,  p.  31,  col.  3, 
lig.  52,  «  les  dehors  de  science  »  au  lieu  de  «  les 
voleurs  de  sciences  ».  [A  suivre.) 


SOCIETE  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

15  Janvier  1915  (suite). 

Déviation  cypho-scoliotique  du  thorax,  à  la  suite 
de  tétanos.  • —  M.  A.  Siredey  et  JH110  M.  Denis 
relatent  l’observation  d’un  enfant  de  15  ans  qui,  à  la 
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suite  d’une  atteinte  de  tétanos  terminée  par  la  gué¬ 
rison,  présenta  une  déviation  prononcée  de  la  colonne 
vertébrale  survenue  rapidement  et  semblant  due  à 
une  scoliose  aiguë.  De  l’avis  des  auteurs,  il  semblait 
que  l'incurvation  du  squelette  ait  été  provoquée  sur¬ 
tout  par  des-  modifications  des  corps  vertébraux,  dont 
la  charpente  osseuse  aurait  été  le  siège  d’une  calcifi¬ 
cation  insuffisante  provenant  à  la  fois  de  la  crois¬ 
sance  et  de  l’action  de  la  maladie. 

Mais,  dans  la  séance  suivante,  M.  A.  Siredey 
apporte  une  rectification  au  sujet  de  cette  observa¬ 
tion  :  La  radiographie  du  malade,  faite  depuis  le  jour 
de  la  communication,  a  montré  l’existence  de  lésions 
de  la  colonne  vertébrale. 

Il  s’agit  donc,  selon  toute  vraisemblance,  dans  le 
cas  considéré,  d’un  mal  de  Pott  survenu  au  cours  de 
la  convalescence  du  tétanos. 

22  Janvier  1915. 

Endocardite  Infectieuse  d'origine  puerpérale.  — 
MM.  P.  Menetrier  et  A.  Pascano  ont  observé  un 
cas  d’anévrisme  diverticulaire  de  la  base  du  cœur 
produit  par  l’évolution  d’une  endocardite  ulcéreuse 
développée  au  niveau  de  l'orifice  aortique  chez  une 
jeune  femme  de  19  ans,  à  la  suite  de  son  premier 
accouchement. 

La  lésion  semble  avoir  été  causée  par  un  agent  mi¬ 
crobien  de  forme  streptococcique,  ayant  eu  sa  porte 
d’entrée  au  niveau  de  la  muqueuse  utérine  et  mar¬ 
quée  en  ce  point  par  une  thrombose  veineuse. 

Cette  infection  localisée  au  niveau  de  l’orifice  aor¬ 
tique  a  présenté  cette  particularité  de  léser  non  la 
face  libre  des  valvules,  mais  le  fond  d’un  nid  valvu- 

Les  progrès  de  l’ulcération  causée  en  ce  point  par 
l’agression  microbienne,  joints  à  l’action  de  la  pression 
sanguine  artérielle,  ont  alors  amené  la  formation 
d’une  cavité  anévrismale  dans  la  paroi  myocardique 
de  la  base  du  ventricule  gauche. 

Secondairement,  la  distension  de  cette  poche  ané¬ 
vrismale,  agissant  sur  les  vaisseaux  voisins,  a  déter¬ 
miné  des  phénomènes  de  compression  de  l'artère 
pulmonaire  se  traduisant  cliniquement  par  un  souffle 
systolique  du  deuxième  espace  gauche  et  a  provoqué 
du  côté  de  la  coronaire  antérieure  la  formation  d’une 
thrombose  qui  a  rapidement  entraîné  la  mort  avec  les 
phénomènes  de  l’angor  pectoris. 

Gelure  des  pieds.  —  M.  J.-A.  Sicard,  ayant  eu 
occasion  d’observer  un  grand  nombre  de  cas  de  gelure 
des  .pieds,  a  recueilli  sur  ces  accidents  diverses 
observations  non  généralement  signalées. 

Tout  d’abord,  il  a  constaté  que  les  gelures  prédo- 
minënt  surtout  au  pied  gauche,  ce  qu’il  attribue  à  ce 
fait  que,  dans  l’attitude  debout  ou  assise,  les  droitiers, 
qui  constituent  l’immense  majorité  des  sujets,  exé¬ 
cutent  automatiquement  et  inconsciemment  des  mou¬ 
vements  plus  nombreux  et  de. plus  grande  amplitude 
avec  le  pied  droit  qu’avec  le  pied  gauche. 

Comme  causes  prédisposantes", 'en  dehors  de  l’action 
de  molletières  trop-  serrées  entravant  lé  jeu  circula¬ 
toire,  M.  Sicard  signale  l’influence  de  l’hyperhydrose 
plantaire  et  des  engelures  des  orteils,  ainsi  que 
l’état  variqueux  des  membres  inférieurs. 

En  procédant  &  l’examen  de  la  sensibilité,  M.  Si¬ 
card  a  observé  de  façon  à  peu  près  constante  un 
syndrome  sensitif  de  type  syringomyélique  et  aussi 
des  hypersensibilités  plantaires  de  longue  durée 
évolutive";  il  a  constaté  aussi  qu'assez  souvent  le 
réflexe  tendineux  achilléen  est  aboli  et  reste  tel 
durant  plusieurs  semaines.  L’examen  à  distance  des 
nerfs  et  des  muscles  de  la  .jambe  ne' révèle  que  les 
réactions  propres  aux  névrites  en  général. 

.  Dans  3  cas  sur  300,  M.  Sicard  a  vu  le  tétanos 
apparaître  à  la  suite  de  gelures  du  pied,  sans  aucune 
blessure  d’armes  à  feu.  Chez  ces  trois  sujets,  le 
tégument  dés  pieds  avait  été  souillé  de  terre. 

Comme  moyen  prophylactique,  l’auteur  de  la  note 
recommande  de  préserver  la  chaussure  elle-même  du 
contact  du  froid.  A  cet  égard,  certains  soldats  se  sont 
bien  trouvés  d’avoir  enveloppé  leurs  bottes  de  lai¬ 
nages  divers,  de  débris  de  couvertures. 

Le  graissage  abondant  des  téguments  du  pied  rend 
aussi  de  bpns  services,  et  de  même  l’interposition 
entre  la  chaussette  et  la  peau  de  bandelettes  de 
papier.  - ■'  •  I .  ■. 

A  titre  de  traitement  palliatif  des  engelures, 
M.  Sicaêd  recommande  l’emploi  de  l’alcool  glycériné 
iodé,  suivant  la  formule  : 


'  Alcool  à  70».  ...  .  ..  .  .  .  .  .  80  cm». 
Glycérine- ordinaire.  .....  20  — 

,:i  ’  Teinture  d’iode' (du  Codex).  .  •  i  — 


Tamponner  les  régions  atteintes  à  l’aide  de  cette 
solution  dont  on  imbibe  des  gazes  pour  application 
directe.  Recouvrir  d’ouate  hydrophile  maintenue  peu 
serrée  au  moyen  d’une  bande  de  crêpe. 

Cécité  temporaire  provoquée  par  l’éclatement 
d’obus  à  proximité.  —  M.  O.  Crouzon  a  observé 
trois  malades  qui,  à  la  suite  de  l’éclatement  d’un  obus 
ayant  déterminé  sur  eux  une  commotion  vive,  ont 
perdu  connaissance  ;  à  leur  réveil,  ils  étaient  complè¬ 
tement  aveugles. 

Hypertrophie  musculaire  post-phlébitique.  — 

M.  O.  Crouzon,  au  cours  des  opérations  du  Conseil 
de  révision  auxquelles  il  lui  a  été  donné  d’assister,  a 
observé  un  certain  nombre  de  cas  d’hypertrophie 
musculaire  post-phlébitique.  Celle-ci  survient  après 
les  phlébites  des  membres  inférieurs  et  porte  sur 
les  muscles  jumeaux  et  soléaires.  L’hypertrophie  ne 
s'accompagne  pas  d'infiltration  des  téguments  du 
mollet,  ni  de  la  cheville,  ni  du  pied.  Elle  s’accom¬ 
pagne  souvent  de  varices  ou  de  troubles  des  réflexes 
achilléens.  Le  trouble  fonctionnel  qu’elle  provoque 
peut  être  la  faiblesse  du  mollet. 


ACADÉMIE  DE  MEDECINE 

2  Février  1915. 

Election  d’un  associé  étranger.  —  L'Académie 
procède  à  l’élection  d’un  associé  étranger.  Au  pre¬ 
mier  tour  de  scrutin,  S.  A.  S.  le  prince  de  Monaco 
est  élu  par  48  voix  sur  60  votants.  Quatre  suffrages 
ont  été  attribués  à  M.  Wright  (de  Londres),  trois  à 
M.  Kitasato  (de  Tokio),  trois  à  M.  Perroncito  (de 
Turin)  et  deux  à  M.  Flexner  (de  New-York). 

Les  pieds  gelés  dans  l’armée.  —  M.  Témoin  (de 
Bourges)  rappelle  que  depuis  le  mois  de  novembre  les 
hommes  évacués  sur  les  hôpitaux  avec  le  diagnostic 
de  pieds  gelés  sont  en  nombre  considérable  et  qui 
s’accroît  continuellement  en  des  proportions  inquié- 

Les  lésions  dont  les  hommes  sont  atteints  varient 
de  la  simple  phlyctène  à  la  gangrène  totale  des  or¬ 
teils  ou  même  de  tout  le  pied. 

•  On  a  le  droit  de  s’étonner  qu’il  y  ait  tant  de  pieds 
gelés,  alors  que  la  température  s’est  rarement  abais¬ 
sée  cet  hiver  au-dessous  de  zéro. 

De  l’avis  de  M.  Témoin,  ces  accidents  ne  relèvent 
point  en  réalité  de  la  gelure,  mais  bien  de  la  gan¬ 
grène  par  arrêt  de  circulation.  Le  rôle  du  froid,  en 
l’espèce,  est  simplement  favorisant. 

Les  accidents  ont  pour,  cause  réelle  les  bandes 
molletières,  les  chaussures  trop  serrées  et  l'eau. 

Sous  l’influence  de  l’humidité,  les  bandes  compri¬ 
ment?  le  bas  de  la  jambe,  ralentissent  la  circulation 
en  retour,  le  pied  gonfle  et  en  même  temps  la  chaus¬ 
sure  se  rétrécit;  le  pied  macère  dans  l’eau,  la  tempé¬ 
rature  assez  basse  favorise  la  vaso-constriction  et  la 
circulation  lentement,  mais  progressivement,  s’arrête 
et  les  extrémités  sont  frappées  de  mort. 

En  définitive,  qu’il  y  ait  gelure  ou  arrêt  de  circula¬ 
tion,  le  résultat  est  le  même.  La  distinction  entre  les 
deux  mécanismes  est  des  plus  importantes,  cepen¬ 
dant.  En  effet,  si  nous  ne  pouvons  nous  opposer  aux 
effets  de  la  gelure  dont  la  production  est  en  général 
rapide,  tout  autrement  il  en  est  pour  la  constriction 
de  la  jambe  et  du  pied,  dont  les  effets,  du  reste,  sont 
lents  à  se  produire. 

Il  est  à  remarquer,  à  ce  propos,  qu’aucun  blessé, 
parmi  ceux  envoyés  jusqu’ici  dans  les  hôpitaux,  n’a 
été  atteint  avant  le  quatrième  jour  de  séjour  dans 
l’eau. 

M.  Témoin,  dans  ces  conditions,  estime  donc  pou¬ 
voir  présenter  les  conclusions  suivantes  : 

«  Qu’aucun  homme,  jusqu’ici,  n’a  eu  véritablement 
les  pieds  gelés  ; 

«  Que  les  lésions  qu’ils  présentent  sont  des  gan¬ 
grènes  dues  à  la  constriction  lente  et  progressive  du 
bas  de  la  jambe  et  à  l'arrêt  de  la  circulation  du  pied  ; 

«  Que  plusieurs  jours  sont  nécessaires  pour  que 
les  lésions  soient  graves  ; 

«  Que  pour  les  éviter,  deux  moyens  sont  à  em¬ 
ployer  :  1°  diminuer,  s’il  est  possible,  le  séjour  dans 
les  tranchées  de  première  ligne  ;  2"  supprimer  les 
agents  de  constriction  et  forcer  les  hommes  à  se 
déchausser  assez  souvent. 

—  Sur  la  proposition  de  M.  Monod,  l'Académie 
décide  de  procéder  à  l’examen  immédiat  de  la  com¬ 
munication  de  M.  Témoin,  en  vue  de  la  transmettre 
sans  retard  à  M.  le  ministre  dé  la  Guerre.  L’examen 
est  donc  renvoyé' à  une  commission  composée  de 
MM.  Monod,  Pozzi,  Quénu  et  Schwartz. 


Après  une  suspension  de  séance  destinée  à  un  tra¬ 
vail  de  commission,  M.  Monod  donne  lecture  de  la 
proposition  suivante  que  l’Académie  approuve  à 
l’unanimité  : 

«  L’étude  faite  par  M.  le  Dr  Témoin  sur  la  patho- 
génie  des  lésions  communément  attribuées  à  la  gelure 
des  pieds  démontre  qu’elles  reconnaissent  une  étiolo¬ 
gie  toute  différente.  Il  paraît  bien  démontré  à  la  com¬ 
mission  que  le  froid  n’est  qu’un  facteur  secondaire  et 
que  le  principal  rôle  revient  à  d’autres  causes. 

«  L’Académie  par  un  vote  unanime  décide  de  trans¬ 
mettre  le  mémoire  du  Dr  Témoin  à  M.  le  ministre  de 
la  Guerre.  » 

Le  traitement  des  blessures  des  nerfs  par  projec¬ 
tiles.  —  M.  Schwartz  estime  qu’il  doit  être  très 
difficile,  sinon  impossible  de  se  rendre  compte  par 
les  coupes  proposées  par  M.  Delorme  du  degré 
d’altération  du  tissu  nerveux.  On  risque  ainsi  d’en 
couper  trop  peu,  d’en  enlever  trop  et  surtout  on 
risque  d’exciser  dans  cette  résection  progressive 
des  parties  qui  peuvent  servir  à  la  régénération  et 
par  suite  à  la  restitution  de  la  fonction  nerveuse. 

M.  Schwartz  estime  surtout  qu’il  est  fort  impru¬ 
dent  de  réséquer  largement  les  névromes  des 
extrémités  jusqu’à  ce  qu’on  rencontre  du  tissu  appa¬ 
remment  sain,  quitte  à  faire  la  suture,  après  rappro¬ 
chement  forcé,  des  bouts  nerveux.  A  son  avis,  la 
conduite  qu’il  convient  de  tenir  est  de  réséquer 
seulement  les  parties  exubérantes,  intra  ou  extra¬ 
nerveuses,  mais  en  respectant  la  continuité  des  troncs 
nerveux,  autant  que  possible,  à  moins  que  la  perte 
de  substance  ne  soit  relativement  petite  et  les  parties 
faciles  à  rapprocher. 

Pour  ce  qui  est  de  la  libération  des  nerfs  dans 
les  cicatrices  des  parties  molles  ou  les  cals  osseux, 
M.  Schwartz  est  hostile  à  toute  résection;  il  pense 
qu’il  convient  de  faire  le  dégagement  des  cordons 
nerveux  plus  ou  moins  aminci  et  altéré  et  de  le  pro¬ 
téger  en  l’enveloppant  de  parties  musculaires  saines. 

Section  complète  du  nerf  médian  par  un  projec¬ 
tile.  —  M.  S  al  va  Mercadè  adresse  l’observation 
d’un  blessé  présentant  une  section  complète  du  nerf 
médian. 

Après  ablation  des  névromes  de  section  et  avive¬ 
ment  des  deux  bouts,  M.  Mercadé  a  pratiqué  la  su¬ 
ture  nerveuse.  Dès  le  quatrième  jour,  il  put  constater 
le  rétablissement  de  la  fonction. 

Contribution  à  l’étude  des  oosporoses.  —  MM.  A. 
Sartory  et  Ph.  Lasseur  adressent  l’observation 
d’un  malade  dans  les  crachats  duquel  ils  ont  trouvé 
des  filaments  mycéliens  d ’oospora  pulmonalis.  Le  trai¬ 
tement  ioduré  a  permis  une  amélioration  rapide  du 
malade. 

Georges  Vitoux. 


academie  des  sciences 

1”  Février  1915. 

La  ration  alimentaire  du  soldat  en  temps  de 
guerre.  —  M.  Armand  Gautier  établit  dans  sa  note 
que  la  valeur  énergétique  de  la  ration  alimentaire  du 
soldat  français  était  suffisante  au  début  de  la  guerre 
alors  que  nous  étions  dans  la  saison  chaude. 

En  raison  de  l’hiver,  en  raison  aussi  des  fatigues 
exceptionnelles  auxquelles  sont  soumis  nos  soldats, 
cette  ration,  aujourd'hui,  se  trouve  insuffisante. 

De  l’avis  de  M.  Armand  Gautier,  on  lui  assurerait 
une  valeur  calorifique  suffisante  en  l’augmentant  dans 
lés  pioportions  suivantes  : 

30  gr.  de  graisse,  150  gr.  de  pain  et  50  centil.  de 

Les  applications  chirurgicales  des  électro-ai¬ 
mants.  —  MM.  Brandt  et  Darmezin  du  Rousset 
ont  entrepris  de  mieux  adapter  qu’il  ne  Test,  l’élec- 
tro-aimant  classique  à  devenir  un  instrument  utile 
dans  la  pratique  chirurgicale,  notamment  pour  éta¬ 
blir  certains  diagnostics  et  pour  faciliter  l’extraction 
des  corps  magnétiques. 

A  cet  effet,  les  deux  auteurs  ont  songé  à  rendre 
mobiles,  tout  en  lui  conservant  une  très  puissante 
action,  les  extrémités  polaires  des  électro-aimants 
auxquelles  ils  donnent  des  formes  pratiques  pour  les 
recherches  opératoires,  celles  de  sondes  droites, 
coudées,  lamellaires,  pouvant  se  fixer  sur  une  articu¬ 
lation  magnétique  spéciale. 

Grâce  à  ces  dispositions  nouvelles,  M.  le  chirur¬ 
gien  trouve  des  commodités  très  grandes  pour  ses 
interventions.  "G.  Y; 
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SÉMIOLOGIE  ET  TRAITEMENT 
DES  TROUBLES  FONCTIONNELS  DUS  A 
LA  STRICTION  DES  TRONCS  NERVEUX 

PAR  DU  TISSU  CICATRICIEL 
DANS  LES  PLAIES  DE  GUERRE 
Par  le  Dr  Pol.  CORYLLOS 

Chirurgien-chef  des  hôpitaux  de  Dieppe,  Tréport  et  Eu. 

et  Raphaël  PECKER. 


Les  plaies  des  troncs  nerveux,  qui  étaient  très 
rares  autrefois,  avec  les  gros  projectiles  en 
plomb,  animés  de  vitesses  initiales  peu  considé¬ 
rables,  sont  devenues,  avec  les  projectiles  actuels, 
extrêmement  fréquentes. 

Les  médecins,  qui  ont  suivi  les  guerres  des 
Boers  et  russo-japonaise,  insistèrent  les  premiers 
sur  la  fréquence  de  ces  blessures,  et  nous  don¬ 
nèrent  des  descriptions  fort  intéressantes  sur 
leur  pathogénie,  leur  anatomie  pathologique, 
leur  symptomatologie  et  leur  traitement. 

Durant  les  dernières  campagnes  balkaniques, 
qu’un  de  nous  a  suivies  comme  directeur  de  l’am¬ 
bulance  du  grand  quartier  général  de  l’armée 
hellénique,  la  fréquence  de  ces  plaies  a  été  consi¬ 
dérable. 

Pendant  la  campagne  actuelle,  nous  avons  eu 
l’occasion  d’observer  et  de  traiter  35  cas  parmi 
953  blessés  que  nous  avons  soignés  dans  les  hôpi¬ 
taux  de  Falaise,  dont  un  de  nous  dirige  les  ser¬ 
vices  chirurgicaux,  et  parmi  les  évacués  d’autres 
formations  sanitaires  qui  rejoignent  le  dépôt  de 
leurs  régiments  (5e  et  205e  régiments). 

Malgré  leur  fréquence,  ces  lésions  semblent 
imparfaitement  connues  et  nous  avons  été  frappés 
par  le  nombre  relativement  considérable  de  bles¬ 
sés,  adressés  au  dépôt  des  convalescents  par  les 
différents  hôpitaux  du  territoire,  atteints  de  plaies 
de  troncs  nerveux,  et  sur  lesquels  aucun  traite¬ 
ment  chirurgical  n’a  été  tenté.  Après  avoir  été  mas¬ 
sés  et  électrisés  plus  ou  moins  longtemps,  ils  ont 
été  évacués  au  dépôt,  et  c’est  dans  cette  formation 
sanitaire  que  nous  avons  constaté  le  plus  grand 
nombre  d’impotents  à  la  suite  de  plaies  de  troncs 
nerveux  ;  par  une  curieuse  coïncidence,  aucun  de 
ces  derniers  n’avait  été  trgité  chirurgicalement. 

Parmi  ces  lésions  nerveuses,  de  beaucoup  les 
plus  intéressantes  pour  les  chirurgiens  militaires, 
sont  celles  qui  sont  dues  à  des  strictions  des 
troncs  nerveux  périphériques  par  englobement 
dans  le  tissu  cicatriciel  ou  dans  des  cals  osseux. 
Ces  cas  présentent,  le  plus  souvent,  une  sympto¬ 
matologie  assez  précise  pour  permettre  le  dia¬ 
gnostic,  et  c’est  dans  ces  cas  surtout  que  le  trai¬ 
tement  chirurgical  donne  des  résultats  toujours 
encourageants,  et  souvent  vraiment  surprenants. 

Les  services  que  les  chirurgiens  militaires 
peuvent  rendre  en  opérant  ces  blessés  sont 
importants  à  plusieurs  points  de  vue;  en  effet, 
ils  guérissent  des  blessés  qui,  laissés  sans  traite¬ 
ment,  deviendraient  irrémédiablement  impotents; 
ils  rendent  à  l’armée  un  nombre  considérable  de 
soldats;  enfin,  ils  évitent  à  l’Etat  un  grand  nombre 
d’indemnités,  que  ces  blessés  sont  en  droit  de  lui 
réclamer. 

Pour  ces  raisons,  nous  avons  cru  intéressant 
de  donner  les  résultats  que  nous  avons  obtenus 
chez  ces  blessés,  et  d’étudier,  en  quelques  lignes, 
la  séméiologie,  les  formes  cliniques  et  le  traite¬ 
ment  de  ces  affections. 

La  cause,  de  beaucoup  la  plus  fréquente,  de 
lésions  nerveuses  par  englobement  dans  du  tissu 
cicatriciel,  ce  sont  les  traumatismes  par  balle  de 
fusil.  Sur  les  11  cas  dont  nous  résumons,  à  la  fin 
de  ce  travail,  les  observations  dans  un  tableau 
synoptique  (les  autres  n’ayant  pas  été  complète¬ 
ment  étudiés)  10  étaient  blessés  par  balle  de  fusil 
et  un  seul  par  shrapnell. 

La  suppuration  ne  paraît  pas  jouer  un  rôle  très 
important.  En  effet,  cinq  de  nos  malades  n’ont 
presque  pas  eu  de  suppuration,  et  les  autres  ont 


eu  le  trajet  du  projectile  cicatrisé  en  moins  de 
trois  semaines. 

Quatre  ont  eu  le  tronc  nerveux  directement 
atteint  par  le  projectile.  Deux  fois  nous  avons 
trouvé  le  nerf  complètement  sectionné,  médian 
(obs.  X)  et  radial  (obs.  XI),  une  fois  il  s’agissait 
de  perforation  du  sciatique  avec  hémisection 
(obs.  VII),  et  chez  un  blessé,  nous  avons  ren¬ 
contré  le  nerf  cubital  très  fortement  contusionné 
(obs.  II). 

Dans  les  autres  cas,  il  s’agissait  d’englobement 
simple  du  nerf,  sans  aucune  lésion  directe,  du 
moins  apparente. 

Nous  croyons  intéressant  d’attirer  l’attention 
sur  le  cas  d’un  blessé  qui  présentait  une  para¬ 
lysie  radiale  complète  avec  anesthésie  sur  le  ter¬ 
ritoire  du  même  nerf,  et  qui,  pourtant,  ne  présen¬ 
tait  aucune  lésion  du  nerf  au  niveau  de  la  plaie, 
ni  le  moindre  englobement  (obs.  V). 

Le  mécanisme,  facile  à  saisir  dans  les  autres 
cas,  devint  extrêmement  difficile  à  déterminer 
dans  ce  dernier.  Faut-il  admettre,  avec  Weir- 
Mitchell,  qu’il  s’agit,  dans  ces  cas,  de  lésions  à 
distance  du  tronc  nerveux  par  projection  de  mo¬ 
lécules  liquides  (sang)  au  moment  du  passage  du 


Obs.  VII.  Nerf  sciati¬ 
que  englobé.  Le  shrap-  Figure  2. 

nell  a  traversé  et  sec-  Obs.  VII.  Avivement  et  su- 
tionné  la  moitié  droite  ture  de  la  moitié  sectionnée 
du  nerf.  du  nerf. 

projectile,  et  qui,  agissant  comme  projectiles 
secondaires,  animes  d’une  très  grande  vitesse 
initiale,  seraient  capables  de  provoquer  des 
contusions  très  graves  et  définitives  du  tronc  ner¬ 
veux?  Nous  ne  saurions  pas  nous  prononcer; 
nous  nous  contentons, pour  le  moment,  de  signa¬ 
ler  ce  fait,  dont  nous  avons  observé  d’autres 
exemples,  nous  réservant  de  revenir  sur  ce  sujet 
dans  un  travail  ultérieur. 

Les  lésions  anatomiques  des  nerfs  englobés 
dans  le  tissu  cicatriciel  sont  presque  toujours  les 
mêmes.  Au-dessus  de  la  striction,  le  nerf  pré¬ 
sente  une  tuméfaction  fusiforme,  dont  le  dia¬ 
mètre  est  deux  fois  celui  du  nerf,  et  quelquefois 
davantage.  Au-dessous  de  la  striction,  nous  avons 
toujours  trouvé  une  deuxième  dilatation  fusi¬ 
forme,  mais  beaucoup  moins  considérable  que 
la  précédente;  son  diamètre  dépasse  à  peine  de 
quelques  millimètres  celui  du  nerf.  La  grosseur 
et  la  longueur  de  ces  fuseaux  sont  proportion¬ 
nelles  au  degré  de  l’étranglement  du  nerf.  Dans 
le  cas  de  l’observation  VI,  où  le  radial  était  com¬ 
pris  dans  un  cal  osseux  de  la  tête  du  radius,  le 
fuseau  supérieur  était  trois  fois  plus  gros  que  le 
tronc  nerveux. 

Dans  les  sections  nerveuses,  l’aspect  anato¬ 
mique  varie  suivant  qu’il  y  a  section  incomplète 
ou  complète  et,  dans  ces  derniers  cas,  suivant  qu’il 
y  a  continuité  apparente  du  nerf  ou  écartement 
des  deux  bouts. 


Chez  nos  blessés  (obs.  II  et  IV),  il  s’agissait  de 
section  incomplète  avec  englobement.  Le  tissu 
inodulaire  se  confondait  intimement  avec  le  nerf, 
ous  avons  été  obligés  de  l’en  séparer  artificiel¬ 
lement,  tout  plan  de  clivage  ayant  disparu.  Dans 
a  cas  (obs.  VII),  le  nerf  sciatique  était  perforé 
par  un  shrapnell  qui  avait  sectionné  la  moitié  du 
nerf.  Tout  le  segment  du  nerf  intéressé  était 
englobé  dans  une  gan¬ 
gue  de  tissu  cicatriciel  ; 
is,  tandis  que  la  moi- 
non  lésée  se  laissait 
séparer  facilement,  l’au¬ 
tre  moitié  faisait  corps 


Figure  3. 

Obs.  XI.  Section  du  rudiaf  par 
balle  de  fusil.  Attitude  de  la  main. 


avec  le  tissu  cicatriciel.  De  plus,  les  deux  bouts 
de  la  moitié  sectionnée  étaient  réunis  par  du 
tissu  fibreux  extrêmement  dur,  que  nous  avons 
cru  bon  de  réséquer,  en  suturant  ensuite  les 
bouts  ainsi  avivés. 

Chez  les  blessés  des  observations  X  et  XI,  il 
s’agissait  de  section  complète  du  nerf.  Chez  le 
premier,  nous  avons  trouvé  le  médian  sectionné 
dans  la  gouttière  carpienne,  sans  écartement  des 
deux  bouts  ;  mais  entre  eux  se  trouvait  interposé 
du  tissu  fibreux,  facilement  reconnaissable  à  l’œil 
nu  ainsi  qu’au  toucher.  Au  contraire,  notre  autre 
blessé  (obs.  XI)  avait  son  radial  sectionné  dans 
sa  gouttière,  avec  écartement  de  2  cm.  entre  les 
deux  extrémités,  qui  se  terminaient  par  des  fu¬ 
seaux,  rappelant  le  schéma  du  Dr  Delorme.  Les 
deux  bouts  se  terminaient  par  une  coiffe  de  tissu 
conjonctif  très  dur,  de  0  mm.  5  d’épaisseur,  qu’il 
nous  a  fallu  exciser  pour  suturer  ce  nerf. 

Nous  n’avons  pas  eu  de  nécroses  étendues  d’un 
segment  de  nerf  par,  contusion  grave  ou  consé¬ 
cutive  à  de  la  suppuration. 

Les  nerfs  les  plus  souvent  atteints  sont  ceux 
des  membres  supérieurs  ;  par  ordre  de  fréquence 
nous  avons  eu,  trois  fois  le  médian,  trois  fois  le 
radial,  une  fois  le  cubital.  Parmi  les  nerfs  des 
membres  inférieurs  nous  avons  constaté  deux 
fois  des  lésions  du  sciatique,  une  fois  du  sciatique 
poplité  externe  et  une  fois  du  sciatique  poplité 
interne  dans  le  creux  poplité. 

Nous  ne  croyons  pas  sans  intérêt  de  rappeleT 


Figure  4. 

Obs.  XI.  Les  deux  bouts  du  nerf  radial  sont  éloignés 
de  2  cm. 

ici  le  cas  d’un  blessé  porteur  d’un  anévrisme 
artérioveineux  du  creux  poplité  qu’un  de  nous  a 
opéré  à  l’hôpital  temporaire  n°  11  de  Falaise.  Ce 
blessé  accusait  des  douleurs  extrêmement  vio¬ 
lentes  à  la  jambe,  sur  le  territoire  de  son  scia¬ 
tique  poplité  interne.  Nous  avons  pratiqué 
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l’excision  de  son  anévrismal  avec  ligature  des 
vaisseaux  au-dessus  et  au-dessous.  Au  cours  de 
l’opération,  l’aide  a  placé  une  pince  de  Péan  sur  le 
nerf  poplité  interne;  nous  ne  nous  en  sommes 
aperçu  qu’à  la  lin  de  l’intervention,  qui  a  duré  une 
demi-heure  environ.  Comme  le  nerf  était  aminci  à 
ce  niveau,  nous  n’avons  pas  jugé  inutile  de  le  con¬ 
solider  par  quatre  points  de  suture.  Les  suites 
opératoires  furent  très  simples  et  les  douleurs 
cessèrent  complètement  dès  le  lendemain.  Mais 
la  jambe  était  complètement  paralysée  et  insen¬ 
sible  sur  le  territoire  du  nerf  intéressé.  Nous  étions 
fort  inquiets  sur  l’évolution  de  cette  complication, 
quand  le  sixième  jour  le  blessé  nous  a  dit  avoir 
«  retrouvé  brusquement  la  nuit  ses  doigts  ».  Le  sur¬ 
lendemain,  huitième  jour  de  l’intervention  «  il  a 
été  étonné  de  retrouver  le  matin,  en  se  réveillant, 
la  sensibilité  de  sa  jambe  ».  Nous  l’avons  inter¬ 
rogé  avec  insistance  afin  de  préciser  ce  caractère 
de  soudaineté  dans  le  retour  de  la  sensibilité,  et 
le  rqalade  nous  a  affirmé  de  la  façon  la  plus  for¬ 
melle  que  la  sensibilité  est  revenue  par  sauts 
brusques,  huit  jours  après  l’intervention.  Actuel¬ 
lement,  le  blessé  marche  bien,  sans  présenter  la 
moindre  trace  de  paralysie  au  niveau  de  la  jambe 
intéressée.  Ce  cas  a  la  valeur  d’une  expérience, 
et  nous  explique  le  mécanisme  du  retour  de  la 
conductibilité  d’un  nerf  après  une  contusion 
même  assez  violente. 

L’histoire  clinique  des  strictions  nerveuses  peut 
être  divisée  en  période  du  début  et  période 
d’état. 

Au  début,  au  moment  du  traumatisme,  le  blessé 
accuse  souvent  une  douleur  en  coup  de  fouet. 
Dans  d’autres  cas  nous  trouvons  une  douleur 
comparable  à  une  décharge  électrique,  presque 
toujours  localisée  par  le  blessé  non  pas  à  l'en¬ 
droit  même  de  la  lésion,  mais  à  la  périphérie, 
main  ou  pied.  Quelquefois,  le  blessé  a  la  sensa¬ 
tion  d’avoir  perdu  tout  le  membre,  et  cette  sen¬ 
sation  est  tellement  nette  que  le  blessé  se  tâte 
pour  se  rendre  compte  si  tout  le  membre  n’est 
pas  emporté  (obs.  VII).  Enfin,  un  de  nos  blessés, 
dont  le  médian  a  été  atteint  au  niveau  du  bras, 
a  eu  une  crampe  très  violente  de  la  main. 

D’une  façon  générale,  le  traumatisme  provoque 
une  paralysie  avec  anesthésie  complète  du  mem¬ 
bre,  dépassant  souvent  les  limites  du  nerf  inté¬ 
ressé.  Un  de  nous  a  observé  dans  la  guerre  des 
Balkans  deux  cas  de  lésion  du  plexus  brachial 
sur  lesquels  il  est  intervenu  chirurgicalement. 
L’un  d’eux  avait  une  section  de  la  racine  externe 
du  médian  et  du  musculo-cutané,  et  l’autre  une 
section  de  la  racine  interne,  du  cubital  et  du  bra¬ 
chial  cutané -interne.  Tous  les  deux  avaient  eu 
pendant  dix  jours,  au  moins,  une  paralysie  com¬ 
plète  et  totale  du  bras. 

Il  s’agit  dans  ces  cas  de  commotion  nerveuse, 
qui  est  très  fréquente  dans  les  traumatismes  par 
les  projectiles  du  fusil  moderne,  dont  la  très 
grande  vitesse  initiale  cause  un  ébranlement 
considérable  des  troncs  nerveux,  môme  quand  elle 
ne  les  atteint  pas  directement.  Il  s’ensuit  qu’il 
est  presque  impossible  de  porter  aussitôt  après 
le  traumatisme  le  diagnostic  de  section  nerveuse, 
à  moins  que  l’étendue  et  la  gravité  de  la  plaie  ne  le 
laissent  supposer,  et  que  le  nerf  sectionné  ne  soit 
visible  dans  la  plaie.  Même  l’examen  électrique 
ne  peut  fournir  à  cette  période  des  indications 
utiles.  Ce  n’est  qu’après  trois  à  quinze  jours  que 
la  sensibilité  revient  d’abord,  suivie  ensuite  par 
le  retour  de  la  motricité. 

Comme  seul  signe  différentiel  dans  cette  pé¬ 
riode  entre  la  commotion  simple  et  la  section 
nerveuse,  on  pourrait  invoquer  l'absence  de  trou¬ 
bles  vaso-moteurs  dans  les  simples  commotions. 
Et  encore  on  ne  doit  pas  s’y  fier  entièrement. 

Deux  ou  trois  semaines  après  le  traumatisme, 
le  trajet  était  cicatrisé,  l’aspect  clinique  de 
l’affection  se  dessine  plus  nettement. 

Dans  les  strictions  par  englobement  du  nerf 
dans  une  gangue  de  tissu  cicatriciel  ou  dans  un 
cal  osseux,  sans  lésion  grave  du  nerf,  les  choses 


|  se  passent  de  la  façon  suivante.  La  sensibilité  et 
la  motricité  sont  peu  à  peu  revenues,  partiellement 
le  plus  souvent,  quelquefois  môme  complètement. 
Le  blessé  semble  marcher  vers  la  guérison.  Mais, 
dix  à  quinze  jours  après  le  traumatisme,  souvent 
vers  la  troisième  semaine,  il  commence  à  accuser 
des  douleurs,  presque  toujours  à  la  périphérie 
du  membre  lésé,  au  niveau  de  la  main  ou  du  pied; 
ces  douleurs  sont  spontanées  et  provoquées. 
Spontanées,  elles  présentent  des  exaspérations 
nocturnes,  affectent  le  caractère  de  lancements, 
d’éclairs,  de  secousses  électriques. 

Provoquées,  elles  se  produisent  par  les  mou¬ 
vements  qui  amènent  l’extension  du  tronc  ner¬ 
veux  intéressé,  quelquefois  par  le  tapotement 
sur  le  trajet  du  nerf.  Souvent,  chez  ces  blessés, 
on  constate  une  zone  d’hj^peresthésie  sur  le  terri¬ 
toire  du  nerf  englobé  ;  chez  un  de  nos  malades  le 
chatouillement  de  la  peau  sur  cette  zone  provo¬ 
quait  des  douleurs  très  vives. 

Cette  phase  d’hyperesthésie  ne  dure  pas  long¬ 
temps.  Au  bout  de  huit  à  quinze  jours,  la  sensi¬ 
bilité  diminue  et  disparait,  mais  toujours  bien 
après  l'installation  de  la  paralysie. 

Les  troubles  moteurs  constituent,  en  effet,  le 
symptôme  capital.  Ils  apparaissent  en  général 
avant  l’anesthésie  et  disparaissent  —  dans  les 
cas  favorables  — bien  après  elle. 

Les  signes  physiques  sont,  dans  la  grande  ma¬ 
jorité  des  cas,  très  caractéristiques.  Le  siège  et 
le  trajet  de  la  plaie  en  sont  les  principaux.  Dans 
presque  tous  les  cas  que  nous  avons  observés,  la 
distribution  des  troubles  sensitifs  et  moteurs 
trouve  son  explication  dans  le  siège  du  trauma¬ 
tisme. 

La  palpation  permet  le  plus  souvent  de  con¬ 
stater,  au  niveau  du  nerf  intéressé,  une  induration 
de  volume  et  de  longueur  variables,  suivant 
l’agent  vulnérant,  la  direction  du  trajet  par  rap¬ 
port  au  nerf,  l’existence  ou  non  de  lésions  de 
squelette  sous-jacent. 

Les  troubles  vasomoteurs  sont  toujours  pré¬ 
sents.  Cyanose  de  l’extrémité  du  membre  inté¬ 
ressé  plus  ou  moins  considérable,  abaissement  de 
la  température,  hyperhydrose,  cryesthésie  sou¬ 
vent  douloureuse,  etc. 

L’examen  électrique  montre  de  bonne  heure 
des  troubles  profonds.  Diminution  de  l’excitabi¬ 
lité  galvanique  et  faradique,  réaction  de  dégéné¬ 
rescence,  etc. 

Les  troubles  trophiques  sont,  en  général,  tar¬ 
difs  et  lents  à  se  produire,  à  moins  qu’une  névrite, 
aiguë  ou  chronique,  ne  vienne  compliquer  le 
tableau  clinique  ;  nous  y  reviendrons  en  étudiant 
les  complications. 

Quelquefois,  pourtant,  le  processus  morbide 
n’est  pas  aussi  nettement  dessiné,  et  dans  ces  cas 
le  diagnostic  devient  extrêmement  difficile. 

Deux  cas  peuvent  se  présenter  :  ou  bien  les 
signes  cliniques  ne  suffisent  pas  pour  expliquer 
les  troubles  nerveux,  ou  bien,  au  contraire,  les 
troubles  nerveux  sont  insignifiants  et  en  désac¬ 
cord  avec  la  gravité  des  signes  physiques. 

Chez  un  de  nos  blessés  (obs.  X),  la  balle,  entrée 
au  niveau  de  la  base  du  premier  métacarpien  de 
la  main  droite,  est  sortie  sur  la  face  palmaire  de 
la  base  de  l’éminence  hypothénar.  A  la  radiogra¬ 
phie,  nous  avons  constaté  une  fracture  du  pre¬ 
mier  métacarpien.  Ce  malade,  en  plus  de  l’anky- 
lose  du  pouce  et  de  l’anesthésie  au  niveau  du  terri¬ 
toire  du  médian,  troubles  qui  s’expliquent  parfai¬ 
tement  par  la  fracture  du  premier  métacarpien 
et  la  lésion  du  médian  dans  la  gouttière  carpienne, 
présentait  une  immobilité  complète  en  extension 
de  son  index  et  de  son  médius.  Encore  une  légère 
ébauche  d’extension  était  peut-être  possible,  mais 
il  était  dans  l’impossibilité  d’imprimer  aces  doigts 
le  moindre  mouvement  de  flexion.  Nous  en  avons 
eu  l’explication  au  cours  de  l’intervention  qui 
nous  a  montré,  en  dehors  de  la  section  du  médian, 
la  présence  de  solides  adhérences  immobilisant 
les  tendons  fléchisseurs  de  ces  deux  doigts  contre 
le  plan  osseux.  Aussitôt  après  la  libération  et  au 


cours  même  de  l’intervention  faite  à  l’anesthésie 
locale,  le  malade  a  retrouvé  partiellement  les 
mouvements  de  ces  deux  doigts. 

Dans  un  autre  cas  (obs.  V),  chez  un  blessé 
présentant  une  paralysie  complète  du  radial,  nous 
ne  constatons,  comme  signe  physique,  qu’une 
cicatrice  circulaire  au  milieu  de  la  face  posté¬ 
rieure  du  bras.  Il  n’y  a  pas  d’orifice  de  sortie;  à 
l’examen  radiologique,  nous  ne  trouvons  nulle 
part  la  moindre  trace  de  projectile.  La  plaie  n’a 
jamais  suppuré,  et  on  n’en  a  jamais  extrait  de 
projectile  Le  blessé  lui-même  ne  peut  pas  nous 
assurer  si  le  projectile  a  pénétré  dans  le  bras. 
Nous  ne  trouvons  ni  induration  ni  épaississe¬ 
ment  du  nerf.  Au  cours  de  l’opération,  nous 
n’avons  constaté  la  moindre  lésion  du  nerf,  et  le 
résultat  fut  nul. 

L'évolution  de  troubles  par  striction  nerveuse, 
abandonnée  à  elle-même,  est  fatalement  progres¬ 
sive.  Au  fur  et  à  mesure  que  le  tissu  fibreux 
s’organise,  la  striction  devient  de  plus  en  plus 
forte,  et  se  termine  par  l’étouffement  des  élé¬ 
ments  nobles  du  nerf.  L’anesthésie  devient  de 
plus  en  plus  complète  ;  à  la  parésie  du  début  suc¬ 
cède  la  paralysie,  et  des  rétractions  musculaires 
et  des  troubles  trophiques  apparaissent  rendant 
le  pronostic  beaucoup  plus  grave,  car  ils  persis¬ 
tent  même  après  la  suppression  de  l’agent  de  la 
striction.  Toutefois,  dans  les  sections  nerveuses 
avec  conservation  de  la  continuité  apparente  du 
nerf,  et  même  avec  écartement  peu  considérable, 
la  régénération  du  nerf  est  possible,  et  on  a  cité 
des  cas  où  elle  est  survenue  cinq  mois  après 
l’accident. 

Des  complications  peuyent  aggraver  l’évolution 
et  assombrir  le  pronostic.  Nous  laisserons  de 
côté  les  troubles  nerveux,  tels  que  neurasthénie, 
affections  mentales,  etc.,  qui  sont  dues  aux  dou¬ 
leurs  souvent  atroces  qu’éprouvent  ces  malades. 
Nous  ne  signalerons  que  les  neuromes  et  les 
névrites  aiguës  ou  chroniques.  Ces  dernières  peu¬ 
vent  survenir  même  en  dehors  de  toute  affec¬ 
tion. 

La  névrite  aiguë  est  remarquable  par  son  début 
brusque,  les  douleurs  atroces  dont  elle  s’accom¬ 
pagne  et  les  troubles  trophiques  très  importants  ; 
elle  évolue  en  quelques  semaines,  mais  souvent 
en  quelques  jours,  et  se  termine  le  plus  souvent 
par  la  guérison. 

Elle  peut,  toutefois,  aboutir  à  la  forme  chro¬ 
nique.  Mais  souvent  aussi  la  névrite  chronique  est 
primitive;  elle  débute  alors  insidieusement  par 
des  douleurs  intermittentes  et  de  l’épaississement 
du  tronc  nerveux  accompagné  d’une  vive  sensi¬ 
bilité  à  la  palpation  et  à  l’extension.  Rapide¬ 
ment,  apparaissent  les  troubles  trophiques  :  la 
peau  devient  pâle  et  lisse,  s’ulcère  facilement  et 
profondément  au  moindre  traumatisme  ;  à  l’hyper- 
hydrose  et  hypersécrétion  des  glandes  sébacées 
du  début,  succède  l’atrophie  de  ces  glandes  ame¬ 
nant  une  sécheresse  extrême  de  la  peau.  Des 
éruptions  nombreuses  et  variées  apparaissent, 
zona,  érythèmes,  pustules,  etc.,  ne  montrant 
aucune  tendance  à  la  guérison;  les  cheveux  tom¬ 
bent  et  les  ongles  deviennent  cassants.  Les  mus¬ 
cles  s’atrophient  très  rapidement,  et  les  os  et  les 
articulations  se  trouvent  également  atteints. 

Si  nous  avons  insisté  sur  ces  complications, 
nous  l’avons  fait  pour  montrer  la  nécessité  d’éta¬ 
blir  rapidement  le  diagnostic  et  la  nature  de  la 
lésion  nerveuse,  afin  de  pouvoir  instituer  en  temps 
voulu  le  traitement  approprié. 

Le  diagnostic  n’offre  pas,  heureusement,  de 
grandes  difficultés.  L’apparition  de  névralgies 
après  une  période  d’amélioration  de  l’anesthésie 
et  des  troubles  moteurs,  la  marche  progressive  de 
ces  symptômes,  la  présence  sur  le  trajet  du  nerf 
correspondant  d’une  cicatrice,  les  anamnestiques 
du  malade,  enfin  l’induration  cicatricielle  du  nerf 
à  l’endroit  de  la  cicatrice,  et  les  irradiations  dou¬ 
loureuses  que  provoque  sa  compression  à  ce 
niveau  suffisent  dans  la  grande  majorité  des  cas 
pour  affirmer  la  striction  du  nerf.  On  peut  dire. 
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avec  raison,  qu’il  suffit  de  connaître  cette  lésion 
et  d’y  penser  pour  en  poser  le  diagnostic. 

Dans  les  hémisections,  perforations  ou  destruc¬ 
tions  partielles  du  nerf,  l’étranglement  nerveux 
par  le  tissu  cicatriciel  coexiste  presque  en  règle 
générale. 

Les  sections  complètes  se  diflerencient  par  le 
caractère  définitif  et  complet  qu’atteignent  d’em¬ 
blée  les  troubles  moteurs  et  sensitifs.  L’examen 
électrique  et  l’absence  du  caractère  progressif  de 
leur  évolution  permettent  le  plus  souvent  de  faire 
le  diagnostic. 

Quelquefois  pourtant,  le  diagnostic  offre  de  très 
grandes  difficultés,  surtout  quand  une  des  com¬ 
plications  déjà  étudiées  vient  compliquer  le 
tableau  clinique.  Il  importe  pourtant  d’étudier 
très  attentivement  ces  malades  pour  arriver  le 
plus  tôt  possible  à  un  diagnostic  précis,  qui  per¬ 
met  d’intervenir  à  temps  et  d’éviter  ainsi  les  com¬ 
plications. 

Le  pronostic  est  ainsi  entièrement  subordonné 
au  traitement.  Mais,  d’une  façon  générale,  les  stric¬ 
tions  nerveuses  comportent  le  pronostic  le  plus 
favorable.  Le  nerf,  n’étant  qu’incomplètement  lésé 
dans  sa  continuité,  retrouve  très  vite  son  fonc¬ 
tionnement  normal.  Ainsi,  un  de  nos  soldats 
(obs.  II),  blessé  depuis  quarante  jours,  endurait 
depuis  vingt-huit  jours  d’intolérables  douleurs  ; 
trois  jours  après  l’intervention  les  douleurs  dis¬ 
parurent.  Un  autre  (obs.  I),  ayant  une  striction 
du  médian,  impotent  depuis  deux  mois,  a  pu  bou¬ 
tonner  sa  capote  dix  minutes  après  son  opération, 
et,  coiffeur  habile,  a  pu  raser  ses  camarades  d’hô¬ 
pital  trois  jours  après  l’intervention  chirurgi¬ 
cale  ! 

Il  n’en  est  pas  de  même  avec  les  sections  com¬ 
plètes.  Dans  ces  cas,  la  régénération  du  nerf  se 
faisant  non  pas  par  soudure  des  neurones,  mais 
par  la  poussée  des  neurones  du  segment  proxi¬ 
mal  qui  pénètrent  peu  à  peu  dans  le  segment  dis¬ 
tal,  il  s’ensuit  que  la  régénération  du  nerf  est 
beaucoup  plus  lente. 

Le  pronostic  est,  en  outre,  plus  sévère  dans  les 
sections  avec  écartement  de  deux  bouts  et  dans  les 
destructions  d’un  segment  de  nerf  ;  enfin,  la  gué¬ 
rison  sera  d’autant  plus  lente  que  la  section  se 
rapproche  du  centre.  Mais  ces  cas  ne  nous  inté¬ 
ressant  pas  directement,  nous  n’y  insisterons  pas 
davantage  sur  le  diagnostic,  d’autant  plus  que  dans 
ces  cas  le  traitement  de  choix  est  encore  l’inter¬ 
vention  chirurgicale. 

Nous  ne  rappellerons  que  pour  mémoire  le 
traitement  par  les  massages  et  par  l’électricité. 
Dans  les  strictions  nerveuses,  ce  traitement,  qui 
joue  dans  les  sections  nerveuses  un  rôle  très  im¬ 
portant,  non  seulement  ne  peut  améliorer  l’état 
du  blessé,  mais  il  exaspère  leurs  douleurs.  Il 
devient  au  contraire  indispensable  après  sup¬ 
pression  chirurgicale  de  l’agent  de  la  striction. 

Tous  nos  blessés,  sauf  un  (obs.  II),  ont  été  opé¬ 
rés  à  l’anesthésie  locale  pour  les  membres  supé¬ 
rieurs  (novocaïne,  1  gr.;  sérum,  250  ;  adrénaline 
au  1/000°,  50  gouttes)  et  à  l’anesthésie  lombaire 
pour  les  membres  inférieurs  (novocaïne  à  5  p.  100, 
2  cm3).  Nous  avons  toujours  eu  une  anesthésie 
complète  sans  le  moindre  accident  ni  incident. 

Par  une  incision  large  de  la  peau  nous  mettons 
à  nu  la  région  atteinte,  et  nous  cherchons  d’abord 
le  tronc  nerveux  sain  au-dessus  et  au-dessous  de 
la  lésion.  En  nous  laissant  guider  ainsi  par  le 
nerf,  nous  attaquons  sa  partie  étranglée.  Grâce  à 
cette  technique,  nous  sommes  toujours  facilement 
arrivés  à  séparer  le  nerf  du  tissu  fibreux-  souvent 
très  dur  qui  l’entourait,  et  dont  chez  certains 
de  nos  blessés  il  était  impossible  de  le  dis¬ 
tinguer.  Chez  le  blessé  de  l’observation  VI,  le 
nerf  radial  était  englobé  dans  un  canal  ostéo- 
fibreux  au-devant  du  radius,  et  nous  avons  été 
obligés  de  l’en  dégager  en  nous  aidant  de  la 
gouge  et  du  maillet. 

Après  la  libération  du  nerf,  nous  avons  tou¬ 
jours  réséqué,  aussi  complètement  que  possible, 


le  tissu  cicatriciel.  Nous  nous  sommes  efforcés 
ensuite  de  placer  le  nerf  et  de  l’entourer  de  tissus 
!  sains  (muscle,  aponévrose)  pour  éviter  la  refor- 
‘  mation  autour  de  lui  de  tissu  cicatriciel. 

|  Dans  les  sections  complètes  nous  avons  suturé 
au  catgut  chromé  de  Carrière  n“  1  après  avivement 
en  V  de  deux  bouts.  Nous  avons  toujours  avivé 
0  cm.  5  à  1  cm.  de  tissu  de  chaque  côté,  pour  être 
certain  d’avoir  bien  enlevé  le  tissu  conjonctif  qui 
coilïait  les  deux  bouts. 

Dans  un  cas  d’hémisection  du  sciatique,  avec 
striction  au  niveau  du  tiers  supérieur  de  la  cuisse, 
après  avoir  évidé  complètement  la  gangue  cica¬ 
tricielle,  nous  avons  réséqué  le  tissu  fibreux  qui 
s’interposait  entre  les  deux  bouts  du  nerf  hémi- 
sectionné  et  nous  les  avons  suturés,  en  respectant 
!  l’autre  moitié  qui  nous  a  paru  intacte. 

Les  résultats  que  nous  avons  obtenus  sont  ex¬ 
cellents.  Sur  11  cas,  un  seul  s’est  montré  rebelle 
I  au  traitement  (obs.  V)  et  c’est  précisément  le 
blessé  chez  qui  nous  n’avions  constaté  la  moindre 
lésion  de  son  nerf  radial.  Tous  les  autres  ont  été 
guéris,  ou  sont  en  voie  de  guérison.  Vos  plaies 
.  opératoires  sont  cicatrisées  toutes  par  première 
intention, 


Nous  pouvons  ainsi  conclure  : 

1°  Tous  les  blessés  qui  présentent  une  impo¬ 
tence  fonctionnelle  dont  la  cause  peut  être  attri¬ 
buée  à  une  lésion 

d’un  tronc  ner-  / 

veux  périphéri-  \  ^  / 

que  ne  doivent 
être  considérés 
comme  infirmes 
et  partant  pas¬ 
sibles  de  la  ré¬ 
forme  n°  1  qu’a- 
près  avoir  été 
soumis  à  un  exa¬ 
men  très  atten¬ 
tif. 

2°  Ces  blessés 
ne  devront  être 
traités  chirurgi¬ 
calement  qu’a- 
près  la  troisième 
semaine  qui  suit 
leur  traumatis-  vement  e 
me  et  si  leur  état 
s’aggrave,  ou  quand  à  une  période  d’amélioration 
succède  une  aggravation  progressive . 

3°  Les  strictions  des  troncs  nerveux  par  en- 
globement  dans  du  tissu  cicatriciel  ou  dans  un  cal 
osseux  sont  extrêmement  fréquentes.  Elles  offrent 
une  symptomatologie  suffisamment  précise  et 
peuvent  être  dépistées  sans  grandes  difficultés. 

4°  Le  traitement  chirurgical  institué  à  temps 
permet  seul  d’obtenir  la  guérison  et  d’éviter  des 
complications  d’ordre  trophique  qui  rendent  toute 
intervention  inefficace.  Après  l’intervention,  il  est 
utile  de  mobiliser  les  membres  aussitôt  que  pos¬ 
sible  et  d’instituer  un  traitement  électrique  par  le 
courant  galvanique. 

5°  Il  est  indispensable  de  s’entourer  des  pré¬ 
cautions  d’asepsie  les  plus  rigoureuses  pour  évi¬ 
ter  la  moindre  infection. 

6"  Les  résultats  obtenus  sont  excellents  et  sou¬ 
vent  surprenants  par  la  rapidité  avec  laquelle  s’ob¬ 
tient  la  restitution  ad  integrum. 


Figure  5, 

Obs.  XI.  Suture  du  nerf  aprè 
n  V  des  deux  bouts. 


Nous  donnons  un  certain  nombre  d’observa¬ 
tions  qu’il  nous  a  paru  intéressant  de  grouper  et 
de  résumer  sous  une  forme  succincte  :  Désignons 
par  les  lettres  suivantes  les  caractères  qui  doivent 
être  signalés  : 

Siège  de  la  lésion  :  A,  Entrée;  B,  Sortie. 

C,  Nerf  lésé. 

JD,  Anatomie  pathologique. 

Etiologie  :  E,  Nature  du  projectile;  F,  Suppuration. 
Etude  clinique  :  H,  Début.  —  Période  d'état  :  /.Trou¬ 
bles  moteurs;  J,  Signes  physiques;  K,  Anesthé¬ 
sie  ;  L,  Douleurs. 

M,  Traitement. 

N,  Résultats. 


Observation  I.  —  A,  Face  antérieure  du  biceps  ; 
B,  Gouttière  des  vaisseaux;  C,  Médian  ;  D,  Nerf  com¬ 
plètement  englobé  dans  une  gangue  scléreuse  ;  E,  Balle, 
de  fusil;  F,  Rien;  H,  Impotence  fonctionnelle  de 
l’avant-bras  et  main;  7,  Trois  premiers  doigts  en 
demi-flexion  dans  la  paume  de  la  main  ;  J,  A  la  palpa¬ 
tion,  dans  la  gouttière  bicipitale  interne,  sensation 
d’une  masse  dure,  indolore;  K,  Hypoesthésie  incom¬ 
plète  sur  territoire  du  médian;  L ,  Rien;  M,  Opéré 
soixante  jours  après.  Libération  à  la  sonde  et  au  bis¬ 
touri;  JW,  Dix  minutes  après,  il  boutonne  sa  capote. 
Trois  jours  après  il  rase  ses  camarades. 

Observation  II.  —  A,  Sillon  de  4  cm.  à  un  travers 
de  doigt  au-dessous  de  l’épitrochlée;  C,  Cubital; 
D,  Hémisection  et  bride  cicatricielle  comprimant  le 
nerf  contre  les  parois  osseuses  de  la  gouttière  épitro- 
chléo-olécranienne  ;  E,  Balle  de  fusil  ;  F,  Rien  ;  H, 
Douleur  en  coup  de  fouet  ;  I,  Paralysie  des  deux  der¬ 
niers  doigts  ;  K,  hypoesthésie  sur  territoire  du  cubital; 
L  Douleurs  lancinantes  au  niveau  des  deux  derniers 
doigts  ;  M,  Opéré  quarante  jours  après  libération  et 
suture;  N,  Disparition  immédiate  et  définitive  des 
douleurs,  persistance  des  troubles  moteurs. 

Observation  III.  —  A,  Face  postérieure  du  tiers 
supérieur  bras  ;  B,  Face  interne  au-dessous  du  bord 
inférieur  du  grand  pectoral  ;  C,  Médian  et  brachial 
cutané  interne  ;  D,  Tissu  cicatriciel  très  dur  autour 
des  deux  nerfs;  JB,  Balle  de  fusil;  F,  Rien;  J,  Para¬ 
lysie  incomplète  des  muscles  innervés  par  le  médian  ; 

L,  Elancements  spontanés  et  provoqués,  paroxysti¬ 
ques  surtout  nocturnes;  M,  Dissection  au  bistouri; 
N,  Disparition  des  douleurs  en  trois  ou  quatre  jours. 
Amélioration  de  la  motricité  dans  les  muscles  para¬ 
lysés. 

Observation  IV.  —  A,  Face  postérieurede  la  cuisse 
à  deux  travers  de  doigt  du  bord  inférieur  du  grand 
fessier  ;  B,  Face  antérieure  de  la  cuisse  ;  C,  Sciatique  ; 
D,  Englobement  dans  du  tissu  cicatriciel  avec  section 
partielle  ;  E,  Balle  de  fusil  ;  F,  Très  légère  suppura¬ 
tion;  H,  Sensation  de  perte  du  membre;  /,  Le  pied 
est  ballant,  atrophie  des  muscles  du  mollet;  K,  Anes¬ 
thésie  douloureuse  de  tout  le  membre  inférieur  sauf  au 
bord  extérieur  jusqu’à  trois  travers  de  doigt  du  condyle, 
en  dedans  jusqu’au  talon;  L,  Rien;  M,  Débridement, 
suture  et  scarification  ;  N,  Augmentation  progressive 
du  territoire  sensible,  disparition  des  douleurs. 

Observation  V.  —  A,  Face  postérieure  du  bras, 
pas  d’orifice  de  sortie,  absence  de  projectile  à  la 
radiographie;  C,  Radial;  D,  Le  nerf  ne  présente  pas 
de  lésions  macroscopiquement  appréciables  ;  E,  Balle 
de  fusil;  F,  Très  légère  suppuration;  H,  I’a’ralysie 
d’emblée,  chute  de  la  main;  Z,  Impossibilité  de  faire 
des  mouvements  d’extension  de  la  main;  J,  Rien; 
K,  Anesthésie  dans  le  territoire  du  radial  ;  L,  Rien  ; 

M,  Dissection  du  nerf,  pas  de  lésion  ;  N,  Aucun 
résultat. 

Observation  YI.  —  A,  1  cm.  1/2  au-dessus  et  en 
dehors  de  l’olécràne;  B,  Bord  extérieur  de  l’avant- 
bras  à  2  cm.  au-dessous  du  pli  du  coude;  C,  Radial; 
D,  Exostose  au  niveau  de  la  tête  radiale  englobant  le 
nerf  sur  les  deux  tiers  de  sa  circonférence;  E,  Balle; 
F,  Rien;  I,  Pouce  immobile  sauf  en  mouvements 
d’opposition.  Index;  extension  de  lre  phalange;  inté¬ 
grité  des  interosseux  ;  K,  Anesthésie,  main  et  avant- 
bras  sauf  territoire  cubital  ;  L,  Douleurs  spontanées 
sur  les  deux  derniers  doigts  ;  HZ,  Libération  à  la  gouge 
et  au  maillet;  N,  Disparition  immédiate  des  douleurs. 
Quant  aux  troubles  moteurs,  le  blessé  est  sorti  trop 
tôt  de  l’hôpital  pour  avoir  un  résultat  appréciable. 

Observation  VIL  —  A ,  Face  externe  de  cuisse  à 
demi-distance  du  grand  trochanter  et  du  condyle; 

B,  A  la  face  externe  symétriquement;  C,  Sciatique; 
D,  Englobement  dans  tissu  fibreux  très  serré,  perfo¬ 
ration  ayant  entraîné  une  hémisection,  troubles  de 
névrite  ;  E,  Shrapnell  ;  F,  Légère  suppuration  ; 
H,  Sensation  de  perte  du  membre  ;  au  bout  de  quinze 
jours  douleurs  ;  7,  Pied  ballant  et  impossibilité  d’ex¬ 
tension  de  la  jambe  ;  J,  A  la  palpation,  le  nerf  sciatique 
poplité  interne  se  montre  augmenté  de  volume  ;  JC,  Hy¬ 
peresthésie  de  la  cuisse  et  du  mollet  ;  L,  Douleurs  vives 
à  la  palpation  de  lajambe  ;  M ,  Suture  après  avivement 
cunéiforme  de  la  moitié  demi-sectionnée  ;  N,  Amélio¬ 
ration. 

Observation  VIII.  —  A,  Plaie  en  séton  du  mollet; 

C,  Nerf  tibial  postérieur  ;  JD,  Légère  gangue  cicatri¬ 
cielle;  E,  Balle;  F,  Rien;  Z,  Impossibilité  d’étendre 
la  jambe  sur  la  cuisse;  J,  Rien  ;  K,  Pas  de  troubles 
anesthésiques  ;  L,  Douleurs  le  long  du  tibial  posté¬ 
rieur;  M,  Libération;  N,  Guérison. 

Observation  IX.  —  A,  Face  interne  à  trois  tra- 
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vers  de  doigt  du  condyle  ;  B,  Face  externe  en 
regard  du  péroné;  C,  Nerf  poplité  interne  ;  £>,  Lé¬ 
gère  gangue  cicatricielle  ;  E,  Balle  ;  F,  Légère  sup¬ 
puration  ;  H,  Rien;  J,  Impossibilité  d’étendre  la 
jambe  sur  la  cuisse;  J,  Rien;  K,  Rien;  L,  Rien: 
M,  Libération;  N,  Guérison. 

Observation  X.  —  A,  Base  du  premier  métacar¬ 
pien;  B,  Eminence  hypothénar  ;  C,  Médian;  D,  Nerf 
complètement  sectionné,  les  deux  extrémités  sont 
englobées  dans  du  tissu  cicatriciel  très  dur;  E,  Balle: 
F,  Très  légère  suppuration  ;  H,  Perte  de  l’avant-bras 
et  de  la  main,  douleur  en  décharge  électrique  ;  I,  Index 
et  pouce  complètement  immobiles,  sauf  l’opposition  ; 
J ,  Rien  ;  K,  Complète  sur  le  territoire  du  médian  ;  L, 
Douleurs  électriques  en  tapotant  la  partie  moyenne  du 
carpe;  M,  Suture  après  gvivement, libération  des  ten¬ 
dons  fléchisseurs  englobés  ;  N,  Disparition  des  dou¬ 
leurs,  restitution  presque  ad  intrgrum  des  mouve¬ 
ments. 

Observation  XI.  —  A,  Face  antérieure  du  bras  à 
2  cm.  du  Ys  deltoïdien;  S,  A4  cm.  de  l’épicondyle; 
C,  Radial  ;  D,  Section  complète,  les  deux  extré¬ 
mités  sectionnées  sont  distantes  de  3  cm.  et  sont 
englobées  dans  du  tissu  cicatriciel  très  dur;  E,  Balle  ; 
F,  Très  légère  suppuration;  H,  Sensation  de  perte 
de  tout  le  membre  supérieur;  I,  Paralysie  totale  de 
tous  les  muscles  innervés  par  le  radial  ;  J,  A  la  pal¬ 
pation  on  sent  une  tumeur  fusiforme  longue  de  2  cm. 
sur  le  milieu  du  trajet;  K,  Anesthésie  complète  sur 
territoire  du  radial;  L,  Pas  de  douleurs;  M,  Suture 
après  avivement  cunéiforme  ;  IV,  Très  grande  amélio- 


HÉMATOME  ANÉVRISMAL  DIFFUS 

SECONDAIRE 

DANS  LES  BLESSURES  DE  GUERRE 

Par  M.  J.  TISSOT 

Chirurgien  de  l'Hôtel-Dieu  de  Chambéry. 


Les  balles  et  autres  projectiles  peuvent  sec¬ 
tionner  les  vaisseaux,  les  perforer,  ne  blesser 
qu’une  ou  deux  tuniques  ou  les  contusionner. 
Parmi  les  accidents  qui  en  résultent,  un  m’a  paru 
très  spécial,  quoique  passé  sous  silence  dans 
beaucoup  de  traités  chirurgicaux,  c’est  l’héma¬ 
tome  anévrismal  diffus  secondaire.  Les  ané¬ 
vrismes  diffus  primitifs  échappent  à  notre  obser¬ 
vation  et  ne  sont  guère  observés  que  dans  les 
ambulances  de  première  ligne.  Placé  dès  le  début 
de  la  guerre  à  la  tête  d’un  service  important  de 
blessés,  j’ai  observé  depuis  trois  mois  plusieurs 
cas  d’hématome  secondaire  d’origine  soit  arté¬ 
rielle,  soit  veineuse,  qui  m’ont  paru  offrir  cer¬ 
taines  particularités  dignes  d’être  notées.  Voici 
tout  d’abord  les  observations. 

Observation  I.  —  X...,  blessé,  le  30  Août.  Séton 
de  la  face  interne  et  supérieure  de  la  cuisse  droite, 
qui  guérit  sans  suppurer.  Environ  une  huitaine  de 
jours  après  sa  blessure,  se  plaint  de  douleurs  dans  le 
membre  inférieur.  Puis  la  racine  de  la  cuisse  aug¬ 
mente  de  volume,  devient  dure.  La  cuisse  se  met  en 
flexion  et  en  abduction  légère.  Les  douleurs  sont  de 
plus  en  plus  vives  ;  le  volume  de  la  cuisse  augmente. 
Pas  de  battements,  pas  de  fluctuation.  Pâleur  très 
accusée,  apyrexie  complète. 

Le  15  Septembre,  j’intervins  par  une  large  incision 
de  0,20  centimètres  à  la  partie  interne  de  la  cuisse,  le 
long  des  adducteurs.  Je  trouvai  un  énorme  amas  de 
caillots  sanguins  au-dessous  delà  couche  musculaire  ; 
mais  dans  cette  vaste  poche  je  ne  pus  trouver  l’ar¬ 
tère,  intéressée  évidemment  puisque  dès  qu’on  cessait 
la  compression  de  l’iliaque,  du  sang  rouge  sortait  dans 
la  profondeur.  Je  pratiquai  de  suite  la  ligature  de  la 
fémorale  à  la  base  du  triangle  de  Scarpa.  Puis  je  tam¬ 
ponnai  la  poche,  au  fond  de  laquelle  je  forcipressai 
deux  points  qui  saignaient ,  en  laissant  à  demeure  les 
pinces.  La  guérison  se  fit  en  un  mois.  Le  blessé  qui 
était  dans  un  état  de  pâleur  extrême,  lorsqu’on  le 
porta  dans  son  lit,  fut  remonté  par  des  injections  de 
sérum.  La  poche  suppura  mais  se  ferma  assez  vite  et 
vers  le  15  Novembre  le  malade  pouvait  sortir. 

Observation  II.  —  T...,  Joseph,  soldat  au  6e  colo¬ 
nial.  Blessé  le  2  Septembre  au  col  de  la  Chipote. 
Séton  du  bras  gauche  ayant  intéressé  les  parties 


molles  à  la  partie  moyenne  du  bras.  Ce  séton  se  ci¬ 
catrise  normalement.  Vers  le  16  Septembre,  se  plaint 
de  douleurs  dans  le  bras  gauche.  Apparition  d’une 
tuméfaction  à  la  face  interne  du  bras,  tuméfaction  qui 
augmente  et  devient  de  plus  en  plus  douloureuse.  Des 
battements  se  manifestent  dans  la  tumeur  et  le  pouls 
radial  est  supprimé.  Apyrexie  complète. 

Le  23  Septembre,  ligature  d’attente  de  l’axillaire 
dans  le  creux  de  l’aisselle,  puis  ouverture  de  la  po¬ 
che,  qui  est  pleine  de  caillots  et  située  en  entier 
dans  l’épaisseur  du  triceps  brachial.  Après  nettoyage 
de  la  poche,  je  trouve  une  plaie  latérale  de  l’humérale 
donnant  encore  du  sang,  malgré  la  ligature  de  l’axil¬ 
laire  que  j’avais  serré  devant  mes  premières  recher¬ 
ches  infructueuses.  Je  place  au-dessus  et  au-dessous 
de  cette  plaie  artérielle,  que  je  n’avais  trouvée  qu’après 
des  recherches  laborieuses,  une  ligature  au  catgut. 
Je  rétrécis  cette  vaste  poche  par  quelques  points  au 
catgut  en  capiton  et  je  drainai. 

Il  n’y  eut  aucun  trouble  consécutif  dans  l’innerva¬ 
tion  et  la  circulation  du  membre  supérieur  gauche. 
La  réunion  se  fit  par  première  intention,  et  le  blessé 
définitivement  guéri  pouvait  partir  le  15  Octobre. 

Observation  III.  —  P...,  Eugène,  soldat  au  6e  co¬ 
lonial.  Blessé  le  2  Septembre  au  col  de  la  Chipote. 
Séton  du  mollet  gauche,  qui  se  cicatrise  normale¬ 
ment.  Vers  le  18  Septembre,  douleurs  dans  la  jambe 
gauche,  apparition  d’un  trajet  induré  transversal  au 
niveau  du  séton.  Puis  se  développe  rapidement  une 
tumeur  pulsatile  assez  volumineuse  et  les  douleurs 
deviennent  très  vives.  La  tumeur  pointe  vers  la  par¬ 
tie  externe  de  la  jambe  et  est  le  siège  de  battements 
très  nets.  Apyrexie. 

Le  26  Septembre,  incision  classique  de  la  ligature 
de  la  péronière  au  tiers  supérieur  de  la  jambe.  Le 
jumeau  rétracté  et  le  soléaire  dilacéré ,  je  tombe  sur 
un  amas  de  caillots  mous  et,  après  des  recherches 
assez  laborieuses,  je  trouve  une  petite  plaie  latérale 
sur  le  tronc  tibio-péronier.  Ligature  au-dessus  et 
au-dessous  de  la  plaie. 

La  guérison  se  fit  sans  le  moindre  incident  ;  les 
douleurs  cédèrent  de  suite  et  la  réunion  se  fit  par 
première  intention  sans  troubles  circulatoires  ni  ner¬ 
veux.  Le  10  Octobre  la  guérison  est  complète.  Sort 
de  l’hôpital. 

Observation  IV...  —  G.  Marius ,  soldat  au  81e  régi¬ 
ment.  Blessé  à  Toul  le  23  Septembre.  Séton  des  par¬ 
ties  molles  à  la  partie  moyenne  de  la  cuisse  droite. 

Au  bout  d’une  dizaine  de  jours,  alors  que  le  trajet 
paraissait  cicatrisé,  il  se  développa  un  volumineux 
hématome  de  la  cuisse  droite  :  tumeur  dure,  réni- 
tente,  sous-musculaire,  très  douloureuse,  amenant 
des  douleurs  vives  dans  tout  le  membre  inférieur. 
Pas  de  battements,  pas  de  souffle  vésiculaire.  Pouls 
pédieux.  Apyrexie  complète. 

14  Octobre.  Incision  de  15  cent,  sur  la  tumeur. 
Evacuation  d’un  gros  volume  de  caillots  noirâtres. 
Je  trouve  une  déchirure  de  la  veine  fémorale,  qui 
était  déchiquetée  sur  une  étendue  de  1  cent,  et  dont 
il  ne  restait  que  la  paroi  postérieure.  La  plaie  vas¬ 
culaire  était  située  sur  la  veine  fémorale  avant  l’en¬ 
trée  des  vaisseaux  dans  le  canal  de  Hunter.  Ligature 
au-dessus  et  au-dessous  de  la  plaie  veineuse. 

Guérison  sans  incidents.  Sort  de  l’hôpital  le  10  No¬ 
vembre. 

Observation  V.  —  C...,  sergent'  au  96°  régiment. 
Blessé  à  Bernecourtle  23  Septembre. 

Séton  dont  l’orifice  d’entrée  se  trouve  à  la  partie 
externe  du  genou  au  niveau  du  condyle  externe  et 
dont  l'orifice  de  sortie  est  à  la  partie  interne  du  mol¬ 
let  au  niveau  de  la  tête  du  tibia.  Léger  épanchement 
dans  l’articulation  du  genou  au  début.  Vers  le  milieu 
d’Octobre,  alors  que  le  trajet  était  complètement 
cicatrisé,  je  commence  à  sentir  dans  le  creux  poplité 
une  tuméfaction  dure  et  allongée,  qui  augmente  pro¬ 
gressivement  et  s’accompagne  de  douleurs  vives  dans 
la  jambe.  Les  douleurs  deviennent  de  plus  en  plus 
fortes  et  nécessitent  l’emploi  de  la  morphine.  Apy¬ 
rexie,  pâleur  de  la  face  qui  va  en  s’accentuant. 

Le  16  Novembre,  l’état  est  le  suivant  :  état  général 
mauvais,  insomnie  causée  par  de  violentes  douleurs, 
qui  siègent  dans  la  jambe  gauche.  Tuméfaction 
énorme  du  creux  poplité  remontant  jusqu’au  tiers 
inférieur  de  la  cuisse,  débordant  sur  les  parties 
latérales.  Œdème  du  pied  et  de  la  jambe.  Pas  de  bat¬ 
tements.  Pouls  pédieux  très  faible,  mais  percep¬ 
tible. 

J’intervins  le  16  Novembre  par  une  incision  de 
0,25  cent,  dans  l’axe  du  creux  poplité.  Evacuation 
d’une  grosse  masse  de  caillots  noirs.  Le  creux  po¬ 
plité  est  disséqué  et  traversé  par  le  paquet  vasculo-  ! 


nerveux,  entouré  de  caillots  adhérents.  En  disséquant 
ce  paquet,  je  trouve  sur  l'artère  poplitée  au  moment 
où  elle  traverse  l’anneau  des  jumeaux  une  double 
perforation  faite  comme  à  l’emporte-pièce.  Ligature 
au-dessus  et  au-dessous.  Drainage  du  creux  poplité. 
La  peau  se  réunit  par  lrc  intention.  Il  y  eut  un  peu 
de  suppuration  de  cette  énorme  cavité.  L’œdème 
du  pied  et  de  la  jambe  diminua  petit  à  petit  et,  le 
1er  Décembre,  la  guérison  pouvait  être  considérée 
comme  complète. 

*** 

Dans  les  observations  que  l’on  vient  de  lire,  ce 
qui  frappe  tout  d’abord,  c’est  l’intervalle  assez 
long  quelquefois,  qui  existe  entre  l’accident 
initial  et  le  début  apparent  de  la  collection  san¬ 
guine.  Et  pourtant,  les  lésions  vasculaires,  que 
l’on  trouve  au  moment  de  l’intervention,  sont 
souvent  importantes  :  large  perforation,  destruc¬ 
tion  de  la  veine  poplitée  sur  1  cm.  d’étendue 
dans  un  cas. 

On  se  demande  pourquoi  en  pareil  cas,  l’hémor¬ 
ragie  n’a  pas  été  immédiate  et  ne  se  manifeste 
par  des  signes  apparents  que  tardivement  du 
troisième  jour  au  troisième  mois,  ainsi  que  le 
fait  a  été  constaté  dans  la  guerre  de  Sécession. 
Y-a-t-il  eu  contusion  du  vaisseau  et  escharre  se 
détachant  au  bout  d’un  certain  temps  ;  obstruction 
de  l’orifice  par  un  caillot  formant  bouchon  et  se 
détachant  ensuite;  destruction  d’une  ou  deux 
tuniques  artérielles  et  perforation  tardive?  Ce 
sont  là,  autant  d’hypothèses  plausibles,  mais  diffi¬ 
ciles  à  vérifier. 

Un  symptôme  constant,  précédant  souvent  la 
tumeur  est  la  douleur,  douleur  vive  s’irradiant 
dans  tout  le  membre,  amenant  l'insomnie,  résis¬ 
tant  à  tous  les  baumes  calmants  et  nécessitant 
souvent  l’emploi  de  la  morphine.  L’opération 
amène  généralement  sa  disparition  rapide.  Et  on 
le  conçoit  sans  peine,  car  la  douleur  est  due,  soit 
à  la  distension,  soit  à  la  compression  des  troncs 
nerveux  du  membre.  Chez  un  opéré,  j’ai  vu  le 
sciatique  passant  en  sangle  sur  l’hématome  et 
distendu  par  lui. 

L’anémie  est  un  signe  fréquent.  Comme  dans 
toutes  les  hémorragies  importantes,  le  blessé 
pâlit,  et  cette  pâleur  est  quelquefois  très  marquée 
dans  les  gros  hématomes,  qui  peuvent  renfermer 
un  litre  de  sang. 

L’apyrexie  est  de  règle  et  c’est  un  des  meilleurs 
moyens  de  différencier  l’hématome  de  l’abcès. 

Peut-on  faire  le  diagnostic  entre  l’anévrisme 
diffus,  dû  à  une  lésion  artérielle  et  l’hématome  dû 
à  une  lésion  veineuse?  L’absence  de  battements 
dans  la  tumeur  et  de  souffle  vasculaire,  la  persis¬ 
tance  du  pouls  artériel  peuvent  fournir  des  indi¬ 
cations  précieuses  à  cet  égard;  mais  ne  consti¬ 
tuent  pas  des  signes  de  certitude.  Dans  l’obser¬ 
vation  V,  il  n’existait  pas  de  battements,  et  le 
pouls,  bien  qu’affaibli,  se  percevait  encore  à  la 
pédieuse.  Et  cependant,  la  poplitée  était  perforée 
de  part  en  part.  Mais  il  s’agissait,  dans  ce  cas, 
d’un  hématome  énorme  ayant  comprimé  les  vais¬ 
seaux  et  formant  une  couche  épaisse  de  caillots. 

Comment  faut-il  traiter  l’hématome  anévrismal 
diffus?  La  compression  ne  donne  aucun  résultat. 
J’ai  fait  de  la  compression  ouatée  énergique  chez 
le  malade  faisant  le  sujet  de  l’observation  V  et 
cela  sans  le  moindre  résultat. 

Après  avoir  établi  un  barrage  en  amont  sur  le 
membre,  lorsque  la  chose  est  possible,  ou  fait 
exécuter  la  compression  digitale  lorsqu’il  s’agit 
de  la  sous-clavière  ou  de  l’iliaque  externe  ; 
ouvrir  la  poche  par  une  incision  large,  évacuer 
aussi  rapidement  que  possible  les  caillots,  recher¬ 
cher  le  vaisseau  blessé  et  lier  au-dessus  et  au- 
dessous  en  ménageant  le  plus  possible  les  colla¬ 
térales,  telle  est  la  conduite  à  suivre. 

Cela  ne  veut  pas  dire  que  cette  façon  de  faire 
soit  facile,  loin  de  là.  Il  faut  se  rendre  compte 
que  dans  ces  anévrismes  diffus  les  rapports  ana¬ 
tomiques  sont  changés;  les  muscles  et  les  nerfs 
sont  déformés,  aplatis  et  refoulés  par  les  caillots. 
Dans  l’observation  V,  j’ai  trouvé  le  creux  poplité 
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entièrement  disséqué  et  au  milieu  un  gros  cordon 
entouré  de  caillots  adhérents;  que  je  ne  pus 
enlever  qu'à  la  compresse,  et  qui  était  constitué 
par  le  paquet  vasculo-nerveux. 

Il  peut  arriver  (obs.  I)  que  malgré  toutes  les 
recherches  on  ne  trouve  pas  le  vaisseau  lésé  ;  soit 
parce  que  les  deux  bouts  se  sont  recroquevillés, 
soit  parce  que  la  cavité  est  trop  profonde,  en  en¬ 
tonnoir,  qu’il  n’existe  plus  de  rapports  anato¬ 
miques  précis.  Dans  ces  cas,  il  n’y  a  pas  de  temps 
à  perdre,  on  en  est  réduit  à  lier  l’artère  au-des¬ 
sus,  ce  que  je  fis  avec  succès  dans  le  cas  cité. 

On  peut  encore  placer  avant  l’intervention  une 
ligature  temporaire  sur  le  tronc  principal  et 
l’enlever  une  fois  la  lésion  vasculaire  trouvée,  ou 
la  transformer  en  définitive,  le  cas  échéant. 

Malgré  tout,  la  règle  :  ouvrir  la  poche  et  lier 
les  deux  bouts  du  vaisseau  lésé,  doit  être  consi¬ 
dérée  comme  applicable  à  la  grande  majorité  des 
cas;  et  comme  le  moyen  le  plus  sûr  d’éviter  la 
gangrène  consécutive. 

Bien  que  la  règle  d’ouvrir  la  poche  et  de  lier 
les  deux  bouts  du  vaisseau  divisé,  ou  de  faire  une 
suture  latérale  lorsqu’elle  sera  possible,  soit  à 
observer,  il  ne  faut  pas  croire  que  la  ligature  à 
distance  donne  de  plus  mauvais  résultats.  Monod 
et  Vanverts  rapportent  que  sur  77  cas  d'interven¬ 
tion  directe  il  y  eut  65  guérisons  (84,2  pour  100), 
10  gangrènes  (13  pour  100)  et  2  morts  (26  p.  100); 
et  que  dans  23  cas  de  ligature  à  distance  il  y  eut 
18  guérisons  (78  pour  100);  3  gangrènes  (13  p.  100) 
et  2  morts  (8,6  pour  100). 

Les  cinq  cas  que  j’ai  relatés  confirment  ces 
faits,  puisque  les  deux  cas  où  j’ai  fait  la  ligature 
à  distance  ont  fourni  deux  guérisons  aussi  ra¬ 
pides  que  les  autres.  Si  donc  on  ne  trouve  pas 
les  deux  bouts  du  vaisseau  divisé  et  que  l’état  du 
blessé  nécessite  la  rapidité  et  la  brièveté  de  l’in¬ 
tervention,  il  ne  faut  pas  hésiter  et  pratiquer  la 
ligature  à  distance. 

SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

27  Janvier  1915  (fin). 

Chirurgie  des  lésions  des  nerfs  périphériques  par 
projectiles  de  guerre.  —  M.  Gosset  a  pratiqué,  à 
l’heure  actuelle,  exactement  soixante  interventions 
pour  lésions  des  nerfs  périphériques  par  projectiles 
de  guerre. 

Tous  ces  blessés  ont  été  examinés  par  M.  Babinski, 
M.  et  Mm8  Dejerine,  MM.  Pierre  Marie,  Roussy  et 
ce  n’est  qu’après  leur  avis  qu’une  intervention  chi¬ 
rurgicale,  a  été  décidée  aux  opérations,  et  cette  colla¬ 
boration  médico-chirurgicale,  indispensable  dans  un 
tel  domaine,  a  été  particulièrement  précieuse. 

Dans  ces  soixante  cas,  M.  Gosset  a  trouvé  des 
lésions  toujours  manifestes,  le  plus  souvent  très 
accusées.  Trois  fois,  cependant,  il  n’existait  aucune 
modification  apparente  du  nerf.  En  éliminant  ces 
3  cas,  il  reste  donc  57  cas  sur  60,  dans  lesquels  ou 
a  toujours  trouvé  des  lésions  très  marquées. 

Les  nerfs  atteints  ont  été  :  le  radial,  16  fois;  le 
sciatique,  10  fois;  le  médian  et  le  cubital,  8  fois;  le 
médian  seul,  6  fois  ;  le  sciatique  poplité  externe, 

5  fois  :  le  cubital,  4  fois  ;  le  crural,  4  fois  ;  le  plexus 
brachial,  2  fois;  le  brachial  cutané  interne,  2  fois; 
le  brachial  cutané  interne  et  le  cubital,  1  fois  ;  le  bra¬ 
chial  cutané  interne  et  le  médian,  1  fois  ;  le  tibial 
antérieur,  1  fois. 

C’est  donc  le  nerf  radial  qui  a  été  le  plus  souvent 
atteint,  et  il  n’y  a  pas  lieu  de  s’en  étonner,  étant  don¬ 
née  la  fréquence  des  lésions  du  bras  dans  la  guerre 
actuelle  et  la  fréquence  des  fractures  de  l'humérus. 
Sur  les  16  cas  de  paralysie  radiale,  9  fois  il  y  avait 
fracture  de  l’humérus  et  7  fois  seulement  lésion  du 
radial  sans  lésion  osseuse. 

Les  lésions  constatées  sur  ces  nerfs  ont  été  tantôt 
la  gangue  fibreuse  périphérique  enserrant  le  nerf, 
tantôt  le  névrome  plus  ou  moins  volumineux  dans 
l’épaisseur  même  du  nerf,  tantôt  enfin  l’associaliou 
des  deux  lésions  :  gangue  fibreuse  et  névrome  intra- 
fasciculaire.  M.  Gosset  a  noté  ;  14  fois  l'inclusion  du  j 
nerf  au  milieu  de  tissu  fibreux  ;  17  fois  l’association  ; 
de  tissu  fibreux  encerclant  le  nerf  et  le  névrome; 

9  fois  le  névrome  seul  ;  6  fois  la  compression  du  nerf 
dans  un  cal  osseux;  6  fois  la  section  complète  du  . 
nerf  ;  3  fois  un  corps  étranger  (éclat  d'obus  ou  frag-  / 
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ment  osseux)  dans  l’intérieur  du  tronc  même  du 

La  question  capitale,  c’est  la  question  thérapeu¬ 
tique  :  faut-il  opérer  ces  lésions  nerveuses  et,  dans 
l’affirmative,  à  quel  moment  doit-on  opérer  et  de 
quelle  manière  ?  L’avis  formel  de  M.  Gosset  est  que, 
chaque  fois  qu’une  lésion  d’un  nerf  périphérique  est 
diagnostiquée,  il  y  a  indication  absolue  à  faire  une 
incision  exploratrice  et  à  contrôler  la  lésion  de  visu. 
L'incision  exploratrice  ne  peut  avoir  aucun  inconvé¬ 
nient,  si  l'on  a  soin  de  faire  de  l’asepsie  pure,  si  l’on 
opère  toujours  avec  des  gants  de  caoutchouc  et  sur¬ 
tout  si  l’on  ne  draine  pas. 

Il  faudra  la  faire  le  plus  tôt  possible ,  dès  qu’il  n’y 
a  plus  de  suppuration.  Il  faut  réclamer  des  médecins 
que  les  blessés  nerveux  séjournent  le  moins  possible 
dans  les  ambulances  et  soient  évacués  très  rapidement 
vers  les  hôpitaux  spéciaux  où  ils  pourront  être  exami¬ 
nés  et  opérés  :  la  précocité  de  l’intervention  a  une 
importance  capitale. 

Comment  doit-on  intervenir?  Il  faut  intervenir 
sous  anesthésie  générale  et  mettre  le  tronc  nerveux  à 
nu  grâce  à  de  longues  incisions.  On  devra  d’abord 
reconnaître  le  nerf  au-dessus  et  au-dessous  de  la 
lésion,  là  où  il  est  sain;  et  ensuite  le  disséquer,  le 
}  libérer,  le  traiter  au  niveau  de  la  lésion  elle-même. 

!  On  devra  n'employer  que  de  l’asepsie  pure,  faire 
I  irriguer  de  temps  en  temps  le  foyer  opératoire  avec 
du  sérum  chaud  pour  s’opposer  au  dessèchement  du 
nerf,  et  surtout,  au  cours  des  manipulations  néces¬ 
saires,  traiter  les  cordons  nerveux  avec  beaucoup  de 
ménagements  et  de  douceur. 

Les  données  fournies  au  cours  de  l’opération  par 
la  vue  et  le  toucher  sont  des  plus  précieuses,  mais 
il  peut  y  avoir  grand  intérêt  à  y  ajouter  les  résultats 
fournis  par  l’électrisation  du  tronc  nerveux  mis  à  nu. 

Au  point  de  vue  de  la  conduite  à  adopter  par  le 
chirurgien,  trois  cas  peuvent  se  présenter  : 

1er  cas.  —  Le  nerf  est  englobé  dans  une  gangue 
fibreuse  plus  ou  moins  étendue  ;  on  sectionne  cette 
gangue,  on  l’excise  et  le  nerf  apparait  alors  avec  son 
aspect  normal.  Le  oas  est  simple; 

2°  cas.  —  Après  incision  et  excision  du  tissu  fibreux, 
le  nerf  apparait  sous  forme  d’un  cordon  moniliforme, 
d’aspect  lamentable,  tellement  transformé,  sur  une 
longueur  plus  ou  moins  considérable,  qu’il  n’a  plus 
aucune  apparence  d’un  nerf.  En  pareil  cas,  il  ne  faut 
toutefois  recourir  à  l’excision  et  à  la  suture  bout  à 
bout,  que  si  l’excitation  électrique  ne  donne  aucun 
résultat.  Sur  ces  60  cas.  six  fois  seulement  M.  Gosset 
a,  dans  de  telles  conditions,  pratiqué  la  résection 
nerveuse  ; 

3e  cas.  —  Le  nerf,  après  sa  libération,  conserve  ses 
caractères  de  tronc  nerveux  ;  mais  la  vue  et  surtout 
le  palper  révèlent  dans  son  épaisseur  un  névrome 
plus  ou  moins  volumineux,  sous  forme  d’un  corps 
étranger  très  dur,  régulier  de  forme,  du  volume  d’un 
noyau  de  cerise  ou  plus  gros  encore,  qui  aurait 
été  insinué  dans  l’épaisseur  du  nerf.  Tantôt  ce 
névrome  est  axial,  tantôt  il  est  latéral.  Ce  qu’il  con¬ 
vient  de  faire,  en  présence  des  névromes,  c’est  pra¬ 
tiquer  le  hersage  du  nerf,  faire  de  grandes  incisions 
longitudinales  libératrices,  et,  si  le  névrome  est  très 
dur,  très  limité,  l’énucléer. 

Quels  sout  maintenant  les  résultats  des  inter¬ 
ventions  pour  blessures  des  nerfs  ?  Seuls  les  résultats 
éloignés  seront  intéressants  ;  or,  il  nous  faudra 
attendre  encore  des  semaines  et  des  mois  pour  pou¬ 
voir,  en  connaissance  de  cause,  porter  un  jugement 
justifié. 

—  M.  Routier,  comme  tous  ses  collègues,  a  été 
frappé  du  nombre  des  lésions  nerveuses  qui  se  pré¬ 
sentent  au  cours  des  plaies  de  guerre.  Personuelle- 
ment,  il  en  a  vu  une  dizaine  de  cas;  mais  il  n’a  cru 
devoir  encore  intervenir  que  trois  fois,  et  chaque  fois 
son  intervention  a  varié.  Deux  fois  il  a  opéré  pour 
des  paralysies  du  nerf  radial;  une  fois,  pour  la  para¬ 
lysie  du  nerf  cubital.  Dans  son  premier  cas  il  put  se 
contenter  de  la  libération  du  nerf  que  l’on  croyait 
coupé,  au  haut  de  la  gouttière  de  torsion.  Dans  le 
second  cas,  le  radial  avait  été  assez  endommagé  au 
niveau  de  sa  bifurcation  :  M.  Routier  enleva  les  tissus 
fibreux,  conserva  le  plus  possible  des  tractus  cellu¬ 
leux,  qui  allaient  du  tronc  aux  branches  qu’il  rap¬ 
procha  du  mieux  possible.  Ses  deux  opérés  vont 
mieux,  mais  ne  sont  pas  encore  guéris.  Dans  le  3«cas 
enfin,  il  s’agissait  d’une  paralysie  du  cubital,  avec 
nerf  en  apparence  normal,  confirmée  par  un  gros 
noyau  cicatriciel  latéral.  Çe  fibrome  cicatriciel  fut 
disséqué  et  le  nerf  complètement  libéré  :  depuis  le 
malade  n’a  encore  recouvré  ni  sensibilité  ni  mobilité. 

En  résumé,  M.  Routier  n'est  pas  partisan  de  la 


résection  des  nerfs  suivie  de  suture  ;  il  lui  préfère  de 
beaucoup  la  pratique  qui  consiste  à  travailler  les 
extrémités  du  nerf  coupé  et  englobé  dans  du  tissu 
fibreux,  en  suivant  le  grand  axe  du  nerf;  à  enlever 
délicatement  tout  ce  qui  est  trop  dur,  trop  fibreux; 
à  conserver  tout  ce  qu’on  peut  de  fibrilles  conjonc¬ 
tives  qui,  théoriquement,  peuvent  servir  de  conduc¬ 
teurs  aux  cylindraxes  à  former,  au  moins  aussi  bien 
que  les  fils  de  câtgut,  par  lesquels  on  a  proposé  de 
remplacer  les  pertes  de  substances  nerveuses  trop 
'  étendues.  Et  surtout,  il  est  absolument  opposé  à  la 
résection  du  nerf  quand  on  peut  le  conserver  en  le 
débarrassant  du  fibrome  cicatriciel  qui  l’étreint  et 
l’englobe. 

Enclavement  du  nerf  radial  au  milieu  de  tissu 
cicatriciel  :  libération  du  nerf  ;  rétablissement  des 
fonctions  dès  le  lendemain.  —  M.  Quénu  présente 
le  malade  qui  fait  le  sujet  de  cette  observation.  La 
paralysie  datait  du  jour  de  la  blessure  (plaie  en  séton 
de  la  face  postérieure  du  bras)  et  remontait  à  neuf 
semaines.  Le  nerf  fut  trouvé  inclus  dans  un  tissu 
fibreux  résultant  de  la  cicatrisation  du  triceps.  La 
paralysie  motrice  fut  modifiée  du  jour  au  lendemain, 
et  actuellement  —  après  cinq  semaines  —  elle  a  à  peu 
près  disparu.  Ce  qu’il  y  a  d'intéressant  dans  ce  cas, 
c’est  que  l’examen  électrique  ne  permettait  pas  de 
prévoir  ce  résultat. 

—  M.  Delbet  cite  un  cas  de  paralysie  complète  du 
radial  par  englobement  du  nerf  dans  un  cal  osseux  ; 
or,  quinze  jours  après  la  libération  du  nerf,  les 
mouvements  reparaissaient.  L’opéré  a  complètement 

Shrapnell  pédicule  par  taraudage  de  la  lame 
externe  du  frontal;  esqulllectomle  de  la  table 
interne;  guérison.  —  MM.  Baumgartner  et  Tous¬ 
saint  présentent  le  malade  qui  fait  le  sujet  de  celte 
observation.  L’aspect  seul  du  projectile,  ramassé 
près  du  blessé,  fit  soupçonner  une  perforation  de  la 
table  interne  du  crâne.  La  trépanation  révéla,  en  effet, 
cette  perforation  avec  un  début  de  méningo-encépha- 
lile.  L’opération  fut  suivie  d’une  guérison  rapide. 

Extraction  d’une  balle  de  shrapnell  Incluse  dans 
la  fosse  temporale  abcédée;  guérison.  —  MM. 
Baumgartner  et  Toussaint  présentent  un  soldat 
qui,  blessé  d’un  coup  de  feu  au  crâne,  et  trépané 
une  première  fois  à  l’ambulance,  où  l’on  se  borna  à 
extraire  plusieurs  esquilles,  dut  être  réopéré  une 
seconde  fois  à  cause  de  la  persistance  d’une  paraly¬ 
sie  faciale  droite,  monoplégie  partielle  droite  et 
signes  labyrinthiques;  la  radiographie  révélait  la 
présence  d’une  balle  de  shrapnell  dans  le  lobe  tem- 
poro-sphénoïdal  gauche,  à  quelques  centimètres  au- 
dessus  du  rocher.  L’extraction  de  la  balle,  située  au 
centre  d’un  abcès  contenant'  environ  60  gr.  de  pus, 
fut  suivie  de  guérison  intégrale. 

Appareil  à  extension  pour  les  fractures  de  cuisse. 

—  M.  Delbet  présente  un  malade  muni  de  son  nou¬ 
vel  appareil  à  extension  pour  fracture  de  cuisse,  qu’il 
a  décrit  récemment  devant  l’Académie  de  Médecine. 

Balle  dans  la  tête  du  fémur.  —  M.  Delbet  pré¬ 
sente  un  blessé  chez  qui  la  radiographie  révèle  la 
présence  d’une  balle  en  pleine  tête  fémorale.  Cet 
homme  a  une  limitation  très  marquée  des  mouve¬ 
ments  de  la  hanche,  mais  il  marche  presque  sans 
douleur.  M.  Delbet  demande  l’avis  de  ses  collègues 
sur  la  conduite  à  tenir  dans  ce  cas. 

—  M.  Sebileau  est  d’avis  qu’il  faut  intervenir 
pour  prévenir  les  phénomènes  inflammatoires  qui  se 
manifestent  souvent,  tôt  ou  tard,  autour  des  balles 
incluses  dans  les  parenchymes  osseux. 

—  M.  Legueu  a  opéré  par  la  voie  postérieure  un 
malade  qui  se  trouvait  dans  des  conditions  tout  à 
fait  similaires  à  celui  de  M.  Delbet. 

Suites  éloignées  d'une  auto-greffe  osseuse  prati¬ 
quée  au  cours  d’une  Intervention  pour  ankylosé 
vicieuse  du  genou.  —  M.  Morestin  présente  une  ma¬ 
lade  qu’il  a  déjà  présentée  à  la  Société  dans  la  séance 
du  15  Novembre  1911.  A  la  suite  d’une  résection  du 
genou  (pour  tumeur  blanche,  cette  malade  avait  fait 
une  ankylosé  du  genou  en  position  vicieuse  (angle 
ouvert  en  avant).  Pour  y  remédier,  M.  Morestin  eut 
l'idée  de  supprimer,,  à  l’union  du  fémur  et  du  tibia, 
un  coin  à  base  postérieure  qu’il  replaça  ensuite  en 
sens  inverse  entre  les  deux  tranches  de  section  fémo¬ 
rale  et  tibiale,  cela  afin  de  ne  pas  augmenter  encore 
le  raccourcissement  déjà  considérable  du  membre. 
Or,  actuellement,  après  quatre  ans,  la  greffe  osseuse 
persiste  intégralement,  ainsi  que  Ta  révélé  la  radio- 
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graphie,  la  jambe  est  toujours  droite,  solide  et  indo¬ 
lente  et  le  résultat  peut  être  considéré  comme  défini¬ 
tivement  acquis. 

Ce  cas  est  donc  très  instructif  au  point  de.  vue  de 
la  vitalité  des  greffes  osseuses. 

Constriction  des  mâchoires  par  ostéome  du  mas- 
séter  consécutif  à  une  fracture  de  la  branche  mon¬ 
tante.  —  M.  Morestin  présente  un  sous-officier  qui, 
à  la  suite  d'une  fracture  par  coup  de  feu  de  la  branche 
montante  du  maxillaire,  sans  notable  déplacement,  a- 
été  atteint  d’une  constriction  très  accusée,  liée  à  la 
production,  dans  l’épaisseur  du  masséter,  d’une  for¬ 
mation  osseuse,  d’un  véritable  ostéome,  dont  l’abla¬ 
tion  a  permis  de  restituer  à  la  mâchoire  inférieure 
des  mouvements  très  étendus  et  à  peu  près  normaux. 

Désarticulation  interscapulo-thoracique  pour 
plaie  de  guerre.  -  M.  Morestin  présente  un  soldat 
chez  qui  il  fut  obligé  de  pratiquer  cette  mutilation 
pour  une  abominable  plaie  infectée  de  la  racine  du 
membre  supérieur  droit,  contre  laquelle  tous  les  pan¬ 
sements  restèrent  insuffisants,  et  qu’il  fallut  sup¬ 
primer  sous  peine  de  voir  le  blessé  succomber  rapi¬ 
dement  à  l'infection.  Actuellement,  le  malade  est 
considérablement  amélioré,  mais  non  encore  com¬ 
plètement  rétabli. 

Plaie  de  l’avant-bras  par  coup  de  feu;  compres¬ 
sion  cicatricielle  progressive  du  nerf  radial.  Larges 
plaies  tangentlelles  de  la  face  cicatrisées  sans 
déformation.  Gros  éclat  d’obus  recouvert  d’un  gros 
fragment  symétrique  de  pantalon  extrait  de  la 
jambe.  —  Présentations  de  malades  et  de  pièces  par 
M.  Mauclaire. 

3  Février  1915. 

Sur  les  plaies  pénétrantes  de  poitrine  en  chirur¬ 
gie  de  guerre  (Suite  de  la  discussion).  —  M.  Ch.  Le- 
normant  entend  limiter  sa  communication  aux  plaies 
pleuro-pulmonaires  dont  il  a,  depuis  fin  Septembre, 
observé  29  cas  eur  234  blessés  qui  ont  passé  dans  son 
service  hospitalier  situé  au  voisinage  du  front. 

Parmi  ces  blessés  de  poitrine,  les  uns  lui  ont  été 
amenés  directement  aussitôt  après  leur  relève,  en  rai¬ 
son  des  symptômes  menaçants  qu’ils  présentaient. 
D'autres,  d'abord  soignés  dans  une  autre  formation 
sanitaire,  lui  sont  venus,  plus  ou  moins  tardivement, 
à  l’occasion  d’une  complication.  Toutes  les  plaies,  à 
l’exception  d’une  seule  (coups  de  baïonnette),  étaient 
des  plaies  par  balles,  le  plus  souvent  balle  de  fusil, 
plus  rarement  balle  de  shrapnell. 

Parmi  les  20  cas  de  plaies  par  balles,  il  y  avait 
8  plaies  ayant  perforé  la  poitrine  de  part  en  part, 
avec  orifice  d’entrée  et  or  lice  de  sortie,  9  plaies  non 
perforantes,  sans  orifice  de  sortie;  mais,  dans  3  de 
ces  dernières,  le  projectile,  une  balle  ronde  de  shrap¬ 
nell,  était  sous  la  peau,  au  pôle  opposé  du  thorax  et, 
en  fait,  la  poitrine  avait  été  traversée  de  part  en 
part;  enfin,  chez  3  blessés,  vus  tardivement,  après 
cicatrisation  des  plaies  cutanées,  il  a  été  impossible 
de  préciser  si  les  deux  orifices  dont  on  retrouvait  les 
traces  correspondaient  à  une  perforation  du  thorax 
ou  à  deux  plaies  non  perforantes. 

Le  siège  des  orifices  d’entrée  et  de  sortie  a  été 
très  variable  et  rien  ne  peut  faire  prévoir  la  direc¬ 
tion  et  l’étendue  du  trajet  suivi  par  le  projectile.  Les 
symptômes  furent  les  symptômes  classiques  des 
plaies  pulmonaires  et  le  diagnostic  précis  ne  pré¬ 
senta  jamais  de  sérieuses  difficultés  :  l’hémoptysie, 
le  pneumothorax  étaient  de  règle,  la  traumatopnée 
fréquente,  l’emphysème  sous-cutané  pas  rare. 

Mais  c’est  surtout  le  pronostic  et  les  complications 
qui  présentent  un  intérêt  capital.  Il  faut  en  revenir 
du  dogme  de  la  bénignité  des  traumatismes  pleuro¬ 
pulmonaires  par  coup  de  feu  :  sur  ses  29  blessés, 
M.  Lenormant  en  a  perdu  6  par  complications  septi¬ 
ques  graves.  Ces  complications  sont  fréquentes  et 
tardives  :  M.  Lenormant  en  a  observé  13  cas  sur  29, 
dont  12  ayant  nécessité  une  intervention  chirurgi- 

La  rétention  du  projectile  est  un  facteur  important 
dans  la  production  des  accidents  septiques,  mais  on 
les  observe  également  dans  les  plaies  perforantes  à 
double  orifice:  le  trajet  a  été  infecté  par  la  balle  ou 
par  des  débris  vestimentaires.  Ces  accidents  se  pré¬ 
sentent,  d’ailleurs,  sous  des  aspects  anatomo-cliniques 
variables.  Le  plus  fréquent  est  la  suppuration  de 
l’hémothorax  (10  fois  sur  13  blessés  ayant  présenté 
des  complications  septiques).  C’est  la  complication  la 
moins  grave  (2  morts  sur  10  cas),  caria  thoracotomie 
nous  fournit  contre  elle  une  arme  généralement  effi¬ 
cace,  quand  elle  n'est  pas  trop  tardive.  Dans  ces  cas, 
les  lavages  de  la  plèvre  à  l’eau  oxygénée  et  au  perman¬ 


ganate  de  potasse  rendent  les  plus  grands  services. 

A  côté  de  la  suppuration  de  l’hémothorax,  d’autres 
complications  septiques  peuvent  venir  troubler  et 
aggraver  l’évolution  des  plaies  par  coup  de  feu  du 
poumon  ;  les  infections  profondes,  qu’il  s’agisse  de 
pleurésie  interlobaire  enkystée,  de  bronchopneumo¬ 
nie,  d’abcès  vrai  du  poumon  ou  d’un  foyer  de  gan¬ 
grène  pulmonaire,  sont  infiniment  plus  redoutables 
que  l’infection  pleurale,  en  raison  des  difficultés  de 
leur  diagnostic  précis  et  de  leur  traitement. 

M.  Lenormant  a,  pour  sa  part,  observé  trois  cas 
de  ce  genre,  tous  trois  terminés  par  la  mort  :  dans 
deux  d’entre  eux,  il  a  été  impossible  de  préciser  le 
siège  du  foyer  infectieux. 

Il  faut  tenir  un  grand  compte  de  ces  accidents 
infectieux,  quand  on  veut  apprécier  le  pronostic  véri¬ 
table  des  plaies  pleuro-pulmonaires  par  armes  de 
guerre,  et  ils  doivent  aussi  n'ètre  jamais  perdus  de 
vue  dans  les  déterminations  thérapeutiques  à  prendre. 

Il  esthors  de  doute  que  le  traitement  immédiat  des 
plaies  de  poitrine  doit  se  résumer  en  ses  trois  élé¬ 
ments  classiques  ;  immobilisation,  pansement  occlu¬ 
sif,  morphine.  Mais  ce  traitement  classique  —  que 
l’on  appelle  à  tort  «  abstentionniste  »  —  doit  être 
minutieusement  surveillé  et  son  but  essentiel,  une 
fois  écarté  le  danger  immédiat  d'hémorragie,  doit 
être  de  prévenir  ou  d’enrayer  les  complications 
infectieuses.  M.  Lenormant  préconise,  dans  ce  but, 
l’évacuation  systématique  et  relativement  précoce  de 
l’épanchement  et  il  cite  un  cas  où  il  a  employé  cette 
pratique  avec  avantage. 

Plaie  pénétrante  de  l’abdomen  par  balle  de  fusil  : 
suture  de  cinq  perforations  intestinales;  guérison. 
—  M.  Baudet  fait  un  rapport  sur  cette  observation, 
adressée  à  la  Société  par  MM.  Dupont  et  Kendirdjy. 
Elle  tire  son  intérêt  de  ce  fait  que  c’est  le  premier 
cas  de  guérison  de  plaie  de  l'abdomen  que  ces  chi¬ 
rurgiens  enregistrent  depuis  le  début  de  la  cam¬ 
pagne.  En  effet,  sur  les  45  cas  de  plaies  de  ce  genre 
qu’ils  ont  ob>ervés,  40,  traités  systématiquement  par 
l'abstention  opératoire,  ont  tous  été  suivis  de  mort  ; 
au  contraire,  depuis  que  MM.  Dupont  et  Kendirdjy, 
en  présence  de  cette  effroyable  mortalité,  se  sont  dé¬ 
cidés  à  intervenir  opératoirement  —  leur  installation 
chirurgicale  ayant  d’ailleurs  pu  être  perfectionnée  — 
ils  ont  pu  sauver  1  blessé  sur  5,  en  l’opérant 
5  heures  après  sa  blessure,  et  peut-être  auraient-ils 
pu  en  sauver  un  deuxième  s’ils  avaient  utilisé  une 
meilleure  technique. 

Fonctionnement  d’un  service  chirurgical  mobile 
et  déplaçable  sur  le  front  des  armées.  —  M.  P.  Hal¬ 
lopeau  donne  les  résultats  qu’il  a  obtenus  dans  le 
traitement  de  certaines  blessures  de  guerre  graves 
grâce  à  l'utilisation  de  la  formation  sanitaire  mobile 
imaginée  par  M.  Marcille.  (Voir  ce  même  numéro, 
Annexes,  p.  43-47.) 

Rôle  et  importance  chirurgicale  des  trains  sani¬ 
taires.  —  M.  Heitz-Boyer,  dans  une  intéressante 
communication  —  que  nous  aurions  voulu  voir  repro¬ 
duire  ici  in  extenso  en  raison  de  l’intérêt  général  qui 
s’attache  à  la  question  de  l’évacuation  de  nos  blessés 
et  malades  —  M.  Heitz-Boyer,  qui  connaît  particuliè¬ 
rement  bien  cette  question  des  trains  sanitaires  dont 
il  a  pu  étudier  le  fonctionnement  au  cours  d’une  mis¬ 
sion  spéciale,  envisage  successivement  :  1°  le  rôle 
dévolu  aux  trains  sanitaires  ;  2°  les  conditions  qu’ils 
doivent  réaliser  pour  bien  remplir  ce  rôle  ;  3°  les 
efforts’  que  le  Service  de  Santé  militaire  a  fait  pour 
remplir  tous  les  desiderata,  dans  la  mesure  de  ses 
moyens  d’action. 

Les  trains  d’évacuation  doivent  retirer  le  plus  vite 
et  en  plus  grand  nombre  possible  les  blessés  de  la 
zone  de  l’avant  et  même  de  la  zone  des  armées  pour 
les  amener  aussi  rapidement  que  possible  et  dans  les 
meilleures  conditions  de  transport  jusque  dans  le  lit 
d’hôpital  où  ils  pourront  se  guérir. 

La  question  de  l'amenée  des  trains  sanitaires  dans 
la  zone  de  l’avant  puis  de  leur  évacuation  sur  la  zone 
de  l’arrière  est  une  des  plus  difficiles  à  résoudre;  en 
tout  cas,  elle  échappe  totalement  à  l’action  du  Service 
de  Santé  et  ressort  uniquement  à  l’Etat  major  (Direc¬ 
tion  des  chemins  de  fer)  qui  est  seul  juge  du  moment 
où  ces  trains  peuvent  être  mis  en  circulation  :  sur  ce 
ehef,  le  Service  de  Santé  est  donc  à  l’abri  de  toute 
critique. 

En  ce  qui  concerne  les  conditions  primordiales  que 
doivent  réaliser  les  trains  sanitaires  pour  répondre  à 
tous  les  desiderata,  M.  Heitg- Boyer  estime  que  ces 
trains  doivent  :  1°  posséder  une  intercirculation  to¬ 
tale  autant  que  possible,  partielle  tout  au  moins  ; 
2°  présenter  un  contenu  mixte,  composé  d’un  mélange 


de  blessés  assis  et  couohés  ;  3°  permettre  l’introduc¬ 
tion  directe  des  blessés  couchés  sur  les  brancards  et 
leur  installation  définitive  à  l’intérieur  des  comparti¬ 
ments  sans  transbordement.  A  ces  trois  nécessités 
primordiales  d’ordre  technique  s’ajoutent  une  série 
d’autres  conditions  relatives  à  la  suspension,  au  frei¬ 
nage,  à  l’éclairage,  au  chauffage,  etc. 

Comment  le  Service  de  Santé  a-t-il  réalisé  ces  desi¬ 
derata?  M.  Heitz-Boyer  décrit  et  critique  successive¬ 
ment  les  trois  types  de  trains  prévus  dès  le  temps 
de  paix  ;  trains  permanents  (trains  composés  de  voi¬ 
tures  spécialement  construites  et  aménagées  pour  le 
transport  des  malades  et  blessés  grièvement  atteints  : 
ce  sont  de  véritables  hôpitaux  roulants)  ;  trains  im¬ 
provisés  (formés  de  wagons  à  marchandises  couverts, 
recevant,  au  moment  du  besoin,  un  aménagement  tem¬ 
poraire  spécial)  ;  trains  de  voyageurs  ordinaires  pour 
malades  et  blessés  en  état  de  voyager  assis. 

Après  avoir  montré  que  les  trains  permanents,  con¬ 
sidérés  jusqu’ici  comme  des  organismes  de  luxe  et 
peu  utilisés,  peuvent  cependant  rendre  les  plus  grands 
services,  à  condition  d’être  spécialisés,  c'est-à-dire 
réservés  à  des  blessés  particulièrement  graves  et  déli¬ 
cats,  tels  que  ceux  qui  viennent  d’être  opérés  d’ur¬ 
gence  dans  les  hôpitaux  de  l'avant;  que  les  trains 
improvisés  doivent  être  abandonnés  en  temps  ordi¬ 
naires  pour  les  blessés  graves,  en  raison  de  leur 
manque  de  confortable,  et  n’ètre  utilisés  que  dans  les 
cas  d’urgence,  —  M.  Heitz-Boyer  conclut  qu’il  y  a 
deux  moyens  de  réaliser  des  trains  sanitaires  répon¬ 
dant  au  desideratum  formulé  plus  haut.  C’est  ;  1°  d’uti¬ 
liser  les  voitures  à  voyageurs  à  couloir  et  intercom¬ 
muniquant  entre  elles  ;  on  les  débarrasse  de  tout  ou 
d’une  partie  de  leur  aménagement  intérieur;  une  fois 
la  place  nette,  on  y  installe  les  supports-brancards, 
soit  au  moyen  d’équerres  fixées  aux  parois,  soit  en 
utilisant  les  appareils  Bréchot  ;  —  2°  l’autre  solution 
consiste  à  se  servir,  pour  le  transport  des  blessés 
couchés,  des  grands  fourgons  d’express  qui  se  trou¬ 
vent  pourvus  des  nombreux  avantages  des  voitures  à 
voyageurs  (freinage  automatique,  éclairage  au  gaz, 
bonne  suspension),  et  qui,  munis  à  chaque  bout  de 
passerelles,  peuvent  assurer  une  intercommunication 
totale.  Dans  chaque  train,  doivent  exister  une  salle 
de  pansements  et  une  pharmacie-tisanerie,  aménagées 
soit  dans  la  partie  réservée  à  cet  effet  d’un  wagon- 
restaurant,  soit  dans  un  grand  fourgon  transformé; 
cette  salle  de  pansements  doit  communiquer  toujours 
avec  le  wagon  du  médecin  et  être  pourvue  de  tout  ce 
qui  est  utile  (table  ou  brancard  à  pansements,  cu¬ 
vettes,  instruments,  etc.) 

Depuis  trois  mois,  le  Service  de  Santé  a  fait  des 
efforts  incessants  pour  réaliser  ces  desiderata  ;  actuel¬ 
lement,  il  existe  un  nouveau  type  de  train  en  pleine 
circulation  dont  déjà  60  unités  roulent  (et  bientôt  80), 
trains  dits  nouveaux  semi-permanents  et  qui,  sans 
réaliser  un  type  parfait,  n’en  constituent  pas  moins 
un  grand  progrès.  Formés  de  wagons  à  voyageurs, 
dont  certains  ont  été  transformés  pour  recevoir 
directement  les  brancards  des  blessés  couchés,  ces 
trains  sont  mixtes  (100  couchés  pour  300  assis),  ils 
sont  chauffés  à  la  vapeur,  ils  sont  bien  suspendus, 
bien  freinés,  très  bien  éclairés  le  jour  par  de  larges 
portières  et  de  nombreuses  vitres  qui  laissent  entrer 
la  lumière  largement,  et  la  nuit  par  l’éclairage  au 
gaz.  La  seule  chose  qui  leur  manque  en  ce  qui 
concerne  les  wagons  pour  couchés,  c’est  l’intercircu- 
lation  totale;  mais,  telle  qu’elle  est,  cette  intercir¬ 
culation  partielle  s’est  montrée  suffisante  pour 
assurer  les  conditions  de  surveillance  médicale 
indispensables. 

Sur  les  lésions  des  nerfs  dans  les  blessures  de 
guerre  (Suite  de  la  discussion).  —  M.  F.  Legueu, 
après  avoir  posé  en  principe  que  toute  plaie  d’un 
nerf  doit  être  réparée  par  la  suture,  le  plus  tôt 
possible  et  avec  une  asepsie  parfaite,  montre  combien 
dans  la  pratique,  l’application  de  ce  principe  rencontre 
de  difficultés  cliniques  ou  techniques  :  1°  on  ne 
peut  pratiquer  la 'suture  de  bonne  heure  à  cause  de 
la  suppuration  abondante  que  le  traumatisme  a 
entraînée;  2°  le  diagnostic  exact  de  la  lésion  nerveuse 
ne  peut  qu’exceptionnellement  être  fait,  quels  que 
soient  les  moyens  d’exploration  employés.  Aussi 
est-on,  dans  presque  tous  les  cas,  amené  à  faire  une 
incision  exploratrice  au  niveau  du  siège  de  la  lésion, 
pour  reconnaître  la  nature  exacte  de  celle-ci.  Mais, 
même,  cette  incision  faite,  on  peut  hésiter  à  décider 
si  l’on  se  trouve  en  présence  d’un  nerf  intact  ou  d’un 
nerf  lésé  et,  par  conséquent,  s’il  convient  d’inter¬ 
venir  sur  ce  nerf  ou  non. 

De  l’emploi  du  formol  dans  les  ostéo-arthrltes 
tuberculeuses.  —  M.  Morestin  présente  deux  ma- 
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lades,  qui  étaient  atteintes  de  tumeur  blanche  du 
poignet  grave,  et  qui  toutes  deux  ont  guéri,  en  quel¬ 
ques  mois,  à  la  suite  d’une  série  d’injections  de  for¬ 
mol  au  tiers  dans  l’intérieur  des  lésions  ;  les  deux 
malades  ont  récupéré  presque  intégralement  la  fonc¬ 
tion  do  leur  poignet. 

Bien  que,  dans  les  deux  cas,  les  injections  aient  été 
précédées  de  grattages  et  que  ceux-ci  aient  contribué 
pour  beaucoup  à  la  guérison,  il  n’en  est  pas  moins 
vrai  que  sans  les  injections  de  formol,  ces  interven¬ 
tions  fussent  restées  complètement  stériles.  Le  for¬ 
mol  est  un  modificateur  d’une  extrême  puissance  qui, 
après  avoir  détruit  des  fongosités,  assainit  d’une 
façon  remarquable  tous  les  tissus  périarticulaires. 

La  constrictlon  des  mâchoires  d’origine  myopa- 
thique  et  l'opération  de  Le  Dentu.  —  M.  Morestin, 
depuis  quelque  temps ,  a  observé  un  très  grand 
nombre  de  cas  de  constriction  des  mâchoires,  suite  de 
blessure  de  guerre  ;  parmi  eux,  il  en  est  beaucoup 
dont  la  cause  dominante,  sinon  exclusive,  est  la  ré¬ 
traction  des  muscles  masticateurs. 

Presque  toutes  ces  constrictions  d’origine  myopa- 
thique  peuvent  guérir  par  l’écartement  graduel  des 
mâchoires  et  la  mobilisation.  Quand  elles  résistent  à 
ce  traitement  de  douceur,  elles  cèdent  généralement 
à  l’écartement  forcé,  pratiqué  sous  anesthésie  géné¬ 
rale,  régionale  ou  même  locale.  Dans  les  cas  très 
rebelles,  l’opération  de  Le  Dentu  est  tout  à  fait  indi¬ 
quée.  C’est  une  opération  très  simple,  qui  peut  se 
faire  sous  anesthésie  régionale,  et  qui  consiste  i  dé¬ 
tacher,  de  quelques  coups  de  bistouri  et  de  rugine  le 
masséter  et  le  ptérygoïdien  interne.  La  plaie  est  fer. 
mée  par  trois  ou  quatre  points  de  suture. 

L’écartement  ne  rencontre  dès  lors  plus  de  diffi¬ 
cultés  ;  on  le  maintient  porté  au  maximum  à  l’aide  de 
cales  de  linge  qui  restent  trois  jours  en  place.  La 
dilatation  est  reprise  ensuite  d’une  façon  intermit¬ 
tente,  et,  au  bout  de  très  peu  de  jours,  les  opérés 
peuvent  manger  et  mastiquer  d'une  façon  normale. 

M.  Morestin  présente  deux  malades  opérés  récem¬ 
ment  pour  des  constrictions  très  accusées  et  qui  doi¬ 
vent  leur  guérison  rapide  à  l’opération  de  Le  Dentu. 

Fracture  du  tiers  Inférieur  de  la  jambe,  presque 
sus-malléolalre,  traitée  par  l’appareil  de  Delbet.  — 
M.  Souligoux  présente  ce  malade  qui  marche  très 
bien  et  a  commencé  à  marcher  dès  le  troisième  jour. 
Toutes  ses  articulations  du  pied  sont  mobiles  et  sans 
aucune  raideur,  ce  qui  e6t  extrêmement  important. 

Appareil  à  extension  pour  les  fractures  de  cuisse. 
—  M.  Delbet  présente  un  autre  malade  muni  de  son 
appareil  à  extension  pour  les  fractures  de  cuisse;  il 
est  actuellement  au  quarantième  jour  de  sa  fràcture, 
marche  et  monte  facilement  les  escaliers. 

Balle  de  shrapnell  extraite  du  condyle  huméral. 
Hémorragie  secondaire  par  ulcération  de  l'artère 
humérale  au  contact  d’un  fragment  de  balle  poin¬ 
tue.  —  Présentation  de  pièces  par  M.  Mauclaire. 

Balle  déformée  et  logée  à  la  fois  en  dedans  et  en 
dehors  de  la  synoviale  du  genou.  —  Présentation 
de  radiographie  par  M.  Mauclaire. 
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Le  Dr  Boaamy,  Président,  adresse  un  souvenir 
ému  aux  membres  de  la  Société  qui  viennent  de  dis¬ 
paraître  ;  le  Dr  Reymond,  sénateur,  le  Dr  Monier. 

De  la  balnéation  continue -dans  le  traitement  des 
blessures  de  guerre.  —  La  «  Poche-Baignoire  ». 

Le  Dr  Robert  Loewy  expose  la  façon  dont  il  uti¬ 
lise  la  balnéation  continue  dans  le  traitement  des 
plaies  gangrenées  ou  infectées.  Il  a  réalisé  cette  bal¬ 
néation  continue  d’une  façon  pratique,  pour  le 
membre  inférieur. 

On  repousse  vers  la  tête  du  lit  le  matelas,  de  façon 
à  laisser  l’espace  désiré  entre  le  pied  du  lit  et  le  bord 
du  matelas.  Ensuite,  on  replie  sur  lui-même,  du  côté 
de  la  tête  du  lit,  le  surplus  du  matelas  qui  remplace 
ainsi  le  traversin.  Puis  on  se  sert  du  traversin  pour 
bourrer  l'espace  libre  entre  le  matelas  et  le  pied  du 
lit  du  côté  de  la  jambe  saine.  Dans  l’espace  creux 
ainsi  créé,  on  dispose  un  tissu  imperméable  dont  on 
enveloppe  le  pied  ou  la  jambe,  de  façon  à  former  une 
poche  ;  le  contour  supérieur  de  cette  poche  est  fixé 
sur  la  cuisse  ou  la  jambe  par  deux  ou  trois  tours 
d’un  adhésif  ou  d’une  bande.  Le  reste  de  la  poche  est 
froncé  par  endroits  à  l’aide  d 'épingles  de  nourrices 
placées  transversalement.  Ou  passe  dans  ces  épingles 
des  cordons  élastiques,  des  lacets,  des  ficelles  quel¬ 
conques,  qu’on  suspend  au  mieux  à  un  cerceau.  Et 


l’on  remplit  la  Poche-Baignoire  d’une  solution  anti¬ 
septique.  (En  fait,  le  permanganate  de  potasse  a 
donné  à  l’auteur  les  meilleurs  résultat.) 

Anévrisme  artério-veîneux  poplité.  —  M.  Mau¬ 
rice  Cazin  a  opéré  par  la  quadruple  ligature,  chez 
un  soldat  du  21°  colonial,  un  cas  d’anévrisme  artério¬ 
veineux  poplité  consécutif  à  une  plaie  de  la.  jambe 
droite  par  balle  de  fusil,  le  projectile  ayant  traversé 
le  tibia  d’avant  en  arrière  pour  sortir  à  la  partie  infé¬ 
rieure  du  creux  poplité.  Il  s’agissait  d'une  simple 
fistule  artério-veineuse,  sans  sac  intermédiaire  ou 
veineux  entre  la  partie  terminale  de  l’artère  poplitée 
et  une  petite  veine  accolée  à  son  bord  externe,  le 
gros  tronc  veineux  poplité  étant  resté  indemne. 

Le  malade,  opéré,  est  parfaitement  guéri. 

De  la  radiographie  stéréoscopique.  —  Le  Dr  May  et 
fait  un  rapport  sur  la  radiographie  stéréoscopique 
dans  la  recherche  des  corps  étrangers  consécutifs  à 
des  blessures  de  guerre.  Il  montre  une  série 
d’épreuves  stéréoscopiques  dues  à  M.  le  Dr  Henri 
Béclàre,  et  qui  l’ont  puissamment  aidé  dans  la 
recherche  chirurgicale  des  éclats  d’obus  et  des 
balles.  M.  Mayel  constate  combien  insuffisantes  sont 
les  indicatiens  de  la  radiographie  ordinaire,  même 
faites  dans  deux  plans  différents,  et  combien  souvent 
le  repérage  des  corps  étrangers  est  sujet  à  incerti- 
lude.  La  radiographie  stéréoscopique  faite  avec  soin 
donne,  dans  un  très  grand  nombre  de  régions,  des 
renseignements  particulièrement  précis;  elle  guide 
les  doigts  de  l’opérateur  et  lui  permet  de  se  repérer 
sans  cesse  au  cours  de  ses  recherches,  en  tenant 
compte  des  plans  successifs  que  son  investigation 
traverse. 

—  M.  Cazin  a  pu,  dans  plusieurs  cas,  se  rendre 
compte  des  erreurs  d’interprétation  auxquelles  la 
radiographie  peut  donner  lieu;  seules,  les  radio¬ 
graphies  stéréoscopiques,  telles  que  M.  Béclère  en 
conseille  l'emploi,  donnent  des  renseignements  par¬ 
faits  pour  la  localisation  des  projectiles. 

—  M.  Bonamy  utilise  également  les  radiographies 
stéréoscopiques;  dans  un  cas,  notamment,  la  stéréo- 
scopie  permit  d’éviter  une  intervention,  en  montrant 
qu’une  balle  était  extrapulmonaire,  alors  que  la 
radiographie  simple  laissait  supposer  qu’elle  était 
intrapulmonaire. 

—  M.  Robert  Lœwy  est  partisan  de  la  radio¬ 
graphie  stéréoscopique,  qui  donne  des  renseignements 
précieux. 

Traversée  des  doigts.  —  M.  Bonamy  montre  un 
blessé  chez  lequel  une  balle  a  traversé  de  part  en 
part,  dans  le  sens  radiocubital  les  quatre  phalanges 
métacarpiennes,  sans  déterminer  d’autres  dégâts  que 
des  fractures  actuellement  guéries. 

Robert  Lœwy. 
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Opérations  sur  les  nerfs  pour  blessures  de 
guerre.  —  M.  Waltber  présente  un  certain  nombre 
de  militaires  opérés  pour  des  compressions  et  sec¬ 
tions  nerveuses.  Les  résultats  varient  suivant  les  cas  ; 
lorsqu’il  s’agit  de  compression  par  cicatrice,  fracture, 
tissu  inflammatoire,  les  douleurs  s’améliorent  aus¬ 
sitôt  après  la  libération  du  nerf  :  les  troubles  moteurs 
s'améliorent  également;  en  cas  de  sections  même 
incomplètes,  ou  de  lésions  graves  du  nerf,  les  troubles 
moteurs  sont  bien  moins  influencés. 

Monoplégies  hystéro-traumatiques  chez  les  sol¬ 
dats.  —  M.  Souques  présente  deux  soldats  dont  l’un 
fit  une  hémiplégie  hystérique  classique  pour  avoir 
été  projeté  à  6-7  m.  de  hauteur  par  l’éclatement  d’un 
obus  qui  ne  l’avait  pas  touché  directement;  l’autre  fit 
une  monoplégie  crurale  après  une  chute  du  haut  en  bas 
d’une  tranchée  et  conclut  que  la  guerre  actuelle,  en 
multipliant  les  traumatismes  physiques  et  psychiques , 
a  favorisé  le  développement  des  paralysies  hystéro- 
traumatiques  isolées  ou  associées  à  des  lésions  orga¬ 
niques.  Ces  paralysies  se  présentent  avec  les  carac¬ 
tères  assignés  par  Charcot  en  tenant  compte  des 
modifications  apportées  par  Babinski  au  tableau  de 
l’hystérie.  Il  est  à  peu  près  impossible  de  distinguer 
ce  qui  appartient  à  la  simulation,  qu’on  ne  peut  cepen¬ 
dant  admettre  dans  tous  les  cas.  Ces  conclusions 
sont  appuyées  par  plusieurs  membres  de  la  société  ; 
il  y  aurait,  dit  M.  Babinski,  grand  intérêt  que  les 
militaires  atteints  de  ces  troubles  fussent  dirigés  le 
plus  rapidement  possible  vers  les  services  de  neuro¬ 
logie  où  on  obtient  des  guérisons  rapides,  à  condi¬ 


tion  d’avoir  les  malades  dès  le  début;  les  troubles 
nerveux  se  fixent  et  deviennent  plus  difficiles  à  com¬ 
battre,  le  premier  malade  de  M.  Souques  ne  s’est 
guère  amélioré  depuis  quatre  mois. 

Troubles  nerveux  fonctionnels  et  modifications 
des  réflexes  cutanés  plantaires  chez  les  soldats.  — 
M.  Dejerine.  Chez  trois  soldats  atteints  de  contrac¬ 
tures  fonctionnelles  avec  troubles  sensitifs,  sans 
modifications  des  réflexes  tendineux,  le  chatouille¬ 
ment  de  la  plante  du  pied  ne  produit  pas  de  mouve¬ 
ment  de  retrait,  du  côté  anesthésié  ;  le  réflexe  existe 
de  l’autre  côté;  M.  Babinski  montre  que  le  signe  de 
l’orteil  se  fait  en  flexion;  d’où  une  discussion  au 
sujet  de  l’interprétation  des  faits  avancés  par 
M.  Dejerine,  M.  Babinski  estimant  le  réflexe  cutané 
plantaire  non  modifié  dans  l’hystérie. 

Stase  papillaire  et  syndrome  de  Claude-Bernard- 
Horner.  —  M.  de  Lapersonne.  Une  balle  enfonçant 
la  lame  de  la  VIIe  vertèbre  cervicale  détermina  un 
syndrome  de  Claude-Bernard-Horner  classique  ; 
l’intérêt  est  la  constatation  d’une  stase  papillaire  du 
même  côté,  qui  n’a  pas  varié  depuis  deux  mois,  ne 
déterminant  pas  de  céphalée,  sans  hypertension  du 
liquide  céphalo-rachidien,  qu’il  est  par  ailleurs  nor¬ 
mal  ;  le  sujet  n’est  pas  syphilitique. 

Arthrite  nerveuse  par  irritation  du  médian.  — 
MM.  Dejerine  et  Schwartz.  Elle  est  caractérisée, 
par  la  flexion  de  la  lr0  phalange,  avec  troubles  tro¬ 
phiques  dans'  le  domaine  du  médian,  que  l’opération 
a  ait  montré  irrité  par  les  lésions  de  voisinage. 

Troubles  nerveux  consécutifs  aux  plaies  du 
vertex  —  MM.  Duprê  et  Le  Fur.  La  plaie  avait 
déterminé  une  cupule  osseuse  semblait  respecter  la 
table  interne  :  le  malade  eut  une  paraplégie  des  mem¬ 
bres  inférieurs  avec  légère  monoplégie  du  bras 
gauche,  une  escarre  et  des  troubles  sensitifs. 
M.  Babinski  a  observé  un  fait  analogue  :  quadri- 
plégie,  puis  amélioration  du  côté  des  membres  supé¬ 
rieurs,  persistance  de  la  paralysie  des  inférieurs, 
puis  épilepsie  jacksonienne,  fièvre.  M.  Marie  montre 
que  le  malade  actuellement  présenté  ne  peut  faire 
les  mouvements  isolés  des  orteils  qu’il  exécute  auto¬ 
matiquement  pendant  la  marche,  c’est  là  un  phéno¬ 
mène  d’automatisme  médullaire  sur  lequel  M.  Marie 
avait  fait  une  communication  dans  la  dernière  séance. 
(La  Presse  Médicale,  1915,  n°  3,  p.  22.) 

—  MM.  Marie  et  Tinh  montrent  un  cas  tout  à  fait 
analogue  au  précédent,  dans  lequel  la  même  remarque 
est  à  faire  au  sujet  des  mouvements  des  orteils. 

Paralysie  des  béquilles  survenue  à  l’occasion 
d'une  paralysie  psychique.  —  M.  Babinski.  Il  s’agit 
d’un  militaire  atteint,  à  l’occasion  d’une  forte  contu¬ 
sion,  d’une  paralysie  psychique,  sur  laquelle  la  psy¬ 
chothérapie  agit  dès  la  première  séance  :  on  trouve 
en  outre  les  troubles  classiques  de  la  compression 
du  radial  par  béquilles,  avec  réaction  partielle  de 
dégénérescence. 

Trois  cas  d’hystéro-traumatlsme.  —  M.  Roussy- 
Il  s’agit  de  trois  zouaves  que  l’éclatement  d’qn  obus 
rendit  sourds,  par  double  perforation  du  tympan,  avec 
otite  moyenne  suppurée.  Cette  surdité  s’accompagne 
d’un  mutisme  psychique. 

Syndrome  d’hémiplégie  corticale.  —  M.  Roussy. 
Une  lésion  corticale  par  balle  détermina  une  parésie 
du  membre  supérieur  opposé,  sans  épilepsie  jackso¬ 
nienne,  sans  troubles  des  sensibilités  superficielles, 
seulement  un  écart  considérable  des  cercles  de  W  eber. 
Au  contraire,  existent  de  gros  troubles  des  sensibi¬ 
lités  profondes,  enfin,  une  certaine  lenteur  de  la 
parole. 

Ophtalmoplégie  par  hématome  orbitaire.  — 

M.  Kœnig.  La  blessure  détermina  une  hémorragie 
abondante  de  la  face  et  fut  suivie  d’ophtalmoplégie 
des  muscles  extrinsèques  avec  chémosis  et  exoph- 
lalmie  qui  disparut  après  incision  du  chémosis  ;  ptosis. 
Intégrité  de  l’œil  lui-même. 

Hémianesthésie  corticale.  —  M.  Paulian  (de 
Bucarest).  Hémiparésie  avec  hémitroubles  de  la  sensi¬ 
bilité  atteignant  surtout  «  les  sensibilités  profondes 
avec  impossibilité  de  localiser  les  piqûres  et  qui 
produisent  des  sensations  diverses. 

Un  cas  de  Brown-Séquard.  —  MM.  Mouzon  et 
Paulian.  Il  s’agit  d’un  blessé  chez  qui  une  balle  de 
schrapnell  entrée  entre  les  deux  yeux  est  venue  se 
loger  sur  la  face  latérale  du  corps  de  la  III0  vertèbre 
cervicale.  Il  y  a  anesthésie  et  atrophie  dans  le 
domaine  de  C  III  à  droite,  hémiplégie  spinale  droite 
avec  syndrome  de  Brown-Séquard. 
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Un  nouvel  ophlostomum  parasite  du  Gundl.  — 
M.  L.-G.  Seurat. 

Le  citrate  de  soude  et  l’agglutination  du  bacille 
typhique.  —  MM.  A.  Sartory  et  Pb.  Lasseur 
établissent  dans  leur  note  :  1°  Que  le  citrate  de  soude 
seul  est  sans  effet  agglutinant  ;  2°  que  le  citrate  de 
soude  ajouté  à  du  sérum  neuf  n’a  pas  d’action  agglu¬ 
tinante  notable  ;  3°  que  pour  un  sérum  possédant  un 
faible  pouvoir  agglutinant,  le  citrate  de  soude  semble 
pousser  légèrement  les  résultats  en  augmentant  un 
peu  le  taux  d’agglutination. 

Le  tissu  adipeux  des  corps  caverneux  des  herbi¬ 
vores.  —  MM.  Ed.  Retterer  et  H.  Neuville. 

Phosphore  dans  les  plaies  produites  par  les  pro¬ 
jectiles  d’artillerie  allemande.  —  M.  Victor  Henri 
signale,  d’après  une  observation  de  M.  Figueira,  que 
les  blessures  faites  par  les  balles  de  shrapnells  et 
les  éclats  d’obus  allemands  peuvent  renfermer  du 
phosphore.  Celui-ci,  même  en  très  petite  quantité, 
peut  avoir  une  importance.  La  présence  du  phosphore 
peut,  en  effet,  entraîner  une  mortification  des  tissus 
sur  lesquels  peuvent  se  développer  facilement  des 
microbes  anaérobies.  Peut-être  est-ce  à  des  intro¬ 
ductions  de  phosphore  par  les  shrapnells  et  les  éclats 
d’obus  que  l'on'  doit  la  grande  majorité  des  cas  de 
blessures  suppurantes  et  les  cas  de  tétanos  et  de 
gangrène  gazeuse. 

Le  métabolisme  de  l’urée  dans  le  rein.  —  M.  A. 
Policard  a  entrepris  des  recherches  histo-chimiques 
qui  lui  ont  m'ontré  que  c’est  seulement  dans  le  der¬ 
nier  segment  du  tube  urinaire  que  l'urée  apparaît 
libre  sous  la  forme  qu’on  lui  connaît  dans  l’urine. 

La  combustion  lente  chez  les  végétaux  morts.  — 
M.  P.  Mazè. 

Sur  la  gangrène  gazeuse.  —  M.  Edna  Steinbardt, 
estimant  que  l'intoxication  aiguë  qui  se  manifeste 
chez  les  sujets  atteints  de  gangrène  gazeuse  pouvait 
être  due  non  seulement  aux  toxines  solubles,  mais 
aussi  à  l’absorption  du  gaz,  a  essayé  d'utiliser  le  ni¬ 
trate  de  soude  contre  la  production  de  ces  gaz  et 
contre  l’intoxication.  Le  nitrate  a  été  donné  à  l’inté¬ 
rieur  et  a  aussi  été  utilisé  pour  des  lavages  et  pour 
lés  pansements. 

Les  résultats  ont  été  des  plus  encourageants. 

Action  de  l’aldéhyde  formique  sur  la  sécrétion 
pancréatique.  -  MM.  Delezenne  et  E.  Pozersky 
ont  observé  que  l’aldéhyde  formique,  introduite  à 
faible  dose  dans  le  duodénum,  détermine  une  abon¬ 
dante  sécrétion  pancréatique.  Eu  égard  à  la  régula¬ 
rité  et  à  l’intensité  de  son  action  sécrétoire,  l’aldé¬ 
hyde  formique  ne  le  cède  en  rien  aux  acides,  même  à 
ceux  qui  se  montrent  les  plus  actifs,  comme  l’acide 
chlorhydrique.  G.  V. 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

8  Février  1915. 

La  mobilisation  dans  les  tissus  des  projectiles 
magnétiques.  —  M.  Bergonié  adresse  une  note, 
accompagnée  de  trois  observations,  relative  à  la 
mobilisation  dans  les  tissus  des  projectiles  magné¬ 
tiques  par  des  séances  répétées  d’électro-magnétisme. 

A  son  avis,  le  poids  d’uu  électro-aimant  ne  doit 
jamais  être  un  obstacle.  Il  utilise  uu  électro-aimant  du 
poids  de  40  kilogr.  fonctionnant  avec  un  courant  de 
3,5  ampères  sous  110  volts.  Cet  électro-aimant  peut 
attirer  un  corps  magnétique  du  poids  de  10  gr.  à 
10  cm.  de  distance. 

Avec  cet  instrument,  en  multipliant  les  séances  et 
en  ayant  soin  à  chacune  de  celles-ci  de  procéder  à 
des  interruptions  rapides  du  courant,  il  est  toujours 
arrivé  à  obtenir  la  mobilisation  des  corps  étrangers 
magnétiques  enclavés  au  milieu  des  tissus.  Ceux-ci, 
en  somme,  sont  dégagés  à  la  façon  du  bouchon  forte¬ 
ment  coincé  dans  le  goulot  d’une  bouteille  et  que 
l’on  dégage  peu  à-  peu  en  l’ébranlant  par  des  mouve¬ 
ments  et  des  tractions  répétés. 

Lorsque  le  corps  étranger  est  suffisamment  mobi¬ 
lisé,  une  légère  incision  permet  son  extraction  «  sim¬ 
ple,  facile  et  sûre  ». 

Sur  les  blessures  des  organes  génitaux  externes. 

_ M.  Ed.  Delorme  a,  depuis  le  début  de  la  guerre, 

été  frappé  par  la  fréquence  relative  des  blessures 
des  organes  génitaux  externes. 

Dans  les  lésions  scrotales  avec  hernies  du  testi¬ 
cule,  il  conseille  la  réduction  :  l’expectation  pure  et 
simple  aboutit  le  plus  souvent  au  sphacèle. 

Les  blessures  avec  perte  de  substance  de  l’urètre 


réclament  ultérieurement  la  dilatation,  l’urétrotomie 
ou  l’urétrectomie. 

Des  coups  de  feu  tangentiels  au  périnée  abrasent 
parfois  l’urètre  dans  une  très  grande  étendue.  De 
semblables  dégâts  sont  passibles  de  l’autoplastie. 

Parmi  les  blessures  de  la  verge,  les  perforations  de 
part  en  part  des  corps  caverneux  sont  assez  souvent 
observées.  Les  nodus  cicatriciels,  qui  ensontla  suite, 
entraînent  des  déviations  ;  il  y  a  grand  intérêt  à  ré¬ 
duire  la  suppuration  de  ces  blessures.  G.  Y. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

9  Février  1915. 

La  localisation  des  corps  étrangers  par  la  radio¬ 
graphie. —  M.  Zimmern  communique  un  procédé  de 
localisation  des  corps  étrangers  par  la  radiographie, 
procédé  qu’il  appelle  «  anatomique  »  et  qui  n’exige, 
pour  sa  mise  en  pratique,  qu’un  centimètre,  un  double 
décimètre  et  une  carte  des  opérations.  Celle-ci  est 
une  coupe  demi-schématique  du  corps  humain  à  la 
hauteur  de  laquelle  se  trouve  le  projectile.  La  locali¬ 
sation  se  fait  de  la  manière  suivante  :  à  l’aide  d’une 
double  radiographie  sous  deux  incidences  sur  la  même 
plaque,  on  déduit  la  hauteur  du  corps  étranger  à  partir 
de  la  plaque.  D’autre  part,  la  distance  de  l’ampoule  à 
un  point  situé  dans  le  plan  médian  du  corps  est  égale¬ 
ment  repéré.  Enfin,  on  mesure  le  périmètre  du  blessé 
au  niveau  du  plan  de  la  coupe.  Ces  diverses  données 
sont  rapportées  à  l’échelle  de  la  coupe,  et  l’on  situe 
ainsi  «  anatomiquement  »  le  projectile.  Ce  procédé, 
beaucoup  plus  long  à  exposer  dans  ses  détails  qu’à 
réaliser,  a  l’avantage  de  substituer  à  une  mesure 
millimétrique  une  donnée  topographique  de  laquelle 
le  chirurgien  peut  déduire  immédiatement  si  l’opéra¬ 
tion  est  facile,  difficile  ou  contre-indiquée,  et  surtout 
par  quelle  voie  il  conviendra  d’accéder  au  projectile. 
Soit  par  exemple  un  projectile  qu’une  localisation  non 
anatomique  aura  fait  situer  d’après  la  hauteur  (en 
millimètres)  au  voisinage  de  l’ischion.  Rien  ne  dit  si 
le  projectile  est  en  avant  ou  en  arrière  de  cet  os.  La- 
localisation,  par  contre,  résoudra  le  problème  et  com¬ 
mandera  au  chirurgien  la  voie  d’accès  antérieure  ou 
postérieure. 

Un  nouveau  traitement  des  engelures.  —  M. 

Oxner  recommande  de  badigeonner  les  parties  ma¬ 
lades  avec  une  solution  composée  de  100  parties 
d’eau  pour  1  d’acide  nitrique  de  densité  1,15,  après 
un  lavage  préalable  avec  du  savon  et  de  l’eau  chaude. 

Il  faut  sécher  soigneusement  les  parties  malades 
avant  de  procéder  au  badigeonnage  acide;  celui-ci 
effectué,  on  laisse  sécher  sans  essuyer,  puis  on  pro¬ 
cède  à  un  nouveau  badigeonnage  acide. 

Ce  traitement  doit  être  répété  tous  les  soirs  avant 
le  coucher  et  le  matin  au  lever.  Pour  le  traitement 
du  matin,  on  peut  supprimer  le  lavage  au  savon. 

Electrisation  des  nerfs  dans  les  plaies  par  bles¬ 
sures  de  guerre.  —  M.  Pierre  Marie  insiste  sur 
l’importance  des  renseignements  fournis  au  moyen 
des  électrodes  slérilisables  inventées  par  M.  Henry 
Meige  par  l’électrisation  directe  des  troncs  nerveux 
dans  les  plaies  opératoires,  que  nécessite  souvent  le  " 
traitement  des  blessures  des  nerfs  chez  les  militaires. 

Outre  les  avantages  que  présente  cette  méthode 
pour  reconnaître  les  nerfs  atteints,  pour  apprécier 
la  gravité  de  leurs  lésions  et  pour  fixer  le  mode  de 
traitement  à  employer,  il  convient  d’insister  sur 
l'importance  primordiale  d’une  notion  nouvelle 
fournie  par  elle  ; 

On  sait  que,  d’après  les  idées  courantes,  l’excitation 
d’un  tronc  nerveux,  à  la  racine  d’un  membre,  devrait 
déterminer  d’une  façon  globale  la  contraction  de  tous 
les  muscles  innervés  par  ce  nerf.  Tout  au  contraire, 
l’électrisation  directe  des  troncs  nerveux,  ditM.  Pierre 
Marie,  montre  que,  dans  chacun  de  ceux-ci,  les  fibres 
nerveuses  qui  se  rendent  à  tel  ou  tel  groupe  muscu¬ 
laire  forment  des  faisceaux  absolument  distincts  les 
uns  des  autres,  dont  il  est  aisé  de  relever  la  localisa¬ 
tion  sur  tout  le  pourtour  du  tronc  nerveux. 

Cette  notion  est  d'une  grande  importance  en  chi¬ 
rurgie,  puisqu’elle  montre  la  nécessité,  dans  les 
sutures  des  nerfs,  d’affronter  exactement  les  extré¬ 
mités  sectionnées  des  différents  faisceaux  nerveux 
du  bout  supérieur  avec  les  mêmes  faisceaux  du  bout 
inférieur. 

Blessures  des  nerfs  par  projectiles.  —  M.  Quênu 
critique  les  formules  thérapeutiques  de  M.  Delorme 
relativement  aux  traumatismes  des  nerfs. 

Pour  lui,  on  ne  doit  qu  exceptionnellement,  dans 


les  enclavements  ou  dans  les  contusions  de  nerf,  faire 
la  résection  et  la  suture;  celle-ci  doit  être  réservée, 
comme  l’a  dit  Gosset,  aux  cas  où  l’excitabilité  directe 
du  nerf  est  abolie.  Dans  la  plupart  des  cas  on  doit  se 
borner  à  supprimer  les  causes  de  compression  et  à 
libérer  les  troncs  nerveux. 

—  Af.  Pozzi  répond  également  à  M.  Delorme.  La 
Presse  Médicale  publiera,  in  extenso,  cette  commu¬ 
nication  dans  son  prochain  numéro. 

Sur  les  gelures.  —  M.  Delorme  a  observé  un 
grand  nombre  de  gelures  chez  des  soldats  évacués 
dans  les  formations  sanitaires  de  la  XIe  région. 

Dans  les  degrés  les  plus  atténués,  il  a  relevé,  ainsi 
que  ses  confrères,  une  rougeur  et  un  léger  oedème  de 
l'extrémité  inférieure  du  pied.  De  plus,  ces  gelés 
souffraient  surtout  au  niveau  des  articulations  des 
orteils  et  plus  encore  sous  le  bourrelet  adipeux  de 
l’avant-pied.  Les  douleurs  étaient  si  vives,  qu’elles 
faisaient  plutôt  songer  à  une  névrite. 

S’arrêtant  au  mécanisme  de  ces  accidents,  il  estime 
que  l'action  du  froid  a  été  prépondérante.  Il  n’est  pas 
nécessaire  que  le  froid  soit  très  vif  pour  les  pro¬ 
duire.  L'action  du  froid  humide  est  particulièrement 
nocive.  L’immobilité,  la  station  debout  persistante, 
la  compression  par  la  chaussure  étaient  des  causes 
adjuvantes.  De  toutes  les  mesures  préventives,  la 
meilleure  c’était  le  remplacement  plus  ou  moins 
rapide  des  hommes  dans  les  tranchées. 

La  baclllémie  tuberculeuse  primitive  du  premier 
âge.  —  M.  André  Jousset  signale  l’existence  d’une 
forme  de  septicémie  tuberculeuse  du  nourrisson  qui 
ne  se  révèle  par  aucun  symptôme  caractéristique. 
Elle  revêt  l’apparence  de  l'athrepsie  commune. 

Aucune  lésion  tuberculeuse  ne  l’accompagne  si 
bien  qu’elle  mérite  réellement  le  nom  de  primitive. 
Ce  fait  explique  qu’elle  ait  jusqu’ici  passé  complète¬ 
ment  inaperçue  aux  autopsies. 

L’auteur  se  demande  si  cette  phase  bacillémique 
ne  constitue  pas  un  phénomène  général,  si  la  septi¬ 
cémie  n’est  pas  le  prélude  obligatoire  de  toute  germi¬ 
nation  tuberculeuse  et  fait  valoir  l'importance  de  ses 
constatations  au  point  de  vue  de  la  pathologie  géné¬ 
rale.  Pratiquement  il  en  faut  retenir  que  la  bacillémie 
tuberculeuse,  ordinairement  méconnue,  revendique 
une  part  assez  considérable  de  la  mortalité  infan¬ 
tile. 

Le  traitement  de  la  fièvre  typhoïde.  —  MM.  Fé¬ 
lix  Ramond  et  Gabriel  Goubert  signalent  que  l’au¬ 
tohémothérapie,  appliquée  au  traitement  de  la  fièvre 
typhoïde,  donne  des  résultats  encourageants  dans 
38  pour  100  des  cas.  L’injection  de  20  cm5  de  sang 
complet  se  fait  tous  les  jours,  dans  les  formes  graves, 
tous  les  deux  ou  trois  jours  dans  les  formes 
moyennes,  jusqu'à  concurrence  de  six.  Elle  peut  être 
reprise  en  cours  de  maladie,  si  nécessaire.  L’hémo- 
thérapie,  dans  les  cas  favorables,  abaisse  la  tempé¬ 
rature  et  le  pouls  dans  les  vingt-quatre  heures,  et 
l’état  général  s’améliore  parallèlement;  le  cours  de 
l’infection  semble  se  réduire  dans  de  .grandes  pro¬ 
portions.  Il  va  sans  dire  que  la  méthode  n'exclut  pas  le 
traitement  classique  par  les  bains  froids  et,  au  be¬ 
soin,  par  la  vessie  de  glace  sur  la  paroi  abdomi- 

Les  polyurles  psychopathiques.  —  M.  Albert 
Mathieu,  à  côté  de  la  polyurie  hystérique,  pense 
qu’on  doit  faire  place  à  deux  autres  formes  de 
polyurie  psychopathique,  l’une  légère  résultant  d’un 
entraînement  susceptible  d'être  corrigé  par  les  re¬ 
montrances,  l’autre,  au  contraire,  grave  et  rebelle 
aussi  bien  à  la  suggestion  qu’à  l’éducation.  Elle  se 
rencontre  surtout  chez  les  dégénérés  héréditaires  et 
débute  souvent  dès  l’enfance. 

Dans  ces  diverses  polyuries,  la  soif  est  l’élément 
premier;  dans  les  formes  graves,  elle  s'accompagne, 
comme  l’a  dit  déjà  M.  Dufour,  d'une  sensation  très 
pénible  d’angoisse.  C’est  donc  un  phénomène  voisin 
des  angoisses  morbides  et  des  phobies. 

Les  malades  atteints  de  polyurie  sont,  en  réalité, 
des  potomanes.  S’ils  ont  de  la  polyurie,  c’est  que  la 
soif  anormale  qu’ils  éprouvent,  les  amène  à  boire 
avec  excès.  Les  caractères  de  cette  potomanie  et  leur 
gravité  permettent  ici,  comme  pour  d’autres  états 
psychopathiques,  d’en  établir  trois  variétés  d’un  pro¬ 
nostic  différent,  suivant  qu’elle  est  susceptible  de 
céder  au  raisonnement  et  à  la  suggestion,  ou,  au  con¬ 
traire,  de  s’y  montrer  rebelle. 

Avant  d’admettre  l’existence  d’un  cas  de  diabète 
hy  trique  vrai,  il  convient  toujours  de  s’assurer,  au 
préalable,  qu’il  ne  s’agit  pas  d’une  polyurie  par  poto¬ 
manie.  Georges  Vitoux. 
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SUR  LE 

TRAITEMENT  DES  BLESSURES  DES  NERFS 

PAR  PROJECTILES' 

Par  le  Professeur  S.  POZZI. 

L’importance  du  débat  actuellement  pendant 
devant  l’Académie  est  extrême  :  de  sa  conclu¬ 
sion  dépendra,  pendant  longtemps,  il  ne  faut 
pas  se  le  dissimuler,  la  pratique  de  notre  chi¬ 
rurgie  d’armée  et  le  sort  de  centaines  de  blessés. 
Il  s’agit  de  rien  moins  que  de  changer  radicale¬ 
ment  le£  idées  reçues  et  la  pratique  établie  jus¬ 
qu’ici  par  la  clinique.  M.  Delorme,  lui-même,  l'a 
proclamé  dans  ses  deux  communications  succes¬ 
sives  à  l’Académie  des  Sciences  (18  Janvier)  et  à 
l’Académie  de  Médecine  le  lendemain.  Il  est  un 
initiateur.  «  Les  interventions  opératoires  qu’on 
emploie,  nous  a-t-il  dit  (pour  les  traumatismes 
des  nerfs),  consistent  le  plus  souvent  dans  des 
libérations  cicatricielles  périphériques  ou  dans 
le  dégagement  des  nerfs  englobés  dans  des  cals. 
Pour  moi,  la  chirurgie  opératoire  de  ces  trauma¬ 
tisés  est  appelée  à  prendre  à  l’avenir  une  tout  autre 
envergure.  » 

Un  jour  auparavant,  devant  l’Académie  des 
Sciences,  M.  Delorme  a  intitulé  son  Mémoire  : 
Nouveaux  traitements  des  blessures  des  nerfs  par 
les  projectiles,  et  il  débute  en  indiquant  qu’il 
va  parler  «  de  méthodes  nouvelles  et  des  per¬ 
fectionnements  »  auxquels  il  a  eu  recours  pour 
le  traitement  de  paralysie  consécutive  aux  bles¬ 
sures  des  nerfs  par  les  projectiles.  En  terminant, 
il  insiste  encore  sur  sa  «  pratique  nouvelle  à  laquelle 
il  ne  s’est  attaché  que  par  étapes  successives  et 
qui  lui  fait  regretter  aujourd’hui  les  opérations 
faites  suivant  l'ancien  mode  trop  conservateur  ». 

La  méthode  de  notre  collègue  est,  en  effet,  nou¬ 
velle  et  singulièrement  audacieuse;  elle  va  à  l’en¬ 
contre  de  l’expérience  jusqu’ici  acquise  et  fait,. me 
semble-t-il,  trop  bon  marché  des  notions  physio¬ 
logiques  expérimentales.  Avant  de  l’adopter  avec 
un  pareil  enthousiasme,  il  semble  que  son  auteur 
aurait  pu  attendre  que  ses  vues  théoriques  et  son 
«  hypothèse  dirigeante  »  comme  disait  Claude 
Bernard  (qui,  lui  du  moins,  opérait  sur  des  ani¬ 
maux)  fussent  vérifiées  par  l'expérience  limitée  à 
Un  petit  nombre  de  cas.  Cette  expérimentation 
clinique  eût  déjà  été  fort  audacieuse,  et  pour  ma 
part  je  n’aurais  pas  osé  l’entreprendre.  Mais,  que 
penser  d’une  série  de  quatre-vingt-dix  opéra¬ 
tions  continuées  sans  qu’aucun  résultat  acquis 
ait  été  obtenu  pour  les  légitimer? 

En  somme,  le  seul  guide  de  notre  collègue  a 
été  jusqu’ici  un  acte  de  foi,  car  on  ne  peut  donner 
un  autre  nom  à  la  confiance  excessive  qu’il  accorde 
à  ses  vues  théoriques.  Je  vous  rappelle  ses  propres 
paroles  qui  justifient  ma  qualification  :  «  Quant  aux 
résultats  obtenus,  je  ne  puis  que  reproduire  ici 
ce  que  je  disais  dans  le  mémoire  adressé  en 
décembre  dernier  à  l’Académie  des  Sciences. 
Les  résultats  immédiats  ont  pleinement  répondu  à 
mes  efforts  et,  bien  qu’il  me  soit  impossible,  vu  le 
peu  de  temps  écoulé  depuis  mon  intervention, 
d'affirmer  que  mes  résultats  ultérieurs  seront 
aussi  bons  que  mes  malades  et  moi  le  désirons; 
cependant,  je  puis  dire  que  les  méthodes  aux¬ 
quelles  je  me  suis  adressé,  après  des  tâtonne¬ 
ments  successifs,  me  paraissent  si  rationnelles, 
si  conformes  aux  données  de  l’anatomie  patho¬ 
logique  et  de  la  physiologie,  que  je  n’hésite  pas 
à  en  affirmer  de  suite  la  valeur  et  à  les  préco¬ 
niser  pour  qu’au  plus  tôt  le  bénéfice  puisse  en 
être  étendu  à  la  multitude  des  malheureux  qui 
réclament  nos  soins  ». 

Il  n’est  pas  possible  de  dire  d’une  manière  plus 
explicite  que  90  opérations  nouvelles  ont  été  suc¬ 
cessivement  entreprises  sans  qu’aucun  résultat 

1.  Communication  faite  à  l’Académie  de  Médecine, 
séance  du  9  Février  1915,  in  Bulletin  de  T  Académie,  p.  186. 
Voir  aussi,  ce  même  Bulletin,  19  Janvier,  26  Janvier,  2  Fé¬ 
vrier,  p.  68,  132,  160,  et  Compte  rendu  de  l’Académie  des 
Sciences,  n»  4,  25  Janvier  1915,  p.  120. 


clinique  soit  venu  montrer,  non  seulement 
qu’elles  avaient  amélioré  le  sort  des  blessés,  mais 
encore  qu’elles  ne  l’avaient  pas  empiré,  ce  dont 
notre  collègue  ne  peut  répondre  et  ce  qui  me 
paraît  à  craindre. 

A  considérer  le  nombre  considérable  de  ces 
opérations,  faites  en  si  peu  de  temps,  et  leur 
application  à  toutes  les  espèces  de  lésions  des 
nerfs,  on  ne  peut  se  défendre  de  l’idée  que  ce 
traitement  a,  pour  M.  Delorme,  dans  les  trau¬ 
matismes  nerveux,  remplacé  toute  autre  inter¬ 
vention.  Il  serait  donc  indispensable  que  notre 
collègue  nous  donnât  au  plus  tôt  une  brève 
statistique;  qu’il  nous  indiquât  combien  de  fois, 
dans  les  cas  d’adhérences  d’un  nerf  conlus  ou  de 
compression  d’un  nerf  par  un  cal,  il  s’est  con¬ 
tenté  de  la  libération  du  nerf  par  destruction 
des  adhérences,  ou  neurolyse;  combien  de  fois 
dans  les  plaies  des  nerfs  cicatrisés  bout  à  bout  il 
s’est  abstenu  de  résection;  combien  de  fois,  enfin, 
dans  les  cas  de  plaies  des  nerfs  avec  écartement, 
il  a  simplement  libéré  et  légèrement  avivé  les 
extrémités  distantes  pour  en  pratiquer  la  suture 
selon  la  pratique  classique,  au  lieu  de  faire,  selon 
sa  méthode,  les  larges  résections  lui  permettant 
d’arriver  sur  ce  qu’il  croit  être  le  tissu  sain.  J’ai¬ 
merais  à  apprendre  ainsi  que  M.  Delorme  n’a  pas 
complètement  délaissé  les  «  opérations  faites  sui¬ 
vant  l’ancien  mode  trop  conservateur  ». 

*** 

La  résection  systématique  de  toute  portion 
nerveuse  paraissant,  à  l’œil  nu,  altérée,  est  la 
partie  vraiment  originale  de  la  méthode  de  M.  De¬ 
lorme.  Certes,  tout  le  monde  est  d’accord  sur  la 
nécessité  d’une  incision  exploratrice  découvrant 
le  nerf  et  permettant  d’apprécier  son  état  dans 
des  paralysies  de  quelque  durée.  Tous  les  chi¬ 
rurgiens  pratiquent  la  libération  soigneuse  des 
adhérences,  soit  dans  les  cas  de  rupture,  soit  dans 
ceux  de  compression  et  de  contusion.  L’innovation 
de  M.  Delorme  a  été  de  pratiquer  alors  systémati¬ 
quement  une  résection  inutile  et  dangereuse.  En 
effet,  la  simple  neurolyse  ou  libération  des  nerfs  a 
donné  un  nombre  considérable  de  succès  dans  les 
lésions  partielles  par  arme  à  feu.  Ainsi,  sur  230  cas 
relevés  par  Volojaïkine,  on  a  trouvé  70,7  pour  100 
de  guérisons  complètes  et  94,7  pour  100  d’amé¬ 
liorations.  (Il  s’agit  d’observations  recueillies 
pendant  la  guerre  Russo-Japonaise,  publiées  dans 
les  travaux  de  la  Clinique  du  professeur  Fédoroff 
de  Saint-Pétersbourg  en  1907).  Vers  la  même 
époque,  Oppel  (de  Saint-Pétersbourg)  est  arrivé 
aux  mêmes  conclusions.  Il  affirme  que  les  grands 
chirurgiens  japonais  Hashimoto  et  Tokuoko  ont 
également  la  même  pratique  et  que  «  l’opération 
de  choix  doit  être  l’opération  conservatrice  :  la 
libération  du  nerf  ». 

Ces  observations  ont  ici  une  valeur  toute  par¬ 
ticulière,  puisqu’il  s’agit  de  blessures  par  armes  à 
feu  ;  c’est  pour  cela  que  je  les  cite  de  préférence 
à  d’autres  qu’il  me  serait  facile  de  multiplier. 

On  a  depuis  longtemps  noté  que  les  nerfs  contus 
ou  simplement  comprimés  par  un  cal  ont  un 
aspect  anormal  grisâtre,  rougeâtre,  aplati  ou 
aminci.  La  guérison  n’en  est  pas  moins  la  règle 
dans  de  tels  cas,  ainsi  que  MM.  Monod  et 
Vanverts  l’indiquaient  il  y  a  une  dizaine  d’an¬ 
nées  dans  leur  excellent  Traité  de  technique 
opératoire,  ouvrage  qui  est  devenu  classique. 
Ce  mauvais  aspect  du  nerf  est  cependant, 
pour  M.  Delorme,  une  raison  suffisante  pour  le 
réséquer  impitoyablement,  et  cela,  «  par  tranches 
successives  »  jusqu’à  ce  qu’il  arrive  au  point  qui, 
à  ses  yeux,  a  l'aspect  normal.  Je  m’expliquerai 
plus  loin  sur  la  valeur  de  cette  constatation;  je 
veux  simplement  ici  faire  remarquer  combien  il 
paraît  peu  justifié  de  substituer  à  la  chirurgie 
conservatrice,  qui  a  donné  de  si  beaux  succès,  la 
chirurgie  pour  le  moins  téméraire  qui  consiste 
à  sectionner  et  à  réséquer,  J>uis  à  suturer  un  nerf 
dont  la  continuité  n’est  pas  interrompue,  mais 
dont  l’aspect  morphologique  a  changé. 


En  effet,  cette  résection  suivie  de  suture  n’est 
nullement  une  opération  sans  gravité  ;  au  lieu  de 
l’améliorer,  elle  aggrave  sûrement  la  situation  du 
blessé  et  rend  sa  guérison  beaucoup  plus  dou¬ 
teuse.  On  sait  combien  sont  incertains  les  résul¬ 
tats  obtenus  par  la  suture  nerveuse.  Dans  une 
revue  d’ensemble  sur  ce  sujet,  G.  T.  Vaughan 
(de  Washington),  réunissant  en  1908  les  statis¬ 
tiques  américaines,  de  Bowlby,  Powers,  Murphy, 
trouve  que  la  proportion  des  succès  complets 
ne  dépasse  pas,  dans  les  circonstances  les  plus 
favorables,  35  à  40  pour  100;  ce  chirurgien 
distingué  indique  même  «  la  résistance  obstinée 
à  toute  réparation  qu’on  observe  parfois  sur  le 
médian  et  sur  le  cubital  pour  une  suture  très 
soignée  ». 

Ce  n’est  pas  tout  :  du  fait  de  ses  conceptions 
théoriques,  M.  Delorme  se  place  souvent  dans 
des  conditions  particulièrement  défavorables  à  la 
réunion.  «  L’opérateur  n’a  pas  à  se  laisser  trop 
dominer  par  la  pensée  des  difficultés  qu’il 
éprouvera  à  assurer  l’affrontement  »,  disait-il 
à  l’Académie  des  Sciences  ;  «  il  ne  doit  pas 
hésiter  à  faire  subir  aux  nerfs  les  sacrifices 
nécessaires  pour  obtenir  une  surface  saine  », 
disait-il  devant  vous.  Il  n’a  donc  pas  hésité, 
pour  cela,  à  enlever  jusqu’à  5,  6,  7  cm.  d’un 
nerf,  ce  qui  nécessite,  pour  arriver  à  réunir 
les  deux  bouts,  des  manœuvres  particulièrement 
dangereuses.  L’une  d’elles  est  le  dégagement 
médiat,  à  distance.  M.  Delorme  le  pratique  à  la 
fois  sur  le  segment  supérieur  et  sur  le  segment 
inférieur.  «  C’est  ainsi  que  pour  une  section  du 
sciatique,  au  tiers  supérieur  de  la  cuisse,  il  est 
souvent  nécessaire  de  dégager  le  segment  supé¬ 
rieur  de  ce  sciatique  jusque  dans  la  grande  échan¬ 
crure  et  le  bout  inférieur  dans  une  étendue 
médiate  de  10  à  15  cm.  » 

IL  n’est  pas  un  chirurgien  qui  ne  se  rende 
compte  du  danger  qu’il  y  a  à  libérer  de  ses  con¬ 
nexions  vasculaires  un  cordon  nerveux  dans  une 
pareille  étendue.  Malgré  cette  libération,  M.  De¬ 
lorme  est  souvent  obligé,  pour  éviter  les  tiraille¬ 
ments,  de  mettre  le  membre  dans  une  flexion 
forcée  allant,  nous  a-t-il  dit,  comme  M.  Routier 
l’a  rappelé  à  la  Société  de  Chirurgie,  jusqu'à 
faire  appuyer  le  talon  sur  la  fesse.  On  conçoit  ce 
que  peut  avoir  de  pénible  une  pareille  attitude 
longtemps  conservée;  on  se  rend  compte  aussi 
de  la  gêne  que  doit  apporter  ultérieurement  à 
l’extension  du  membre  un  cordon  nerveux  ainsi 
raccourci. 

J’attire  enfin  l’attention  sur  les  mauvaises  con¬ 
ditions  apportées  par  un  pareil  tiraillement  à  la 
cicatrisation  de  la  suture  nerveuse.  La  propor¬ 
tion  de  40  pour  100  de  succès  indiquée  par  Vau¬ 
ghan  dans  les  cas  les  plus  favorables  doit  certai¬ 
nement  être  alors  réduite,  et  il  est  fort  à  craindre 
que  les  sutures  nerveuses  faites  par  M.  Delorme, 
dans  des  conditions  difficiles,  ne  donnent  une 
proportion  d’échecs  très  supérieure. 

Il  nous  l’apprendra  dans  quelques  mois. 


J’ai  pris  comme  exemple  des  dangers  de  la  mé¬ 
thode  de  M.  Delorme  son  application  aux  trau¬ 
matismes  des  nerfs  dont  la  continuité  n’est  pas 
interrompue,  mais  notre  collègue  étend  à  toutes 
les  lésions  nerveuses  cette  pratique  basée  sur  son 
idée  maîtresse  que  tout  segment  de  nerf  macro¬ 
scopiquement  altéré  est  «  imperméable  »  et  inter¬ 
rompt  la  continuité  de  tubes  nerveux,  par  consé¬ 
quent  doit  être  «  remplacé  par  une  cicatrice 
chirurgicale  linéaire  plus  perméable  ».  Il  appli¬ 
que  cette  théorie  aux  sections,  aux  perforations, 
aux  névromes. 

Je  n’ajouterai  que  peu  de  chose  aux  objec¬ 
tions  qui,  sur  ces  divers  points,  lui  ont  été  judi¬ 
cieusement  présentées  par  ceux  de  mes  collègues 
qui  ont  pris  dernièrement  part  à  la  discussion. 
Je  me  bornerai  à  quelques  remarques  : 

Pour  les  sections  nerveuses  il-  me  semble  qu’il 
y  aurait  une  division  importante  à  établir. 
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M.  Delorme  réunit  dans  une  même  classe  les 
sections  à  bouts  étroitement  juxtaposés  :  même  quand 
«  le  bout  supérieur  et  l’inférieur  se  continuent 
sans  ligne  de  démarcation  bien  nette  »  et  les  sec¬ 
tions  à  bouts  très  écartés  unis  isolément  aux  par¬ 
ties  molles  voisines.  Or,  dans  l’un  et  l’autre  cas, 
son  intervention  paraît  être  la  même.  Il  dissèque 
les  adhérences,  puis  «  par  une  dissection  artifi¬ 
cielle  donne  au  tissu  intermédiaire  aux  deux 
bouts  la  forme  du  nerf  ».  «  Cela  fait,  dit-il,  je 
sectionne  verticalement  le  tissu  intermédiaire  à 
sa  partie  moyenne.  Je  m’assure  que  ce  tissu  inter¬ 
médiaire  ne  contient  pas  de  faisceau  nerveux  qu’il 
y  aurait  intérêt  à  conserver.  Après  avoir  été  fixé 
sur  leur  absence  et  avoir  fait  une  section  transver¬ 
sale  en  vue  d’un  nouveau  contrôle  à  1,  2  ou  3  mm. 
au-dessus,  je  procède  à  une  nouvelle  section 
transversale,  puis  à  des  sections  successives  par 
tranches  que  je  prolonge  sur  le  névrome  supé¬ 
rieur.  (M.  Delorme  parle  à  diverses  reprises 
d’un  névrome  du  bout  inférieur  qu’il  paraît  être 
le  seul  à  avoir  rencontré  si  fréquemment.)  L’opé¬ 
rateur  continue  «  jusqu’à  ce  qu’il  ait  rencontré  le 
tissu  sain  reconnaissable  aux  caractères  suivants  : 
tranche  vasculaire  dont  la  section  s’accompagne 
parfois  d’une  légère  hémorragie,  tranche  émaillée 
régulièrement  des  saillies  jaunes  des  tubes  de  di¬ 
mensions  normales  ou  presque  normales.  »  Il 
procède  de  même  sur  le  bout  inférieur,  puis  il  fait 
la  suture  en  rapprochant  les  bouts  écartés,  par¬ 
fois  de  7  cm.,  par  les  deux  artifices  déjà  signalés  : 
dégagement  médiat  à  distance  du  nerf  et  flexion 
parfois  forcée  du  membre. 

Certes,  c’est  bien  dans  ce  «  procédé  d'avivement 
par  tranches  successives  »  que  réside,  comme  le 
dit  notre  collègue,  «  la  caractéristique  de  sa  mé¬ 
thode  »,  ainsi  que  dans  «  l’étendue  fréquente  de 
la  perte  de  substance  qu’il  impose  au  nerf  trans¬ 
formé  ». 

Notre  collègue  nous  permettrait-il  de  lui 
demander  combien  de  fois  alors  les  incisions  ver¬ 
ticales,  puis  transversales,  faites  préalablement 
sur  le  nerf  «  pour  s’assurer  (à  l’œil  nu)  que  le 
tissu  intermédiaire  ne  contient  pas  de  faisceaux 
nerveux  »,  lui  ont  donné  un  résultat  tel  qu’il  ait 
renoncé  à  pratiquer  la  résection?  Un  pourcen¬ 
tage  nous  eût  paru  instructif  sur  ce  point.  Nul 
doute  que  M.  Delorme  ne  comprenne  la  nécessité 
de  compléter  ses  indications  trop  vagues  jusqu’ici 
en  publiant  au  plus  tôt  intégralement  le  relevé  de 
ses  opérations. 

Je  crois  inutile  de  m’arrêter  longtemps  à  mon¬ 
trer,  après  MM.  Babinski, Dejerine, Pierre  Marie, 
Reynier,  Schwartz,  ce  qu’a  de  peu  scientifique 
l’examen  à  l’œil  nu  pour  déterminer  la  compo¬ 
sition  histologique  d’un  nerf,  même  sectionné 
verticalement  puis  transversalement.  Les  signes 
qui,  pour  notre  collègue,  sont  caractéristiques,  et 
que  je  me  suis  fait  un  devoir  d’énumérer,  n’ont, 
il  faut  l’avouer,  aucune  valeur.  Le  tissu  altéré, 
d’apparence  fibreuse,  et  supposé  imperméable, 
qu’on  résèque,  est  souvent  (les  expériences  de 
laboratoire  l’ont  démontré)  parcouru  par  de 
nombreux  cylindraxes,  amorce  d’une  régénéra¬ 
tion  future.  Ceux-ci,  comme  l’ont  établi  Ranvier, 
Vanlair,  Howel  et  Huber,  Strœbe,  proviennent 
d’ordinaire  du  bout  central  et  traversent  la  zone 
intermédiaire  (cette  zone  qui  est  imperméable 
d’après  M.  Delorme),  sans  qu’il  soit  possible,  du 
reste,  de  les  déceler  autrement  que  par  un  examen 
microscopique  attentif.  Mais,  ce  n’est  pas  tout  : 
d’après  les  recherchés  de  Cajal  et  Perroncito, 
ces  cylindraxes  peuvent  venir  du  voisinage  par 
des  anastomoses  nerveuses  qui  échappent  à  la 
dissection.  La  résection  de  M.  Delorme  sacrifie 
tout  cela. 

On  ne  doit  pas  appliquer  aux  sections  des 
nerfs  des  conceptions  simplistes,  bonnes,  tout  au 
plus,  pour  les  sections  des  tendons. 


C’est  surtout  dans  un  pareil  sujet  que,  comme 
dans  beaucoup  d’autres,  la  chirurgie  doit  être 


guidée  non  seulement  par  la  clinique,  mais  aussi 
par  la  physiologie  expérimentale.  Or,  que  nous 
enseigne  celle-ci?  Elle  a  établi  que  la  pénétration 
des  cylindraxes  dans  le  bout  éloigné  ou  distal 
d’un  nerf  sectionné  est  plus  rapide  quand  l’es¬ 
pace  qui  les  sépare  est  réduit  au  minimum;  que, 
par  suite,  la  suture  est  toujours  indiquée,  alors, 
quand  elle  peut  être  pratiquée  aseptiquement  et 
sans  tiraillement;  ce  sont  là  deux  causes  d’échec 
qui  rendraient  l’opération  beaucoup  plus  nui¬ 
sible  qu’utile.  D’autre  part,  il  est  démontré  que 
le  tissu  embryonnaire,  conjonctif  ou  même 
fibreux,  interposé  entre  le  bout  proximal  et  le 
bout  distal  d’un  nerf  sectionné  peut  (quoique 
moins  sûrement)  devenir  le  siège  d’une  neuroti- 
sation  (ou  se  renévriser,  selon  l’expression  que 
j’ai  parfois  employée)  et  permettre  un  rétablis¬ 
sement  des  fonctions  quand  l’écartement  est 
moindre  de  2  cm.  Dès  qu’il  est  plus  grand,  la 
neurotisation  devient  problématique.  Mais  ce 
n’est  là  qu’une  moyenne.  Wcir-Milchell  a  cité  des 
cas  où  la  réunion  s’est  effectuée,  malgré  un  écar¬ 
tement  de  7  cm.  Dominici  (de  Palerme),  qui  a 
repris  ces  expériences,  ramène  la  limite  à  6  cm. 

On  le  sait,  dans  ces  cas  extrêmes,  l’interposi- 
tiond’un  conducteur  inerte  (tube  d’osséine,  catgut, 
segment  de  nerf,  de  veine,  etc.)  facilite  beaucoup 
la  jonction  (Vanlair,  etc.).  Ces  opérations  de  réu¬ 
nion  médiate  ou  à  distance  ont  donné  de  beaux  suc¬ 
cès  dans  les  cas  de  grands  écartements.  Pourtant, 
M.  Delorme  ne  saurait  le  nier,  elles  rentrent  bien 
dans  la  classe  d’opérations  faites  «  suivant  l’ancien 
mode  trop  conservateur  »  que  notre  collègue 
«regrettait  »,le  18  Janvier  (à  l’Académie  des  Scien¬ 
ces),  «  d’avoir  faites  avant  la  pratique  nouvelle  à 
laquelle  il  s’est  attaché  par  étapes  successives  ». 
On  a  donc  le  droit  de  s’étonner  que  dans  la  com¬ 
munication  faite  dans  cette  enceinte  le  19  Janvier 
(et  parue  dans  le  Bulletin  de  l’Académie  un  peu 
après),  M.  Delorme  ait  admis  la  suture  médiate 
par  un  gril  cylindrique  de  fils  de  catgut.  En  effet, 
lorsqu’on  considère  les  énormes  ressources  de 
rapprochement  que  donnent  à  cet  habile  chirur¬ 
gien  son  dégagement  médiat  à  distance  et  son 
relâchement  du  nerf  à  suturer  par  la  flexion  for¬ 
cée  du  membre,  on  s’explique  difficilement  qu’il 
puisse  avoir  besoin  du  procédé  d’Assaki  surtout 
puisque  c’est  «  toujours  à  regret  »  qu’il  l’a  em¬ 
ployé  «  comme  pis  aller  ».  Y  a-t-il  là  une  conces¬ 
sion  hâtive  faite  à  ses  contradicteurs,  et  le  pré¬ 
sage  d’un  retour  de  notre  éminent  collègue  vers 
une  technique  plus  conservatrice?  —  Nous  vou¬ 
drions  pouvoir  l’espérer. 

Quoi  qu’il  en  soit,  qu’il  nous  permette  de  le 
remercier  d’avoir,  par  sa  communication  reten¬ 
tissante,  remis  à  l’ordre  du  jour  l’étude  de  cette 
importante  question. 


SUR  LES  BLESSURES  DES 

ORGANES  GÉNITAUX  EXTERNES 

Par  M.  Ed.  DELORME 

Médecin  inspecteur  général.  Membre  de  l’Académie 
de  Médecine. 

Depuis  le  début  de  la  guerre,  j’ai  été  frappé 
par  la  fréquence  relative  des  blessures  des  or¬ 
ganes  génitaux  externes  dans  les  formations  sani¬ 
taires  de  l’arrière.  J’en  ai  vu  plus  que  de  lésions 
abdominales  et  de  blessures  graves  du  cou. 

11  n’est  guère  de  formation  sanitaire  ou  de  ser¬ 
vice  important  où  je  n’en  ai  rencontré.  Il  en  est 
même  dans  lesquels  j’en  ai  relevé  une  proportion 
insolite.  C’est  ainsi  qu’à  Angoulême,  dans  une 
formation  de  80  lits,  j’ai  vu  4  blessés  atteints  de 
lésions  des  organes  génitaux  externes  ;  3  avaient 
eu  des  hernies  testiculaires,  deux  de  celles-ci 
s’étaient  terminées  par  sphacèle.  Dans  une  autre 
formation  de  la  même  ville,  de  120  lits,  j’ai  relevé 
également  3  cas  de  blessures  des  bourses  et 
1  blessure  de  la  verge  à  sa  base. 
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Le  moment  n’est  pas  aux  longues  descriptions, 
aux  recherches  livresques,  mais  à  la  documenta¬ 
tion.  Celle-ci  ne  servirait-elle  qu’à  faire  saisir 
l’intérêt  de  l’étude  de  ces  lésions,  qu’elle  aurait 
atteint  son  but. 

Je  me  contenterai  de  rappeler  les  plus  impor¬ 
tants  de  ces  traumatismes. 

I.  Les  blessures  de  bourses  donnent  parfois 
lieu  à  un  gonflement  hématique,  considérable, 
qü’on  traite  communément  par  l’incision. 

Une  abrasion  un  peu  étendue  du  scrotum  est 
souvent  compliquée  de  la  hernie  du  testicule,  qui 
est  intact  ou  blessé.  C’est  là  une  variété  fréquem¬ 
ment  observée  de  traumatisme  scroto-testicu- 
laire. 

Il  paraîtrait  qu’il  ne  puisse  y  avoir  hésitation 
sur  la  conduite  à  tenir  quand  le  testicule  est  sain 
ou  à  peine  contus  et  qu’alors  s’imposent  et  la 
réduction  et  la  contention  par  une  suture  scrotale 
lâche,  après  avoir,  comme  on  le  conseille  depuis 
Malgaigne,  sectionné  la  collerette  scrotale  qui, 
rétractée,  tend  à  l’étrangler.  L’oubli  de  cette  pra¬ 
tique  cause  la  perte  d’un  grand  nombre  de  testi¬ 
cules  par  gangrène.  Il  n’est  guère  de  formations 
dans  lesquelles  on  n’en  relève  des  exemples.  Par 
contre,  j’ai  vu  un  certain  nombre  de  cas  heureux 
de  conservation  après  réduction. 

Il  semble  qu’il  y  ait  intérêt  à  tenter  cette  réduc¬ 
tion,  même  quand  le  testicule  a  été  contus  ou  per¬ 
foré  ou  que  sa  surface  est  bourgeonnante.  J’ai 
moi-même  eu  recours  à  cette  réduction,  alors  que 
sa  surface  présentait  une  blessure  superficielle. 
On  ne  peut  savoir  à  l’avance  ce  que  donnera  cette 
tentative  conservatrice  dans  ces  différents  cas, 
mais  la  valeur  de  l’organe  incite  à  la  tenter. 

J'ai  vu  un  grand  nombre  de  blessés  qui  avaient 
eu  les  bourses  traversées  avec  atteinte  du  testi¬ 
cule  non  hernié.  Chez  les  uns,  il  n’y  avait  ni  gon- 
flementnotable,  ni  douleurs,  ni  atrophie;  d’autres, 
au  contraire,  avaient  des  testicules  atrophiés, 
douloureux.  Nous  ne  sommes  pas  encore  fixés  sur 
l’opportunité  d’une  conservation  ou  d’une  abla¬ 
tion  dans  ces  cas  de  testicules  douloureux. 

Dans  les  abrasions  urétrales  partielles  ou  totales 
de  l’urètre,  forcément  très  contuses,  plusieurs  chi¬ 
rurgiens  se  sont  adressés  à  la  suture. 

Le  Dr  Chevalier,  de  Vendôme,  sur  un  sous-officier 
allemand  dont  l’urètre  avait  été  blessé  en  arrière  du 
scrotum,  dans  un  coup  de  feu  postéro-antérieur,  tan¬ 
gent  à  la  surface  périnéale,  a  tenté  une  suture  secon¬ 
daire,  après  avivement.  Il  a  obtenu  un  succès  partiel. 

Ce  blessé  avait  perdu  ses  deux  testicules. 

A  côté  des  pertes  de  substance  localisées  de 
l’urètre  donnant  lieu  à  des  nodus  cicatriciels  se 
réclamant,  suivant  les  cas,  de  la  dilatation,  de 
l’urétrotomie  ou  de  l’urétrectomie,  mention  spé¬ 
ciale  doit  être  faite  des  abrasions  très  étendues 
qui  résultent  de  coups  de  feu  antéro-postérieurs, 
tangenliels  à  la  surface  du  périnée. 

Dans  l’un  des  hôpitaux  temporaires  de  Caen,  j’ai 
vu  un  blessé  chez  lequel  une  balle  avait  atteint  la 
fesse  droite  à  un  travers  de  doigt  du  pli  interfessier, 
à  deux  travers  de  doigt  de  l’orifice  rectal,  et  était 
ressortie  dans  l’épaisseur  du  gland  du  côté  droit,  un 
peu  au-dessus  du  méat. 

A  la  fin  de  la  région  pénienne,  sur  le  trajet  du  canal 
de  l’urètre  et  se  prolongeant  dans  le  corps  caver¬ 
neux  droit,  on  sentait  une  large  induration  de  5  cm. 
de  long. 

Le  blessé  avait  uriné  du  sang  au  début.  Depuis 
lors,  l’urine  s’écoulait  davantage  par  le  rectum  que 
par  l’urètre.  > 

’A  l’hôpital  complémentaire  de  l’Ecole  du  Service 
desanté'de  Lyon,  j’ai  vu  un  blessé  chez  lequel  la  perte 
de  substance  avait  une  longueur  de  8  cm.  (Fl,  A.  du 
121e  d’infanterie). 

Le  plus  grand  nombre  de  ces  grands  dégâts 
urétraux  semble  se  réclamer  de  l’autoplastie. 

La  région  pénienne  de  l’urètre  n’est  pas 
exempte  de  ces  abrasions  étendues.  On  a  lieu 
même  de  s’étonner  qu’en  raison  de  la  direction 
courbe  de  la  verge,  les  pertes  de  substance  puis- 
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sent  être  parfois  aussi  considérables  (figures  1 
et  2). 

Le  gland  peut  non  seulement  être  perforé,  mais 
abrasé  par- 


prépuce.  La  suture  avait  donné  un  résultat  salisfai- 


Parmi  les  blessures  des  corps  caverneux,  les 
perforations  de  part  en  part  sont  assez  souvent  i 
observées.  Les  no- 
dus  cicatriciels  qui 
en  sont  la  suite,  en¬ 
tra  înenl  fréquem¬ 
ment  des  déviations 
de  la  verge  que  l'a¬ 
blation  de  ces  nodus 
ne  fait  pas  toujours 
disparaître.  Il  y  a 
donc  intérêt  à  réduire 
la  suppuration  de 
ces  blessures. 

Il  serait  bien  dési¬ 
rable  que  les  chirur-  Figure  2. 

giens  qui  intervien¬ 
dront  pour  remédier  à  des  déviations  entraî¬ 
nant  le  plus  souvent  des  difficultés,  des  insuffi¬ 
sances,  voire  des  douleurs  pendant  l’érection, 
nous  fixent  sur  les  améliorations  qu’ils  ont  obte¬ 
nues.  Sous  le  rapport  des  troubles  consécutifs 
à  ces  blessures,  n’y  aurait-il  pas  lieu  de  dis¬ 
tinguer  les  nodus  péniens  des  nodus  •  de  la  base 


Perforation  des  bourses,  d’un  corps  caverneux  et  du  gland. 

des  corps  caverneux,  les  nodus  centraux  et  les 
nodus  périphériques? 

D'après  le  fait  suivant,  il  semblerait  bien  que 
les  cicatrices,  même  superficielles,  puissent  avoir 
de  regrettables  conséquences  au  point  de  vue  de 
l’érection. 


de  quelques  centimètres.  Justement  encouragé  par  le 
résultat  déjà  acquis,  M.  Chauvel  comptait  intervenir 
à  nouveau.  Je  l’engageai  vivement  à  le  faire.  A  la 
base  de  la  verge,  le  corps  caverneux  semblait  avoir 
été  légèrement  atteint , 

Parmi  les  lésions  des  corps  caverneux  produites 
par  les  projectiles,  une  place  à  part  doit  être  ré¬ 
servée  aux  sections  de  l’un  des  corps  caverneux 
et  des  deux  corps  caverneux. 

J’ai  observé  un  cas  rare  et  très  curieux  de  ces 
sections  transversales  des  deux  corps  caverneux 
par  une  balle.  J’ai  tenté  chez  le  blessé  une  opéra¬ 
tion  qui  mérite  d’être  relatée. 

Chez  un  soldat,  M.  J...,  une  balle  animée  d’une 
grande  vitesse,  avait,  dans  un  trajet  transversal, 
abrasé  les  deux  corps  caverneux  près  de  la  base  de  la 
verge.  Quand  le  blessé  arriva  à  Chambéry,  dans  le 
service  de  M.  le  médecin-major  Tissot,  où  je  le  vis, 
des  sutures  de  contention  placées  au  poste  de  se¬ 
cours,  n’avaient  pas  tenu.  A  la  perte  de  substance 
produite  par  la  balle  s’était  ajouté  un  sphacèle  consi¬ 
dérable.  Une  hémorragie  importante  imposa  bientôt 
la  ligature  de  l’artère  dorsale  de  la  verge  et  d’arté¬ 
rioles  provenant  des  corps  caverneux.  Le  gland, 
sorte  de  battant  de  cloche,  ne  tenait  à  la  base  de  la  ' 
verge  que  par  un  pont  de  parties  molles  plus  étendu 
transversalement  qu’en  épaisseur  et  qui  comprenait 
l’urètre.  Encore  celui-ci,  après  élimination  des 
tissus  sphacélés,  présentait-il  une  perte  de  substance 
de  près  de  2  cm.  de  long  et  intéressant  en  largeur  le 
cinquième  de  son  diamètre  dans  la  partie  qui  répon¬ 
dait  auparavant  aux  corps  caverneux. 

Grâce  à  des  soins  appropriés,  la  suppuration  très 
abondante  au  début,  s'était  très  modifiée  quand  je 
proposai  l’opération  suivante  que  je  fis  avec  mon 
confrère  M.  Tissot.  J’enlevai  quelques  parcelles  de 
tissus  encore  sphacélés  et  en  voie  d’élimination, 
j’avivai  les  surfaces  bourgeonnantes  par  le  raclage  et 
quand  celles-ci  furent  assez  cruentées  pour  que  je 
puisse  espérer  obtenir  sinon  une  réunion  complète, 
au  moins  une  adhésion  étendue,  j’appliquai  sur 
l’urètre,  dilaté  par  une  sonde,  des  sutures  à  points 
passés  non  perforants  et  englobant  une  bonne  éten¬ 
due  de  son  épaisseur  pour  que  les  parties  saisies, 
une  fois  retournées,  fournissent  une  large  surface 
adhésive. 

Cela  fait,  une  couronne  de  sutures  à  la  soie,  à 
points  passés,  réunit  solidement  la  base  du  gland  a 
la  périphérie  des  corps  caverneux  dont  l’enveloppe 
fibreuse  était 


de  la  verge. 

Une  sonde  fut  maintenue  dans  le  canal.  J’ai  appris 
que  la  réunion  s’était  faite  sans  encombre;  qu’à  la 
longueur  près  de  l’organe,  le  résultat  avait  été  satis¬ 
faisant.  Une  fistulette  urétrale  a  dû  céder  à  des  cau¬ 
térisations. 


J’ai  vu  à  Fontenay-le-Comte,  dans  le  service  de 
M.  le  Dr  Chauvel,  chirurgien  distingué  de  Quimper, 
médecin  aide-major,  le  blessé  L.  E...,  chez  lequel 
une  balle,  qui  avait  perforé  la  fesse  droite  et  était 
ressortie  sous  le  pubis,  à  la  base  de  la  verge,  avait 
suivi  celle-ci  dans  toute  sa  longueur  jusqu'au  gland 
et  était  ressortie  entre  lui  et  le  prépuce.  Son  séton 
était  sous-cutané.  Il  avait  été  suivi  de  la  formation 
d  une  cicatrice  très  résistante,  longitudinale,  qui 
déviait  le  gland  et  le  corps  de  la  verge  pendant 
l’érection.  La  verge  faisait  alors  un  coude  très  mar¬ 
qué  et  les  érections  étaient  très  douloureuses,  presque 
impossibles.  M.  le  Dr  Chauvel  excisa  la  partie 
moyenne  de  la  cicatrice  et  améliora  l’état  du  blessé. 
Au  moment  où  je  le  vis,  une  induration  se  constatait 
encore  à  la  base  de  la  verge  et,  en  avant,  dans  l'étendue 


Je  ne  croyais  plus  avoir  à  rencontrer  cette  va¬ 
riété  de  traumatismes.  Je  la  revis,  presque  iden¬ 
tique,  sur  un  blessé  de  l’Hôpital  maritime  de 
Brest;  c’est  ce  qui  augmente  l’intérêt  de  mon 
intervention,  puisqu’elle  est  susceptible  d’être 
renouvelée. 

Sur  ce  blessé  soigné  par  M.  le  professeur  Goeré, 
médecin  principal  de  la  marine,  les  deux  corps  caver¬ 
neux  avaient  été  encore  abrasés  transversalement,  mais 
vers  le  milieu  de  leur  hauteur,  par  une  balle.  Le  gland 
ballant  ne  tenait  à  la  base  de  la  verge  que  par  un 
pont  de  tissus  inférieur  comprénant  le  canal  de  l’urè¬ 
tre,  cette  fois  intact  (voy.  fig.  5).  Je  conseillai  à  mon 
confrère,  qui  me  demandait  avis,  d’utiliser  le  mode 
d’intervention  qui  m  avait  réussi,  après  avoir  activé 


le  travail  d’élimination  des  escarres.  C'est  ce  qu’il 
fit  et  avec  succès,  comme  il  vient  de  me  l'annoncer. 

Sur  mon  opéré,  l’artère  dorsale  avait  donné 
lieu  à  une  hémorragie  sérieuse.  A  Lyon,  j’ai 
appris  de  M.  Gangolphe,  chirurgien  des  hôpitaux 
de  cette  ville,  qu’il  avait  dû  lier  cette  artère  pour 


Figure  5. 


une  hémorragie  grave.  M.  le  professeur  Tixier, 
chirurgien  de  la  Charité  de  la  même  ville,  a  dû, 
de  son  côté,  pratiquer  une  ligature  pour  arrêter 
une  hémorragie  persistante  des  veines  satellites. 
La  plaie  dorsale  formait  clapier,  le  sang  avait 
infiltré  la  verge,  qui  était  énorme,  et  les  bourses 
noires  avaient,  me  disait  mon  confrère,  au  mo¬ 
ment  où  il  intervint,  des  dimensions  effrayantes. 


MÉTHODE  POUR 

LOCALISER  EXACTEMENT  LES  PROJECTILES 

APRÈS  LA  RADIOSCOPIE 
Par  le  Dr  A.  VERGELY 


La  recherche  des  corps  étrangers,  surtout 
petits,  dans  les  tissus,  est  si  délicate  et  donne  de 
si  nombreuses  déceptions  que  le  chirurgien  le 
plus  habile  ne  peut  arriver  à  un  résultat  certain, 
parfois  même  en  consentant  des  délabrements 
hors  de  proportion  avec  le  but  à  atteindre,  et 
bien  qu’il  soit  guidé  par  des  radiographies  ou  des 
radioscopies  bien  faites. 

J’ai  expérimenté  un  moyen  qui  est  plutôt  un 
simple  tour  de  main  qu’une  méthode,  et  qui  per¬ 
met  d’arriver  à  des  résultats  précis.  Il  se  recom¬ 
mande  par  ce  qu’il  n’exige  aucun  appareil. 

En  général,  une  fois  les  repères  déterminés 
sur  la  peau  par  la  radioscopie,  on  se  contente 
d’imaginer  virtuellement  la  position  du  projec¬ 
tile  dans  les  tissus  et  on  incise  au  point  où  on  se 
figure  qu’il  doit  être. 

La  méthode  que  je  propose  consiste  à  rendre 
réel  le  plan  dans  lequel  se  trouve  le  projectile, 
et  à  mettre  ce  plan  sous  les  yeux,  de  façon  à  pou¬ 
voir  déterminer  la  profondeur  et  la  direction 
dans  laquelle  il  faudrait  piquer  une  aiguille  ou 
faire  une  incision  pour  rencontrer  le  corps  étran¬ 
ger. 

I.  Le  premier  temps  consiste  à  marquer  les 
points  de  repère,  en  faisant  la  radioscopie.  On 
s’arrange  pour  qu’ils  soient  dans  un  même  plan 
autant  que  possible  perpendiculaire  à  l’axe  du 
membre  ou  de  la  partie  à  radioscoper.  On  pro¬ 
cède  de  la  façon  suivante  : 

On  est  muni  de  deux  petites  baguettes  en  bois, 
par  exemple  :  des  manches  de  porte-plume 
minces,  au  bout  desquels  sont  emmanchées  deux 
petites  balles  de  plomb  de  1/2  cm.  de  diamètre 
environ. 

On  place  le  membre  bien  en  face  de  l’ampoule, 
soit  horizontalement,  soit  verticalement,  et,  si 
possible,  dans  la  position  qui  sera  choisie  pour 
l’opération,  afin  d’éviter  l’erreur  résultant  de  la 
déformation  des  parties  molles.  Le  corps  étran¬ 
ger  doit  se  trouver,  autant  que  possible,  dans 
l’axe  du  faisceau  des  rayons. 

Ces  précautions  étant  prises,  et  le  membre 
bien  immobilisé,  on  place  contre  la  peau  les  deux 
petites  balles  de  plomb,  l'une  entre  le  membre  et 
l’ampoule,  l'autre  entre  le  membre  et  l’écran,  et 
|  on  les  déplace  jusqu’à  ce  que  leurs  ombres  recou- 
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vrent  bien  exactement  et  au  môme  moment  celle 
du  projectile. 

On  allume  alors  la  lumière,  en  môme  temps 
qu’on  arrôte  le  fonctionnement  de  l’ampoule,  et 
avec  un  crayon  dermographique  on  marque  un 
point  à  la  place  de  chacune  des  petites  balles  de 
plomb,  qu'on  a  eu  bien  soin  de  ne  plus  bouger. 

On  fait  ensuite  tourner  le  membre  autour  de 
son  axe,  dans  une  position  qui  fasse  avec  la  pre¬ 
mière  un  angle  de  !)0°  ou  du  moins  qui  s’en  rap¬ 
proche  le  plus  possible.  On  radioscopie  de  nou¬ 
veau,  en  marquant  les  repères  comme  la  première 
fois,  mais  au  lieu  de  points  on  marque  des  croix. 

Si  on  craint  que  les  marques  au  crayon  ne 
s’effacent,  on  peut  les  repasser  légèrement  au 
thermocautère. 

On  a  obtenu  ainsi  deux  groupes  de  deux  points, 
déterminant  deux  lignes  imaginaires  à  l’entre¬ 
croisement  desquelles  se  trouve  le  corps  étran¬ 


ger.  Le  problème  consiste  à  rendre  ces  deux 
lignes  réelles. 

C’est  le  but  du  IIe  temps  de  l’opération. 

II.  On  découpe  dans  un  morceau  de  carton, 
suffisamment  grand,  un  orifice  dans  lequel  on 
passera  le  membre  ou  la  partie  à  examiner.  Le 
trou  du  carton  devra  s’adapter,  aussi  exactement 
que  possible,  à  la  section  du  membre  où  se  trou¬ 
vent  marqués  les  points  de  repère. 

Pour  tailler  ce  carton,  on  peut  le  faire  soit  par 
tâtonnements,  soit  à  l’aide  d’un  mince  tube  de 

X  plomb,  qu’on  enroule 

autour  du  membre 
en  le  moulant  à 
forme.  Ce  tube  enle¬ 
vé  conserve  le  con¬ 
tour  du  membre, 


Figure  3. 

qu’on  reporte  alors  sur 
son  carton  ;  puis  on 
trace  et  on  découpe. 

Le  carton  une  fois  taillé,  on  passe  le  membre  à 
travers  son  orifice.  Si  on  ne  peut  y  faire  péné¬ 
trer  l’extrémité  du  membre  comme,  par  exemple, 
lorsqu’il  s’agit  du  cou,  on  le  fend  pour  pouvoir 
le  passer. 

On  fait  alors  coïncider  le  bord  de  l’orifice  du 
carton  avec  les  quatre  points  de  repère  marqués 
sur  la  peau  et  on  reporte  ceux-ci  très  exactement 
sur  le  bord  du  carton  ;  soient  A,  A'  et  B,  B'. 

Cela  fait,  on  place  le  carton  sur  une  feuille  de 
papier  posée  sur  une  table.  Avec  une  règle,  c 
joint  par  une  ligne  droite  les  deux  croix  B,  B'  ; 
puis  les  deux  points  A,  A'  par  une  autre  ligm 
droite.  L’intersection  Cdeces  deux  lignes  repré¬ 
sente  la  position  qu’occupe  le  projectile.  On  peut 
alors  choisir  le  point  du  carton  le  plus  rappro¬ 
ché  de  cette  intersection,  soit  :  D  et  de  ce  point  D 
on  tire  une  ligne  droite  qui  passe  par  le  point 
d’intersection  C  et  qui  se  prolonge  sur  le  carton 
lui-même.  C’est  à  ce  point-là  et  dans  cette  direc¬ 
tion  D’D  qu’on  fera  l’incision.  En  outre,  la  direc¬ 
tion  C  D  représente  exactement  la  profondeur  à 
laquelle  se  trouve  le  projectile. 

Il  est  clair  que  si  pour  une  raison  anatomique 
le  point  D  ne  convenait  pas,  on  en  choisirait  un 


autre  quelconque  de  la  section  du  membre,  pour 
lequel  la  manœuvre  resterait  absolument  la 
même. 

III.  Cela  fait  on  passe  au  troisième  temps  qui 
doit  précéder  immédiatement  l’opération  chirur¬ 
gicale. 

On  aseptise  ses  mains  et  le  membre,  on  me¬ 
sure  avec  une  aiguille  aseptique  la  distance  C  D 
et  on  la  marque  avec  l’ongle  sur  l’aiguille. 

On  reporte  le  carton  autour  du  membre  en  fai¬ 
sant  coïncider  de  nouveau  les  repères.  On  peut, 
pour  garantir  l’asepsie,  badigeonner  le  bord  du 
carton  à  la  teinture  d  iode. 

Alors,  on  enfonce  l’aiguille  au  point  D  et  dans 
la  direction  D’D  jusqu’à  ce  qu’on  ait  atteint  la 
profondeur  voulue,  c’est-à-dire  jusqu’au  point  où 
l’ongle  appuie  sur  l’aiguille.  On  laisse  l’aiguille 
plantée  dans  les  parties  molles,  et  on  s’en  sert 
comme  guide  pour  l’incision  jusqu’à  ce  que  le 
bistouri  en  ait  atteint  la  pointe  et  qu’elle  tombe 
d’elle-même.  Il  faut  se  garder  d’enlever  ce  jalon 
indispensable  avant  d’être  tombé  sur  le  projec¬ 
tile. 

Si  on  veut  encore  plus  de  garanties,  on  peut, 
après  avoir  enfoncé  son  aiguille,  radioscoper  de 
nouveau  pour  voir  si  elle  touche  bien  le  corps 
étranger.  Cette  précaution,  utile  seulement  pour 
les  petits  éclats,  ne  peut  être  employée  que  dans 
les  régions  relativement  minces  :  cou,  membres; 
mais  l’ensemble  de  la  méthode  sert  même  pour  le 
tronc  où  elle  indique  toujours  la  profondeur 
exacte  du  projectile. 


L’EMPLOI  I)U  CHARBON  IODÉ 

DANS  LE  TRAITEMENT  DES  PLAIES  INFECTÉES 

Par  le  D'  L.  LEMAIRE 
Chirurgien  de  l'hôpital  de  Dunkerque. 


«  La  teinture  d’iode,  écrit  M.  le  médecin  ins¬ 
pecteur  général  Delorme,  est  actuellement  le 
meilleur  et  le  plus  sur  désinfectant  à  utiliser  dans 
la  pratique  de  la  chirurgie  de  guerre,  aussi  bien 
dans  les  formations  de  l’avant,  qu’à  l’arrière1.  » 
Néanmoins,  elle  ne  suffit  pas  toujours  :  si  l’on 
peut  se  contenter  d’un  badigeonnage  iodé  de 
l’orifice  d’entrée  ou  de  sortie  d’une  balle;  par 
contre,  dans  les  larges  plaies  par  éclats  d'obus, 
dans  les  vastes  pertes  de  substance,  en  un  mot 
dans  tous  les  désordres  étendus  résultant  de 
l’éclatement  de  gros  projectiles,  la  méthode  est 
insuffisante.  On  ne  peut  pas  exposer  un  blessé 
atteint  de  pareils  délabrements,  à  un  transport 
plus  ou  moins  prolongé  en  chemin  de  fer,  après 
l'application  d’une  simple  couche  de  teinture 
d’iode  et  d’un  pansement  aseptique.  Aussi,  a-t-on 
proposé,  par  exemple,  la  méthode  d'embaume¬ 
ment  de  Reclus  qui  a  l’avantage  de  n’exiger  un 
renouvellement  de  l’appareil  qu'à  de  rares  inter¬ 
valles. 

«  Si  le  pansement  de  Reclus  était  compliqué, 
écrit  encore  M.  Delorme,  il  n’y  a  qu’à  le  sim¬ 
plifier.  Mais  l’idée  générale  ;  1°  d’un  pansement 
rare;  2"  de  l’emploi  de  topiques  à  action  persis¬ 
tante  doit  être  maintenue.  Elle  n’est  point  nou¬ 
velle.  Elle  fait  partie  de  nos  bonnes  traditions. 
En  1870-71,  nous  voyions  employer  pour  les 
plaies,  des  pansements  rares  au  charbon  pul¬ 
vérisé  mêlé  à  de  la  poudre  de  quinquina,  au 
camphre;  et,  plus  près  de  nous,  Lucas-Cham- 
pionnière  a  conseillé  dans  ces  cas  l’emploi  de 
poudres  antiseptiques  à  action  durable.  Ce  sont 
là  des  traitements  recommandables.  »  M.  Quénu, 
dans  une  récente  discussion  à  la  Société  de  Chi¬ 
rurgie,  a  préconisé  de  son  côté  l’emploi  de  la 
poudre  de  quinquina  dans  les  plaies  infectées. 
M.  Chaput3  est  revenu  à  l’emploi  de  l’iodoforme. 

1.  Précis  de  Chirurgie  de  guerre,  Masson  et  C10,  édi¬ 
teurs,  p.  29. 

2.  Idem,  p.  107. 

3.  Presse  Médicale,  3  Décembre  1914,  p.  713. 


Si  la  teinture  d’iode,  dit-il,  n’a  qu’une  action  très 
courte,  l’iodoforme,  malgré  ses  inconvénients 
reconnus  :  odeur  et  toxicité,  «  dégage  de  l’iode 
pendant  des  semaines  ». 

On  sait  que  les  Japonais,  pendant  la  guerre  de 
Mandchourie,  se  sont  très  bien  trouvés  de  l’em¬ 
ploi  de  sachets  de  charbon  de  paille  de  riz  qui 
absorbaient  les  sécrétions  et  permettaient  l’éva¬ 
cuation  de  leurs  blessés  en  des  points  parfois 
très  éloignés. 

En  un  mot,  on  s’accorde  à  reconnaître  l’utilité 
d’un  topique  permettant  sans  inconvénient  le 
pansement  rare.  Aussi,  je  crois  utile  d’indiquer 
l’emploi  d’un  produit  que  j’emploie  dans  mon 
service  depuis  près  de  deux  ans  et  qui  répond 
parfaitement  à  cette  indication.  Il  s’agit  du  charbon 
iodé. 

Me  trouvant  actuellement  dans  l’impossibilité 
d’utiliser  mes  notes  et  observations,  je  réserve 
pour  des  temps  meilleurs  la  publication  d’un  tra¬ 
vail  plus  complet,  en  préparation  sur  cette  ques¬ 
tion.  Dans  cette  note,  je  me  contenterai  d’exposer 
les  propriétés  de  ce  produit  et  d’en  signaler  l’uti¬ 
lisation  possible  pour  les  pansements,  car,  à 
beaucoup  de  points  de  vue,  il  me  parait  appelé 
dans  les  circonstances  actuelles  à  rendre  service. 

Le  charbon  iodé  dont  je  me  sers  a  été  étudié 
théoriquement  par  M.  Lépinois,  le  distingué  chi¬ 
miste  parisien  qui  a  bien  voulu  m’en  fournir  en 
quantités  nécessaires  à  l’expérimentation,  et 
rédiger  pour  moi  une  note  sur  la  constitution  de 
ce  corps. 

Je  la  résumerai  ici,  car  elle  permet  de  bien 
comprendre  le  mode  d’action  du  charbon  iodé 
—  ou  carbiode  —  qui  n’est  pas,  comme  on  le 
verra,  un  simple  mélange  de  charbon  et  d’iode, 
mais  le  résultat  d’une  fixation  de  l’iode  métal- 
loïdique  sur  le  charbon  pulvérulent,  selon  l’ex¬ 
pression  de  M.  Lépinois,  une  vraie  solution  solide 
d'iode  dans  le  noir  animal. 


I.  .Considérations  théoriques.  —  En  mettant 
en  présence  de  l’iode  et  du  noir  animal,  ce  der¬ 
nier  retient  une  certaine  quantité  de  métalloïde. 
Cette  propriété  avait  été  reconnue  depuis  long¬ 
temps  (Warington,  1857).  Aussi  avait-on  consi¬ 
déré  le  charbon  comme  l’antidote  de  l’iode. 

Il  ne  s’agit  pas  cependant  d’une  combinaison 
chimique,  mais  d’un  phénomène  physique  qui 
a  reçu  le  nom  d ’adsorption. 

L ’adsorption  confère  aux  corps  qui  intervien¬ 
nent  des  propriétés  physiques  nouvelles  et  des 
caractères  chimiques  souvent  différents  de  ceux 
qu’ils  possédaient  primitivement.  Pour  certains 
auteurs,  il  y  a  condensation  de  la  solution  adsor- 
bée  à  la  surface  de  l’adsorbant  :  l’adsorption  se 
rattacherait  alors  à  une  question  de  tension  super¬ 
ficielle.  Pour  d’autres,  il  y  aurait  véritablement 
pénétration  de  la  substance  adsorbée  dans  le 
corps  véhicule.  Quoi  qu’il  en  soit,  quand  on 
verse  du  charbon  dans  une  solution  d’iode,  une 
partie  de  celui-ci  est  adsorbée  par  le  charbon, 
l’autre  reste  dans  la  liqueur.  Entre  les  deux 
formes,  solide  et  liquide  de  cet  iode,  il  existe  une 
condition  d’équilibre  qui  peut  s’exprimer  par 


l’équation  exponentielle  :  —  =Bc—  dans  laquelle 


,r  représente  le  poids  d’iode  adsorbé,  m  celui  du 
charbon,  c  la  concentration  de  l’iode,  B  et  p  des 
constantes  dépendant  de  la  nature  de  l’adsorbant 
et  de  celui  du  dissolvant,  c  peut  devenir  très 
faible,  mais  jamais  ne  peut  tomber  à  zéro.  Réci¬ 
proquement,  en  plaçant  dans  un  dissolvant  de 
l’iode  adsorbé  par  le  charbon,  celui-ci  cédera  une 
certaine  quantité  d’iode  au  liquide  jusqu’à  ce  que 
l’équilibre  mentionné  ci-dessus  soit  atteint. 

Dans  ce  cas  aussi,  la  quantité  d’iode  entrant  en 
solution  pourra  être  très  faible,  mais  elle  ne  sera 
jamais  nulle.  Ceci  nous  explique  pourquoi  il  y  a 
toujours  mise  en  liberté  de  traces  d’iode  quand  le 
charbon  est  mouillé  ou  atteint  par  l’humidité  de 
l’air.  Comme  dans  les  liquides  de  l’organisme  et 
les  tissus,  il  existe  des  substances  capables  de 
fixer  chimiquement  l’iode,  il  s’ensuit  qu’on  peut 
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obtenir  avec  l’iode  adsorbé,  un  dégagement  lent 
et  continu  du  métalloïde. 

D’après  les  recherches  de  M.  Lépinois,  à  la 
température  ordinaire,  le  charbon  iodé  ou  car- 
biode,  en  .milieu  sec,  n’abandonne  que  des  traces 
d’iode.  A  l’autoclave  à  120°,  il  n’est  pas  altéré.  Il 
faut  le  chauffer  à  l’air  libre  à  200°  pour  volatiliser 
complètement  l’iode.  Il  ne  renferme  pas  d’acide 
iodhydrique. 

La  solution  d’acide  chlorhydrique  à  3  p.  1.000 
a  sur  lui  une  action  presque  nulle.  Par  contre,  en 
milieu  alcalin  il  cède  peu  à  peu  son  iode. 

Enfin,  en  le  chauffant  comme  l’iodoforme  il 
dégage  les  vapeurs  violettes  caractéristiques.  Il 
peut  donc  servir  également  à  l’enfumage  iodé. 

II.  Emploi  en  thérapeutique. — Le  charbon 
iodé  que  j’ai  expérimenté  était  dosé  à  10  pour  100 
en  poids  d’iode  pur.  Il  était  primitivement  des¬ 
tiné  à  l’usage  interne,  quand  j’eus  l’idée  de  l’em¬ 
ployer  pour  le  traitement  des  plaies  infectées.  Je 
laisserai  donc  complètement  de  côté  ici  l’étude 
de  l’utilisation  de  ce  produit  comme  mode  nou¬ 
veau  d’absorption,  per  os,  de  l’iode,  ne  retenant 
que  son  emploi  en  thérapeutique  chirurgicale. 

Je  l’ai  essayé  dans  nombre  de  plaies  infectées 
de  diverses  natures  :  plaies  accidentelles,  vieux 
ulcères  variqueux,  plaies  laissées  béantes  après 
débridement  d’anthrax  ou  phlegmons,  etc.,  et 
toujours  avec  des  résultats  excellents,  bien  supé¬ 
rieurs  à  ceux  qu’auraient  donnés  d’autres  pou¬ 
dres  antiseptiques. 

A  l’action  de  l’iode  se  joint,  en  effet,  celle  du 
charbon  dont  on  connaît  les  propriétés  absor¬ 
bantes. 

Le  mode  d’emploi  est  des  plus  simples.  Le 
charbon  iodé  étant  conservé  dans  un  flacon  bou¬ 
ché  à  l’émeri,  on  en  saupoudre  largement  la 
plaie,  comme  s’il  s’agissait  d’iodoforme,  et  on 
panse  à  plat  avec  de  la  gaze  stérilisée.  Très  rapi¬ 
dement,  la  plaie  change  d’aspect.  Quand  on  sou¬ 
lève  le  pansement,  le  charbon  adhère  à  la  gaze 
sous  forme  de  croûte  humide,  et  il  n’en  reste  pas 
dans  la  plaie.  Le  pourtour  de  celle-ci  est  teinté  en 
jaune  comme  slil  y  avait  été  pratiqué  un  léger 
badigeonnage  à  la  teinture  d’iode.  Ajoutons  que 
le  pansement  est  souvent  teinté  extérieurement 
en  bleu,  par  suite  de  l’action  de  l’iode  sur  l’apprêt 
de  la  gaze,  preuve  évidente  du  dégagement  lent 
de  ses  vapeurs. 

Vite  les  enduits  grisâtres  qui  recouvraient  la 
plaie  se  modifient  et  disparaissent.  On  voit  se 
produire  de  beaux  bourgeons  charnus,  tandis 
qu’il  n’exsude  qu’une  sérosité  citrine  assez  abon¬ 
dante  ;  un  liséré  épidermique  ne  tarde  pas  à  se 
montrer  à  la  périphérie. 

Le  pansement  peut  être  laissé  en  place  plu¬ 
sieurs  jours,  sauf  dans  le  cas  de  plaies  gangre¬ 
neuses.  L’odeur  de  sphacèle  est  mieux  atténuée 
—  dans  la  mesure  du  possible  —  par  l’iodoforme 
que  par  le  charbon  iodé  ;  mais  ce  dernier  donne, 
certes,  d’aussi  bons  résultats  à  condition  de  chan¬ 
ger  quotidiennement  le  pansement. 

La  plupart  du  temps,  il  est  inutile  de  laver  la 
plaie.  Quand  on  veut  pratiquer  un  lavage,  il  im¬ 
porte  de  ne  pas  le  faire  avec  une  solution  de  su¬ 
blimé  ou  d’un  sel  mercuriel,  qui  produirait  de 
l’iodure  de  mercure  irritant  et  caustique. 

Mais  il  n’y  a  aucun  inconvénient  à  se  servir 
d’alcool,  éther,  eau  oxygénée,  formol  ou  autre 
antiseptique  ne  contenant  pas  de  base  métallique 
susceptible  de  se  combiner  à  l’iode. 

Jamais  le  charbon  n’est  retenu  dans  les  tissus. 
Il  n’y  a  donc  pas  à  craindre  de  tatouage  après 
l’emploi  de  carbiode  :  ceci  résulte  de  plus  d’une 
centaine  d’observations  que  je  ne  puis  pas  mal¬ 
heureusement  détailler  ici. 

Avec  le  charbon  iodé  dosé  à  10  pour  100, 
jamais  on  n’observe  d’irritation  locale  ou  de  phé¬ 
nomènes  d’intolérance  ou  d’intoxication  comme 
coproduisent  la  teinture  d’iode  ou  l’iodoforme.  Ce 
fait  est  d’explication  facile  :  l’iodoforme  renferme 
en  effet  97  pour  100  de  son  poids  d’iode.  La  tein¬ 
ture  d’iode  au  dixième  met  brutalement  au  con¬ 


tact  des  tissus  une  certaine  quantité  d’iode  qui 
peut  être  caustique.  Le  charbon  iodé  au  contraire 
ne  dégage  son  iode  que  lentement,  à  mesure  qu’il 
est  appelé  à  se  combiner  avec  les  sécrétions 
morbides.  Il  ne  contient  pas  d’acide  iodhydrique, 
et  n’est  pas  caustique. 

Il  n’y  a  donc  pas  lieu  de  préparer  du  charbon 
iodé  dosé  à  moins  de  10  pour  100  d'iode  pur.  A  ce 
taux,  aucun  accident  n’est  à  craindre. 

Je  regrette  de  devoir  être  aussi  bref.  Mais  j’ai 
l’intime  conviction  basée  sur  une  expérience  pro¬ 
longée  que  ce  produit  répond  aux  indications 
posées  au  début  de  cette  note.  Il  peut  être  mis 
entre  toutes  les  mains  et  son  emploi  est  des  plus 
faciles  en  quelque  lieu  que  l’on  se  trouve.  Ceux 
qui  voudront  tenter  son  emploi  n’auront  qu’à 
s’en  féliciter,  car  il  satisfera  parfaitement  à  leur 
desideratum  qui  est  la  guérison  la  plus  prompte 
de  nos  blessés. 


GOUTTIÈRES  EN  PLOMB  POUR  FRACTURES 

Par  le  D>-  RIG0T 

Médecin  aide-major  à  l'Hôpital  temporaire  n°  56, 
à  Clermont-Ferrand. 


Dès  l’arrivée  des  premiers  blessés  dans  nos 
salles,  nous  avons  été  frappé,  comme  la  plupart 
de  nos  confrères,  du  grand  nombre  de  fractures 
compliquées  avec  larges  plaies  suppurées,  dues 
à  des  éclats  d’obus  le  plus  souvent,  quelquefois  à 
des  balles.  Parmi  ces  fractures,  celles  de  l’humé¬ 
rus  et  surtout  de  la  partie  supérieure  de  l’humé¬ 
rus  avaient  attiré  notre  attention  à  cause  de  la 
difficulté  de  maintenir  leur  réduction,  tout  en 


renouvelant  fréquemment  leurs  pansements  con¬ 
stamment  souillés  par  le  pus.  L’appareil  d’Henne- 
quin,  si  pratique  dans  les  cas  ordinaires,  nous 
paraissait  ici  d’un  emploi  plus  difficile,  parce  qu’il 
est  relativement  inamovible. 

Notre  aimable  médecin-chef,  le  Dr  Bastide,  à 
qui  nous  faisions  part  de  nos  hésitations,  nous 
suggéra  l’excellente  idée  de  remplacer  le  plâtre 
par  des  feuilles  de  plomb.  Ces  feuilles  de  plomb, 
que  l’on  trouve  à  prix  très  modéré  chez  tous  les 
quincailliers,  peuvent,  par  un  simple  martelage,  se 
réduire  à  l’épaisseur  que  l’on  veut.  En  pratique, 
nous  avons  employé  des  feuilles  de  5  mm.  environ 
d’épaisseur.  Elles  se  découpent  très  facilement 
avec  de  simples  ciseaux  à  pansement  et,  étant 
fort  malléables,  peuvent,  par-dessus  le  pansement, 
se  mouler  exactement  sur  l’épaule  et  sur  le  bras, 
dont  elles  épousent  tous  les  contours.  Des  échan¬ 
crures  pratiquées  au  niveau  de  l’épaule,  en  avant 
et  en  arrière,  permettent  de  couder  l'appareil  à 


volonté  à  ce  niveau,  tout  en  lui  faisant  prendre 
un  point  d’appui  solide  sur  l’épaule.  Le  tout  est 
maintenu  en  place  par  un  spica  et  on  obtient  une 
immobilisation  parfaite  dans  la  position  désirée. 
Une  bande  enroulée  en  8  de  chiffre  autour  du 
coude,  et  dont  les  deux  chefs  retombent,  suppor¬ 
tera  la  traction  effectuée  par  un  poids  de  1  à 
3  kilogr.  On  peut,  dans  la  plupart  des  cas,  rem¬ 
placer  cette  bande  en  8  de  chiffre  par  des  circu¬ 
laires  bien  faits  autour  du  bras  supportant  une 
anse  libre,  qui  supporte  elle-même  le  poids,  sui¬ 
vant  le  procédé  de  Clarke  ;  le  coude  conserve 
ainsi  la  liberté  de  ses  mouvements.  Le  blessé 
devra  rester  debout  ou  assis  une  partie  de  la 
journée  pour  que  la  traction  soit  effective. 

Nous  avons  pu  soigner  ainsi  un  certain  nombre 
de  fraetnres  compliquées  de  l’humérus  avec 
plaies  larges  et  anfractueuses  et  suppurations 
abondantes.  Après  ablation  des  corps  étrangers 
et  des  esquilles,  désinfection  à  l’éther,  drainage, 
pansement,  application  des  bandes  destinées  à  la 
traction,  puis  application  de  l’appareil  en  plomb, 
maintenu  par  un  spica.  A  chaque  pansement, 
l'appareil  est  enlevé  et  remis  avec  la  plus  grande 
facilité  après  flambage  à  l’alcool.  Les  résultats, 
contrôlés  par  la  radiographie,  ont  été  excellents 
et  ont  attiré  l’attention  du  Dr  Souligoux,  chirur¬ 
gien  consultant  de  la  XIIIe  région,  qui  nous  a 
engagé  à  les  publier. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

■  10  Février  1915. 

Traitement  des  pleurésies  purulentes  à  la  suite 
de  plaies  de  poitrine.  —  M.  Waltber  rappelle,  à 
propos  du  rapport  de  M.  Baudet,  la  nécessité  de 
faire  précéder  la  pleurotomie  d’une  ponction  explo¬ 
ratrice  au  lieu  de  l’incision. 

Transport  de  blessés  porteurs  de  fractures  des 
membres.  —  MM.  Pierre  Delbet,  Quénu,  Tufûer, 
Souligoux  sont  d’avis  que  le  transport  des  blessés 
doit  de  préférence  être  fait  après  immobilisation  de 
la  fracture  dans  une  gouttière  plâtrée. 

Deux  cas  de  chirurgie  plastique  du  pouce.  — 

M.  Mèriel  (de  Toulouse)  rapporte  deux  observations 
de  malades  ayant  subi  antérieurement  une  amputation 
du  pouce  et  auxquels  il  a  rendu,  par  le  procédé  de 
Guermonprez,  une  partie  des  mouvements  perdus.  Il 
taille,  aux  dépens  des  téguments  qui  recouvrent  le 
premier  métacarpien,  deux  lambeaux  cutanés,  l’un 
palmaire,  l'autre  dorsal.  Le  lambeau  palmaire  a  son 
pédicule  au  niveau  du  premier  métacarpien,  le  lam¬ 
beau  dorsal  au  niveau  du  deuxième.  Après  section  des 
muscles  de  l’éminence  thénar,  entre  les  1er  et  2°  mé¬ 
tacarpiens,  il  rabat  sur  la  brèche  formée  les  deux 
lambeaux.  Le  lambeau  palmaire  entoure  le  Ie1'  mé¬ 
tacarpien  ,  le  lambeau  dorsal  le  deuxième.  Ainsi,  le 
premier  métacarpien  pédiculisé  acquiert  une  mobilité 
plus  étendue  et  supplée,  dans  une  certaine  mesure, 
aux  mouvements  du  pouce  absent. 

Un  procédé  simple  de  désinfection  dans  les  gan¬ 
grènes  traumatiques.  —  M.  Bousquet  pratique  sys¬ 
tématiquement  une  injection  de  20  cm3  de  sérum  anti¬ 
tétanique  à  tout  blessé  arrivant  dans  son  service. 
11  préconise  pour  la  désinfection  des  plaies  anfrac¬ 
tueuses  le  débridement  large  puis  le  flambage  en 
allumant  une  certaine  quantité  d’alcool  à  90°  versée 
dans  la  plaie. 

Plaies  du  thorax  et  plaies  pénétrantes  de  poitrine 
par  armes  de  guerre.  —  M.  Phocas  distingue 
dans  les  lésions  du  thorax  une  série  de  lésions  qui 
peuvent  s’accompagner  de  complications  pleuro-pul- 
monaires,  mais  dont  la  gravité  réside  dans  la  lésion 
importante  de  la  paroi.  Dans  ces  cas,  la  thérapeu¬ 
tique  modifiée  doit  être  conduite  par  l’état  de  la 
paroi.  L’intervention  sur  le  foyer  pariétal  infecté  peut 
éviter  les  complications  pleuro-pulmonaires  de  voi- 

L’auteur  rapporte  un  cas  d’hémiplégie  ayant  accom¬ 
pagné  une  plaie  du  thorax  par  balle.  Les  signes 
d’hémiplégie  ont  régressé  parallèlement  à  l’améliora¬ 
tion  pleuro-pulmonaire. 

Blessures  des  nerfs  par  projectiles  de  guerre 
(suite  de  la  discussion).  —  M.  Delbet  estime,  à  propos 
des  communications  de  M.  Delorme,  qu’il  est  néces¬ 
saire,  avant  de  conclure  à  des  résections  étendues  de 
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tractus  nerveux,  d'être  fixé  sur  l’état  anatomique  et 
physiologique  du  nerf.  Il  préconise  l’étude  préalable 
des  réflexes,  l’examen  électrique  du  nerf,  la  recher¬ 
che  de  la  réaction  de  dégénérescence  musculaire. 

Il  rappelle  qu'au  cours  d’une  intervention,  l’exa¬ 
men  électrique  d'un  nerf  d’apparence  malade  a 
montré  qu’il  n’a  pas  perdu  sa  conductibilité  et  n’a 
pas  permis  à  \I.  Gosset  le  sacrifice  de  la  portion 

Enfin,  il  insiste  sur  les  altérations  du  bout  central 
et  des  cellules  des  cornes  antérieures  de  la  moelle, 
qui  peuvent  s’observer  à  la  suite  de  tiraillements, 
nécessités  par  une  résection  trop  étendue,  obligeant 
à  une  attitude  spéciale  du  membre. 

Il  conclut  qu’en  cas  de  paralysie  partielle  dans  le 
domaine  d’un  tronc  nerveux,  rien  n’autorise  à  la 
résection  totale  du  segment  altéré. 

—  AT.  Quénu  est  d’avis  que  l'examen  macrosco¬ 
pique  ne  permet  pas  d’affirmer  qu’un  nerf  est  défini¬ 
tivement  lésé. 

—  M.  Rochard  présente  un  travail  de  M.  Mou¬ 
chât  portant  sur  40  lésions  nerveuses  par  projec¬ 
tiles,  dont  20  ont  été  opérées  par  lui. 

La  fréquence  des  lésions  nerveuses  est  grande. 
Celles  du  radial  entrent  pour  un  tiers  dans  la  tota¬ 
lité. 

Le  début  de  la  paralysie  peut  être  immédiat  (sans 
que  la  section  complète  soit  nécessaire),  progressif 
et  parallèle  à  la  formation  du  tissu  cicatriciel,  tardif 
(un  cas  au  bout  de  deux  mois). 

L’anatomie  pathologique  montre  que  l’on  rencontre 
des  renflements  du  tronc,  des  adhérences,  des  étran¬ 
glements  dans  du  tissu  scléreux,  des  sections  com¬ 
plètes  ou  partielles. 

L’auteùr  n’a  trouvé  sur  20  cas  que  trois  sections 
dont  une  partielle. 

La  forme  la  plus  fréquente  est  la  forme  paraly¬ 
tique.  Beaucoup  plus  rarement,  la  forme  douloureuse 
peut  conduire  a  l’intervention.  Pour  la  détermination 
du  siège  de  la  lésion,  la  douleur  en  un  point  loca¬ 
lisé  ne  peut  être  un  signe  certain.  Le  diagnostic  doit 
être  précisé  par  l 'examen  électrique  qui  cependant  a 
donné  des  résultats  inexacts  dans  deux  cas  (DR  par¬ 
tielle  sur  un  médian  sectionné).  Cet  examen  permet 
d’éliminer  des  cas  de  simulation  ou  d’accidents  hysté- 

I.e  moment  de  l’intervention  est  subordonné  à  la 
cessation  des  phénomènes  inflammatoires.  Il  n’y  a 
d’exceptions  que  dans  les  névrites  à  marche  progres¬ 
sive.  L’intervention  nécessite  des  incisions  étendues, 
une  révision  complète  du  segment  nerveux  lésé.  La 
libération  doit  être  minutieuse  et  M.  Mouchet  préco¬ 
nise  l’isolement  du  nerf  par  des  fragments  muscu¬ 
laires  voisins. 

Enfin  l’auteur  insiste  sur  le  traitement  ultérieur, 
surtout  des  phénomènes  moteurs,  les  douleurs  dis¬ 
paraissant  rapidement.  Les  résultats  sont  éloignés, 
mais  l’amélioration  favorisée  par  l'électrothérapie,  la 
mécanothérapie  et  enfin  la  collaboration  active  du 

M.  Mouchet  fait  suivre  sa  communication  de  l’exposé 
de  19  interventions,  dont  7  sur  le  radial,  7  sur  le  mé¬ 
dian,  1  sur  le  cubital,  4  sur  le  sciatique. 

M.' Rochard  apporte  24  nouvelles  interventions  de 
M.  Mouchet  et  conclut  qu'il  y  a  lieu  d’être  très  ména¬ 
ger  de  tissu  nerveux  et  de  réserver  la  suture  aux  cas 
de  section  totale. 

—  M.  Walthor  apporte  les  résultats  de  25  inter¬ 
ventions  qu’il  a  pratiquées  pour  lésions  nerveuses. 

Les  lésions  anatomiques  rencontrées  sont  4  sec¬ 
tions  complètes,  13  encoches  latérales,  2  perforations 
centrales,  8  contusions.  M.  Walther  apprécie  de  la 
façon  suivante  les  résultats  déjà  obtenus.  Retour 
rapide  de  la  sensibilité,  atténuation  rapide  des  dou¬ 
leurs  ou  même  disparition  complète,  en  particulier 
dans  les  cas  accompagnés  de  grande  douleur  de  com¬ 
pression. 

Au  point  de  vue  moteur  l’auteur  sépare  :  a)  les  cas  où 
il  y  avait  contusion,  compression,  écrasement  et  où 
les  mouvements  ont  reparu  après  l’intervention  (délai 
de  un  jour  à  trois  mois  et  demi),  5  fois  sur  6  ;  b)  les 
cas  de  plaies  partielles  encochées  perforantes  où  les 
mouvements  ont  reparu  de  façon  partielle,  4  fois  sur 
14  entre  trois  mois  et  trois  semaines  après  l’inter¬ 
vention  (5  cas  étant  très  récents);  c)  les  cas  de  sec¬ 
tion  totale  où  2  fois  sur  4  il  y  a  amélioration  notable 
un  mois  après  l’intervention. 

Les  règles  de  l’invervention  sont  les  suivantes  :  in¬ 
cision  large,  résection  du  bloc  cicatriciel  qui  entoure 
le  nerf,  arrosage  du  nerf  au  sérum  chaud,  isolement 
du  nerf  par  des  plans  musculaires.  Le  nerf  lui-même 
est  nettoyé  avec  soin.  En  cas  de  section  complète 


M.  Walther  insiste  sur  la  résection  parcimonieuse 
des  deux  extrémités  indurées.  Dans  un  cas  il  a  évidé 
le  bout  central  pour  permettre  l’affrontement  sans 
que  les  cylindraxes  fussent  gênés.  Il  a  vu  dans  ce 
cas  des  mouvements  reparaître  au  bout  de  vingt  jours. 

—  M.  Routier  communique  douze  observations  de 
corps  étrangers  repérés  parla  méthode  de  M.  Contre- 
moulins. 

Emploi  de  l’huile  goménolée  dans  le  traitement 
des  gelures.  —  M.  Arrou,  au  nom  de  M.  Alglave, 
communique  23  cas  où  des  gelures  du  membre  infé¬ 
rieur  ont  été  traitées  par  le  lavage  à  l’eau  et  au 
savon,  puis  à  l’éther,  et,  après  assèchement,  panse¬ 
ment  à  l’huile  goménolée  à  1/10. 

Note  sur  les  plaies  gazeuses  en  chirurgie  de 
guerre.  —  MM.  Orticoni,  J.  Delage,  Louis  Prat, 
présentée  par  M.  Sieur.  Les  auteurs  présentent 
22  observations  de  plaies  gazeuses.  Ils  divisent  la 
symptomatologie  en  5  catégories  ; 

«)  Les  plaies  banales  avec  gaz,  sans  autres  acci¬ 
dents  de  nature  inflammatoire  et  sans  gravité; 

b)  Les  phlegmons  gazeux  avec  goi.flement  dur, 
peau  d'orange,  emphysème  localisé,  résonance  spé¬ 
ciale  des  tissus  sous  la  lame  du  rasoir;  pas  de  réac¬ 
tion  inflammatoire;  peu  de  douleur; 

c)  Les  phlegmons  gazeux  avec  lymphangite  bronzée, 
suivant  le  trajet  des  vaisseaux  superficiels  ; 

d)  Mêmes  lésions  accompagnées  de  plaques  gan¬ 
greneuses  partielles  de  la  peau  ; 

e)  Gangrène  massive  du  membre  avec  signes 
classiques  :  phlyclènes,  plaques  blafardes,  infiltra¬ 
tion  de  tout  le  tissu  cellulaire.  Ici,  les  auteurs 
insistent  sur  l'action  favorisante  du  garrot  dans 
l'éclosion  des  accidents. 

Bactériologiquement,  M.  .Orticoni  montre  que  le 
bacillus  perfringens  doit  être  incriminé  à  côté  du 
vibrion  septique  banal.  Il  a  trouvé  également  un 
bacille  pyogène  mobile  et  colorable  par  le  Gram 
associé  au  perfringens. 

Le  traitement  doit  être  guidé  par  le  fait  que  l’am¬ 
putation  n  est  qu’un  dernier  recours  et  qu'il  faut  la  faire 
précéder  d’une  thérapeutique  conservatrice  :  larges 
débridements  et  drainage  pour  panser  à  ciel  ouvert; 
pointes  de  feu  profondes  et  distantes  de  3  cm.  dans 
le  tissu  lymphangitique  ;  antisepsie  par  l’eau  oxy¬ 
génée  ou  l’iode. 

Les  amputations  pratiquées  exceptionnellement 
sont  faites  de  préférence  par  un  procédé  à  lambeau, 
qui  permet  de  rapprocher  en  partie  par  un  fil  métal- 

Obs.  I.  —  Phlegmon  gazeux  de  la  jambe  avec  fracture 
du  genou  ;  élimination  de  l’aponévrose  jambière  après 
débridement.  —  Guérison  avec  greffes  ultérieures. 

Obs.  II.  —  Phlegmon  gazeux  de  la  cuisse  et  gangrène 
au  pied.  Traitement  par  larges  débridements.  Nécrose 
des  aponévroses.  Suppuration  abondante.  Traitement 
ultérieur  par  greffes. 

Obs;  III.  —  Phlegmon  gazeux  du  membre  supérieur 
gauche.  Débridement.  Pointes  de  feu.  —  En  voie  de 

Obs.  IV.  —  Phlegmon  gazeux  de  lymphangite  bronzée 
du  bras.  Débridement.  —  Guérison. 

Obs.  V.  —  Lymphangite  bronzée  de  cuisse  et  de  l’ab¬ 
domen.  Phlegmon  gazeux.  Débridement.  Pointes  de  feu. 
Amélioration.  (Le  malade  a  été  suivi  du  7  au  12  No¬ 
vembre.) 

Obs.  VI.  —  Phlegmon  gangreneux  de  l’épaule.  Pas 
d’intervention  (état  très  grave).  —  Mort. 

Obs.  VII.  —  Phlegmon  gazeux  de  l’épaule.  Pointes  de 
feu  et  débridements.  —  Mort  ( bacillus  perfringens  sans 
association)’. 

Obs.  VIII.  —  Phlegmon  gazeux  de  lu  jambe  gauche. 
Débridements.  Pointes  de  feu.  —  En  voie  de  guérison. 

Obs.  IX.  —  Ploie  du  bras  gauche.  Phlegmon  gazeux. 
Débridements.  Pointes  de  feu.  —  En  voie  de  guérison. 

Obs.  X.  —  Gangrène  tardive  du  bras  avec  fracture  de 
la  tête  humérale.  Débridements.  —  Décès  ( bacillus  per¬ 
fringens). 

Obs.  XI.  —  Fracture  ouverte  de  l’humérus  au  1/3  infé¬ 
rieur.  Gangrène  gazeuse.  Amputation  du  bras.  —  Gué- 

Obs.  XII.  —  Gangrène  gazeuse  de  jambe.  Amputation 
de  cuisse.  —  En  voie  de  guérison. 

Obs.  XIII.  —  Gangrène  gazeuse  de  la  jambe  droite. 
Amputation  de  cuisse.  —  Guérison. 

Obs.  XIV.  —  Id. 

Obs.  XV.  —  Fracture  ouverte  de  l’extrémité  inférieure 
du  fémur.  Phlegmon  gazeux.  Débridements.  Amputa¬ 
tion  secondaire  de  la  cuisse.  —  Mort. 

Obs.  XVI.  —  Gangrène  gazeuse  de  jambe.  Amputation 
de  cuisse  —  Guérison. 

Obs.  XVII.  —  Gangrène  gazeuse  de  jambe.  Amputation 
de  jambe.  —  Mort  de  tétanos. 

Obs.  XVIII.  —  Fracture  de  l’humérus  droit. 


Fracture  de  l’humérus  gauche  avec  gangrène  massive. 
Plaie  du  flanc  droit.  Fracture  de  côte.  Amputation  du 
bras  gauche.  Extraction  locale  bonne.  Mort  de  péritonite.. 

Obs.  XIX.  —  Phlegmon  gungreneux  de  la  jambe.  Lym¬ 
phangite  bronzée.  Débridement.  Gangrène  du  pied  et  de 
la  jambe.  Amputation  de  la  cuisse.  En  voie  de  guérison 
{bacillus  perfringens). 

Obs.  XX.  —  Analogue.  Guérison  (bacillus  perfrin~ 
gens). 

Obs,  XXI.  —  Amputation  de  la  jambe  droite  pour  gan¬ 
grène  chez  un  amputé  gauche  de  la  veille.  Mort  ( bacillus 
perfringens). 

Obs.  XXII.  —  Gangrène  gazeuse  du  pied.  Amputation 
de  jambe.  Guérison. 

Rôle  et  importance  chirurgicale  des  trains  sani¬ 
taires.  (Suite  de  la  discussion).  —  MM.  L.  Picqué, 
Rochard  et  P.  Delbet. 

Présentation  d’un  malade  traité  par  l’appareil  à 
extension  de  M.  P.  Delbet.  —  Le  malade  marche 
deux  mois  après  la  fracture.  Pas  de  raccourcis¬ 
sement. 

Plaie  du  bras  gauche.  Paralysie  du  médian  et  du 
cubital.  —  Suture.  Réapparition  des  mouvements 
aux  quinzième  et  vingtième  jours.  M.  Walther.  (Pré¬ 
sentation.) 

Présentation  d’un  malade  guéri  d’une  fistule  ster- 
corale  lombaire,  suite  d’éclatement  du  côlon  par 
balle.  —  M.  Toussaint.  Cicatrisation  de  la  fistule. 
Persistance  d’une  hernie  de  J.-L.  Petit. 

Amputation  intracalcanéenne.  Opération  de  Piro- 
goff  modifiée.  Présentation  du  malade.  —  M.  Quénu. 
Le  malade  porteur  d’une  tumeur  néoplasique  de  la 
gaine  du  fléchisseur  du  pouce  est  opéré  suivant  une 
technique  particulière  ;  1°  incision  de  Seyme  ;  2°  ou¬ 
verture  de  la  tibio-tarsienne  ;  3°  section  oblique  en 
bas  et  en  avant  du  calcanéum  ;  4°  section  de  la  mal¬ 
léole  externe  ;  5°  affrontement  de  la  tranche  calca- 
néenne  et  du  plateau  tibial. 

Le  malade  inarche  sans  douleurs  au  bout  de  six 
semaines. 

Extraction  dune  balle  fixée  dans  la  cloison 
osseuse  des  fosses  nasales.  Présentation  du  blessé. 
M.  Morestin  a  employé  pour  l’ablation  d’une  balle 
de  shrapnell  une  incision  dissimulée  dans  le  sillon 
gingivo-labial  supérieur.  Ouverture  de  la  fosse  nasale 
gauche.  Ablation  de  la  balle.  Guérison  en  dix  jours. 

Extraction  par  la  bouche  d’une  balle  arrêtée  dans 
l’espace  maxlllo-pharynglen.  Présentation  du  ma¬ 
lade.  —  M.  Morestin,  après  radiographies,  a  abordé 
le  corps  étranger  par  une  incision  intrabuccale  pas¬ 
sant  en  avant  du  pilier  antérieur  du  voile  du  palais. 
Ablation  d’une  balle  de  fusil.  Le  malade  peut  actuel¬ 
lement  ouvrir  la  bouche  et  s’alimenter  normalement. 
La  balle  ayant  lésé  le  sympathique  avait  provoqué 
du  myosis  unilatéral. 

Tumeur  de  la  parotide  accessoire.  Présentation 
du  malade.  —  M.  Morestin.  Malade  de  65  ans  dont 
la  tumeur  a  évolué  lentement  et  fut  opérée  en  1907. 
M.  Morestin  opère  le  malade  en  Décembre  1913. 
Après  ablation  de  la  tumeur  et  de  la  peau  qui  lui 
adhère,  il  se  trouve  en  présence  d’une  très  large 
brèche  qui  fait  communiquer  la  cavité  buccale  et  l’ex¬ 
térieur.  Pour  la  réduire  il  remonte  la  muqueuse 
génienne  du  maxillaire  inférieur  vers  le  haut  et  la 
suspend  comme  un  rideau  par  des  catguts  qui  tra¬ 
versent  les  téguments  sous-orbitaires.  Il  rétrécit  en 
bourse  la  perte  de  peau  par  un  fil  circulaire  passé 
dans  le  lambeau.  Ainsi  les  deux  pertes  de  substance 
muqueuse  et  cutanée  sont  réduites  au  minimum.  Cela 
permet  de  ne  pas  avoir  de  contracture  des  masti¬ 
cateurs,  et  dans  un  second  temps  de  fermer  complè¬ 
tement  la’  plaie  par  le  rabattement  d’un  lambeau 
cutané  temporal.  Le  malade  est  actuellement  en 
excellent  état,  sans  fistule,  sans  contracture,  sans 
récidive.  L’examen  de  la  tumeur  montra  que  l’on 
avait  affaire  à  un  épithélioma  purulent  développé  aux 
dépens  d’une  parotide  accessoire. 

Tumeur  de  la  parotide  aggravée  par  extirpation 
incomplète.  Ablation  avec  sacrifices  des  téguments 
parotidiens  et  autoplastie  immédiate.  —  M.  Mo- 

Corps  étranger  au  contact  de  la  fémorale  localisé 
par  M.  Contremoulins.  —  M.  Routier. 

Kyste  hydatique  du  lobe  de  Spiegel  avec  ictère 
par  compression  du  hile  du  foie.  Laparotomie.  For- 
molisation.  Drainage.  Guérison.  —  M.  Mauclaire. 
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SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

29  Janvier  1915  [suite). 

Fièvre  typhoïde  et  méthode  du  goutte  à  goutte, 
par  P.  E.  Weil.  La  conclusion  de  l’auteur  est  la  sui- 

«  Nous  sommes  convaincus  que  le  goutte  à  goutte, 
mis  tous  les  jours,  pendant  toute  l’évolution  de  la 
dothiénentérie,  agit  de  façon  beaucoup  plus  active 
que  la  balnéothérapie.  En  peu  de  temps,  l’aiïection 
diminue  de  gravité,  la  température  baisse,  le  pouls, 
plein  et  fort,  se  fixe  autour  de  100,  le  malade  urine 
abondamment,  et  la  maladie  évolue  vers  la  guérison 
sans  donner  d'inquiétudes.  La  durée  de  la  maladie 
est  diminuée  et  les  complications,  beaucoup  plus 
rares,  sont  d  évolution  plus  courte  et  plus  bénigne. 
La  guérison  brusquée,  par  chute  rapide  de  la  fièvre, 
exceptionnelle  dans  la  lièvre  typhoïde,  s’observe 
souvent  avec  cette  méthode.  Enfin,  les  malades, 
guéris  beaucoup  plus  rapidement,  sortent  de  la  ma¬ 
ladie  moins  fatigués  et  moins  amaigris. 

«  Pour  toutes  ces  raisons,  la  méthode  du  goutte  à 
goutte,  simple  et  pratique,  nous  paraît  mériter  d’être 
répandue  et  essayée  sur  une  grande  échelle. 

«  Nous  ne  voulons  pas,  d'ailleurs,  être  intransi¬ 
geants  et  rejeter  l’emploi  de  toute  autre  médication. 
L’administration  du  goutte  à  goutte,  ne  nécessitant 
que  quelques  heures,  peut  être  associé  avec  l’admi¬ 
nistration  de  bains  ;  un  ou  deux  bains  tièdes  peuvent 
être  utilement  prescrits.  L’emploi  de  la  glace  sur  le 
ventre  nous  a  rendu  également  de  grands  services. 
Mais  le  goutte  à  goutte  a  été  suffisamment  efficace 
pour  que  nous  ayions  pu  soigner  des  centaines  de 
typhiques,  avec  succès,  . sans  y  joindre  aucune  autre 
méthode  ;  les  quelques  malades  qui  succombèrent 
étaient  des  malades  arrivant  dans  des  conditions  dé¬ 
sespérées  et  qui  ne  restèrent  que  quatre  ou  cinq 
jours  dans  le  service.  » 

—  M.  de  Massary  estime  que  les  trois  grandes 
indications  thérapeutiques  de  la  fièvre  typhoïde  sont 
remplies  par  la  réfrigération  continue  de  l'abdomen, 
par  le  repos  absolu  et  par  les  boissons  abondantes. 

L'observation  de  cette  pratique  n’exclut  pas  les 
médications  symptomatiques. 

—  M.  Lesné,  moins  exclusif  que  M.  de  Massary 
estime  qu’à  la  réfrigération  abdominale  par  le  sac  de 
glace  on  peut  avec  avantage  associer  les  bains  à  34°. 

Il  a  aussi  utilisé  avec  succès  l’injection  intercostale 
de  sérum  glucosé  goutte  à  goutte. 

—  M.  Frantz  Glénard  s’étonne  que  l’injection 
goutte  à  goutte  d’un  litre  d’eau  sucrée  par  24  heures 
puisse  répondre  à  toutes  les  indications  de  la  fièvre 
typhoïde. 

Il  n’est  pas  encore  permis,  faute  d’observations  en 
nombre  convenable,  de  se  faire  sur  ce  point  une 
opinion  définitive. 

Jusqu'ici  le  traitement  par  les  bains  froids  est 
celui  qui  a  donné  le  plus  de  bons  résultats. 

—  M.  A.  Siredey  a  vu  employer  contre  la  fièvre 
typhoïde  des  traitements  bien  différents  et,  à  l’heure 
présente,  il  déclare  qu’il  serait  fort  embarrassé  s’il 
devait  formuler  une  opinion  précise  sur  la  valeur  de 
chacun  d’eux  et  surtout  s’il  lui  fallait  formuler  un 
traitement  dont  la  supériorité  sur  tous  les  autres 
s'imposerait  de  façon  absolue. 

5  Février  1915. 

A  propos  du  procès-verbal.  —  M.  H.  Triboulet 
insiste  sur  les  excellents  résultats  que  donne  l’appli¬ 
cation  systématique  de  la  méthode  de  Murphy  dans 
le  traitement  de  la  fièvre  typhoïde. 

Cette  méthode  donne  «  le  maximum  de  résultats 
avec  le  maximum  de  simplicité  dans  les  jmoyens  ». 

A  propos  d’une  condamnation.  —  M.  Mingazzini 
adresse  à  la  Société  une  pétition  signée  par  un 
groupe  de  médecins  romains  tendant  à  obtenir  la 
révision  du  procès  où  furent  condamnés  pour  vol 
deux  médecins  de  l’armée  allemande,  les  Drs  Arndt  et 
Davidsohn. 

La  Société  médicale  des  Hôpitaux  de  Paris  n’a  pas 
cru  devoir  s’associer  à  cette  requête  et  a  décidé  i 
d  adresser  en  réponse  à  ses  confrères  italiens  la  réso-  ! 
lution  suivante  qui  a  été  votée  à  l’unanimité  : 

«  La  Société  médicale  des  Hôpitaux  de  Paris,  ' 
n  ayant  aucune  raison  de  suspecter  les  décisions  de  la 
justice  française,  refuse  de  s’associer,  sans  motif 
légitime,  à  une  demande  de  révision  de  ses  juge¬ 
ments.  Elle  attendra,  pour  s’en  préoccuper,  que  les 
médecins  militaires  français,  indûment  dépouillés  et  ! 


retenus  prisonniers  en  Allemagne,  contrairement  à 
toutes  les  règles  de  la  Convention  de  Genève,  aient 
été  rendus  à  leur  patrie.  » 

Le  traitement  de  la  fièvre  typhoïde  par  les  appli¬ 
cations  permanentes  de  glace  sur  la  paroi  abdomi¬ 
nale.  —  M.  Pissavy  ayant  appliqué  èe  traitement 
dans  une  ambulance  envoie  une  statistique  qui  permet 
d’en  apprécier  la  valeur.  Sur  3G  malades  traités  par 
la  glace, 3  sont  morts,  soit  une  mortalité  de  8,4  pourlOO. 
Sur  153  malades  non  traités  par  la  glace,  26  sont 
morts,  soit  une  mortalité  de  16,9  pour  100.  A  noter, 
tous  ces  malades  avaient  été  contaminés  à  la  même 
époque,  dans  les  mêmes  régions  et  avaient  subi  les 
mêmes  fatigues.  M.  Pissavy  insiste  sur  la  simplicité 
du  traitement,  par  opposition  avec  la  balnéation  sys¬ 
tématique.  Enfin,  M.  Pissavy  conclut  que  si  l’on  veut 
obtenir  du  traitement  les  bons  effets  indiqués  par 
M.  de  Massary,  et  qu’il  a  observés  lui-même,  il  est 
essentiel  de  l'appliquer  dès  que  le  malade  entre  à 
l’hôpital.  Employé  à  temps,  il  atténue  la  sévérité  de 
l’infection  et  généralement  empêche  les  complications 

—  M.  de  Massary  fait  remarquer  combien  il  est 
utile  de  propager,  pour  le  plus  grand  bien  des  typhi¬ 
ques,  la  méthode  si  simple  de  la  réfrigération  con¬ 
tinue  de  l’abdomen  1  et  pense  que  l'action  préventive, 
signalée  si  justement  par  M.  Pissavy,  tient  à  l'action 
du  froid  sur  les  plaques  de  Peyer,  les  ganglions  et 
la  rate,  organes  où  prolifèrent  au  maximum  et  dès  le 
début  les  bacilles  typhiques,  quelles  qu’en  soient 
leurs,  variétés. 

M.  Frantz  Glénard,  tout  en  reconnaissant  que  la 
réfrigération  continue  de  l’abdomen  par  une  vessie  de 
glace  constitue  un  progrès  certain  sur  le  traitement 
médicamenteux,  insiste  sur  les  avantages  supérieurs  de 
la  balnéation  strictement  appliquée  suivant  les  règles. 

Lorsque  le  traitement  par  les  bains  froids  est  ap¬ 
pliqué  dès  le  début,  c’est-à  dire  avant  le  cinquième  ou 
le  sixième  jour,  il  est  en  effet  de  règle  que  les  symp¬ 
tômes  intestinaux  se  dissipent  et  l’on  n’observe  ni 
hémorragie  intestinale,  ni  perforation.  Il  y  a  doue 
tout  lieu  de  conclure  que  le  traitement  prévient  toute 
localisation  dangereuse  pour  l’intestin. 

Les  «  pieds  gelés  »  des  soldats.  —  M.  G.  Variot 
constate  que  les  troubles  circulatoires  dus  à  la  réfri¬ 
gération  prolongée  des  pieds,  observés  chez  un  cer¬ 
tain  nombre  de  nos  soldats,  rappellent  beaucoup  ceux 
que  l’on  observe  chez  les  nouveau  nés  abandonnés 
dans  la  rue  par  leurs  parents  et  qui  ont  été  exposés 
assez  longtemps  à  une  basse  température. 

De  l’avis  de  M.  Yariot,  la  cause  immédiate  des  acci¬ 
dents  constatés  est  le  contact  prolongé  de  l’eau  très 
froide  avec  la  peau  des  pieds. 

Aussi,  est-il  d’avis  que  beaucoup  de  ces  accidents 
seraient  évités  aux  hommes  dans  la  tranchée  parle 
port  de  la  demi-botte  montant  jusqu’à  mi-jambe. 

La  meilleure  mesure,  enfin,  serait  de  réduire  la 
durée  des  gardes.  Si  celles-ci  n’avaient  pas  plus  de 
48  heures,  il  est  très  probable  que  les  «  pieds  gelés  » 
seraient  moins  fréquents. 

Les  prétendus  «  pieds  gelés  »  et  les  froidures  des 
tranchées.  —  MM.  G.  Darier  et  A.  Civatte  ont  eu 
occasion  de  soigner  des  soldats  présentant  des  acci¬ 
dents  dus  à  l’action  prolongée  du  froid  et  de  l’humi¬ 
dité.  Les  diverses  modalités  cliniques  qu’ils  ont  obser¬ 
vées  se  résument  dans  le  schéma  suivant  :  «  Anesthésie 
douloureuse  d'une  partie  du  pied,  sans  lésions,  ou 
avec  des  lésions  pouvaut  aller  de  la  congestion  à  la 
nécrose.  » 

Dans  ce  schéma,  notent  les  deux  auteurs,  deux 
termes  sont  constants,  le  siège  et  l'anesthésie,  et 
deux  termes  sont  variables,  les  douleurs  et  les  lé¬ 
sions  apparentes. 

C’est  toujours  aux  pieds  que  l’affection,  qualifiée 
par  MM.  Darier  et  Civatte  du  nom  de  «  froidure  des 
tranchées  »  présente  son  siège  et,  de  façon  constante, 
l’on  relève  chez  les  sujets  atteints  des  phénomènes 
d’anesthésie  limités  le  plus  souvent  aux  orteils,  voire 
même  aux  quatre  premiers  «seulement. 

Quant  aux  douleurs,  qui  surtout  préoccupent  les 
malades,  elles  sont  les  unes  provoquées  p,ar  la  pres¬ 
sion,  quelquefois  par  un  simple  frottement,  surtout 
par  la  marche,  et,  d’autres  fois,  elles  sont  sponta¬ 
nées  et  ne  sont  pas,  évitées  par  le  repos  le  plus 
complet. 

Pour  les  lésions,  enfin,  elles  constituent  le  symp¬ 
tôme  le  plus  variable. 

Au  premier  degré,  il  n’y  a  qu’une  rougeur  violacée 
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diffuse  et  longtemps  persistante,  maximaleaux  orteils 
et  sur  le  bord  externe  du  pied,  jamais  en  îlots 
comme  dans  les  engelures. 

Au  deuxième  degré,  on  observe  du  purpura  et  un 
peu  plus  souvent  un  peu  de  gonflement  de  l'avant- pied. 

Au  troisième  degré,  on  note  la  présence  de  bulles 
flasques  à  contenu  séro-sanglant. 

Au  quatrième  degré,  enfin,  apparaissent  des 

Les  divers  traitements  mis  en  œuvre  ne  paraissent 
pas  présenter  une  efficacité  bien  évidente. 

Aussi,  serait-il  préférable  d’instituer  une  prophy¬ 
laxie  active  des  accidents  de  froidure.  Celle-ci  pour¬ 
rait  être  réalisée  de  la  façon  suivante  :  diminuer  le 
temps  de  séjour  dans  les  tranchées  inondées  en  mul¬ 
tipliant  les  relèves;  astreindre  les  soldats  à  se  dé¬ 
chausser  trois  fois  par  jour  au  moins  et  leur  faire 
faire  des  frictions  à  l’alcool  sur  lès  pieds  ;  leur  recom¬ 
mander,  à  l’arrivée  au  poste  de  repos,  d’éviter  de 
s’approcher  du  feu;  enfin,  installer  pour  les  hommes 
ayant  les  pieds  engourdis,  un  mode  de  couchage  per¬ 
mettant  de  garder  les  pieds  en  position  élevée. 

Le  «  pied  des  tranchées  ».  —  MM.  A.  de  Fossey 
et  Pierre  Merle  signalent  comme  cause  étiologique 
essentielle  des  accidents  de  gelure  que  l’on  observe 
chez  les  hommes  de  troupe,  le  séjour  prolongé'dans 
le  froid  humide. 

Le  symptôme  dominant  est  l’œdème,  qui  diffère  de 
celui  de  l’engelure  banale.  Cette  œdème  peut  s’ac¬ 
compagner  de  lésions  nettement  caractéristiques  de 
gelure.  La  cause  déterminante  de  ces  troubles  doit 
être  rapportée  à  la  réunion  de  plusieurs  facteurs  :  le 
froid,  la  station  debout  prolongée,  la  fatigue  géné¬ 
rale  et  surtout  l’obligation  de  séjourner  longtemps 
les  pieds  dans  l’eau. 

Comme  traitement,  les  deux  auteurs  recommandent, 
dans  les  cas  bénins  et  de  gravité  moyenne,  les  bains 
de  pied  tièdes  à  33° •  ou  35°,  salés  de  préférence, 
répétés  chaque  jour  et  suffisamment  prolongés.  Dans 
l’intervalle  ils  doivent  être  enveloppés  dans  une 
épaisse  botte  de  coton  cardé. 

Après  trois  ou  quatre  jours,  on  remplace  les  bains 
•  par  des  frictions  à  l’alcool  camphré.  Des  séances 
fréquentes  de  massage,  accompagnées  d’exercice  de 
mobilisation  du  pied,  achèvent  la  guérison. 


SOCIÉTÉ  DE  THÉRAPEUTIQUE 

10  Février  1915. 

Action  résolutive  du  Tamus  Communis  et  de  la 
Bryonia  dloica.  —  MM.  Artault  de  Vevey  rapporte 
plusieurs  observations  démontrant  l’action  résolutive 
du  Tamus  (herbe  à  la  femme  battue).  Il  emploie 
l’extrait  fluide  de  Tamus  coupé  de  parties  égales 
d’eau  et  appliqué  en  compresses  sur  les  ecchy¬ 
moses. 

Il  signale  aux  physiologistes  et  thérapeutes  l’ac¬ 
tion  hémolytique  du  Tamus  qui  pourrait  recevoir  de 
nombreuses  applications. 

La  racine  de  Bryone  qui  est  souvent  substituée 
frauduleusement  à  celle  du  Tamus,  possède  des  pro¬ 
priétés  analogues  mais  moins  énergiques. 

Traitement  des  fièvres  intermittentes  hépatiques 
par  le  Buis.  —  M.  Artault  de  Vevey.  A  la  dose  d’une 
cuillerée  à  café  par  vingt-quatre  heures  l’alcoolature 
de  Buis  fait  rapidement  disparaître  la  lièvre  intermit¬ 
tente  due  à  l'angiocholite.  Ces  accidents  fébriles  sont 
au  contraire  rebelles  à  la  quinine. 

L’alcoolature  de  Buis  est  en  outre  laxative,  pro¬ 
priété  commune  aux  plantes  de  la  classe  Evonymus. 

Absinthe  et  alcool.  —  M.  J.  Chevalier  propose 
une  solution  économique  et  pratique  des  indemnités 
à  allouer  aux  débitants.  Il  suffirait  de  leur  racheter 
l’absinthe  au  prix  coûtant  et  de  distiller  le  produit 
pour  en  extraire  l’alcool.  La  hausse  considérable  dû 
prix  actuel  de  l’alcool  permettrait  de  compenser  lar¬ 
gement  la  dépense  causée  par  la  distillation  et  par 
l’adjonction  antérieure  de  plantes  aromatiques. 

Auto-intoxication  par  résorption  spermatique,  — 
M.  Artault  de  Vevey  présente  une  observation  qui 
soulève  un  intéressant  problème  physiologique  et 
même  biologique.  Il  s’agit  d’un  sujet  atteint  d’insuf¬ 
fisance  hépatique  avec  urticaire  chronique.  Après 
chaque  coït  l’urticaire  disparaissait.  L’exercice  régu¬ 
lier  des  fonctions  génitales  fit  disparaître  Turti- 

II  y  aurait  donc  lieu  de  rechercher  si  le  phénomène 
de  sécrétion  de  spermine  par  les  glandes  inguino- 
scrotales  est  vraiment  périodique  et  en  rapport  avec 
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une  suractivité  des  glandes  génitales.  Ce  serait  une 
forte  présomption  en  faveur  de  la  théorie  qui  pré¬ 
tend  que  l'homme  doit  avoir  comme  la  femme  des 
éréthismes  et  des  maturations  périodiques  de  pro¬ 
duits  sexuels  et  qu’il  est  en  définitive  soumis  à  cette 
grande  loi  biologique. 

Diète  et  purgation  dans  la  gangrène  gazeuse.  — 
M.  Guelpa  a  associé  au  traitement  par  les  désinfec¬ 
tants  locaux  (permanganate,  eau  oxygénée)  son  trai¬ 
tement  bien  connu  de  désintoxication  par  la  diète  et 
la  purgation.  Les  résultats  sont  très  encourageants 
et  très  appréciés  par  certains  chirurgiens. 

M.  Bue. 


SOCIETE  DE  MEDECINE  DE  PARIS 

22  Janvier  1915. 

Au  début  de  la  séance,  M.  le  Dr  Butte,  président, 
conclut  ainsi  son  allocution  :  «  Dans  cette  terrible 
guerre,  le  corps  médical  se  distingue  tout  particuliè¬ 
rement  et  nous  devons  être  fiers  d’appartenir  à  une 
profession  dont  les  membres  n’ont  cessé,  depuis  le 
début  des  hostilités,  de  donner  de  magnifiques  exem¬ 
ples  de  courage,  de  bravoure  et  de  dévouement.  Je 
suis  sûr  d’être  votre  interprète  à  tous  en  adressant 
en  votre  nom  à  nos  collègues,  qui  sont  aux  armées, 
l’expression  de  notre  admiration  et  de  notre  recon¬ 
naissance  ». 

Le  drainage  des  plaies  par  l’aspiration  au  moyen 
de  la  bonbonne  siphon-auto  et  par  le  drain  sipho- 
nant.  —  M.  Forestier  décrit  la  disposition  d’un 
appareil  permettant  l’aspiration  du  pus  des  plaies  au 
moyen  d’une  bonbonne  munie  d’un  siphon.  Il  emploie 
un  drain  qui,  placé  dans  la  plaie,  fait  écouler  le  pus 
dans  une  bonbonne.  L’aspiration  est  produite  par  un 
siphon  qui  facilite  l’écoulement  du  liquide. 

—  M.  Péraire  préfère  le  drainage  ordinaire,  plus 
simple,  et  qui  lui  paraît  bien  suffisant. 

—  M.  Courtade  demande  quelques  renseigne¬ 
ments  sur  le  traitement  du  tétanos  par  la  strychnine 
et  sur  les  pansements  des  plaies  au  bicarbonate  de 
soude. 

— M.  Péraire.  Ce  traitement  a  été  essayé,  mais  dans 
les  cas  où  l’on  a  fait  les  pansements  des  plaies  au  bi¬ 
carbonate  de  soude,  il  s’est  produit  du  pus  bleu,  de 
sorte  que  M.  Péraire  n’est  pas  partisan  de  ce  traite- 

—  M.  Ducor.  Cette  apparition  du  pus  bleu  s’ex¬ 
plique,  vu  que  le  bicarbonate  de  soude  est  impossi¬ 
ble  à  stériliser,  car  il  se  décompose  à  70°. 

—  M.  Butte  a  obtenu  la  guérison  des  plaies  ayant 
du  pus  bleu  seulement  au  moyen  des  pansements 

—  M.  Toledano  conseille  le  traitement  par  le  sous- 
nitrate  de  bismuth  qui  réussit  bien  pour  les  plaies 
atones  et  qui  calme  les  douleurs. 

A  propos  d’un  cas  de  sarcome  du  sein  chez  une 
malade.  —  M.  Aubry  rapporte  le  cas  d’une  jeune 
fille  de  18  ans,  atteinte  d’un  sarcome  du  sein. 

Quelques  années  auparavant,  elle  avait  eu  une 
pleurésie  purulente,  suivie  d’une  fistule  qui  persista 
longtemps.  Il  demande  si  l’on  peut  admettre  une  rela¬ 
tion  entre  l’existence  de  cette  fistule  et  le  sarcome 
dont  la  nature  a  été  vérifiée  histologiquement  par 
M.  Gastou. 

—  M.  Butte  pense  que,  dans  ce  cas,  on  pourrait 
invoquer  un  trouble  trophique. 

—  AT.  Pêraire  a  vu  un  cas  analogue  relatif  à  une 
côte  malade.  Il  s’agissait  d'un  sarcome  du  type  fuso- 
cellulaire.  Cependant,  sur  le  conseil  d’un  syphiligra- 
phe,  on  essaya  le  traitement  mercuriel  et  on  obtint 
une  guérison  parfaite. 

—  M.  Ducor  se  demande  s’il  ne  s’agissait  pas  dans 
ce  cas  d’actinomycose. 

—  M.  Alquier  estime  que  la  plus  grande  prudence 
est  nécessaire  lorsqu’il  s’agit,  de  par  les  caractères 
histologiques  d’une  néoplasie  sarcomateuse,  de  pré¬ 
juger  de  son  évolution  clinique.  Certaines  inflamma¬ 
tions  d’aspect  sarcomateux  ont  une  allure  clinique 
bénigne  ;  l’évolution  clinique  des  sarcomes  ne  corres¬ 
pond  pas  toujours  à  ce  que  semblaient  indiquer  leurs 
caractères  histologiques. 

ACADEMIE  DES  SCIENCES 

8  Février  1915. 

La  ration  alimentaire  du  soldat  en  temps  de 
guerre.  —  M.  Armand  Gautier  établit  dans  sa  note 
que  la  valeur  énergétique  de  la  ration  alimentaire  du 


soldat  français  était  suffisante  au  début  de  la  guerre 
alors  que  nous  étions  dans  la  saison  chaude.  En  rai¬ 
son  de  l’hiver,  en  raison  aussi  des  fatigues  excep¬ 
tionnelles  auxquelles  sont  soumis  nos  soldats,  cette 
ration,  aujourd’hui,  se  trouve  insuffisante.  De  l’avis 
de  M.  Armand  Gautier  on  lui  assurerait  une  valeur 
calorifique  suffisante  en  l’augmentant  dans  les  pro¬ 
portions  suivantes  : 

30  gr.  de  graisses,  150  gr.  de  pain  et  50  centil.  de  vin. 

Les  applications  chirurgicales  des  électro-ai¬ 
mants.  —  MM.  Brandt  et  Darmezin  du  Rousset 
ont  entrepris  de  mieux  adopter  qu’il  rçe  l’est  l’électro- 
aimant  classique  à  devenir  un  instrument  utile  dans 
la  pratique  chirurgicale,  notamment  pour  établir  cer¬ 
tains  diagnostics  et  pour  faciliter  l’extraction  des 
corps  magnétiques. 

A  cet  effet,  les  deux  auteurs  ont  songé  à  rendre  mo¬ 
biles,  tout  en  leur  conservant  une  très  puissante 
action,  les  extrémités  polaires  des  électro-aimants 
auxquels  ils  donnent  des  formes  pratiques  pour  les 
recherches  opératoires,  celles  de  sondes  droites, 
coudées,  lamellaires,  pouvant  se  fixer  sur  une  arti¬ 
culation  magnétique  spéciale. 

Grâce  à  ces  dispositions  nouvelles  M.  le  chirur¬ 
gien  trouve  des  commodités  très  grandes  pour  ses 
interventions. 

15  Février  1915. 

Un  nouveau  traitement  des  épanchements  arti¬ 
culaires.  —  M.  Raoul  Bayeux,  contre  les  hydar- 
throses  et  les  hémarthroses  du  genou,  propose  le 
traitement  suivant  avec  un  trocart,  il  pratique  tout 
d’abord  une  ponction  évacuatrice.  Celle-ci  faite,  il 
injecte  aseptiquement  dans  l’articulation  de  l’oxygène 
sous  la  pression  de  70  cm.  d’eau. 

Ces  injections  sont  renouvelées  tous  les  deux  ou 
trois  jours,  et  5  à  6  injections  gazeuses  suffisent,  en 
général,  à  amener  la  guérison-  parfaite. 

G.  V. 

ACADEMIE  DE  MEDECINE 

16  Février  1915. 

Contre  l’alcoolisme.  —  M.  Debove  demande  à 
l’Académie  de  voter  une  adresse  de  félicitations  au 
Gouvernement  à  l’occasion  de  la  suppression  défini¬ 
tive  de  l’absinthe.  Cette  motion  est  accueillie  à  l’una- 

—  M.Widal,  à  ce  propos,  demande  que  l’Académie 
exprime  le  vœu  de  voir  le  Gouvernement  profiter  des 
circonstances  actuelles  pour  faire  voter  une  loi  en 
faveur  de  la  suppression  complète  de  la  vente  de  l’al¬ 
cool  dans  les  débits. 

—  M.  Debove  fait  observer,  à  ce  sujet,  qu’une 
commission  a  été  chargée  d’étudier  cette  question. 

La  protection  de  l’enfance  pendant  les  cinq  pre¬ 
miers  mois  de  guerre.  —  M.  Pinard  examine  les 
diverses  organisations  dues  à  l’administration  ou  aux 
initiatives  privées  en  ce  qui  concerne  la  protection  de 
l’enfance. 

Il  montre  que  ces  organisations  ont  réalisé  des 
progrès  tant  au  point  de  vue  de  l'alimentation  du 
nouveau-né  qu’à  celui  des  mères  et  des  enfants  et 
qu’elles  ont  donné  les  meilleurs  résultats,  puisque  la 
mortalité  des  femmes  accouchées  a  été  très  réduite 
et  que  celle  des  enfants  est  inférieure  à  ce  qu’elle 
était  les  années  précédentes 

Il  attire,  en  terminant,  l’attention  de  l’Académie 
sur  les  mesures  administratives  à  prendre  afin  de 
recueillir  les  enfants  dits  «  indésirables  »  provenant 
des  violences  exercées  par  les  soldats  allemands. 

A  propos  de  l'autosérothérapie  dans  la  fièvre 
typhoïde.  —  M.  Widal  rappelle  qu’avec  MM.  Abra- 
mi  et  Brissaud,  il  poursuit  depuis  plusieurs  années 
des  expériences  sur  l’autosérothérapie  dans  la  fièvre 
typhoïde,  dont  les  premiers  résultats  ont  été  rappor¬ 
tés  en  1913. 

Dans  certains  cas,  exceptionnels  il  est  vrai,  l’auto¬ 
sérothérapie  pratiquée  par  injection  intraveineuse  du 
propre  sérum  du  malade,  est  capable  de  produire  la 
guérison  quasi  immédiate.  Les  symptômes  s’atté¬ 
nuent  et  disparaissent  Brusquement  et  les  bacilles 
typhiques  ne  se  retrouvent  plus  dans  le  sang.  L’in¬ 
jection  est  suivie  parfois  de  phénomènes  impression¬ 
nants  et  le  sang  présente  tous  les  caractères  que  l’on 
retrouve  au  cours  de  la  crise  anaphylactique. 

Ce  que  l’on  observe  le  plus  souvent,  après  l’injec¬ 
tion  de  l’autosérum,  c’est  une  sédation  passagère  du 
processus  typhoïdique,  coïncidant  avec  une  dispari¬ 
tion. définitive  ou  temporaire  de  la  bactériémie. 

Enfin,  dans  certains  cas,  les  injections  même  répé¬ 
tées  avec  chocs,  n’exercent  aucune  influence  sur  la 
marche  de  la  maladie. 


La  méthode  comporte  donc  des  inconnues  dont  il 
est,  à  l’heure  actuelle,  impossible  de  saisir  la  nature. 

Après  les  progrès  de  la  technique,  ces  faits  encore 
à  l’étude,  entreront  peut-être  unjourdans  la  pratique. 

Résultats  des  interventions  opératoires  dans 
100  cas  de  lésions  traumatiques  des  nerfs.  — 
M.  Henri  Claude.  L’appréciation  des  résultats  des 
interventions  opératoires  dans  les  lésions  des  nerfs 
par  projectiles  de  guerre,  est  rendue  délicate  par 
l’adjonction  aux  manifestations  qu’entraînent  des 
lésions  de  troubles  fonctionnels  de  nature  psychique 
ou  névropatique,  ou  d’origine  articulaire,  ou  même 
par  la  superposition  de  paralysies  de  plusieurs  nerfs. 
Nous  avons  conseillé  l’intervention  chirurgicale  chez 

93  blessés  et  les  opérations  ont  porté  sur  104  nerfs. 
Les  lésions  constatées  peuvent  être  rangées  en  trois 
catégories  :  sections  complètes  avec  ou  sans  réunion 
secondaire  des  deux  tronçons;  sections  incom¬ 
plètes,  compressions  pêritronculaires  avec  ou  sans 
altération  parenchymateuse  des  nerfs.  Les  lésions 
étaient,  en  général,  de  date  déjà  ancienne,  en  moyenne 
trois  mois,  quelquefois  quatre  à  cinq  mois.  Bien 
que  les  interventions  remontent  pour  notre  première 
série  de  cas,  à  la  seconde  quinzaine  de  Novembre,  et 
pour  les  dernières  à  quelques  jours,  nous  arrivons  à 
un  pourcentage  général  d’environ  70  pour  100  de 
guérisons  ou  d’améliorations  plus  ou  moins  impor¬ 
tantes.  Dans  les  sections  totales  traitées  parla  suture, 
nous  n’avons  obtenu  jusqu’à  présent  aucun  résultat 
sur  10  cas.  Dans  les  sections  complètes,  mais  avec 
réunion  secondaire  des  tronçons  :  la  libération  simple 
du  nerf  a  donné  35  pour  100  d’améliorations.  Dans 
les  sections  partielles,  M.  Claude  a  obtenu  80  p.  100 
d’améliorations  ;  enfin,  dans  les  compressions,  les 
améliorations  ou  guérisons  se  rencontrent  dans 

94  pour  100  des  cas. 

La  chirurgie  des  nerfs.  —  MM.  Sicard,  Imbert, 
Jourdan  et  Gastaud.  Pour  reconnaître  et  mesurer, 
au  cours  même  de  l’acte  opératoire,  les  différents  de¬ 
grés  d’altération  du  nerf  ont  recours  à  trois  procédés 

1°  L’injection  colorée  de  bleu  de  méthylène  qui 
permet  d’apprécier  la  perméabilité  des  espaces  inter¬ 
stitiels  et  la  traversée  plus  ou  moins  facile  de  la 
virole  cicatricielle  ; 

2°  La  biopsie  faite  à  l’aide  d’une  faible  parcelle  de 
parenchyme  prélevée  dans  le  segment  sous-jacent  à 
la  lésion  et  colorée  immédiatement  à  l’aide  d’une 
solution  faite  d’acide  osmique  au  vingtième,  puis 
interprétée  sous  le  microscope; 

3°  Les  réactions  électrique,  faradique  et  galvanique 
portées  au  contact  direct  du  tronc  mis  à  nu  sur  les 
segments  sus-  et  sous-jacents  à  la  lésion. 

Les  gelures  aux  pieds  dans  les  tranchées.  — 
M.  Castex  estime  que  dans  les  cas  de  gelures  aux 
pieds  observés  chez  les  hommes  venant  de  la  tran¬ 
chée,  l’humidité,  l'immobilité,  le  refroidissement  pro¬ 
gressif,  puis  la  striction  doivent  être  reconnus  comme 
facteurs  étiologiques. 

Pour  prévenir  ces  accidents,  l’auteur  estime  qu’il 
convient  de  multiplier  les  retours  au  cantonnement 
et  aussi  qu’il  serait  bon  de  donner  aux  soldats  des 
sabots  ou  des  semelles  de  bois. 

L’oto-rhino-laryngologie  en  temps  de  guerre.  — 
M.  Moure  (de  Bordeaux),  signale  une  série  des  lé¬ 
sions  des  voies  aériennes  supérieures  (fosses  na¬ 
sales,  langue,  trachée)  résultant  de  cicatrices  consé¬ 
cutives  à  des  blessures,  des  interventions  chirurgi¬ 
cales  ont  eu  raison  de  ces  atrésies  cicatricielles. 

Du  côté  des  oreilles,  la  plupart  des  troubles  ob¬ 
servés  résultaient  de  blessures,  du  froid,  etc.,  elles 
existaient  surtout  chez  des  militaires  partis  pour  la 
guerre  avec  des  tares  nasales,  naso-pharyngiennes 
ou  variculaires  ;  82  pour  100  étant  des  malades  anté¬ 
rieurs. 

M.  Moure  indique  en  terminant  les  moyens  de  re¬ 
connaître  la  surdité  psychique  de  celle  résultant 
d’une  altération  de  l’oreille  interne  (labyrinthite). 

Transport  et  multiplication  des  germes  conta¬ 
gieux  par  l’air  expiré.  —  M.  A.  Trillat  montre  qu’il 
y  a  dans  l’air  des  lieux  habités  deux  catégories  de 
microbes  :  ceux  qui  sont  détachés  de  leur  substratum, 
siège  de  la  maladie,  et  ceux  qui  se  sont  multipliés. 
Cette  conception  explique  comment  les  maladies 
épidémiques  transmises  par  l’air  expiré  peuvent  se 
propager  suivant  deux  modes  pathogéniques  distincts  : 
la  contagion  directe  correspondant  à  la  première  caté¬ 
gorie  des  microbes  et  le  développement  sans  conta¬ 
gion  d’origine  et  qui  provient  des  générations  de  mi¬ 
crobes  nouvellement  engendrés. 

Georges  Vitocx. 
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LÀ  SURDITÉ  DE  GUERRE 

Par  Marcel  LERMOYEZ 

Montaigne  écrivait  en  1580  :  «  Les  armes  à  feu 
sont  de  si  peu  d’effet,  sauf  l’étonnement  des 
oreilles,  qu’on  en  quittera  l’usage.  »  Peut-être 
nous  concéderait-il  aujourd’hui  que  l’usage  en  a 
été  gardé  :  mais,  reconventionnellement,  nous  lui 
accorderions  que  jamais  les  oreilles  n’ont  été 
aussi  étonnées  que  pendant  cette  grande  guerre. 
L’effroi  par  le  bruit  est,  d’ailleurs,  un  des  moyens 
de  séduction  de  la  «  Kultur  allemande  ». 

La  surdité  de  guerre  se  manifeste  sous  quatre 
types.  La  Surdité  traumatique  directe  et  la  Surdité 
traumatique  indirecte  nous  retiendront  seules  :  car 
l'étude  de  la  Surdité  de  guerre  fonctionnelle  et  de 
la  Surdité  de  guerre  psychique  serait  trop  précoce 
et  étayée  par  des  données  encore  fragiles. 

SURDITÉ  TRAUMATIQUE  DIRECTE 

Le  traumatisme  immédiat  de  l’appareil  audi¬ 
tif  est  effectué  par  la  pénétration  de  projectiles 
dans  le  rocher.  On  peut  observer  les  lésions  les 
plus  variées,  depuis  la  mort  cérébrale  foudroyante 
par  l’arrivée  perpendiculaire  dés  balles  de  plein 
fouet  jusqu’aux  éraflures  du  lobule  produites  par 
le  passage  tangentiel  d’un  petit  éclat  d’ôbus,  dont 
le  traitement  exige  1  cm*  d’emplâtre  adhésif.  Au 
reste,  dans  ces  cas,  les  troubles  de  la  fonction  audi¬ 
tive  restent  ignorés  pendant  les  premiers  temps  : 
les  rares  survivants  attirent  notre  attention  sur 
leur  défigura  lion,  sur  les  accidents  septicémiques 
que  développe  la  phlébite  du  sinus  latéral,  sur  la 
céphalée  suspecte  de  méningite.  Nos  blessés  ne 
réclament  l’assistance  de  l'otologie  que  plus  tard, 
lorsque,  ayant  été  débarrassés  des  pansements  de 
tète  qui  semblaient  les  assourdir,  ils  s’aperçoivent 
alors  qu’ils  n’entendent  pas  davantage. 

Les  balles  de  shrapnell  ont  des  effets  moins 
imprévus.  Leur  vitesse  initiale  est  faible,  équiva¬ 
lente  à  celle  des  balles  de  nos  revolvers.  Il  en 
résulte  que  l’étude  classique,  faite  en  temps  de 
paix,  sur  les  «  coups  de  feu  de  l’oreille  »  —  pro¬ 
cédé  élégant  de  suicide  —  va  trouver  en  temps 
de  guerre  une  utilisation  pratique. 

Deux  cas  se  présentent  : 

1°  La  balle,  logée  dans  le  fond  du  conduit 
auditif,  est  visible  à  l'otoscopie.  En  ce  cas,  tous 
les  chirurgiens  sont  d’accord  pour  en  conseiller 
l’extraction  d’urgence  ; 

2°  La  balle,  perdue  dans  le  rocher,  échappe  à 
In  vue.  Ici  se  produit  un  désaccord  entre  deux 
opinions  extrêmes  :  a)  les  interventionnistes  consi¬ 
dèrent  que  la  recherche  immédiate  et  l’extraction 
systématique  de  la  balle  doivent  être  pratiquées 
pour  mettre  le  blessé  à  l’abri  des  complications 
infectieuses  endocraniennes  ;  b)  les  abstention¬ 
nistes  préfèrent  temporiser,  craignant  de  com¬ 
mettre  inutilement  des  dégâts  regrettables. 

Lemée  adopte  une  conduite  transactionnelle  : 
autant  l’extraction  immédiate  d’une  balle,  même 
repérée  dans  le  rocher  par  la  radiographie,  est 
peu  utile  et  souvent  dangereuse,  autant  l’absten¬ 
tion,  alors  que  les  phénomènes  aigus  ont  cessé, 
est  regrettable  et  funeste.  Par  conséquent  : 

En  présence  d’une  plaie  récente,  savoir  at¬ 
tendre  ; 

En  présence  d’une  otorrhée.nejamais  attendre. 

Cependant  trois  syndromes  forcent  la  main 
au  chirurgien  dès  le  début  :  paralysie  faciale, 
phénomènes  labyrinthiques,  accidents  méningés. 

Et,  même  si  la  tentative  d’extraction  du  projec¬ 
tile  échoue,  cependant  l’intervention  rend  service 
en  désinfectant  le  trajet  de  la  balle  et  en  drai¬ 
nant  le  rocher. 

Nos  efforts  tendent  donc  surtout  à  sauver  la 
vie  et  accessoirement  à»sàuver  l’ouïe. 

*** 

Le  traumatisme  médiat  de  l’appareil  auditif 
est  réalisé  par  des  chocs  portant  sur  le  crâne, 


résultant  soit  de  cliutés  sur  la’ tête,  soit  de  contu¬ 
sions  par  coups  de  crosse,  coups  de  sabre,  etc. 
La  surdité  peut  être  ainsi  produite  avec  ou  sans 
fracture  du  rocher. 

.  1°  Surdité  traumatique  avec  fracture  du 
rocher.  —  Deux  types  principaux  de  fracture 
du  rocher  doivent  être  distingués. 

A.  Fracture  transversale  du  rocher.  —  Le  choc 
est  postérieur  et  porte  siir  l’occipital.  Le  trait  de 
fracture  est  alors  perpendiculaire  à  l’axe  du 
rocher,  se  dirigeant  généralement  du  trou  déchiré 
postérieur  vers  le  trou  déchiré  antérieur.  Il  ouvre 
l’oreille  interne,  mais  il  n’ouvre  pas  l’oreille 
moyenne.  Il  intéresse  le  vestibule  et  le  limaçon. 
Une  hémorragie  détruit  l’organe  de  Corti  ;  le  nerf 
auditif  est  dilacéré;  le  nerf  facial  est  rompu.  La 
guérison  se  fait  par  un  cal  fibro-osseux,  qui 
comble  le  labyrinthe  et  l’annihile. 

Dans  ce  cas,  outre  les  signes  classiques  de 
toute  fracture  du  crâne,  il  se  fait  par  le  conduit 
auditif  une  faible  otorrhagie,  mais  un  écoulement 
abondant  et  prolongé  de  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien.  La  paralysie  faciale  est  commune. 

En  sortant  du  coma,  le  blessé  accuse  une  sur¬ 
dité  totale  uni  ou  bilatérale,  de  violents  sifflements 
d’oreille,  un  vertige  intense  avec  nausées  :  veut-il 
se  lever,  il  titube  et  tombe.  Cependant  les  trou¬ 
bles  de  l’équilibre  cessent  bientôt,  mais  la  surdité 
et  les  bourdonnements  persistent. 

Aucun  traitement  otologique  n’est  indiqué,  car 
l’oreille  moyenne,  épargnée  par  la  fissure,  ne 
suppure  pas.  Les  bourdonnements  initiaux  seront 
atténués  par  une  application  de  sangsues  sur 
l’apophyse  mastoïde  ;  un  vertige  intense  réclame 
la  ponction  lombaire. 

B.  Fracture  longitudinale  du  rocher .  —  Le  Choc, 
est  latéral  et  porte  sur  la  région  temporo-parié- 
tale.  Le  trait  de  fracture  est  alors  parallèle  à  l’axe 
du  rocher,  se  dirigeant  généralement  de  la  fosse 
temporale  vers  le  trou  déchiré  antérieur.  Il  ouvre 
l'oreille  moyenne,  mais  il  n’ouvre  pas  l’oreille 
interne.  Le  tympan  est  rompu;  le  toit  de  la  caisse 
est  brisé  :  cependant,  en  arrière,  le  labyrinthe 
et  le  canal  de  Fâllope  restent  intacts. 

Les  symptômes  sont  inverses  de  ceux  de  la 
fracture  transversale.  L’otorrhagie,  très  abon¬ 
dante,  souvent  intermittente,  se  prolonge  plu¬ 
sieurs  jours  :  mais  il  ne  s'écoule  pas  de  liquide 
céphalo-rachidien  par  l’oreille.  La  surdité  est 
assez  marquée,  souvent  passagère.  Il  n’y  a  pas 
de  vertige;  il  n’y  a  presque  jamais  de  paralysie 
faciale. 

La  fracture  transversale  fait  un  sourd;  la 
fracture  longitudinale  risque  de  faire  un  otor- 
rhéique.  L’une  compromet  l’ouïe;  l’autre  peut 
compromettre  la  vie,  si  par  malheur  elle  . ajoute 
aux  risques  précoces  de  la  fracture  crânienne  les 
dangers  tardifs  de  la  suppuration  d’oreille.  En 
effet,  la  rupture  du  tympan  laisse  entrer  dans  la 
caisse  —  surtout  si  le  traitement  les  y  trans¬ 
porte  —  les  agents  pathogènes  hôtes  habituels 
du  conduit  auditif;  et  la  fissure  du  toit  de  la 
caisse  leur  permet  ensuite  l’accès  de  l’endocrâne. 
Cependant,  quand  cette  suppuration  éventuelle  a 
cessé,  il  ne  subsiste  qu’une  baisse  moyenne  de 
l’audition,  due  aux  cicatrices  vicieuses  de  l’oreille 
moyenne  :  mais  cicatrice  et  surdité  manquent  si 
l’oreille  ne  suppure  pas. 

C’est  pourquoi  il  faut  empêcher  que  l'oreille 
moyenne  ne  suppure  et  instituer  à  cet  effet  un 
traitement  hâtif  et  attentif.  Tamponnez  immédia¬ 
tement  le  conduit  auditif  avec  une  mèche  de  gaze 
iodoforraée,  pour  arrêter  l’otorrhagie;  il  n’y  a 
pas  de  rétention  à  craindre  :  la  trompe  sert  de 
trop-plein.  Un  peu  plus  tard,  nettoyez  douce¬ 
ment  le  conduit  auditif  avec  de  petits  plumas¬ 
seaux  de  coton  sec  ;  puis  couvrez  l’oreille  d’un 
épais  pansement  ouaté  occlusif,  également  sec. 
Mais,  gardez-vous  bien  de  pratiquer  des  lava¬ 
ges  aseptiques  ou  antiseptiques.  Tout  traitement 
humide  de  l’oreille  provoquerait  une  otorrhée,  qui 
est  le  plus  grand  danger  tardif  des.  fractures  lon¬ 
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gitudinales  du  rocher.  L’eau  française  ne  doit  pas 
compléter  l’œuvre  du  feu  allemand. 

2°  Surdité  traumatique  sans  fracture  du  ro¬ 
cher.  —r  Ce  type  de  surdité  est  une  vieille  con¬ 
naissance  pour  les  médecins  légistes.  Facile  à 
simuler,  en  raison  de  l’absence  de  toute  lésion 
objective  de  l’oreille,  il  est  trop  souvent  exploité 
en  matière  d’accidents  du  travail  par  des  ouvriers 
désireux  de- s’assurer  une  forte  rente  d’invalidité. 

On  ;lui  a  donné  le  nom  vague  de  surdité  par 
«  commotion  labyrinthique  »,  nom  qui  indique  la 
limitation  des  lésions  à  l’oreille  interne  mais  ne 
préjuge  pas  leur  nature,  variable  et  vague. 

Un  choc  porte  sur  la  tête.  L’ébranlement  se 
propage  —  sans  fracturer  le  crâne  —  jusqu'à 
l’oreille  interne,  ordinairement  d’un  seul  côté. 
Le  labyrinthe  membraneux  est  lésé  :  il  s’y  pro¬ 
duit  des  hémorragies  qui  détruisent  immédiate¬ 
ment  ou  secondairement  les  cellules  sensorielles 
de  l'audition  (organe  de  Corti)  et  de  l’équilibra¬ 
tion  (ampoules  semi-circulaires);  ou  bien  il  s’y 
fait  des  tiraillements,  des  arrachements  de  filets 
nerveux  acousti  co7  vestibulaires . 

Le  blessé  tombe  sans  connaissance.  Cet  état 
peut  durer  quelques  heures;  c’est  de  l’hébéte¬ 
ment,  ce  n’est  pas  le  vrai  coma  des  fractures  du 
crâne.  D’ailleurs,  il  n'y  a  ni  épistaxis,  ni  écoule¬ 
ment  de  sang  ou  de  sérosité  par  l’oreille. 

Revenu  à  lui,  cet  homme  se  sent  comme  ivre  et 
doit  se  coucher.  Le  lendemain  ou  le  surlende¬ 
main,  il  essaie  de  se  lever  :  il  titube;  il  n’entend 
plus  d’une  oreille. 

Le  pronostic  vital  est  bon  :  jamais  de  mort.  Le 
pronostic  fonctionnel  est  mauvais  :  presque 
jamais  de  guérison.  Les  troubles  d’équilibration 
sont  toujours  passagers  ;  il  faut  se  méfier  de  la 
sincérité  d’un  blessé  qui,  au  bout  de  six  mois, 
accuse  un  état  vertigineux  persistant  ou  crois¬ 
sant.  Les  troubles  d’audition  sont  définitifs;  et  si 
la  surdité  de  l’oreille  a^tèîïîtèVj  n’est  pas  totale 
d’emblée,  elle  ne  tard,?  fias  à  progresser  et  à  se 
compléter  au  bout  dëjïetfix  à.  trois  mois. 

Cette  dissociation  du'pronostic  jsc  comprend  si 
l’on  considère  que  la  structure  dp  labyrinthe  an¬ 
térieur  est  infiniment. plus  déliéate  que  celle  du 
labyrinthe  postérieur-,- .gprès.  résorption  de  l’ex¬ 
sudât  hémorragique,  hrTimaçon  est  mis  absolu¬ 
ment  hors  d'usage,  tandis  que  le  vestibule  et  les 
canaux  semi-circulaires,  même  détériorés,  peu¬ 
vent  encore  apprécier  grossièrement  nos  dépla¬ 
cements. 

Aucun  traitement  ne  semble  être  efficace.  On 
pourra,  par  acquit  de  conscience,  instituer  la 
thérapeutique  rationnelle  qui  sera  indiquée  plus 
loin  à  propos  de  l’assourdissement  subit  par  ex¬ 
plosion  E  :  mais  il  y  a  bien  peu  d’espoir  de  réus¬ 
sir.  Les  prétendues  commotions  labyrinthiques 
qui  guérissent  semblent  relever  delà  surdité  psy¬ 
chique. 

SURDITÉ  TRAUMATIQUE  INDIRECTE 

(Assourdissement  subit  par  explosion.) 

Voici  la  vraie  surdité  dé  guerre. 

Un  obus  éclate;  l’oreille  meurt.  Cependant 
aucun  projectile,  n’a. blessé, le  rocher;  aucun  choc 
n’a  hcurté'lc  crâne.  Ce  qui  a  tué  l’audition,  c’est 
le  déplacement  brusque  de  l’air  s’engouffrant 
dans  le  conduit  auditif  et  frappant  le  tympan  : 
ce  n’est  pas  le  bruit,  c’est  le  «  Vent  du  boulet  ». 

***  ' 

Le  son  n’est  pas,  comme  la  lumière,  une  forme 
de  l’énergie  ;  c’est  simplement  une  sensation  sub¬ 
jective,  spécifiquement  interprétée  par  les  centres 
nerveux  quand  de  l’énergie  mécanique  est  fournie 
à  l’oreille  avec  une  périodicité  déterminée. 

La  lumière  est  une  ondulation  de  l’éther,  milieu 
immatériel.  Supprimez  l’œil  :  la  lumière  n’en 
existera  pas  moins.  Elle  continuera  à  décomposer 
les  sels  d’argent,  à  faire  exploser  le  mélange  de 
chlore  et  d’hydrogène. 

Le  son  est  le  résultat  d’une  vibration  de  mi- 


58  LA 


lieux  matériels.  Supprimez  l’oraille  :  le  son  ces¬ 
sera  d’exister;  il  ne  restera  plus  que  du  mouve¬ 
ment.  Cependant  tout  choc  aérien  qui  agite  le 
tympan  ne  produit  pas  nécessairement  du  son  ; 
n’éveillent  la  sensalion  sonore  que  les  mouve¬ 
ments  de  l’air  qui  remplissent  les  deux  conditions 
suivantes  :  affecter  la  forme  d’oscillations  pé¬ 
riodiques  ;  régler  cette  périodicité  entre  32  et 
20.000  vibrations  par  seconde. 

Quand  un  obus  éclate  au  voisinage  de  l’oreille, 
sans  la  blesser  d’un  projectile,  il  peut  l’affecter 
par  deux  mécanismes  différents  : 

a)  Par  le  bruit  intense  qu’il  produit-,  ce  bruit 
met  syntoniquement  l’appareil  auditif  en  état  de 
vibration  exagérée  et  éblouit,  inhibe  le  nerf 
acoustique  ;  une  lumière  éclatante  épuise  pareil¬ 
lement  le  nerf  optique. 

Ainsi  se  produit,  par  excès  de  travail  acous¬ 
tique,  une  surdité  fonctionnelle,  sans  autres 
troubles,  qui  disparaît  au  bout  de  quelques  jours. 

b)  Par  le  déplacement  d’air  qu'il  provoque  ;  l’air 
est  violemment  projeté,  comme  serait  lancée  delà 
terre;  pénétrant  dans  l’impasse  du  conduit  auditif 
où  il  ne  peut  se  détendre,  il  s’y  condense  et  pèse 
sur  le  tympan  qui  transmet  cette  poussée  au  laby¬ 
rinthe.  Ce  n’est  pas  alors  le  bruit  mais  le  vent  de 
l’explosion  qui  traumatise  ;  l’obus  blesse  l’oreille 
non  pas  avec  du  fer  ou  du  plomb  mais  avec  des 
gaz  d’explosion. 

Ainsi  se  produit,  par  action  mécanique,  sans 
excitation  sensorielle,  une  surdité  traumatique 
avec  lésions  graves,  qui  persiste  presque  indéfi¬ 
niment. 

Cette  condensation  brusque  de  l’air  dans  le 
conduit  auditif,  comparable  à  celle  que  produit, 
avec  des  conséquences  graves,  une  simple  gifle 
appliquée  sur  l’oreille,  est  surtout  réalisée  par  les 
explosions  en  espace  clos,  où  l’expansion  des  gaz 
ne  peut  pas  se  faire  librement.  C’est  pourquoi  on 
observe  ce  type  de  surdité  à  la  suite  de  l’éclate¬ 
ment  de  bombes  dans  les  tranchées  plutôt  que 
consécutivement  à  une  violente  canonnade  en 
rase  campagne. 

On  sait  que  le  rôle  de  Voreille  moyenne  — 
organe  de  renforcement  destiné  à  favoriser  l’audi¬ 
tion  aérienne  —  est  de  transformer  les  mouve¬ 
ments  de  grande  amplitude  et  de  petite  force; 
par  quoi  les  ondes  de  l’air  agitent  le  tympan,  en 
mouvements  de  faible  amplitude  et  de  plus  grande 
force  exécutés  par  la  platine  de  l'étrier,  afin  de 
vaincre  l’inertie  des  milieux  liquides  de  l’oreille 
interne.  La  chaîne  des  osselets,  disposée  en  un 
levier  dupremier  genre,  réalise  cet  accroissement 
de  force  dans  le  rapport  de  1  à  30.  Le  choc  gazeux 
explosif,  qui  frappe  le  tympan,  est  pareillement 
multiplié  :  on  conçoit  que  les  dentelles  neuro-épi¬ 
théliales  de  l’oreille  interne  ne  puissent  résister  à 
un  tel  coup  de  bélier. 

Lameilleure  chance  qu’ait  le  labyrinthe  d’échap¬ 
per  à  la  destruction,  c’est  que  le  système  amplifi¬ 
cateur  tympan-pssefpts  fonctionne  pial.  Et  cela 
nous  fait  prévoir  que  lë  pronostic  auditif  est  très 
différent  suivant  que  le  tympan  résiste  ou  cède. 
L’avenir  de  l’audition  dépend  essentiellement  de 
la  manœuvre  du  tympan  en  cet  instant. 

1°  Le  tympan  résiste.  —  Toute  la  force  vive 
du  choc  gazeux  qui  agit  sur  le  tympan  est  trans¬ 
mise  «  trentuplée  »  par  l’étrier  au  labyrinthe. 
Il  se  produit  alors  une  commotion  labyrinthique 
à  lésions  disparates,  ainsi  que  nous  l’avons  vue 
se  faire  à  la  suite  des  violentes  contusions  du 
crâne. 

Labyrinthe  antérieur  et  labyrinthe  postérieur 
sont  tous  les  deux  intéressés  ;  audition  et  équili¬ 
bration  sont  affectées.  Le  tableau  clinique  réalisera 
ce  que  les  vieux  cliniciens  appelaient  le  vertige 
de  Ménièrc,  c’est-à-dire  le  syndrome  labyrin¬ 
thique,  reposant  sur  son  trépied  symptomatique  : 
surdité,  bourdonnements,  vertige. 

Il  est  évident  que  tous  les  cas  nopt  pas  la 
môme  allure.  On  doit  faire,  entrer,  dans  l’éva¬ 
luation  du  pronostic  :  1°  le  degré  de  violence 
ou  de  proximité  de  l’explosion  ;  2°  la  dispo¬ 
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sition  anatomique  du  conduit  auditif  :  un  con- 
,  duit  étroit  et  coudé  tend  à  amortir  le  choc  ga¬ 
zeux,  tandis  qu’un  conduit  large  et  droit  expose 
;  le  tympan,  et,  s’il  a  la  chance  de  contenir  des  bou- 
;  chons  de  cérumen,  la  protection  de  l’oreille  sera 
|  relativement  assurée  ;  3°  l’état  psychique  du  sujet, 

|  suivant  qu’il  s’attend  ou  non  à  l’explosion  :  si, 
averti  par  un  sifflement  croissant  de  l’arrivée  de 
i  l’obus,  il  se  prépare  à  «  écouter  »  le  bruit  et 
:  ouvre  la  bouche,  sa  membrane  tympanique  se 
,  tend  et  oppose  ainsi  un  certain  obstacle  à  la 
l  transmission  du  choc  gazeux. 

On  peut  considérer  deux  types  de  commo¬ 
tion  labyrinthique  par  explosion  :  type  bénin, 
type  grave. 

j  A.  Commotion  labyrinthique  bénigne.  — 
j  Surpris  par  l’explosion,  le  sujet  est  tout  d’abord 
i  abasourdi.  Quand  son  étonnement  se  dissipe,  il 
;  éprouve  dans  une  où  deux  oreilles  une  pénible 
|  sensation  de  plénitude  ;  il  lui  semble  qu’il  ait 
i  dans  le  fond  du  conduit  un  tampon  d’ouate  tassée, 
qui  voile  les  sons,  et  dont  il  cherché  à  se  débar¬ 
rasser  en  secouant  son  méat  auditif  avec,  le 
doigt;  en  même  temps,  il  perçoit  un  bruit  musi¬ 
cal,  comme  un  vol  de  moustiques,  qu’il  extério¬ 
rise  d’abord  à  tort,  qu’il  localise  ensuite  dans  son 
oreille.  Souvent  il  remarque  qüe  sa  démarche 
est  mal  assurée;  lorsqu’il  tourne  vivement  la 
tété,  un  étourdissement  manque  de  le  faire  tom¬ 
ber.  Aucun  écoulement  d’oreille,  aucune  douleur, 
aucune  lésion  visible  à  l’otoscope. 

Cet  état,  désagréable  plutôt  que  pénible,  dure 
plusieurs  jours,  parfois  quelques  semaines.  Le 
vertige  se  dissipe  d’abord  ;  l’audition  se  rétablit 
ensuite  :  mais  le  bourdonnement  musical  peut 
persister  indéfiniment. 

Nul  traitement  local  de  l’oreille  n’est  utile,  Il 
suffit  de  mettre  le  sujet  au  repos  :  calme,  immo¬ 
bilité,  silence  sont  nécessaires  tant  que  l'oreille 
présente  des  signes  d’hyperesthésie.  Une  médi¬ 
cation  brorourée  active  la  guérison. 

Ces  «  petits  blessés  »  peuvent  reprendre  leur 
service  dans  le  délai  moyen  d’un  mois.  Leur 
oreille,  devenue  susceptible,  devra  être  soigneu¬ 
sement  garantie  par  un  gros  tampon  de  coton 
calfeutrant  le  conduit  auditif. 

B.  Commotion  labyrinthique  gbave. — Une 
mine  éclate,  l’homme  tombe,  souvent  inconscient. 
Revenant  à  lui,  il  essaie  de  se  relever  seul,  mais 
il  retombe.  On  doit  lé  soulever,  le  soutenir,  car  il 
titube.  «  J’étais  saoul  »,  disent  nos  soldats  (Mahu). 
Il  est  hébété;  tout  tourne  ;  sa  tête  est  pesante; 
il  a  des  nausées,  il  vomit.  C’est  un  «  grand  blessé  » 
qu’il  faut  coucher  et  évacuer. 

Rendant  quelques  jours,  notre  homme  reste 
immobile,  silencieux  et  anxieux.  Le  moindre  dé¬ 
placement  de  sa  tête,  même  la  vue  de  ce  qui  re¬ 
mue,  lui  ramène  une  crise  de  vertiges,  avec 
sueurs*  froides,  nausées,  angoisse  précordiale. 
Aucun  aliment  n’est  toléré. 

Cependant  le  vertige  va  en  s’atténuant;  vers 
la  fin  de  la  semaine,  le  blessé  peut  s’asseoir  sur 
son  lit,  se  lev#r  môme  ;  il  marche  avec  précaution, 
prenant  partout  des  points  d’appui  avec  les  mains. 
Dès  lors,  c’est  surtout  sa  surdité  qui  le  préoccu¬ 
pera  :  surdité  unilatérale  le  plus  souvent,  mais  si 
marquée  que  l’oreille  ne  comprend  môme  plus  la 
voix  criée.  En  même  temps,  sa  tête  est  remplie 
d’un  vacarme  de  sifflements  et  de  sonneries. 

Lè  diagnostic  est  facile.  L’otoscopie  montre 
sur  le  tympan  des  points  hémorragiques,  ce  qui 
donne  à  penser  que  des  hématomes  se  sont  aussi 
produits  profondément  dans  l’oreille  interne. 
L’acoumétrio  révèle  une  surdité  labyrinthique 
pure. 

Que  va  devenir  cet  homme  ?  son  état  vertigi¬ 
neux  disparaîtra;  au  bout  de  trois  à  six  mois  au 
plus,  sa  démarche  aura  repris  son  assurance. 
Cependant  les  mouvements  brusques  de  rotation, 
la  montée  d’une  échelle,  le  regard  plongeant  d’un 
lieu  élevé  troubleront  fort  son  équilibre. 

Les  bourdonnements  s’atténueront  peut-être, 
i  mais  certainement  ne  disparaîtront  pas. 


La  surdité  persistera,  parfois  seulement  pour 
une  certaine  étendue  de  l’échelle  tpnique  (surdité 
zonale  d’Escat).  Les  sons  aigus  ne  seront  pas 
perçus;  pour  une  telle  oreille,  les  oiseaux  ne 
chanteront  plus;  en  tous  cas,  la  conversation 
sera  impossible  du  côté  atteint.  Le  pronostic  de 
cette  surdité  doit  toujours  être  réservé  :  il  n’est 
pas  rare  qu’une  surdité,  partielle  au  début,  se 
complète  en  deux  ou  trois  mois.  Sachons  donc 
que  la  surdité  par  commotion  labyrinthique  n’est 
pas  fatalement  constituée  d'emblée;  son  appari¬ 
tion  retardée  n’implique  pas  nécessairement  le 
soupçon  de  simulation. 

Dans  tous  les  cas,  de  tels  blessés  me  paraissent 
désormais  impropres  à  tout  service  armé;  ils  ne 
pourraient  être  utilisés  sur  lè  front  sans  danger 
pour  eux  ou  pour  les  autres  :  attendu  que  s’ils 
conservent  seulement  l’audition  d’une  oreille,  ils 
apprécient  encore  l’intensité  du  son,  mais  ne 
peuvent  plus  l’orienter;  ils  sont  désormais  inca¬ 
pables  de  situer  dans  l’espace  les  bruits  qu’ils 
perçoivent.  Pour  un  borgne  d’oreilles  il  n’y  a  pas 
de  relief  acoustique. 

Un  traitement  énergique  atténue  notablement 
le  vertige,  qui  constitue  le  symptôme  immédiat 
le  plus  pénible;  il  a  beaucoup  moins  d’effet  sur 
la  surdité  et  sur  les  bourdonnements. 

Autant  que  possible,  le  blessé,  transporté  sur 
un  brancard  avec  grandes  précautions,  sera 
couché  dans  un  endroit  frais,  silencieux,  obscur  : 
car  la  vue  du  mouvement  rappelle  aussi  facile¬ 
ment  la  crise  vertigineuse  que  l’acte  du  rn°uve_ 
ment.  On  le  laissera  tranquille,  on  le  «  soignera  » 
le  moins  possible,  G’est  un  noli  me  tangere. 

Le  blessé  choisira  la  situation  (décubitus  dor¬ 
sal,  abdominal,  latéral)  pù  les  sensations  yertigi- 
neuses  sont  les  moins  accentuées.  Il  y  a  à  cet 
égard  de  grandes  variations  individuelles  :  mais 
la  situation  optimaest  souvent  en  rapport  avec  la 
direction  du  ny  stagnais  spontané  provoqué  par  la 
lésion  vestibulaire;  le  blessé  doit  se  coucher  laté¬ 
ralement  du  côté  opposé  à  la  direction  de  ce  nys- 
tagmus  (Hautant). 

Mêmes  soins,  en  somme,  qu'après  une  longue 
chloroformisation;  d’ailleurs,  tout  chloroformé 
est  un  intoxiqué  du  labyrinthe.  Aucune  alimenta¬ 
tion.  Contre  la  soif,  quelques  cuillerées  à  café  de 
boisson  glacée,  le  plus  tard  et  le  moins  souvent 
possible:  limonade,  sirop,  ou,  mieux  encore,  eau 
pure  non  gazeuse;  ni  cordiaux,  ni  champagne,  ni 
alcool.  Sur  l’épigastre,  sinapisme  ou  compresses 
d’eau  chaude  pour  combattre  les  nausées.  Sur 
l’apophyse  inastoïde,  un  condom  do  baudruche 
rempli  de  glace  pilée  et  maintenu  par  un  épais 
pansement  qui  protège  l’oreille  contre  le  bruit; 
l’interposition  d’un  morceau  do  flanelle  prévient  la 
congélation  do  la  peau  sur  la  face  postérieure  du 
pavillon.  Au  besoin,  si  la  tête  est  pesante,  bour¬ 
donnante,  deux  sangsues  derrière  l’oreifle.  Une 
injection  do  morphine  de  1  centigr.,  qui  peut  être 
répétée  matin  et  soir  pendant  deux  ou  trois  jours, 
procure  un  calme  reposant. 

Vers  la  fin  de  la  semaine,  l’atténuation  dû 
vertige  permet  de  relâcher  la  rigueur  du  trai¬ 
tement.  Prescrivez  alors,  pendant  une  ou  deux 
semaines,  du  bromure  de  potassium. 

Vers  la  fin  du  mois,  les  troubles  de  l’équi¬ 
libre  sont  très  réduits  :  la  surdité  est  devenue  la 
préoccupation  dominante.  Essayez  alors,  de  la 
combattre,  mais  sans  grand  espoir,  par  la  strych¬ 
nine,  qui  peut  parfois  hâter  la  résolution  de  cer¬ 
taines  névrites  acoustiques  curables,  à  condition 
d’être  donnée  à  doses  suffisantes.  La  prudence 
avec  laquelle  on  manie  ordinairement  ce  médica¬ 
ment  dégénère  en  pusillanimité  (Martinet).  La 
dose  «  modérée  »  de  sulfate  de  strychnine  en 
ingestion  buccale  est  de  15  milligr.  par  jour,  prise 
en  doses  fractionnées  de  3  milligr.  En  quantité 
moindre,  la  strychnine  est  inopérante.  Toutefois, 
chez  un  sujet  neuf  dont  on  ne  connaît  pas  la 
tolérance,  on  débutera  par  la  dose  pusillanime  de 
2  milligr.  à  la  fois. 

Contre  la  névrite  acoustique,  la  voie  hypoder- 
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inique  est  préférable.  Faites  faire  alors  deux  ou 
trois  injections  quotidiennes  de  2  milligr.,  mais 
jamais  plus  de  quinze  jours,  en  raison  de  l’action 
cumulatrice  de  la  strychnine. 

Inutile  d'essayer  l’électrisation.  L’électricité  a 
sur  le  labyrinthe  lésé  une  action,  soit  nulle,  soit 
nuisible.  Pour  bien  se  convaincre  de  son  ineffica¬ 
cité,  l’auriste  prussien  Lueœ  persévéra  dans  ce 
traitement  vain  pendant  vingt-cinq  ans  :  après 
quoi,  il  y  renonça. 

Les  cornets  et  appareils  acoustiques  restent 
alors  notre  dernière  ressource.  Cependant 
«  l'usage  trop  précoce  d’un  instrument  de  renfor¬ 
cement  sonore  empêcherait  l’effort  auditif  et  faci¬ 
literait  le  passage  dans  l’inconscient  des  restes 
d’audition  ». 

«  Plus  tard,  une  place  spéciale  devra  être 
réservée  à  ces  malades  dans  les  asiles  et  écoles  de 
mutilés.  Les  exercices  de  lecture  sur  les  lèvres 
rendront  en  partie  à  la  vie  normale  ces  malheu¬ 
reux  dont  la  situation,  pour  être  extérieurement 
moins  dramatique  que  celle  d’un  amputé,  n’est 
pas  moins  triste  (Lannois  et  Chavanne).  » 

2"  Le  tympan  cède.  —  La  rupture  atteint  soit 
un  tympan  normal  soit  un  tympan  déformé  : 
ces  deux  cas  sont  à  distinguer. 

A.  Rupture  d’un  tympan  normal.  —  Cela  est 
rare,  car  l’élasticité  du  tympan  le  protège  assez 
bien  contre  l’éclatement.  La  force  vive  du  choc 
gazeux  est  alors  presque  totalement  absorbée  par 
le- travail  de  rupture  de  cette  membrane;  et  ainsi 
la  commotion  labyrinthique  esta  peu  près  évitée. 
Le  tympan  se  comporte  comme  le  système  des 
«  bosses  cassantes  »  destinées  à  annuler  la  violence 
du  lancement  d’un  navire  (Sourdille)  ;  celles-ci  font 
absorber  l’énergie  que  développe  son  glissement 
par  la  rupture  d’une  série  de  filins  de  chanvre  ; 
celui-là  épuise  l’énergie  de  l’explosion  par  la  dé  ¬ 
chirure  des  fibres  élastiques  de  sa  couche  moyenne. 

B.  Rupture  d’un  ty'.mpan  déformé.  -t-  Cela 
est  fréquent,  car  les  cicatrices  ont  détruit  l’élas¬ 
ticité  du  tympan;  et  le  choc  aérien  fait  aisément 
sauter  les  zones  amincies.  Il  est  clair  que  pour 
produire  ce  petit  effort  la  force  vive  de  l’explosion 
se  dépense  à  peine  :  majs  une  autre  condition 
protège  alors  efficacement  le  labyrinthe,  c’est 
l’ankylose  des  osselets,  qui  accompagne  habituel¬ 
lement  ces  déformations  tympaniques.  La  chaîne 
osseuse,  inerte  et  rigide,  se  refuse  à  transmettre 
à  la  platine  de  l’étrier  le  choc  explosif. 

Quoi  qu’il  en  soit,  dans  les  deux  cas,  avec 
quelques  différences  légères,  les  symptêmes 
sont  ceux,  non  d’une  commotion  labyrinthique, 
mais  d’un  traumatisme  tympanique. 

La  douleur  brusque  et  le  bruit  sourd  du  tympan 
qui  se  déchire  se  manifestent  au  fond  d’une  ou 
de  deux  oreilles.  Du  sang  perle  en  gouttes  au 
méat  auditif.  La  souffrance  est  parfois  assez 
aiguë  pour  provoquer  une  syncope  ;  dans  tous  les 
cas,  elle  dure  peu;  et  la  faible  hémorragie  auri¬ 
culaire  cesse  en  quelques  heures.  S’il  n’y  a  pas 
eu  en  même  temps  de  commotion  labyrinthique, 
le  blessé  retrouve  bientôt  son  aplomb.  Cepen¬ 
dant  la  persistance  d’un  bourdonnement  grave  et 
d  une  baisse  notable  de  son.  auditive  l’inquiète  :  et 
seul,  sans  être  soutenu,  il  se  rend  à  l’ambulance. 

L’examen  otoscopique  montre,  suivant  le  mo¬ 
ment  où  il  est  pratiqué,  soit  un  caillot  obstruant  le 
conduit  auditif,  soit  une  croûte  sanguine  masquant 
le  tympan.  Après  nettoyage  à  sec,  la  membrane 
tympanique  se  présente  sur  l’un  des  deux  aspects 
suivants  :  a)  Si  la  rupture  s’est  faite  dans  un 
tympan  normal  on  voit  une  déchirure  linéaire,  une 
fissure  suivant  la  direction  des  fibres  radiées, 
•siégeant  au  voisinage  de  l’ombilic  ;  ses  bords  sont 
lacérés,  infiltrés  de  sang  ;  b)  si  la  rupture  s’est 
faite  dans  un  tympan  altéré,  on  voit  une  ou  deux 
perforations  rondes  ou  ovales  ;  leur  bord  lisse,  épais, 
grisâtre,  en  bourrelet  fibreux,  fait  penser  qu’il 
limitait  antérieurement  des  zones  atrophiques  que 
1  explosion  a  fait  sauter.  Dans  ce  dernier  cas,  la 
ouleur  et  l’hémorragie  sont  infiniment  réduites  ; 


la  surdité  préexistante  s’exagère  peu  ;  loutau  plus 
l’oreille  est-elle  passagèrement  assourdie. 

Le  pronostic,  bénin  ou  grave,  est  commandé 
par  le  traitement. 

Une  thérapeutique  sagement  abstentionniste, 
qui  se  borne  à  mettre  un  tampon  d’ouate  au  méat, 
tout  au  plus  à  arrêter  l’écoulement  de  sang  par 
une  mèche  de  gaze  dans  le  conduit,  obtient  une 
guérison  rapide,  sans  complications.  Le  tympan 
répare  en  peu  de  jours  sa  déchirure  ;  il  guérit  par 
sa  cicatrisation  sous-crustacée.  Au  bout  de  trois 
ou  quatre  semaines,  la  cicatrice  est  à  peine  visible  ; 
l’oreiile  a  récupéré  son  intégrité  fonctionnelle. 

Une  thérapeutique  follement  interventionniste, 
qui  abuse  des  injections  détersives  et  des  instil¬ 
lations  antiseptiques,  et  qui,  au  lieu  de  laisser  le 
tympan  au  repos,  l’agite  et  l’irrite,  fait  apparaître 
Yotorrhée  avec  son  cortège  menaçant  de  compli¬ 
cations  crâniennes.  L’auriste  est  plus  dangereux 
que  l’ennemi. 

Bien  soignés,  de  tels  blessés  sont  aptes  à 
retourner  à  leur  dépôt  au  bout  d’un  mois  de  con¬ 
valescence. 

Cependant,  dans  le  cas  où  des  zones  atro¬ 
phiques  du  tympan  ont  sauté,  les  perforations  de 
cette  membrane  persistent.  L’audition  aérienne 
est  encore  suffisante  :  mais  désormais  l’oreille 
moyenne  restera  exposée  aux  infections  venues 
par  le  conduit  auditif;  elle  se  trouvera  dans  la 
situation  défavorable  d’un  œil  qui  aurait  des  pau¬ 
pières  trouées.  Ces  éclopés  tympaniques  méritent 
d’être  versés  dans  un  service  d’armée  qui  les 
mette  à  l’abri  des  intempéries  :  un  bureau  leur 
convient  mieux  qu’une  tranchée. 


CONTRIBUTION  A 

L’ÉTUDE  MÉDICO-CHIRURGICALE 

DES  BLESSURES  DES  NERFS 

Médecins-majors  ou  Aides-majors  à  l'hôpital  militaire 
de  Marseille  : 

J.-A.  SICARD 

Chef  du  Service  de  Neurologie  de  la  XV”  région. 
Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris. 

L.  IMBERT 

Chirurgien  du  Service  de  Neurologie, 
Professeur  de  Clinique  chirurgicale  à  l’Ecole  de  Médecine 
do  Marseille. 

Et.  JOORDAN 

Professeur  d’Histologie  h  l’Ecole  de  Médecine  de  Marseille. 
P.  GASTAUD  (do  Paris) 

Chargé  du  service  d’Electrologie. 


La  chirurgie  de  guerre  a  ramené  l'attention 
sur  les  blessures  des  nerfs  périphériques  comme 
en  témoignent  les  communications  récentes  de 
M.  Delorme,  de  MM.  Témoin  et  Claude,  de 
M.  Walther,  de  MM.  Pierre  Marie  et  Meige, 
de  MM.  Babinski,  Dejerine,  Pozzi*,  Quénu, 
Schwartz,  Gosset,  etc. 

Ayant  eu  l’occasion  d’étudier  à  l’Hôpital  mili¬ 
taire  de  Marseille  un  grand  nombre  de  blessures 
de  nerfs  périphériques  et  de  suivre  jusqu’à  ce 
jour  42  opérés  pour  lésions  nerveuses  périphé¬ 
riques,  nous  avons  pensé  qu’il  pourrait  être 
opportun  d’apporter  notre  contribution  à  cette 
étude  médico-chirurgicale  spéciale. 

Les  traumatismes  des  nerfs  soumis  à  notre 
observation  étaient  tous  anciens,  et  les  blessés  se 
présentaient  avec  des  cicatrices  aseptiques  et  des 
troubles  sensitivo-moteurs  datant  environ  de  trois 
à  cinq  mois  et  demi. 

Ces  lésions  étaient  donc  résiduelles  et  de  celles 
qu’un  passé  évolutif  suffisamment  long  avait  . 
affranchies  de  toute  complication  œdémateuse,- 
purulente,  inflammatoire,  ectasique,  etc.  Par 
ordre  croissant  de  fréquence,  nous  avons  noté 
parmi  les  troncs  nerveux  intéressés  :  le  crural,  le 
cubital,  le  sciatique,  le  médian,  le  radial.  Les 

1.  S.  Pozzi.  —  Blessures  des  nerfs  par  projectiles,  La 
Pressé  Médicale,  n»  7;  18  Février  1915. 


paralysies  de  la  face,  nerf  facial  ou  nerf  trijumeau, 
ont  été  exceptionnelles  (3  cas). 


Voici  les  règles  thérapeutiques  que  nous  avons 

I.  —  Pour  les  algies,  nous  concluons  à  l’opé¬ 
ration,  si  la  blessure  du  nerf,  même  en  dehors  de 
tout  trouble  moteur,  s’accompagne  de  douleurs 
vives.  L’intervention  s’impose,  plus  légitime 
encore,  si  la  palpation  décèle  une  fibrose  locale, 
un  nodule  cicatriciel  adhérent.  Mais  on  ne  saurait 
oublier  qu’une  lésion  d’un  nerf  périphérique  peut 
déterminer  une  algie  avec  sensation  pénible  de 
fourmillements  d'une  durée  variable  de  deux  à 
trois  mois  environ,  et  que  celte  algie  peut  cepen¬ 
dant  guérir  spontanément,  sans  intervention  opé¬ 
ratoire.  A  cet  égard,  réagissent  douloureusement 
d’abord  le  sciatique,  puis  le  médian,  le  crural,  le 
cubital  et  enfin  le  radial.  Il  est  intéressant  de 
noter  cette  diversité  de  gammes  des  réactions 
algiques,  suivant  les  nerfs  mis  en  cause. 

Le  traitement  opératoire  de  ces  algies  consiste 
dans  le  débridement  du  tronc  nerveux  intéressé, 
dans  sa  libération  d'avec  le  tissu  ambiant  cicatri¬ 
ciel,  et  dans  Y  injection  intra-tronculaire,  à  l'inté¬ 
rieur  même  du  tronc  nerveux  traumatisé,  sur  une 
longueur  de  4  à  6  cm.  environ,  soit  de  2  à  3  cm8 
d’une  solution  chlorurée  slova-cocaïpique  (conte¬ 
nant,  par  cm8 d’eau  salée  à  7  pour  1.000,  1/2  cen- 
tigr.  de  stovaïne  et  1/2  centigr.  de  cocaïne),  soit 
d’une  injection  d'air.  Cette  pratique  a  pour  but 
de  provoquer  la  distension  du  tissu  conjonctif 
intrafasciculaire  à  longue  distance. 

II.  —  Pour  les  paralysies  motrices,  nous  con¬ 
cluons  à  l’intervention  chirurgicale  opératoire 
pour  tout  blessé  de  nerfs  périphériques  qui,  au 
début  du  troisième  mois  de  sa  blessure,  n’a  récu¬ 
péré  aucune  motricité  dans  le  département  mus¬ 
culaire  responsable.  (Nous  rappelons  que  nos 
blessés  étaient  tous  des  paralytiques  périphéri¬ 
ques  de  date  ancienne.)  La  récupération  motrice  a 
seule  une  importance  capitale.  La  récupération 
sensitive  n’a  que  peu  de  valeur  à  cause  des  récur¬ 
rences  fréquentes.  L’examen  électrique  ne  sau¬ 
rait  donner  non  plus  d’argument  décisif.  La  ther¬ 
mométrie  locale  comparative  a  son  intérêt. 

Nous  avons  vu  souvent  une  i-écupération  sensi¬ 
tive  des  plus  manifestes  contraster  avec,  une  per¬ 
sistance  paralytique  absolue  et,  à  l’opération,  la 
section  du  tronc  nerveux  apparaissait  comme 
totale,  l’examen  histologique  démontrant  l’inter¬ 
ruption  fasciculaire.  Ainsi  également  nous  avons 
vu  parfois  de  gros  troubles  qualitatifs  de  réactions 
électriques,  avec  égalité  polaire  galvanique  et 
même  réaction  de  dégénérescence,  coïncider  avec 
une  reprise  spontanée  de  la  motricité. 

Nous  rejetons  donc, en  règle  générale,  toute  opé¬ 
ration  chez  ceux  de  nos  blessés  qui,  au  troisième 
mois  de  leur  blessure,  ont  récupéré  un  certain  de¬ 
gré  de  motricité,  à  moins,  bien  entendu,  de  cir¬ 
constances  spéciales,  de  cicatrices  vicieuses, 
douloureuses,  de  cals  osseux  exubérants  ou  de 
fragments  inclus  de  projectiles,  etc. 

*** 

L'acte  opératoire  est  décidé.  On  a  topographié 
le  siège  de  la  lésion  nerveuse.  Le  pliis  souvent, 
cette  localisation  est  facile.  La  présence  de  brides 
cicatricielles  partant  de’ la  blessure  jusqu’au  voi¬ 
sinage  du  tronc  nerveux,  la  douleur  provoquée 
par  la  palpation  ou  la  compression  digitale  qui 
l’exaspère  en  un  point  précis,  la  concordance  des 
explorations  sensitive,  motrice  et  électrique  avec 
les  portes  d’entrée  et  de  sortie  du  projectile,  et  le 
trajet  vraisemblablement  suivi  par  lui  à  l’intérieur 
des  tissus,  sont  autant  de  témoins,  d’indices  de 
localisation  lésionnelle. 

Mais  quand  le  chirurgien  a  mis  à  nu  le  seg¬ 
ment  nerveux  responsable,  deux  cas  peuvent  se 
présenter  :  ou  le  tronc  nerveux  se  dégage  avec 
des  apparences  normales;  ou  il  est  franchement 
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lésé,  enserré  dans  un  processus  fibreux,  entouré 
d'un  cal  osseux,  étranglé,  etc. 

Dans  le  premier  cas,  on  le  dit  en  état  d’inhibi¬ 
tion,  de  «  stupeur  »,  dans  le  second,  il  a  été  at¬ 
teint  d’une  lésion  réelle  organique. 

Traitement  de  l'étal  de  stupeur.  —  Il  consisté  à 
injecter  à  l’intérieur  môme  du  tronc  nerveux  1  à 
2  cm3  d’une  solution  au  centième  dé  bleu  de  mé¬ 
thylène  chimiquement  pur,  solution  préparée 
avec  de  l’eau  distillée  salée  à  7  pour  1.000.  Dans 
quelques  cas,  nous  avons  pu,  par  ce  procédé, 
hâter  la  réapparition  des  mouvements  dans  les 
muscles  totalement  paralysés,  avant  l’opération. 
L’injection  intra-tronculaire  de  bleu  de  méthy¬ 
lène  est  inofliensive  et  n’entraîne  aucune  réaction 
consécutive  du  nerf,  comme  on  peut  s’en  assurer 
chez  l’animal.  Elle  n’entrave  pas  le  passage  du 
courant  électrique  chez  l’homme.  L’électrode  fa¬ 
radique  ou  galvanique  appliquée  directement  sur 
le  nerf  humain  mis  à  nu,  et  portée  au-dessus  du 
segment  coloré,  n’empêche  pas  le  courant  nerveux 
de  manifester  son  action  dans  les  régions  sous- 
jacentes. 

L’injection  intra-tronculaire  d’air  nous  parait 
cependant  beaucoup  plus  simple  il  pratiquer  et  doit 
être  conseillée  dans  ce  cas  particulier.  • 

Traitement  de  la  lésion  organique.  — r  Si  le  nerf 
apparaît  nettement  sectionné  avec  ses  deux  extré¬ 
mités  distantes  l’unè  de  l’autre,  il  est  de  toute 
évidence  que  les  bouts  seront  avivés,  rapprochés 
et  suturés.  Cette  occurrence,  est,  du  reste,  rare. 
A  la  période  évolutive  qui  a  été  le  plus  fréquem¬ 
ment  soumise  à  nos  observations,  ,  c’est-à-dire 
entre  le  troisième  et  le  cinquième  mois  de  la  bles¬ 
sure,  nous  n’avons  constaté  que  rarement  l’inter¬ 
ruption  totale  du  tronc  nerveux.  Lès  deux  extré¬ 
mités  sont  en  général  reliées  l’une  à  l’autre  par 
un  trait  d’union  cicatriciel,  un  point  fibreux  plus 
ou  moins  dense. 

Par  contre,  quand  il  s’agit  dé  ces  formes  plus 
nombreuses  où  le  tronc  nerveux' souvent  hyper¬ 
trophié  pour  lui-même,  avec  un  seul  renflement, 
ou  avec  deux  névromes,  l’un  dépendant  du  bout 
supérieur,  l’autre  du  bout  inférieur,  a  gardé  ce¬ 
pendant  sa  continuité  générale,  mais  se  trouve 
entouré,  enserré  dans  une  gangue' fibreuse,  plus 
ou  moins  épaisse  et  se  prolongeant  dans  les  tissus 
de  voisinage  ;  dans  ces  conditions,  quelle  décision 
prendre  ? 

Faut-il  simplement  libérer  le  tronc  nervcilx  ? 
Faut-il  au  contraire  réséquer  la  portion  souvent 
étendue  qui  nous  paraît  cicatricielle,  et  accoler  en¬ 
suite  par  la  suture  en  baïonnette,  la  seule  possible 
dans  la  plupart  des  cas,  les  deux  extrémités  sépa¬ 
rées  l’une  de  l’autre  par  le  ciseau  ou  par  le  bis¬ 
touri:1  Dans  le  premier  cas,  ne  risque-t-on  pas  de 
faire  une  opération  incomplète,  inutile,  inefficace? 
et  dans  le  second,  de  compromettre  gravement  un 
processus  actif  de  régénération  nerveuse,  de  neu- 
rotisation,  et  d’aller  à  l’encontre  du  but  thérapeu¬ 
tique?  Pour  chercher  à  résoudre  ce  problème, 
nous  avons  eu  recours  à  trois  procédés  différents, 
et  dont  l’interrogation  parallèle  donne  des  indi¬ 
cations  utiles. 

Premier  procédé.  Procédé  de  l'.njection  câlorée 
ou  gazeuse  intra-tronculaire.  Nous  nous  sommes 
servis  d’une  solution  stérilisée, de  bleu  de  méthy¬ 
lène  chimiquement  pure,  à  1  pour  100  dans  l’eau 
distillée  et  chlorurée  à  7  pour  100.  La  seringue 
de  2  à  5  cm.  doit  être  à  bon  fpnctionnement  avec 
aiguille  bien  adaptée.  La  piqûre  se  fera  au  centre 
même  du  tronc  nerveux,  pour  éviter  la  diffusion 
du  bleu  dans  un  vaisseau  lymphatique  excentrique. 
L’aiguille  sera  en  platine,  légèrement  recourbée, 
d’un  calibre  suffisant  (calibre  fort  d’une  aiguille  à 
morphine).  Son  extrémité  sera  tournée  vers  .le 
segment  à  explorer.  L’injection  (l  à  2  cm3  envi¬ 
ron)  sera  poussée  à  1  cm.,  soit  en  amont,, soit  en 
aval  de  la  virole  apparente  cicatricielle,  mais  de 
préférence  aura  pour  point  de  départ  la  partie 
déclive,  empêchant  ainsi  une  coloration  d’em¬ 
prunt,  une  souillure  accidentelle  des  parois  du 


nerf  par  le  bleu.  Une  autre  précaution  indispen¬ 
sable  est  de  libérer  soigneusement  le  tronc  de  sâ 
gangue  fibreuse  dans  la  portion  opposée  à  l’in¬ 
jection,  afin  de  surveiller  directement  le  passage 
du  bleu.  Au  besoin,  une  minime  incision  longitu¬ 
dinale  de  ce  segment  sous-jacent  facilitera  cette 
exploration  de  la  perméabilité  du  nerf,  de  sa  tra¬ 
versée  colorante.  Au  cas  de  lésion  totale  du  nerf, 
de  cicatrice  globale  après  destruction  complète,  le 
bleu  sera  arrêté  et  dessinera  même  plus  ou  moins, 
par  contraste  colorant,  les  contours(de  la  sclérose 
intra-tronculaire. 

Une  technique  encore  plus  simple  consiste 
dans  l’injection  intra-tronculaire  d’air,  faite  à 
l’aide  de  la  pompe  refoulante  de  l’aspirateur  Po- 
tain.  Un  caoutchouc  à  parois  épaisses  relie  l’em¬ 
bout  de  l’appareil  à  une  aiguille  légèrement  re¬ 
courbée  du  diamètre  de  1  mm.  environ,  et  l’insuf¬ 
flation  est  dirigée  plus  ou  moins  activement  sui¬ 
vant  les  résultats  obtenus.  On  surveille  la  traver¬ 
sée  gazeuse.  De  plus,  celte  injection  d'air  a  un  effet 
utile  sur  -la  dissociation  du  fibro-névrome,  ie  per- 
méabilisanl  plus  efficacement  que  les  incisions  au 
bistouri  ou  le  hersage  conseillés  par  quelques  chi¬ 
rurgiens. 

Deuxième  procédé.  —  Procédé  de  la  biopsie 
tronculaire  sous-lésionnellc . 

Après  avoir  mis  à  nu  le  segment  tronculaire 
lésé,  on  s’efforce  de  le  libérer,  sur  une  certaine 
étendue,  puis  on  prélève  à  l’aide  de  petits  ciseaux, 
au  niveau  même  de  la  région  sous-jacente,  une 
très  fine  parcelle  de  tissu  nerveux  et  on  l’exa¬ 
mine  immédiatement  au  microscope.  Tout  a  été 
préparé  pour  cet  examen,  lame,  lamelle,  micro¬ 
scope  sur  une  table  voisine,  solution  d'acide  osmi- 
que  à  un  pour  vingt,  beaucoup  plus  favorable  à 
Ce  contrôle  rapide. que  la  solution  classique  à  un 
pour  cent,  lunettes  mêmes  dites  d’automobile 
pour  préserver  les  conjonctives  du  contact  des 
vapeurs  d’acide  osmique,  aiguilles  à  dissocier. 
En  deux  à  trois  minutes,  l’examen  peut  être  fait. 
Ori  s’assure  ainsi  de  l’état  de  la  libre  nerveuse. 

L'étude  cytologique  de  la  désintégration  du  bout 
inférieur  peut  avoir  également  un  intérêt  prati¬ 
que  sur  lequebnous  reviendrons  ultérieurement. 
Avec  un  peu  d’/iahitude,  le  prélèvement  sera  fait 
en  bonne  place ,  non  dans  le  tissu  fibreux  de  voi¬ 
sinage,  mais  sur  le  parenchyme  nerveux  ou 'dans 
une  région  suspecte  de  régénération. 

Ce  prélèvement  biopsique,  même  fait  aux 
dépens  d’un  nerf  sain,  ne  saurait  avoir  de  consé¬ 
quences  fâcheuses.  D'abord-; l'excision  est  minus¬ 
cule;  puis,  dans  des  expériences  anciennes  pour¬ 
suivies  sur  le  cobaye  dans  le  laboratoire  de  notre 
maître  Brissaud,  nous  avions  vu,  avec  Bauer, 
qu’une'  incision'  ébauchée  transversalement  sur 
un  tronc  nerveux'  n’entraînait  aucune  dégénérà- 
tion  systématique  dans  lé  segment  sous-jacent. 
Les  fibres  dégénérées  étaient  réparties  au  hasard 
et  en  tous  scifs.  Lorsqu'on  praliquait  une  hémi- 
section  franche  il  y  avait  apparence  de  systéma¬ 
tisation,  mais  sur  un  parcours  sous-jacent  très 
restreint.  L’apparence  de  systématisation  se 
montrait  encorè,  mais  toujours  localisée,  lorsque 
l’incision  portait  au  Voisinage  même  de  la  nais¬ 
sance  d’une  branche  nerveuse  collatérale.  Le 
tronc  sciatique  est  a  excepter  de  ces  recherches. 
On  sait  que  chez Tanimal  il  se  divisé  hâtivement, 
presque  au  sortir  dè  la  grande  échancrure  en 
sciatique  poplité  interne  et  sciatique  poplité 
externe.  Chez  l’homme,  il  en  est  de  même,  biais 
unè  gaine  Unique  entoure  le  tronc  sciatique 
humain,  disposition  qui  lui  confère  les  appa¬ 
rences  d’une  intrication  fasciculaire  de  ses  deux 
nerfs  constituants,  les  poplités,  alors  qu’en 
réalité  persiste  la  scission  anatomique  et  physio¬ 
logique  entre  ces  deux  ordres  de  faisceaux.  Ainsi 
cortiprend-on  que  le  tronc  sciatique  soit  pré¬ 
posé  à  la  fois  aux  deux  fonctions  opposées  de 
l’extension  et  de  la  flexion  du  pied  sur  la  jambe. 
Ainsi  également  s’explique,  à  la  suite  d’une  bles¬ 
sure  de  guerre  sur  le  tronc  sciatique,  l’appari¬ 
tion  de  symptômes  cliniques  parcellaires,  disso¬ 


ciés,  tels  qu’une  paralysie  des  muscles  exten¬ 
seurs,  par  exemple,  s’opposant  à  L’intégrité  des 
muscles  fléchisseurs.  Ces  considérations  ana: 
tomo-physiologiques  acquièrent  toute  leur  valeur 
pratique  quand  l’intervention  opératoire  s’adresse 
au  tronc  sciatique  dans  des  cas  de  paralysie  par¬ 
cellaire.  L’examen  électrique  séparativement  pra¬ 
tiqué  des  faisceaux  du  tronc  sciatique  mis  à  nu  a 
donc  dans  ce  cas  particulier  un  intérêt  tout  spé¬ 
cial1. 

Il  est  rare  que  l’étude  histologique  du  segment 
nerveux  réséqué  montre  l’existence  d’une  virole 
cicatricielle  totale,  s’étant  complètement  substi¬ 
tuée  au  tissu  fasciculaire  nerveux.  Dans  la  très 
grande  majorité  de  nos  examens,  l’orientation 
fasciculaire  était  conservée.  Ces  faisceaux  qui 
ont  gardé  leur  ordination  peuvent  ainsi  agir  à  la 
manière  de  guides  tutélaires  et  favoriser  la  neu- 
rotisation  du  bout  inférieur  par  le  supérieur. 

Troisième  procédé.  — •  /exploration  électrique 
sur  le  trqric  nerveux  mis  à  nu  au  cours  de  l'inter¬ 
vention. 

En  même  temps  que  MM.  Pierre  Marie  et 
Henry  Meige,  nous  avons  '  poursuivi  des  re¬ 
cherches  parallèles,  au  moyen  d’électrodes  spé¬ 
ciales  et  pouvant  être  stérilisées,  sur  les  troncs 
nerveux  directement  mis  à  nu,  au  cours  des  opé¬ 
rations. 

llanvier,  dans  ses  leçons  sur  le  système  ner¬ 
veux,  avait  étudié  ce  mode  d’exploration  des  nerfs. 
Il  avait  vu  que  chez  l’animal*  après  la  section  d’un 
nerf,  le  segment  sous-jacent  conservait  toutes  ses 
propriétés  de  conductibilité  électrique  pendant 
un  certain  temps.  Ce  n’était  qu’au,  troisième  jour, 
au  début  de  la  franche  dégénération  myélinique, 
que  les  réactions  de  l’influx  nerveux  diminuaient 
rapidement  pour  disparaître  totalement  par  la 
suite.. 

Chez  nos  blessés  nous  avons  toujours  noté  la 
concordance  des  résultats  de  l'exploration  élec¬ 
trique -sur  le  nerf  ou  lès  musclés  mis  à  nu  avec 
ceux  obtenus  à  travers  les  téguments.  Cette 
exploration  directe  reste'  cependant  iirié  méthode' 
dé  contrôle  qui  n’est  pas  à  dédaigner  surtout 
quand  l’examen  électrique  ante-opératoire  n'a  pu 
être  confié  à  des  électrothérapeütes  de  profes¬ 
sion.  Ainsi  nous  avons  parfois  vu,  dans  ce  cas, 
affirmer  des  réactions  dites  dé  «  dégénérescence  » 
dans  un  territoire  nerveux  ou  musculaire  qui  en 
était  cependant  exempt.  L’examen  électrique  est 
d'une  pratique  délicate  à  travers  les  téguments  ou 
le  particule  musculo-adipeux.  L’électrode  portée 
directement  sur  le  tronc  nervetix  supprime  tonte 
erreur,  même  entré  des  mains  non  spécialisées. 


En  Utilisant  parallèlement  ces  trois  procédés, 
nous  avions  cru,  au  début  de  nos  recherches,  pou¬ 
voir  être  très  affirmatifs.  Quand  le  tronc  nerveux 
ne  se  montrait  pas  perméable  à  l’air,  quand  le 
segment  sous-jacent  ne  réagissait  pas  aux  excita¬ 
tions  faradiques  ou  galvaniques,  quand  la  biopsie 
décelait  la  présence  d’une  désorganisation  réelle 
du  bout  inférieur,  nous  concluions,  sous  l’in¬ 
fluence  des  idées  régnantes,  à  la  nécessité  de  là 
résection  du  segment  nerveux  intéressé  par  la 
blessure  et  à  la  suture  directe  par  affrontement 
bout  à  bout  ou  indirecte  par  baïonnette.  Mais,  en 
multipliant  nos  recherches  biopsiques  et  de  labo¬ 
ratoire,  nous  avons  vu  qu'il  pouvait  exister  des 
fibres  nerveuses  avec-myéline  normale  dans  le  frag¬ 
ment  prélevé  à  3  cm.  environ  au-dessous  de  la 


1:  Depuis  la  rédaction  de  cet  article,  MM.  P.  Marie  et 
IL  Meige,  se  servant  de  l’électrisation  directe  des  troncs 
nerveux  en  général,  ont  montré,  par  une  note  des  ^phis 

nerveuses  qui  se  rendent  ù  tel  ou  tel  groupé  musculaire 
forment  des  faisceaux  distincts  les  uns  de-,  autres,  dont 
on  peut  relever  la  localisation  sur  le  pourtour  du  tronc. 

Les  expériences  histologiques  que  nous  avions  entre¬ 
prises  avec  Bauer  sur  le  cobaye  sont  donc  à  reprendre 
chez  des  animaux  plus  gros,  à  troncs  allongés  et  vola- 
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lésion  nerveuse;  alors  qu'en  ce  même  endroit  V élec¬ 
trode  ne  provoquait  aucune  réaction  dans  le  terri¬ 
toire  sous-jacent.  Il  s’agissait  très  vraisembla¬ 
blement  de  fibres  respectées  ou  de  libres -de 
régénération  qu’il  eut  été-imprudent  de  soumettre 
à  la  résection  tronculaire  en  se  fiant  aux  seuls 
résultats  des  réactions  électriques.- 

D’autres  preuves,  celles-là  cliniques,  existent 
encore  du  danger  de  la  résection  des  segments 
nerveux  blessés.  Ces  preuves  les  voici  : 

Püemier  exemple.  —  Un  de  nos  malades  pré¬ 
sente  une  paralysie  du  nerf  médian  par  balle  en 
séton  au  pli  du  coude.  La  blessure  est  de  date 
ancienne:  quatre  mois.  La  paralysie  des  muscles 
tributaires  est  complète.  Pas  le  plus  minime  mou¬ 
vement  n’a  été  récupéré  depuis  lors.  Par  contre, 
les  troubles  sensitifs  se  sont  estompés.  Il  n’y, 
a  pas  d'anesthésie  franche,  de  l’hypoesthésie 
seule  et  encore  limitée  aux  territoires  digitaux. 
Ce  blessé  affirme  nettement  que  l’anesthésie 
du  début  a  disparu  en  cinq  à  six  semaines  pour 
faire  place  à  de  l’hypoestliésie.  Les  réactions  élec-, 
triques  montrent  une  abolition  totale  de  l’excita¬ 
bilité  faradique  pour  le  nerf  médian  et  les  muscles 
tributaires,  et  l’excitant  galvanique  décèle  une 
égalité  polaire  pour  le  nerf  et  les  muscles  avec 
secousse  lente,  mais  sans  inversion  nette. 

On  opère  le  blessé.  On  trouve  un  nodule  cica¬ 
triciel  volumineux,  avec  deux  névromes  renflés, 
témoignant  de  l’existence  d’un  bout  supérieur  et 
inférieur,  trait  d’union  cicatriciel  réunissant  les 
deux  névromes  distants  l’un  de  l’autre  de  1  cm.  1/2 
environ.  La  traversée  gazeuse  est  négative,  l’ex¬ 
citant  galvanique  et  faradique  sur  le  nerf  mis  à 
nu  est  nul  dans  le  segment  sus  et  sous-jacent 
(alors  qu’à  travers  les  téguments  il  y  avait  égalité 
polaire).  La  biopsie  n’a  pu  être  faite.  On  résèque 
2  cm.  du  segment  cicatriciel,  On  suture  à  la 
baïonnette. 

Le  résultat  est  l’apparition  d’une  réaction  de 
dégénérescence  du  nerf  et  des  muscles  des  plus 
caractéristiques  avec  N  F  PF  un  mois  après  l’in¬ 
tervention,  alors  qu’auparavant  il  n'y  avait  qu’éga- 
lité  polaire.  Aucune  récupération  motrice  ne  s’était 
produite.  La  sensibilité  n’avait  pas  varié,  ni 
comme  topographie,  ni  comme  intensité. 

On  pouvait  donc  conclure  que  la  récupération 
sensitive  s’était  faite  chez  ce  blessé  par  voie  ré¬ 
currentielle,  puisque  une  résection  ultérieure  du 
tronc  nerveux  n’avait  pas  déterminé  de  nouvelles 
perturbations  sensitives.  Par  contre,  l’opération 
avait  provoqué  une  réaction  complète  de  dégéné¬ 
rescence,  là  où  il  n’y  avait  qu’égalité  polaire.  Au¬ 
cune  modification  heureuse  de  la  motricité  ne 
s  est  produite  ultérieurement.  ' 

Deuxième  exemple.  —  Un  blessé  du  bras,  pa¬ 
ralytique  de  son  nerf  radial  depuis  trois  mois,  es¬ 
quisse  récemment  une  très  minime  ébauche  de 
mouvements  d’extension  des  doigts,  mais  l’exa¬ 
men  électrique  montre  une  réaction  de  dégéné¬ 
rescence  complète  avec  NF  <  PF  pour  le  nerf  et 
les  muscles,  et  l’anesthésie  tégumentaire  est  res¬ 
tée  à  peu  près  totale  depuis  la  blessure.  On 
1  opère.  Le  segment  cicatriciel  est  englobé  dans 
un  nodule  allongé  fibro-osseux  sur  une  étendue 
de  2  à  3  cm.  dans  la  gouttière.  Ce  segment  appa¬ 
raît  fibreux  dans  sa  totalité,  l'exploration  élec¬ 
trique  directe  du  tronc  sous-jacent  mis  à  nu  con¬ 
firme  la  réaction  de  dégénérescence  totale.  La 
perméabilité  gazeuse  est  nulle.  La  biopsie  permet 
cependant  devoir  dans  les  régions  immédiatement 
sous-jacentes  du  névrome  inférieur  des  fibres  de 
régénération.  On  résèque  dans  l’espoir  d’une 
reprise  directe  plus  favorable.  On  suture  par 
baïonnette.  Le  résultat  reste  après  un  mois  le 
même  pour  les  réactions  électriques,  le  même  j 
pour  l’anesthésie,  mais  en  revanche  le  blessé  a 
perdu  les  quelques  mouvements  d’extension  qu’il 
commençait  à  récupérer. 


Les  partisans  de  la  résection  nerveuse  donne¬ 
raient  un  singulier  appui  à  leur  conception,  s’ils 


pouvaient  démontrer  l’autonomie  du  bout  infé¬ 
rieur:  Celui-ci  peut-il  se  soustraire,  au  moins  à 
tin  moment  donné,  à  rinfluence  des  tubes  nerveux 
du-bout  central,  et  agir  pour  son  propre  compte, 
assurant  ainsi,  par  la  suite,  à  lui  tout  seul  la  régé¬ 
nération  ?  JusqU’à  présent,  nos  résultats  cliniques 
n’ont  pas  cadré  avec  cette  hypothèse. 

S’il  est  vrai  qu’assez-  souvent  une  résection 
nerveuse  n’à  pas  d’influénee  nocive  sur  la  sensi¬ 
bilité  préalablement  récupérée  dans  le  territoire 
tributaire  et  ne  change  pas;  par  exemple,  une 
hÿpoesthésie  en  anesthésie,  c’est  qu’une  telle 
récupération  sensitive  est  due  à  la  récurrence  des 
filets  nerveux  de  voisinage,  sur  lesquels  n’a  pas 
agi  la  r.éseçlioo. 

S’il  est  vrai  également  qu’une  résection  ner¬ 
veuse  peut  ne  pas  exercer  de  modifications  plus 
fâcheuses  encore  sur  des  réactions  électriques 
déjà  très  perturbées,  et  transformer*  par  exemple, 
une  égalité  polaire  en  inversion  nette,  c’est  qu’il 
existe  peut-être  aussi  une  récurrence  de  l’électro- 
tonus,  à  moins  qu’il  ne  s’agisse  plus  simplement 
de  variations  qualitatives  évolutives. 

En  tous  cas,  la  résection  avec  suture  d’un  tronc 
nerveux  parésié ,  pratiquée  deux  à  trois  mois 
après  le  traumatisme  et  nécessitée,  pat;  exemple, 
par  un  enclavement  osseux  ou  des  douleurs,  trop 
vives,  a  toujours  provoqué  une  paralysie  immé¬ 
diate  et  totale  dans  des  territoires  qui,  avant 
l’opération,  avaient  pu  récupérer  quelques  gains 
moteurs.  Le  bout  inférieur  s’était  donc  bien  ici 
neurotisè  pour  la  motricité  aux  dépens  du  bôut 
supérieur.  La  résection  des  libres  compensatrices 
avait  de  nouveau  interrompu  l’influx  moteur.  11 
n’y  a  donc  pas  de  récurrence  motrice.  La  récur¬ 
rence  sensitive,  par  contre,  est  indéniable.  La  ré¬ 
currence  de  l’étal  électrotonique  d’un  muscle 
paralysé  par  le  muscle  voisin  normal  est  peut- 
être  possible,  mais  toujours  faible. 

Telles  sont  lès  raisons  qui  doivent  guider  notre 
conduite  chirurgicale.  Il  faut  opérer  et  libérer  sans 
jamais  réséquer.  Libérer  veut  encore  dire,  pour 
nous,  régulariser  au  cas  de  fibro-névromes  exu¬ 
bérants.  Ce  n’est  qu’en  l'occurrence  d’une  section 
complète  du  nerf  et  d’écartement  des  deux  bouts, 
que  nous  avivons  discrètement *  et  suturons.  Nous 
n’avons  eu,  jusqu’ici,  à  appliquer  ces  principes 
opératoires  qu’à  des  blessés  nerveux  périphé¬ 
riques,  dont  les  plaies  étaient  cicatrisées  depuis 
des  semaines,  après  avoir  été  lè  siège  de  suppu¬ 
rations  plus  ou  moins  longues. 

Par  contre,  quelle  conduite  tenir  vis-à-vis  de 
blessures  récentes,  s’accompagnant  de  paralysies 
motrices  ?  En  milieu  septique,  il  est  inutile  d’in¬ 
tervenir  sur  le  tissu  nerveux.  Bien  plus,  les  ma¬ 
nœuvres  de  libération  ou  de  suture  du  nerf,  dans 
ces  conditions,  solliciteront  davantage  encore  la 
production  de  fibrose  Ultérieure,  comme  nous 
avons  pu  nous  en  convaincre  dans  un  cas.  Mieux 
vaut  attendre  la  cicatrisation  totale  de  la  plaie. 
Ce  recul  opératoire  est  doublement  appréciable. 
Il  permet  d’assister,  parfois,  à  une  récupération 
motrice  spontanée  progressive,  et,  si  l’inter¬ 
vention  s’impose,  la  réunion  par  première  inten¬ 
tion  est  ainsi  assurée.  Enfin,  à  cette  période 
évolutive,  le  procédé  de  la  biopsie  acquiert  un 
intérêt  pronostique  tout  particulier. 

*** 

Quels  sont  lés  résultats  réservés  à  cette  chi¬ 
rurgie  nerveuse?  A  cet  égard,  on  peut  des  main¬ 
tenant  envisager  séparément  les  blessures  du 
membre  supérieur  et  celles  du  membre  inférieur. 
Les  succès  partiels  que  nous  avons  obtenus  con¬ 
cernent  sans  exception  les  nerfs  du  membre 

1.  Et  encore  doit-on  se  souvenir  de  l’expérience  si  sug¬ 
gestive  de  Ranvier  :  «  Chez  un  lapin,  j’avais  coupé,  dit 
Bouvier,  le  nerf  sciatique  ou  niveau  de  l'échancrure 
sciatique.  Trois  mois  après  l'animal  est  sacrifie.  Il  s’était 
formé  un  bourgeon  central  volumineux.  Le  bourgeon  peri- 
,  phérique  était  également  bien  marqué,  mais  de  dimen- 
|  sion  moindre.  Ces  deux  bourgeons,  distants  environ  d’un 

j  ment  indépendante  l'un  de  l’autre.  Le  segment  cicntri- 
!  ciel  semblait  manquer  complètement.  Je  nie  suis  de- 


supérieur,  médian  et  radial  surtout.  Nous  n’avons 
vu,  par  contre,  survenir  jusqu’à  présent  aucune 
amélioration  après  les  interventions  pratiquées 
sur  le  nerf  sciatique,  son  tronc  ou  ses  branches 
do  division,  même  chez  des  blessés  opérés  depuis 
trois  ou  quatre  mois,  et  dont  le  nerf  seulement 
libéré  était  apparu  relativement  peu  lésé  macros¬ 
copiquement. 

Jamais  nous  n’avons  été  le  témoin  de  réappari¬ 
tions  vraies  de  la  sensibilité  et  de  la  motricité 
après  résection  et  suture.  Les  guérisons  rapides 
ne  peuvent  être  conditionnées  que  par  le  désencla¬ 
vement  et  la  libération  d'un  tronc  nerveux  plus  com¬ 
primé  que  lésé. 

Cependant,  nous  avons  vu,  dans  deux  cas, 
après  résection  sur  une  étendue  de  2  cm.  du  mé¬ 
dian  au  bras  avec  suture  pratiquée  au  deuxième 
mois  de  la  blessure,  la  motricité  réapparaître  en 
partie  quelques  jours  après  l’opération,  alors  que 
la  réaction  électrique  de  dégénérescence  persis¬ 
tait  totale. 

Comment  expliquer  ce  retour  des  fonctions 
motrices  dans  un  délai  si  bref,  après  résection  et 

Yanlair  à  essayé  de  fixer  chez  ie  chien  la  vitesse 
d’accroissement  des  fibres  de  régénération.  Il 
a  donné  une  moyenne  de  croissance  de  deux  à 
cinq  dixièmes  de  millimètre  par  vingt-quatre 
heures.  Si  l’on  n’escomptait  donc  que  le  bour¬ 
geonnement  cylindraxile  du  bout  supérieur, 
c’est-à-dire  la  neurotisation  du  bout  inférieur,  il 
faudrait,  par  exemple,  au  cas  de  section  avec  suture 
du  médian  à  la  partie  interne  du  bras,  patienter  de 
deux  à  trois  ans  avant  de  voir  réapparaître  la  mo¬ 
tricité  des  fléchisseurs  de  la  main  et  des  muscles 
thénariens. . 

Il  est  donc  bien  évident  que  le  mécanisme  pa¬ 
thogénique  de  tels  résultats  cliniques  doit  être 
cherché  ailleurs.  Voici  'celui  que  nous  avons  pro¬ 
posé*.  Le  gain  moteur  est  du,  non  pas  aux  muscles 
tributaires  du  nerf  suturé,  mais  aux  musclés  an¬ 
tagonistes.  Ainsi,  après  la  résection  d’un  tronc 
nerveux  paralysé,  le  médian,  par  exemple,  c’est 
la  puissance  d’action  du,  nerf  antagoniste  intact, 
le  radial,  qui  augmentera.  A  travers  lesbrides  cica¬ 
tricielles  du  segment  lésé  du  nerf  médian,  «  l’influx 
nerveux  »  pouvait  s’insinuer  encore.  Il  était  in¬ 
suffisant  pour  actionner  cliniquement  les  muscles 
tributaires  de  flexion,  mais  capable  cependant 
d’exercer,  par  sa  perturbation  (contracture  mus¬ 
culaire  latente,  excitabilité  mécanique  accrue  dès 
fléchisseurs),  quelque  action  sur  les  muscles  anta¬ 
gonistes,  d’extension  innervés  par  le  radial.  La 
résection  aura  pour  résultat  immédiat  la  sup¬ 
pression  de  tout  influx  nerveux,  et  le  radial  de¬ 
venu  autonome  retrouvera  rapidement  des  mou¬ 
vements  d’extension  plus  amples.  Qu’on  y  regarde 
de  près.  Ce  ne  sont  pas  les  mouvements  de 
flexion  (médian)  qui  s’améliorent,  mais  bien 
ceux  de  l’extension  (radial),  donnant  cependant  au 
premier  abord,  pour  un  observateur  non  prévenu, 
l’illusion  d’une  acquisition  post-opératoire  dans 
le  domaine  du  nerf  médian  réséqué.  L’efTort  mo¬ 
teur  s’affirme  pourtant  uniquement  comme  effort 
d’extension  des  doigts  ou  du  poignet.  L’effort  de 
flexion  est  nul. 

Ce  qui  est  vrai  pour  le  nerf  médian  peut  l’être 
aussi  pour  les  autres  nerfs  du  bras,  en  tenant 
compte  évidemment  de  l’état  d’intégrité  des  anta¬ 
gonistes.  On  n’a  jamais  signalé  de  récupération 
motrice  immédiate  après  résection  et  suture  du 
tronc  sciatique,  qui  renferme,  à  lui  tout  seul,  dans 
une  gaine  commune  globale  les  faisceaux  de 
l’extension  et  de  la  flexion. 


mandé  si  réellement  il  n’en  existait  pas.  Pour  m’en  assu¬ 
rer,  j’ai  badigeonné  à  plusieurs  reprises,  avec  un  pinceau 
trempé  dans  nne  solution  d’acide  osmique,  la  région  inr 
termédiuirc  aux  deux  bourgeons  nerveux.  J’ai  pu  ainsi 
constater,  après  prélèvement,  sur  cette  région  qui  parais¬ 
sait  uniquement  être  de  nature  conjonctive,  un  grand 
nombre  de  tubes  nerveux  de  nouvelle  formation.  » 

1 .  Sicaiid  et  Gastaud.  —  Des  fausses  récupérations  mo¬ 
trices  rapides,  après  résection  et  suture  des  nerfs.  Bull. 
Sac.  m cd.  tîiip.,  1!)  Février  1Ô15. 
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De  l’ensemble  de  cette  étude,  il  se  dégage 
cette  notion  que  la  chirurgie  des  nerfs  est  une  chi¬ 
rurgie  nécessaire  et  que  l’entente  médico-chirur¬ 
gicale  a  permis  déjà  de  faire  bénéficier  un  grand 
nombre  de  blessés  de  l’intervention  opératoire, 
et  de  les  préserver  ainsi,  peut-être,  d’une  impo¬ 
tence  paralytique  définitive.  Mais  cette  chirurgie 
doit  rester  prudente,  le  tissu  nerveux  étant  parmi 
les  plus  délicats  de  l’organisme. 

L’acte  opératoire  est  dicté,  dans  la  grande  majo¬ 
rité  des  cas,  plus  par  l'a  permanence  et  l’état  sta¬ 
tionnaire  de  la  paralysie  motrice,  que  par  les 
résultats  de  l’exploration  sensitive  ou  électrique. 

La  libération  du  tronc  nerveux  doit  être  la  règle. 

Son  insufflation  pour  dégager  les  gaines  fasci- 
culaires  du  tissu  cicatriciel  interstitiel  qui  les  en¬ 
serre  nous  a  paru  utile. 

La  formule  générale  que  nous  avons  adoptée 
est  :  opérer  pour  libérer,  sans  réséquer. 

Le  procédé  de  la  biopsie  sous-jacente  demeure, 
même  en  face  de  cette  orientation  nouvelle,  d’un 
intérêt  pronostique  tout  particulier. 

Après  être  intervenu  sur  le  tronc  nerveux,  nous 
abandonnons  tout  autour  de  lui  1  à  2  cm3  d’huile 
goménolée  à  5  pour  100  dans  l’espoir  de  lutter 
favorablement  contre  les  adhérences  ultérieures 
de  voisinage. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

17  février  1915. 

Anévrisme  fémoral  d’origine  phlébitique  sur  un 
moignon  d'amputation.  Ablation  du  sac.  Transfusion 
du  sang  (Guérison).  —  M.  Couteaud.  Soldat  O..., 
22  ans.  Blessé  le  1er  Novembre  1914  par  une  balle  de 
fusil.  Examiné  à  Cherbourg  le  3  Novembre.  Fracture 
de  la  jambe  gauche  au  1  /3  moyen.  Gangrène  gazeuse. 
Tentative  de  conservation. 

J.e  10  Novembre.  Amputation  de  cuisse  par  circu¬ 
laire  au  1/3  inférieur  pratiquée  par  M.  Bellot.  On  note 
une  béance  anormale  de  la  veine  fémorale  faisant 
songer  à  une  phlébite  au  début. 

Le  2  Décembre.  Pleurotomie  pour  pleurésie  puru¬ 
lente  gauche. 

Le  21  Décembre.  Infarctus  pulmonaire  droit  et 
douleur  dans  le  triangle  de  Scarpa  gauche.  La  tem¬ 
pérature  oscille  autour  de  39. 

Le  14  Janvier,  apparaît  au  triangle  de  Scarpa  gau¬ 
che  une  tuméfaction  douloureuse  présentant  des 
battemeptR,  de  l’expansion.  La  tumeur  a  apparu  pen¬ 
dant  la  nuit.  Le  diagnostic  d'anévrisme  artériel  s’im- 

Opération,  par  M.  Bellot.  Anesthésie  locale.  Liga¬ 
ture  de  l’artère  fémorale  sous  l'arcade  crurale. 

Le  16  Janvier,  la  température  se  maintient  élevée, 
une  plaque  de  sphacèle  apparaissant  sur  la  tumeur, 
on  pratique  sous  anesthésie  locale  l’incision  de  la 
poche.  L’hémostase  se  fait  avec  peine,  le  sang  re¬ 
fluant  dans  la  poche  par  la  fémorale  profonde.  L’exa¬ 
men  de  la  région  permet  de  trouver  sur  la  veine  fémo¬ 
rale,  à  3  cm.  au-dessous  de  l’abouchement  de  la  fé¬ 
morale  profonde,  trois  perforations. 

En  regard,  l’artère  est  également  perforée.  On  pra¬ 
tique  des  ligatures  sur  les  extrémités  artérielles  et 
veineuses. 

Le  24  Janvier,  le  malade  est  extrêmement  affaibli. 
M.  Bellot  pratique  la  transfusion  du  sang.  Par  une 
canule  paraffinée  de  3  mm.  de  diamètre,  de  11  cm.  de 
long,  il  anastomose  la  radiale  du  donneur  (père  du 
malade)  à  la  saphène  du  blessé.  La  transfusion  dure 
/rente  minutes. 

L’auteur  estime  que  400  cm3  de  sang  sont  passés. 

Pouls  du  blessé  avant  la  transfusion  130,  après  100. 

Température  tombe  le  lendemain. 

Hématies  passent  de  3.151.000  à  3.886.000  le 
12  Février. 

Relativement  à  la  pathogénie  de  cet  anévrisme,  les 
auteurs  concluent  qu’il  y  a  ou,  au  moment  de  l’ampu¬ 
tation,  action  traumatisante  du  garrot  hémostatique 
sur  une  veine  fémorale  atteinte  d’un  début  de  phlé¬ 
bite.  Ultérieurement,  la  paroi  s’est  nécrosée  en  ce 
point.  La  paroi  de  l'artère  s'est  ulcérée  à  son  tour 
par  inflammation  de  voisinage. 

Les  auteurs  concluent  qu'il  faut,  avant  amputation, 
vérifier  l’état  des  vaisseaux  et  n’appliquer  le  garrot 
qu’à  bon  escient. 

Sur  les  blessures  des  nerfs  par  plaies  de  guerre 

(Suite  de  la  discussion).  —  M.  Qiiênu  présente  deux 


observations  de  malades  opérés  par  M.  Viart  pour 
paralysie  du  radial  au  bras  par  compression  fibreuse. 
Les  mouvements  ont  reparu  dès  le  lendemain  dans  un 
cas.  Les  mouvements  sont  complets  trente-sept  jours 
et  quarante  jours  après  l’intervention. 

—  M.  JPhoaas  présente  4  observations  de  lésions 
nerveuses  opérées  par  lui  (3  radiaux,  1  médian). 

18  anévrismes  traumatiques  opérés.  —  M.  P. 
Duval  a  opéré  18  anévrismes  :  1  anévrisme  cirsoïde 
traumatique,  10  anévrismes  artériels,  7  anévrismes 
artério-veineux. 

Dans  aucun  cas  il  n’a  pu  recourir  à  la  suture  vas¬ 
culaire  (altérations  des  parois  vasculaires). 

Les  10  anévrismes  artériels  portaient  sur  les  vais¬ 
seaux  suivants  :  1,  radiale,  tiers  inférieur  de  l’avant- 
bras;.  1.  tibiale  postérieure,  derrière  la  malléole; 
4,  humérale  (3  à  la  partie  moyenne,  1  au  pli  du 
coude);  2,  sous-clavière  ;  1,  carotide  externe  ;  1,  caro¬ 
tide  primitive. 

L’auteur  a  pratiqué  la  ligature  artérielle  au  lieu 
de  la  rupture  vasculaire  et,  pour  les  anévrismes  des 
grosses  artères,  la  double  ligature  en  amont  et  en 
aval.  Il  termine  par  l’ouverture  du  sac  pour  s’assurer 
qu’aucune  collatérale  ne  s’ouvre  dans  le  segment  exclu. 

Les  anévrismes  artério-veineux  se  dénombrent 

1,  poplitée; 

1,  humérale  partie  moyenne  ; 

1,  carotide  primitive  et  jugulaire  interne  ; 

1 ,  sous-clavière  ; 

3,  ilio-fémorale  ; 

Tous  ces  cas  correspondaient  à  des  blessures  par 
balles  de  fusil  avec  hémorragie  immédiate  minime. 
L’auteur  suppose  qu'il  y  a  eu  contusion  au  passage 
du  projectile  et  ultérieurement  ouverture  des  vais¬ 
seaux.  La  fistule  de  communic'ation  est  en  général 
petite  et  l’adhérence  des  deux  troncs  vasculaires  bien 
plus  étendue. 

Sur  les  sept  cas  M.  Duval  a  pratiqué  six  fois  la 
quadruple  ligature  en  la  faisant  suivre  de  résection 
de  la  portion  intermédiaire  ou  non  (après  vérification 
qu’aucun  rameau  ne  s'abouchait  dans  la  poche). 

Dans  un  cas  M.  Duval  a  dû  faire  une  désarticula¬ 
tion  du  genou  pour  gangrène  du  pied  après  opération 
d’anévrisme  artério-veineux  fémoral  au  tiers  infé- 

Dans  les  interventions  sur  les  vaisseaux  sbus-cla- 
viers  l’auteur  résèque  la  partie  moyenne  de  la  clavi- 

Voici  l’observation  de  l’anévrisme  cirsoïde  opéré. 

Obs.  I.  —  M...  (Jules),  du  27e  régiment  de  dragons, 
blessé  le  12  Novembre  1914. 

Blessure  superficielle  à  la  face  palmaire  de  la  deuxième 
phalange  de  l'auriculaire  gauche  par  un  tout  petit  éclat 
d’obus.  Une  hémorragie  très  abondante  se  produit.  Pan¬ 
sement  sur  le  front.  Evacuation  du  blessé. 

Le  pansement  n’est  renouvelé  que  le  10  Novembre; 
petite  plaie  superficielle  en  voie  de  guérison.  L’hémor¬ 
ragie  ne  se  produit  pas. 

Le  blessé  remarque  un  mois  après,  alors  qu’il  était 
guéri,  que  son  doigt  augmente  de  volume  et  devient 
violet,  puis  que  o  scs  veines  gonflent  »,  d’abord  à  la  main, 
puis  à  l'uvant-brus,  jusqu’au  coude.  Je  l'examine  vers  le 
10  Janvier.  Volumineux  unévrisme  cirsoïde  du  petit 
doigt  et  de  l’éminence  hypotliénar,  empiétant  même  sur 

Dilatation  considérable  des  vaisseaux  de  la  main  et  de 
l’avant-bras.  L’humérale  elle-même  donne  l’impression 
d’être  dilatée. 

Opération ,  le  18  janvier  1915  (Dinnrd).  Désarticulation 
du  cinquième  doigt  avec  son  métacarpien. 

Ligature  de  nombreux  vaisseaux  dilatés. 

Ligature  des  vaisseaux  cubitaux  au  tiers  inférieur  de 
l’avant-bras.  Ils  sont  très  augmentés  de  volume. 

Le  1er’  février,  la  dilatation  vasculaire  de  la  main  et  de 
l’avant-bras  n’existe  plus. 

—  M.  P.  Sebileau  est  d’avis  que  l’on  ne  peut  pra¬ 
tiquer  la  suture  vasculaire.  11  fait  remarquer  que 
les  lésions  méritent  le  nom  d'hématomes  et  non  d’ané¬ 
vrismes.  La  poche  est  formée  non  par  une  dilatation 
des  parois  vasculaires  mais  par  le  tassement  des 
couches  voisines  du  tissu  conjonctif. 

—  M.  Quénu  est  de  l’avis  de  M.  Duval  pour  la 
nécessité  d’une  large  voie  d’accès  dans  ces  inter¬ 
ventions. 

—  M.  Waltber  n’a  pu  faire  de  sutures.  Il  a  opéré 
deux  blessés  porteurs  d’anévrismes  artério-veineux 
qui  avaient  saigné  abondamment  et  chez  lesquels  il  a 

Réveil  et  localisation  de  la  syphilis  osseuse  à  la 
suite  de  coups  de  feu.  —  H.  Toussaint.  L’auteur 
rapporte  trois  observations  de  suppuration  prolongée 
et  de  retard  de  consolidation  à  la  suite  de  bles¬ 


sures.  Le  Wassermann  a  permis  de  montrer  une  spé¬ 
cificité  réveillée.  Un  traitement  approprié  a  conduit 
à  la  guérison. 

Piale  pénétrante  du  rectum  et  de  la  vessie  par 
éclat  d’obus.  Guérison  spontanée,  après  expulsion 
du  projectile  par  l'urètre.  —  M.  Veau.  Rapport 
de  M.  E.  Michon.  V...  (Albert),  25  ans,  soldat  au 
30°  régiment  d'infanterie.  Aucun  anlécédent  urinaire. 

Blessé  le  26  Septembre,  à  1  h.  1/2,  le  soldat  était 
couché,  un  obus  a  éclaté  à  quelques  mètres  de  lui,  il 
a  ressenti  une  forte  commotion  dans  la  région  du 
sacrum  ;  presque  aussitôt,  dans  l'espace  d’une  minute, 
il  a  éprouvé  une  violente  colique,  comme  pour  aller 
à  la  selle  et  il  a  expulsé  par  l'anus  du  liquide  en 
abondance. 

Depuis  plusieurs  heures,  le  soldat  était  couché;  il 
ne  pouvait  se  lever  pour  uriner;  il  avait  un  violent 
besoin  ;  il  est  certain  qu’au  moment  de  la  blessure 
la  vessie  était  surdistenduc. 

Après  un  voyage  long,  il  est  opéré  par  M.  Veau, 
le  28  Septembre,  à  1  heure. 

La  plaie  siège  exactement  à  droite  du  coccyx,  elle 
est  circulaire,  de  15  cm.  de  diamètre  environ;  les 
bords  en  sont  légèrement  sphacélés.  Il  s’en  écoule  un 
liquide  sanieux,  un  peu  clair,  hémorragique,  ayant 
quelque  caractère  de  matière  fécale. 

J’agrandis  verticalement  l’orifice,  j’explore  minu¬ 
tieusement  le  trajet  ;  je  ne  trouve  pas  de  perforation, 
je  reconnais  une  ampoule  rectale  bombée,  distendue  ; 
j’arrive  sur  le  bord  inférieur  du  grand  ligament 
sacro-sciatique  que  je  vois  nettement  se  détacher  du 
coccyx.  Je  me  contente  de  laver  à  l’eau  oxygénée;  je 
place  deux  drains  de  chaque  côté  de  l’ampoule. 

Les  suites  opératoires  furent  des  plus  satisfai¬ 
santes. 

La  plaie  rectale  a  dû  se  cicatriser  rapidement,  car 
par  la  plaie  il  n’y  a  jamais  eu  d’écoulement  de  ma¬ 
tière;  en  dix-huit  jours,  la  blessure  était  fermée. 

Le  21  Novembre  le  malade  élimine  par  l’urètre  un 
éclat  d’obus  qui  avait  commencé  à  s’engager  le  3 
dans  l’urètre.  Débridcmeut  du  prépuce,  ablation  de 
l’éclat  de  18  mm.  sur  7  mm.  MM.  Monod  et  Lcgueu 
rapportent  deux  cas  de  plaie  de  la  vessie  guéris 
spontanément. 

.  Deux  cas  de  cancers  du  front  adhérents  au  crâne. 

!  —  M.  H.  Morestin.  Présentation  des  malades.  Au¬ 
toplastic  à  l  aide  des  téguments  du  crâne  et  des 

■  Lésion  du  nerf  médian  et  du  cubital  au  niveau 
du  bras.  Libération  des  deux  nerfs.  Grande  amélio¬ 
ration.  —  M.  Lucien  Picqué. 

Pansement  à  l'éther.  —  M.  Souligoux.  Fracture 
compliquée  du  fémur  pansée  à  l’éther  dès  le  début 
I  sans  aucune  élévation  thermique.  Traitement  par 
!  l’appareil  de  marche  de  M.  P.  Delbel. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

12  Février  1915  (suite). 

Les  pseudo-maux  de  Pott  (spondylite  trauma¬ 
tique).  —  M.  O.  Crouzon  a  eu  l'occasion  d’observer 
des  déformations  vertébrales  consécutives  à  des 
traumatismes  anciens,  dont  quelques-unes  avaient  été 
étiquetées  à  tort  «  mal  de  Pott  ».  Les  malades 
atteints  de  ces  déformations  vertébrales  se  plaignent 
parfois  de  gène  dans  les  mouvements  du  rachis  et 
chez  certains  il  existe  une  attitude  vicieuse,  incli¬ 
naison  en  avant  ou  inclinaison  latérale  toujours  com¬ 
plètement  réductibles. 

L’examen  de  la  colonne  vertébrale  montre  dans  ces 
cas  des  saillies  vertébrales  anormales  différentes  par 
quelques  points  de  la  gibbosité  potfique.  Ces  défor¬ 
mations  ne  sont  jamais  accompagnées  d’abcès  par 
congestion.  En  réalité,  dans  ces  cas,  on  se  trouve  en 
présence  de  faits  de  spondylite  traumatique  due  à 
une  ostéite  raréfiante. 

En  ce  qui  concerne  l’aptitude  au  service  militaire 
des  sujets  présentant  de  ces  déformations,  des  dis¬ 
tinctions  sont  à  faire. 

Dans  les  premiers  temps  de  la  maladie,  c'est-à- 
dire  quand  elle  remonte  à  une  ou  deux  années,  il  y  a 
lieu  de  procéder  à  l’exemption  ou  à  la  réforme.  Dans 
les  cas  remontant  à  trois  ou  quatre  ans,  ou  peut 
considérer  les  déformations  légères  comme  étant 
guéries  et  utiliser  les  malades  dans  le  service  auxi¬ 
liaire  ;  si  les  déformations  sont  quelque  peu  accen¬ 
tuées,  l’exemption  ou  la  réforme  peuvent  s’imposer. 
Enfin,  quand  il  y  a  eu  pendant  quelques  années 
l’ensemble  des  symptômes  qui  caractérisent  la 
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spondylite  traumatique,  même  s’ils  présentent  que  ' 
déformation  vertébrale  légère,  les  sujets  peuvent 
être  utilisés  dans  les  services  auxiliaires. 

Les  parotidltes  dans  la  dothiénentérie.  —  M.  P. 

Emile  Weil  a  eu  occasion  d’observer  neuf  cas  de 
parotidites  au  cours  de  fièvres  typhoïdes.  Trois  des 
cas  survinrent  sur  300  malades  soignés  dans  son  ser¬ 
vice;  les  six  autres  cas  se  développèrent  dans  des 
services  voisins.  Ces  parotidites  furent  les  unes 
fiuxionnaires,  les  autres  suppurées. 

De  ces  neuf  cas,  ceux  où  la  suppuration  ne  fut  point 
établie  guérirent  en  une  semaine  par  la  seule  appli¬ 
cation  de  compresses  trempées  dans  de  l’eau  très 
chaude,  recouvertes  de  taffetas  gommé  et  renouvelées 
trois  fois  dans  les  vingt-quatre  heures.  Les  sept  autres 
cas  donnèrent  cinq  morts.  Trois  de. ces  cas  seulement 
nécessitèrent  l'incision. 

Les  deux  parotidites  suppurées  qui  guérirent  furent 
traitées  par  l’expression  de  la  glande  et  l’application 
répétée  de  compresses  humides  et  chaudes  pu  des 
cataplasmes. 

Les  parotidites  observées  par  M.  Weü  sont  toutes 
survenues  à  la  période  d’état  de  fièvres  typhoïdes 
graves.  Elles  ne  lui  ont  jamais  paru  avoir  }e  caractère 
d’un  phénomène  critique  et  pouvoir  être  comparées 
à  un  abcès  de  fixation. 

—  M.  A.  Siredey  constate  que  si  la  parotidite  n’est 
pas  rare  au  cours  de  la  fièvre  typhoïde,  elle  est  plus 
fréquente  encore  au  cours  de  l’appendicite.  C’est,  en 
somme,  une  complication  fréquenta  dans  les  infec¬ 
tions  intestinales. 

M.  Siredey  traite  systématiquement  pes  paroti- 
dites  par  des  onctions  douces  avec  une  pommade  au 
collargol  à  1/fi,  suivies  de  pansements  humides 

—  M.  Albert  Mathieu  applique  sur  le  point  tumé¬ 
fié,  menaçant  de  suppurer,  des  compresses  de  tarla¬ 
tane  trempées  dans  de  l’eau  très  chaude,  remplacées 
au  bout  de  une  à  deux  minutes,  et  cela  pendant  dix  à 
douze  minutes,  quatre  fois  par  jour.  Il  obtient  ainsi 
des  guérisons  rapides. 

—  M.  Galliard  a  toujours  vu  guérir  les  malades 
qu’il  a  observés.  Il  considère  comme  dangereux  le 
massage  de  la  glande. 

—  M.  Josué  croit  que  l’expression  de  la  glande 
constitue  un  excellent  traitement.  L’expression, 
d'après  lui,  doit  être  pratiquée  dès  le  début  des  pa¬ 
rotidites.  Elle  permet  d’éviter  la  formation  d’abcès 
volumineux. 

—  M.  Pr.  Merklen  estime  que  la  parotidite  sup- 
purée  au  cours  de  la  typhoïde  n’a  point  un  caractère 
spécial  de  gravité.  Au  contraire,  dans  certains  cas, 
l’infection  générale  s’améliore  en  même  temps  que  se 
tarit  la  lésion  locale. 

—  M.  Netter  est  partisan  convaincu  de  l’efficacité 
de  l'expression  glandulaire  dans  beaucoup  de  cas  de 
parotidites  suppurées, 

—  M.  Comby  a  vu  un  cas  de  parotidite  suppuréa 
double  chez  une  typhique,  guérir  après  incision.  Il  a 
vu  aussi  des  cas  de  parotidite  simple  guérir  sans 
intervention, 

—  M.  Aobard  a  va,  il  diverses  reprises,  chez  des 
typhiques,  des  parotidites  guérir  sans  suppurer.  Il 
s  agit  alprs  de  fluxions  parotidiennes  dont  la  résolu¬ 
tion  est  parfois  très  rapide. 

—  M.  A.  Siredey,  à  l’encontre  de  divers  de  ses 
collègues,  n’est  pas  partisan  de  l’expression  systéma¬ 
tique  de  la  glande.  Il  lui  parait  préférable  de  recou¬ 
rir  a  la  chirurgie,  si  l'élimination  du  pus  ne  se  produit 
pas  spontanément. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

6  Février  1915. 

Recherches  expérimentales  sur  l'épuisement.  — 
M.  G.  W.  Crile.  L'épuisement  aigu  est  noté  par 
une  acidose  aiguë,  comme  on  en  pbserve  à  la  snite 
d  une  dépense  musculaire  excessive,  ou  au  cours 
démotions  intenses,  ou  à  la  suite  d’un  traumatisme 
considérable,  ou  encore  dans  l’anesthésie  par  l'éther, 
le  chloroforme,  le  protoxyde  d’azote. 

Une  nouvelle  jevure  pathogène.  —  MM-  A.  Sar- 
tory  et  P.  Lasseur  ont  observé,  chez  un  malade  pré¬ 
sentant  des  accidents  pulippnaires,  un  sacçharomycfs 
qui  leup  a  paru  constituer  une  espèce  nouvelle,  rap¬ 
pelant,  par  sa  forme  arrondie,  le  Cnjpticoçcns  Gil- 
c.irisfi,  dont  il  diffère,  du  reste ,  par  ses  autres  carac¬ 
tères  botaniques  et  par  ses  caractères  biologiques. 


Les  deux  auteurs  ont  désigné  ce  nouvel  organisme 
Saccharomyces  Lcmonnieri. 

Disparition  du  bacille  d’Achalme  des  fèces  des 
singes  Immunisés  spécifiquement.  —  M.  S.  Marbê 

a  procédé  à  des  recherches  expérimentales  dont  il 
tire  les  conclusions  suivantes  :  1°  L'injection  d’uue 
culture  abondante  et  pure  de  bucillus  perfringens  ne 
produit  sur  le  singe  ni  de  la  gangrène,  ni  des  abcès 
gazeux.  L’empâtement  provoqué  par  ces  inoculations 
disparaît  vile  sans  laisser  de  traces.  L’inoculation 
d’environ  100  millions  de  bacilles  vivants  par  kilo¬ 
gramme  de  singe  est  suivie  d’une  irritation  du  gros 
intestin  se  traduisant  par  la  tuméfaction  de  la  mu¬ 
queuse  anale  et  par  des  selles  diarrhéiques,  sangui¬ 
nolentes  et  glaireuses; 

2°  L’injection  fie  la  culture  de  Wech  sous  la  peau 
des  singes  bien  portants  est  suivie  d’un  étal  d'immu¬ 
nité  caractérisé  par  la  disparition  des  spores  des 
fèces  de  ces  animaux  ; 

3°  La  viabilité  du  bacille  dans  de  l’eau  physiolo¬ 
gique  aérobie  est  très  limitée.'  Il  n’est  donc  point 
besoin  de  stériliser  l’émulsion  pour  des  essais  de 
vaccination, 

Le  développement  du  tissu  adipeux  dans  le  corps 
caverneux  des  mammifères.  —  MM.  Ed.  Retterer 
et  Neuville  ont  constaté  que  le  tissu  adipeux  prend 
naissance  aux  dépens  de  l’ébauche  conjonctive  des 
corps  caverneux,  comme  l’albuglnée,  le  tissu  érec¬ 
tile  ou  l’os  pénien.  Chez  beaucoup  de  mammifères,  il 
représente  un  élément  constant  des  corps  caverneux. 
Par  sa  souplesse  et  son  élasticité,  il  semble  augmen¬ 
ter  et  égaliser  la  tension  sanguine,  d’une  part,  exalter 
les  sensations  génitales,  de  l'autre. 

Morphologie  de  l’Acuaria  laticeps.  —  M.  L.-G. 
Seurat,  dans  sa  note,  donne  la  description  d'un  ver 
nématode  parasite  des  rapaces,  VAcuaria  laticeps. 


SOCIETE  DE  NEUROLOGIE 

18  Février  1915. 

Séance  consacrée  à  l'étude  des  troubles  nerveux 
fonctionnels  observés  chez  les  soldats. 

Réflexe  cutané  plantaire  et  hystérie.  —  M.  Deje- 
rine  vient  signaler  la  réapparition  du  réflexe  cutané 
plantaire  sous  l’influence  de  la  narcose  par  le  chlorure 
d’éthyle  chez  un  des  soldats  qu'il  a  présentés  à  la 
dernière  séance  (V.  La  Presse  Médicale,  p.  47).  M.  Ba¬ 
binski  pense  que  la  disparition  au  chatouillement  du 
retrait  du  pied  est  un  phénomène  d’inhibition  comme 
la  prétendue  disparition  du  réflexe  pharyngé  dans 
l'hystérie  :  le  sujet  ne  réagit  pas,  mais  le  réflexe 
persiste  en  réalité.  MM.  Ballet  et  Souques  font 
remarquer  que  le  malade  présent  exécute  des  mou¬ 
vements  de  retrait  avant  qu'on  ne  l’ait  touché. 

M.  Dejerine  conteste  qu'on  puisse,  par  la  volonté, 
inhiber  le  réflexe  cutané  plantaire. 

Puis,  défilent  sous  nos  yeux,  trop  rapidement  pour 
que  la  Société  puisse  faire  l’étude  critique  de  chaque 
cas,  les  principaux  types  de  troubles  névropathiques 
observés  depuis  la  guerre  : 

M.  Dejerine  montre  fieux  blessés  qui,  à  l’occasion 
de  plaies  du  dos  et  de  la  région  précordiale,  purent 
l'un  une  paraplégie,  l’autre  une  contracture  en  flexion 
des  membres  inférieurs,  sans  aucun  autre  trquble 
névropathique.  Les  deux  résistent  mal  aux  mouve¬ 
ments  passifs  ;  tpus  dpuij,  pont  émotifs  ;  le  premier 
avait  du  dérobement  des  jambes  à  chaque  émotion, 
le  deuxième  a  fait  une  paraplégie  névropathique  à 
l’occasiop  d’une  opération  pour  appqndicite.  M.  Marie 
et  Mmo  Bénisty  présentent  un  malade  qui,  après  une 
blessure  intéressant  le  médian,  eut  une  paralysie 
dp  groupe  Duchenne-Eirb  ;  un  autre  fit  une  crise 
hystérique  après  avoir  été  atteint  d’un  éclat  d’obus  à 
l’épaule,  puis  vint  une  paraplégie  purement  fonc¬ 
tionnelle  ;  un  autre,  projeté  en  l’air  par  l'éclatement 
d’un  obus,  fit  une  hémiplégie  avep  déviation  du  maxil¬ 
laire  et  mutisme.  Enfin,  un  simulateur,  à  l'occasion 
d’une  lésion  de  l’oreille  externe,  simula  une  amblyo- 
pie,  que  le  diploscope  montra  inexistante,  et  une  pa¬ 
ralysie  faciale. 

—  M.  Roussy  a  observé  43  cas  de  trcqibles  fonc¬ 
tionnels  dont  voici  la  nomenclature  :  hystérie  convul¬ 
sive,  surdi-mutité,  cas  de  troubles  moteurs  hémi  ou 
paraplégiques,  avec  possibilité  d’une  «  épine  orga¬ 
nique  par  çommplion  nerveuse  »,  troubles  moteurs 
surajoutés  à  une  névrite,  staso-phobie  étiquetée 
sciatiqup,  troubles  moteurs  après  avoir  été  bousculé 
par  l'éclatement  d’obus,  ou  après  l’application 
d’appareil  plâtré  ;  la  simulation  est  parfois  évi- 


Les  malades  de  M.  Souques  offrent  plusieurs 
exemples  d’association  hystéro-organique  :  balle 
lésant  le  médian,  paralysie  étendue  au  long  supina¬ 
teur  et  au  biceps.  M.  Dejerine  fait  observer  que  ce 
dernier  a  été  touché  par  la  balle,  d’où  peut-être 
l’impotence;  deux  autres,  qui  semblent  de  purs  fonc¬ 
tionnels,  ont  une  lymphocytose  céphalo-rachidienne 
évidente  ;  un  autre  ne  peut  qu’ébaucher  les  mouve¬ 
ments  d'un  bras  ;  le  membre  atteint  présente  de  la 
cyanose  et  un  refroidissement  local  do  4°.  Enfin, 
deux  soldats  se  présentent  le  tronc  courbé  en  avant  ; 
l’un  après  un  choc  en  chemin  de  fer,  l’autre  est 
porteur  d’une  plaie  de  la  région  lombaire,  dont  la 
cicatrice,  d’après  M.  Babinski,  n’est  peut-être  pas 
étrangère  à  l’attitude.  M.  Léri  a  envoyé  une  note 
disant  que  bien  des  paraplégies  attribuées  à  la 
commotion  cérébro-médullaire  après  éclatement 
d’obus  ne  sont,  en  réalité,  que  des  paraplégies  fonc¬ 
tionnelles. 

Puis,  s’engage  une  discussion  d’ordre  général,  que 
nous  pouvons  résumer  ainsi  ;  la  simulation  est  nette 
dans  nombre  de  cas  ;  souvent,  il  est  extrêmement 
difficile  de  dire  si  elle  existe  ou  non  ;  ou  ne  le  peut 
guère  que  par  nue  surveillance  attentive  et  inopinée. 
Il  est  d’importance  capitale  que  les  soldats  atteints 
d’accidents  nerveux  organiques  ou  fonctionnels 
soient,  le  plqs  rapidement  possible,  dirigés  vers  les 
services  de  neuropathologie  :  en  cas  de  troubles 
fonctionnels,  on  obtient  la  guérison  beaucoup  plus 
facilement  en  agissant  dès  le  début,  et  non  lorsque  les 
troubles  sont  pour  ainsi  dire  fixés.  Il  faut  agir  vigou¬ 
reusement,  et  obtenir  un  résultat,  autant  que  pos¬ 
sible,  immédiat,  alors  que  le  prestige  du  médecin 
n’est  pas  encore  entamé  par  l’habitude. 

Une  fois  les  troubles  névropathiques  guéris,  le 
sujet  ne  doit  pas  être  réformé,  mais  il  faut  trouver 
le  moyen  de  prévenir  ceux  qui  pourraient  à  avoir  à 
traiter  le  sujet,  en  cas  de  récidive,  de  l’existence  de 
troubles  névropathiques  antérieurs,  afin  d’éviter  tous 
tâtonnements  dans  le  diagnostic  et  la  thérapeutique. 

b-  Alquieii. 
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Traitement  des  fractures  du  fémur  par  bles¬ 
sures  de  guerre.  —  M.  Maurice  Cazin  expose  dix 
observations  de  fracture  du  fémur  et  discute  les  indi¬ 
cations  des  divers  appareils  qu’il  a  employés  pour 
leur  traitement.» 

L’auteur,  dans  les  fractqpes  du  tiers  inférieur  de  la 
cuisse,  a  obtenu  d'excellents  résultats  avec  l’appareil 
plâtré  à  anses  armées  de  Gourdet,  décrit  par  ce  chi¬ 
rurgien  dans  le  Paris  çhirurgiçal  (Avril  1911),  qui 
permet  pue  immobilisation  parfaite  et  des  panse¬ 
ments  aisés. 

Pour  les  fractures  du  tiers  moyen  et  du  tiers  supé¬ 
rieur  M.  Cazin  a  employé  avec  succès  l’appareil  de 
Quénu  modifié  par  Ma  y  et  pour  l’extension  continue-; 
il  a  utilisé  et  a  été  très  satisfait  de  l’appareil  entière¬ 
ment  métallique  de  Guelpa. 

Quel  que  soit,  d’ailleurs,  l’appareil  employé, 
M.  Cazin  préconise  pour  les  pansements  quotidiens  le 
système  d’élévation  du  corps  au  moyen  de  sangles  et 
de  poulies  si  ingénieusement  combiné  par  M.  Guelpa; 
ce  dispositif  est  très  aisément  réalisable  et,  t’t  peu  de 
frais,  il  remplace  le  lit  mécanique. 

— -  M.  Mayet  estime  que  la  question  du  siège  de 
la  fracture  n’a  pas  une  importance  primordiale.  Onze 
cas  de  fractures  de  cuisse  ouvertes  par  projectiles 
n’ont  donné  lieu  qu’à  deux  amputations  et,  encore,  ces 
amputations  ont-elles  été  faites  d’une  façon  tardive  et 
dans  des  conditions  bien  préférables  comme  grandeur 
du  moignon  et  moindre  degré  d’infection  que  si  elles 
avaient  été  prajiquées  dès  le  fiébut.  Tous  les  autres 
cas  ont  guéri  ou  sont  en  très  bonne  voie  de  gué- 

Ce  qu’il  faut  chercher  d’abord,  plus  encore  peut- 
être  que  la  bonne  direction  du  membre,  c’est  la  dis¬ 
parition  de  là  suppuration.  LPr?<lue  la  plaie  est  com¬ 
plètement  fermée,  lorsque  plusieurs  semaines  se  sont 
passées  dans  cet  état,  le  membre  est  sauvé.  S’il  est 
susceptible  de  rendre  ses  services  ordinaires,  le  suc¬ 
cès  immédiat  est  complet  ;  s’il  présente  sqit  lin  PBPr 
courcissement  considérable,  soit  une  déformation 
défectueuse,  la  chirurgie  moderne  possède  des  res¬ 
sources  remarquables  dans  toute  une  série  d’opéra¬ 
tions  osseuses  complémentaires. 

M.  Mayet  cite,  avec  radiographies  à  l’appui,  un 
certain  nombre  de  pas  fie  PC8  interventions  qu’il  a 
pratiquées  avec  plein  succès,  ostéotomies,  enchevil- 
lements,  sutures  osseqses  par  agrafes,  etc. 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Jeudi,  25  Février 


—  M.  H.  Blanc  a  soigné  également  des  fractures 
du  fémur,  les  fractures  aseptiques  ont  très  bien 
guéri  par  la  simple  extension  continue.  Cher,  les 
blessés  présentant  des  fractures  compliquées,  avec 
foyer  de  suppuration  abondante  et  esquilles  multi¬ 
ples,  les  résultats  ont  été  moins  bons,  l’extension 
continue  ayant  été  mal  supportée. 

—  M.  Pèraire,  parmi  ses  observations  de  frac¬ 
tures  de  fémur  compliquées,  rapporte  un  cas  dans 
lequel  il  a  eu  à  traiter  un  blessé  qu'on  lui  avait 
adressé  pour  effectuer  une  désarticulation  de  la 
jambe.  La  gangrène  gazeuse  remontait  jusqu’au  pli 
de  l’aine  et  avait  été  traitée  par  l’ignipuncturé  pro- 

L’auteur,  après  des  désinfections  répétées,  appli¬ 
qua  l’appareil  de  Guelpa  et  guérit  le  blessé  sans  rac¬ 
courcissement. 

—  M.  Le  Fur  rapporte,  avec  radiographies  à 
l’appui,  quinze  observations  de  fractures  de  cuisse, 
observées  par  lui  à  l’hôpital  Janson-de-Sailly,  frac¬ 
tures  siégeant  soit  au  tiers  supérieur,  soit  au  tiers 
moyen,  soit  au  tiers  inférieur,  deux  intéressaient  le 
col  du  fémur.  Deux  d’entre  elles  étaient  presque  arti¬ 
culaires,  siégeant  immédiatement  au-dessus  du  genou, 
elles  ont  nécessité  une  large  arthrotomie  transversale 
au  niveau  du  bord  supérieur  de  la  rotule.  L’inter¬ 
vention  a  permis,  dans  un  cas,  d’extraire  un  projec¬ 
tile,  et  dans  le  second  de  retirer  une  grosse  esquille 
osseuse  de  6  cm.  de  long  ayant  pénétré  entre  la 
rotule  et  les  condyles  fémoraux.  Certaines  de  ces 
fractures  s’accompagnaient  de  plaies  énormes  de  là 
cuisse  avec  dilacération  et  sphacèle  des  muscles. 

L’expérience  a  montré  à  l’auteur  qu’il  ne  fallait  pas 
abuser  des  grands  débridements  dans  de  pareils  cas. 

Malgré  ces  infections  osseuses  graves,  M.  Le  Fur 
n’a  pas  eu  de  mort,  et  n’a  pas  pratiqué  d'amputation. 
Les  résultats  fonctionnels  ont  été  très  satisfaisants, 
trois  ont  été  défectueux. 

Le  traitement  qui  a  donné  les  meilleurs  effets  a 
consisté  dans  l’immobilisation  dans  des  gouttières  en 
aluminium  genre  Delorme,  à  laquelle  a  été  associée 
l'extension  continue  faite  sur  la  jambe  à  L’intérieur 
de  la  gouttière,  l’extension  qui  reste  le  traitement  de 
choix,  car  elle  supprime  la  douleur,  corrige  la  défor¬ 
mation  et  permet  de  lutter  contre  le  raccourcis- 

11  faut  lui  adjoindre  de  bonne  heure  le  massage  et 
l’électrisation  des  muscles  de  la.cuis.se,  ainsi  que  tous 
les  procédés  de  physiothérapie.  , 

Présentations.  Appareil  pour  fractures  compli¬ 
quées  des  cuisses  et  des  jambes.  —  M.  Guelpa 
a  conçu  et  mis  au  point,  dans  le  service  du  Dr  Robert 
Loewy,  à  l’hôpital  militaire  du  Panthéon,  un  appareil 
métallique  slérilisable  et  peu  coûteux  pour  fractures 
de  cuisse.  Il  se  compose  :  1°  d’une  ceinturé  métal¬ 
lique  avec  tenons  ;  2°  d'une  armature  de  bottine  égale¬ 
ment  avec  tenons;  3°  d’attelles  de  fer  cuit  qui  s'adap¬ 
tent  aux  tenons  de  la  ceinture  et  à  ceux  de  l’armature 
inférieure  maintenant  la  coaptation  et  la  direction 
des  fragments.  On  complète  cet  appareil  par  dés  san¬ 
gles  sous-jacentes  au  blessé  permettant  de  le  sou¬ 
lever  au  moyen  de  poulies  attachées  à  un  càdre-che- 
valet  passant  au-dessus  du  lit. 

Fractures  humérales.  —  M.  Pèraire  montre  quatre 
sujets  ayant  présenté  des  fractures  de  l'extrémité 
sxipérieure  de  l'os  par  projectiles  de  guerre.  Deux  ont 
été  traités  par  l'extirpation  de  la  tète  humérale,  deux 
par  la  suture  de  la  tête  à  la  diaphyse  à  l’aide  de  fil 
de  bronze  d’aluminium. 

Les  résultats  ont  été  excellents,  malgré  l’infection 
du  milieu. 

Section  du  tiers  Inférieur  du  rein  et  de  l’uretère 
gauches  par  éclat  d'obus.  —  AT.  Le  Fur. 

Robert  Loewy. 
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L’immünisatlon  contre  la  fièvre  typhoïde  par 
l’Ingestion  de  sérum.  —  M.  Weber  présente  la 
communication  de  MM.  Paris  et  Desmoulière  qui 
rapportent  quelques  observations  dans  lesquelles  les 
malades  avaient  reçu  du  vaccin  antityphique  par  in¬ 
jections  et  par  ingestion. 

—  M.  Toledano  demande  si  l'on  doit  vacciner  les 
personnes  ayant  eu  la  fièvre  typhoïde. 

—  M.  Bourdel.  D’après  les  indications  de  M.  Vin¬ 
cent,  on  doit  éliminer  les  malades  qui  ont  eu  anté¬ 


rieurement  la  fièvre  typhoïde.  De  plus,  il  y  a  des 
contre-indications  tirées  dé  l’état  des  voies  diges¬ 
tives,  pulmonaires.  Les  malades  ayant  de  l’albumi¬ 
nurie  doivent  être  écartés  de  cette  vaccination,  parce 
qu’ils  présentent  des  réactions  violentes,  de  même 
que  ceux  qui  ont  de  l’entérite  chronique. 

—  M.  Aubry  demande  si  les  deux  modes  d’ab¬ 
sorption  du  sérum  sont  deux  méthodes  différentes  ou 
si  elles  se  complètent  l’une  l’autre. 

—  M.  Le  Rouvillois  fait  une  objection  sur  la  va¬ 
leur  des  résultats  obtenus.  Dans  l’une  des  observa¬ 
tions,  on  a  employé  les  deux  modes  de  traitement, 
l’injection  et  l’ingestion.  Il  n’en  reste  donc  qu’une,  ce 
qui  est  insuffisant  pour  pouvoir  étayer  une  opinion. 

—  M.  Butte  estime  qu’il  est  toujours  bon  d’enre¬ 
gistrer  un  fait;  il  est  certain  que  la  question  de  la 
vaccination  anlityphique  n’est  pas  encore  résolue. 
Dans  son  service,  M.  Butte  a  vu  beaucoup  de  réac¬ 
tions  du  côté  de  la  peau,  telles  que  des  érythèmes, 
des  zonas  qui  guérissent,  d’ailleurs,  assez  rapide¬ 
ment.  Lorsqu’on  aura  groupé  plusieurs  faits  de  ce 
genre,  on  pourra  alors  en  tirer  des  conclusions. 

Notes  sur  le  fonctionnement  d’un  service  de  sy- 
phlligraphie  à  l'hôpital  Voltaire  (Suite).  — M.  Butte 
signale  qu’à  la  suite  de  la  communication  qu’il  avait 
faite  sur  l’augmentation  du  nombre  des  maladies 
vénériennes  parmi  les  mobilisés,  il  a  fait  une  démar¬ 
che  auprès  du  préfet  de  police  pour  obtenir  une  sur¬ 
veillance  plus  rigoureuse  des  prostituées  aux  alen¬ 
tours  des  casernes. 

Il  a  eu  la  satisfaction  de  constater  que  les  mesures 
prises  par  l’Administration  ont  eu  pour  résultat  une 
notable  diminution  des  chancres  indurés  et  des  chan¬ 
cres  mous,  ce  qui  prouve  que  l’Administration  s’oc¬ 
cupe  activement  de  l’hygiène  et  que  la  prophylaxie 
n’est  pas  négligée. 
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Mesures  à  prendre  contre  l’alcoolisme.  —  M.  Gil¬ 
bert  Ballet  présente,  au  nom  de  la  Commission 
spéciale  nommée  par  l’Académie,  son  rapport  sur 
les  mesures  à  prendre  contre  l’alcoolisme,  rapport 
qui  se  résume  dans  les  conclusions  suivantes  : 

«  L’Académie  de  médecine,  regrettant  que  les 
mesures  destinées  à  lutter  contre  le  développement 
et  la  diffusion  de  l’alcoolisme  en  France  aient  été 
trop  longtemps  ajournées,  estimant  que  le  devoir 
patriotique  commande  impérieusement  de  prendre  ces 
mesures  sans  retard,  renouvelle  aux  pouvoirs  publics 
ses  félicitations  pour  la  suppression  de  la  fabrica¬ 
tion  et  de  la  vente  de  l’absinthe  et  émet  le  voeu  : 

1°  Qu’on  institue  une  surtaxe  et  une  réglementation 
pour  la  fabrication  et  la  vente  dé  tous  les  apéritifs 
renfermant  des  essences  et  même  pour  ceux  à  base 
de  vin  titrant  plus  de  23“; 

2°  Que  le  Parlement  prenne  les  dispositions  néces¬ 
saires  pour  réduire  dans  Un  bref  délai  et  d’une  façon 
notable  le  nombre  des  débits; 

3°  Qu’une  loi  interdise  la  vente  des  spiritueux, 
des  liqueurs  ou  des  apéritifs  autres  que  ceux  à  base 
de  vin  titrant  moins  de  23°  et  ne  l’enfermant  pas  d’es¬ 
sence,  en  dehors  des  salles  de  restaurant  et  autre¬ 
ment  que  comme  accessoires  de  la  nourriture  ; 

é°  Qu’il  soit  défendu,  sous  des  peines  sévères,  de 
servir  dans  les  débits,  de  quelque  nature  qu’ils  soient, 
des  boissons  alcooliques  aux  femmes  ou  aux  enfants 
seuls  OU  accompagnés  de  leurs  parents; 

5°  Qu’on  abolisse  le  privilège  des  bouilleurs  de 

6°  Qu’on  ne  reconnaisse  pas  comtne  susceptible  de 
réclamation  par  voie  judiciaire  la  dette  pour  achats 
à  crédit  d’alcool  au  détail. 

En  outre,  l’Académie  appelle  l’attention  des  pou¬ 
voirs  publics  sur  la  nécessité  qu’il  y  a  à  prendre  les 
dispositions  indispensables  pour  assurer  le  respect 
des  lois  ou  décrets  visant  la  consommation  des  bois¬ 
sons  alcooliques  ;  elle  réclame  l’application  de  la  loi 
sur  l’ivresse  publique,  fâcheusement  tombée  en  dé¬ 
suétude,  en  faisant  appel  au  besoin  au  concours  delà 
Ligue  nationale  antialcoolique. 

Elle  signale  l’intérêt  qu’il  y  aurait  à  l’heure  pré¬ 
sente  à  faire  inspecter  les  agglomérations  militaires 
du  territoire  où  sont  réunis  des  soldats  valides,  con¬ 
valescents  ou  blessés,  pour  s’assurer  qu’une  fâcheuse 
tolérance  n’y  expose  pas  ce*  soldats  aux  graves  in¬ 
convénients  de  l'alcoolisatiou  ou  de  l’ivresse. 
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Valeur  diagnostique  et  pronostique  de  l’examen 
électrique  des  nerfs  sectionnés  ou  comprimés.  — 
M.  Maurice  Mendelssobn  montre  dans  sa  commu¬ 
nication  que  l’examen  électrique  présente  une.  valeur 
diagnostique  incontestable,  quoique  relative,  et  une 
valeur  pronostique  de  premier  ordre.  Dans  ces  con¬ 
ditions,  il  paraît  indiqué  que  tout  examen  fonctionnel 
d’une  blessure  des  nerfs  soit  corroboré  par  un  exa¬ 
men  électrique  minutieux  qui  permettrait,  dans  la 
majorité  des  cas,  de  reconnaître  les  différents  de¬ 
grés  d’altération  du  nerf  sectionné  ou  comprimé. 

Quant  à  l’incision  exploratrice,  elle  devrait  être 
réservée  pour  des  cas  très  exceptionnels  et  compli¬ 
qués  dans  lesquels  l’exploration  électrique  ne  peut 
fournir  aucun  renseignement  précis  sur  l’évolution 
de  la  lésion  dans  le  nerf  intéressé. 

Sur  le  traitement  sérique  spécifique  des  piales. 

—  MM.  Leclaincbe  et  Vallée,  convaincus  de  l’ac¬ 
tion  nocive  qu’exercent  les  divers  antiseptiques  sur 
les  cellules  de  réparation  des  plaies,  ont  cherché  à 
réaliser  la  désinfection  physiologique  de  ces  der¬ 
nières  à  la  faveur  d’un  sérum  spécifique  polyvalent 
opposable  aux  germes  aérobies  et  anaérobies  les 
plus  répandus. 

Ils  ont  fait  connaître  à  l’Académie  des  Sciences, 
il  y  a  trois  ans  déjà,  le  procédé  d’obtention  chez  le 
cheval  d’un  tel  sérum  et  apportent  aujourd'hui  un 
exposé  général  des  résultats  recueillis  de  son  emploi. 

Le  sérum  spécifique  polyvalent  a  été  utilisé  dans 
le  pansement  des  accidents  les  plus  variés  ;  trauma¬ 
tismes  divers,  plaies  de  guerre,  anthrax,  abcès,  ar¬ 
thrites  suppurées,  engelures.  Les  résultats  les  plus 
nets  et  les  plus  précieux  ont  été  obtenus  ;  suppres¬ 
sion  rapide  de  la  douleur  et  de  la  suppuration,  chute 
de  la  température,  détersion  immédiate  de  la  plaie, 
disparition  des  œdèmes,  des  lymphangites,  répara¬ 
tion  hâtive. 

C’est  à  ses  qualités  spécifiques,  aux  anticorps  qu’il 
contient,  que  le  sérum  doit  ses  principales  propriétés 
utiles,  qui  se  distinguent  nettement  de  celles  du  sé¬ 
rum  normal  de  cheval  et  leur  sont  incomparablement 
supérieures. 

A  titre  préventif,  l’usage  du  sérum  polyvalent  est, 
en  outre,  indiqué  dans  toute  intervention  chirurgi¬ 
cale,  alors  surtout  qu’une  asepsie  suffisante  n’est 
pas  réalisable  ou  que  des  complications  sont  à  redou¬ 
ter,  en  raison  de  l’état  du  blessé  ou  des  régions 
intéressées. 

Des  opérations  inopportunes  sur  les  blessés  de 
guerre.  —  M.  E.  Valude  considère  qu’un  blessé  de 
guerre,  atteint  de  cataracte  traumatique,  ne  doit  pas 
être  opéré  de  sa  cataracte,  mais  proposé  pour  la 
réforme  ou  le  service  auxiliaire,  plus  tard,  une  fois 
libéré  du  service,  le  blessé  sera  libre  de  se  faire  opé¬ 
rer  selon  son  désir. 

En  effet,  l’opération,  réussie  ou  non,  ne  peut 
modifier  en  quoi  que  ce  soit  la  situation  militaire 
du  blessé  ;  que  la  cataracte  soit  enlevée,  même  avec 
le  meilleur  résultat,  ou  qu’elle  ne  le  soit  pas,  le 
blessé  n’en  sera  pas  moins  justiciable,  selon  le  cas, 
de  la  réforme  ou  de  la  mise  au  cadre  auxiliaire,  car 
un  œil  opéré,  même  avec  une  bonne  vision,  ne  contri¬ 
bue  pas  à  la  vision  binoculaire  de  façon  à  assurer 
le  tir. 

L'Etat  n’a  donc  rien  à  gagner  à  ce  que  l’opération 
soit  tentée,  et  il  peut  y  perdre  beaucoup  au  point  de 
vue  responsabilité  et  taux  de  pension,  si  des  acci¬ 
dents  par  opérations  viennent  aggraver  la  situation 
de  l’œil  blessé,  voire  atteindre  le  congénère  par  sym¬ 
pathie. 

Le  blessé  a,  lui  aussi,  intérêt  à  attendre  que  sa 
situation  militaire  soit  liquidée,  car,  en  cas  de  cata¬ 
racte  traumatique,  il  est  préférable  de  reculer  au 
maximum  l’intervention  pour  éviter  les  réactions 
cycli  tiques. 

Le  médecin  chargé  de  traiter  des  blessés  de  guerre 
devra  donc  considérer  l’extraction  des  cataractes 
comme  inopportune  et  de  représenter  une  interven¬ 
tion  comme  étant  capable  d’engager  la  responsabilité 
de  l’Etat  au  delà  des  mesures  qui  lui  sont  permises, 
étant  donné  les  accidents  possibles  de  l’opération  et 
le  caractère  négatif  de  succès  de  cellè-ci,  au  point  de 
vue  militaire. 

Etude  du  sang  pur  appliquée  au  diagnostic  de  la 
fièvre  typhoïde  et  d’autres  maladies  infectieuses. 

—  MM.  D’Œlsnitz,  Bourcart  et  Roncbèse  éta¬ 
blissent  dans  leur  note  que  la  méthode  préconisée 
voici  déjà  plus  de  trente-cinq  ans,  par  M.  G.  Hayem, 
pour  le  diagnostic  de  certaines  maladies  infectieuses 
est  de  nature  à  fournir  des  renseignements  précieux. 

drÉÔRCES  VtTOUX. 
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ÉTUDE  ANATOMIQUE  CLINIQUE  ET  THÉRAPEUTIQUE 

CENT  CAS  DE  LÉSIONS  TRAUMATIQUES 

DES  NERFS  DES  MEMBRES 

Par  MM. 

Henri  CLAUDE,  A.  VIGOUROUX  et  René  DUMAS 


Depuis  trois  mois,  une  collaboration  étroite 
dans  le  service  de  Neurologie,  institué  dans  la 
VIIIe  région,  nous  a  permis  d’observer  et  de 
suivre  plus  de  400  blessés  présentant  des  lésions 
du  système  nerveux,  soit  dans  les  salles  de  l’Hô¬ 
pital  28,  soit  dans  les  différentes  formations  sani¬ 
taires  du  corps  d’armée. 

Nous  avons  déjà  pratiqué  nous-mêmes  ou  fait 
pratiquer  près  de  100  interventions  chirurgi¬ 
cales  sur  les  nerfs  périphériques  de  ces  blessés. 

Nous  croyons  utile'de  faire  connaître,  dès  main¬ 
tenant,  les  résultats  de  notre  pratique,  car  ils  nous 
paraissent  devoir  fournir  des  indications  utiles 
aux  médecins  et  chirurgiens  appelés  à  traiter  les 
blessés  de  la  même  catégorie. 

C’est,  à  la  clinique,  en  effet,  qu’il  incombe  de 
répondre  aux  questions  préalables  qui  se  posent  : 
dans  quel  cas  l’intervention  chirurgicale  est-elle 
indiquée  ?  A  quelle  époque  doit-elle  être  prati¬ 
quée  ?  En  quel  point  doit-elle  être  appliquée  ? 

Il  est  inutile  d’insister  sur  l’importance  pri¬ 
mordiale  d’un  diagnostic  très  précis  de  la  lésion 
nerveuse  et  de  sa  localisation.  Ce  -diagnostic  pré¬ 
cis  n’est  pas  aussi  facile  à  porter  qu’on  serait 
tenté  de  le  croire  a  priori,  et  il  convient,  à  cet 
égard,  de  se  métier  de  certaines  guérisons  trop 

Les  altérations  des  nerfs  consecutives  aux 
blessures  de  guerre  par  éclats  d’obus,  par  balles 
de  shrapnell  ou  par  balles  de  fusil  donnent 
naissance  à  des  syndromes  cliniques  complexes 
souvent  fort  différents  de  ce  que  nous  montre 
la  pratique  neurologique  ordinaire  du  temps  de 
paix. 

A  côté  des  cas  simples  de  lésiond’un  seul  tronc 
nerveux  périphérique,  consécutive  à  une  bles¬ 
sure  unique,  n’ayant  pas  ou  ayant  peu  suppuré, 
située  sur  le  trajet  du  nerf,  et  produisant  des 
troubles  moteurs  sensitifs  et  trophiques,  dans  le 
domaine  propre  de  ce  nerf,  il  est  de  nombreux 
cas  beaucoup  plus  difficiles  à  interpréter  et  à 
déchiffrer  par  suite  de  la  mise  en  jeu  simultanée 
de  plusieurs  nerfs  à  la  fois  ou  de  certaines  de  leurs 
branches,  qui  provoquent  des  troubles  moteurs 
et  sensitifs  et  des  phénomènes  douloureux  dans 
des  territoires  nerveux  différents. 

Parfois,  l’hyperesthésie  douloureuse  d’un  nerf 
s’exaspérant  au  moindre  effort  volontaire,  empê¬ 
chant  tout  mouvement  spontané,  peut  faire  penser 
à  une  paralysie  de  ce  même  nerf,  alors  qu’il 
n’existe,  en  réalité,  aucun  trouble  moteur. 

Fréquemment,  aussi,  l’impotence  fonctionnelle 
produite  par  l’ankylose  des  articulations,  par  une 
cicatrice  vicieuse  ou  douloureuse,  par  des  rétrac¬ 
tions  tendineuses  avec  adhérences  des  tendons 
aux  tissus  voisins,  peuvent  simuler  une  paralysie 
complète  ou  partielle  de  certains  nerfs. 

Mais  un  diagnostic  des  plus  délicats  à  faire  est 
celui  des  paralysies  et  des  contractures  névropa¬ 
thiques.  Le  nombre  de  ces  accidents  est  grand  : 
nous  en  avons  rencontré  environ  10  pour  100 
parmi  les  cas  qui  nous  ont  été  soumis,  et  cette 
fréquence  n’a  rien  qui  doive  nous  surprendre, 
étant  données  les  conditions  émotionnelles  si 
particulières  dans  lesquelles  la  guerre  moderne 
fait  vivre  nos  soldats. 

Quand  ces  accidents  hystériques  surviennent  à 
la  suite  d’une  émotion  simple,  à  la  suite  d’un 
traumatisme  léger,  il  est  relativement  facile  à  un 
clinicien  averti  de  les  reconnaître.  Mais  quand  la 
paralysie  ou  la  contracture  se  manifeste  dans  un 
membre  réellement  blessé,  le  problème  est  sou¬ 
vent  plus  délicat  à  résoudre.  Il  n’est  pas  rare,  en 
effet,  d’observer  une  paralysie  psychique  des 


muscles  fléchisseurs  de  la  main  et  des  doigts,  à 
la  suite  d’une  blessure  par  balle  n’ayant  atteint 
ni  le  médian  ni  le  cubital.  Il  est  fréquent  aussi  de 
voir  une  paralysie  psychique  des  mouvements  de 
flexion  des  doigts  compliquer  une  paralysie  orga¬ 
nique  du  nerf  radial. 

Dans  l’un  et  l’autre  cas,  une  épine  organique 
réelle  a  été  l’objet  d’une  simulation  le  plus  sou¬ 
vent  involontaire  et  inconsciente. 

Enfin,  il  existe  de  véritables  simulations  pré¬ 
méditées,  voulues,  exécutées  avec  ténacité  dans 
un  but  facile  à  concevoir,  et  qu'il  importe  de 
savoir  dépister. 

Le  diagnostic  précis  de  la  réalité  de  la  lésion, 
de  sa  localisation  et  de  son  importance,  se  fait 
par  les  procédés  cliniques  ordinaires  :  étude  des 
fonctions  motrices  des  différents  muscles,  étude 
des  troubles  de  la  sensibilité,  de  la  réflectivité  et 
des  modifications  d’ordre  trophique  des  divers 
territoires  nerveux  et,  enfin,  par  l’électro-dia¬ 
gnostic. 

Si  nous  cherchons  à  résumer,  à  synthétiser  les 
résultats  de  nos  explorations  électriques  en  les 
rapprochant  des  lésions  trouvées  au  cours  des 
opérations,  nous  arrivons  aux  conclusions  sui¬ 
vantes  qui  sont  en  conformité  avec  les  données 
physio-pathologiques  classiques. 

Dans  les  sections  complètes  anciennes  de  plus 
de  cinq  mois;  la  R  D  s’est  montrée  totale  :  inexci- 
tabililé  des  nerfs  et  des  muscles  par  les  courants 
faradique  et  galvanique. 

Dans  les  sections  complètes  moins  anciennes, 
nous  avons  constaté  l’inexcitabilité  des  nerfs, 
l’inexcitabilité  des  muscles  au  courant  faradique, 
l’excitabilité  des  muscles  au  courant  galvanique, 
avec  inversion  de  la  formule  polaire,  la  lenteur 
et  la  forme  vermiculaire  classiques  des  secousses 
musculaires. 

Nous  devons  dire,  toutefois,  que  la  constatation 
de  la  R  D  complète  nous  a  par  deux  fois  conduits 
par  erreur  au  diagnostic  de  section  complète. 

La  première  fois,  il  s’agissait  d’un  nerf  radial 
très  étroitement  comprimé  dans  un  cal,  non  lésé 
dans  son  parenchyme  qui,  libéré  de  sa  compres¬ 
sion,  a  repris  son  excitabilité,  laquelle  a  permis 
un  retour  assez  rapide  des  fonctions  motrices. 
Dans  un  second  cas,  il  s’agissait  d’une  indura¬ 
tion  scléreuse  du  tronc  nerveux,  résultat  pro¬ 
bable  d’une  névrite  transverse  qui  ne  s’est  pas 
encore  améliorée. 

A  propos  de  l’excitabilité  directe  du  nerf 
dans  la  plaie  opératoire  par  le  courant  faradique 
—  exploration  que  nous  avons,  dès  le  début,  pra¬ 
tiquée  au  cours  de  l’intervention  pour  apprécier 
la  conductibilité  du  nerf  avant  et  après  sa  libéra¬ 
tion,  —  nous  avons  à  deux  reprises  constaté  que 
l’inexcitabilité  du  nerf  comprimé  par  de  la  sclé¬ 
rose  péritronculaire,  au-dessus  de  la  compres¬ 
sion,  disparaissait  quelques  minutes  après  qu’il 
avait  été  dégagé  de  sa  gaine  scléreuse. 

Dans  les  formes  de  névrite  surtout  doulou¬ 
reuses  où  les  troubles  moteurs  et  sensitifs  étaient 
minimes,  le  plus  souvent  nous  n’avons  pas  noté 
de  troubles  des  réactions  électriques,  à  peine  la 
contractilité  faradique  était-elle  diminuée. 

Dans  les  indurations  ou  sections  partielles  du 
nerf  inférieures  à  un  tiers,  les  réactions  électri¬ 
ques  nous  ont  souvent  permis  de  porter  un  pro¬ 
nostic  relativement  favorable.  Dans  certains  cas, 
l’excitation  du  nerf  au-dessus  de  la  cicatrice  n’était 
pas  complètement  abolie  et  faisait  contracter 
quelques  muscles.  La  contractilité  faradique  des 
muscles  était  abolie,  mais  les  muscles  se  contrac¬ 
taient  encore  sous  l’influence  de  la  fermeture 
d’un  courant  galvanique  d’intensité  moyenne,  et 
les  contractions,  souvent  égales  aux  deux  pôles, 
étaient  franches  et  rapides. 

Enfin,  dans  les  cas  de  lésions  graves  du  tronc 
nerveux,  supérieures  à  la  moitié,  l’excitabilité  du 
nerf  a  le  plus  souvent  disparu.  La  contractilité  des 
muscles  au  courant  faradique  fait  également  dé¬ 
faut,  et,  enfin,  l’examen  des  réactions  de  chacun 
des  muscles  aux  secousses  galvaniques  montre 


que  chacun  des  muscles  réagit  différemment. 

Les  uns  ont  des  secousses  franches  avec  pré¬ 
dominance  de  la  contraction  au  pôle  négatif;  les 
autres  ont  une  contraction  plus  forte  au  pôle 
positif;  enfin,  certains,  ordinairement  les  plus 
périphériques,  présentent  des  secousses  lentes, 
ondulées  et  vermiculaires,  caractéristiques  de  la 
dégénérescence  musculaire. 

Dans  r/uels  cas  l’intervention  chirurgicale  est- 
elle  indiquée? 

De  parti  pris,  nous  ne-  discutons  pas  l’oppor¬ 
tunité  de  celte  intervention.  Si  cette  discussion 
était  permise  il  y  a  quelques  mois  encore,  lors  de 
la  première  communication  de  l’un  de  nous  et  de 
celle  de  M.  Témoin*,  elle  ne  l’est  plus, aujourd’hui 
que  de  nombreuses  interventions  nous  ont  fait 
connaître  la  gravité  et  l’importance  des  lésions 
scléreuses  provocatrices  des  paralysies  et  des 
douleurs.  Espérer  faire  résoudre  des  blocs  fibreux 
comme  ceux  qu’a  figurés,  dans  les  belles  planches 
de  son  mémoire,  M.  Témoin,  et  qu’on  pourra 
constater  sur  nos  photographies,  par  l’électricité 
et  les  massages,  c’est  se  bercer  d’un  espoir  chi¬ 
mérique  et,  en  plus,  jeter  du  discrédit  sur  des 
moyens  thérapeutiques  utiles  en  leur  temps. 

Une  première  indication  opératoire  est  fournie 
par  l'élément  douleur.  Quand  une  névralgie  per¬ 
sistante  s’exaspérant  au  moindre  effort,  au  contact 
le  plus  léger,  se  manifeste,  accompagnée  ou  non 
de  troubles  moteurs,  et  qu’elle  a  résisté  plusieurs 
semaines  aux  moyens  thérapeutiques  sédatifs 
ordinaires,  il  faut  opérer  au  plus  tôt.  Il  est 
presque  certain  que  le  nerf  est  engainé  dans  un 
tissu  scléreux  et  que  sa  compression  augmente 
progressivement.  Nous  disons  qu’il  faut  opérer 
au  plus  tôt.  L’observation  clinique  nous  a  montré 
que  l’excès  de  la  douleur  faisait  naître  chez  le 
blessé  des  attitudes  vicieuses  des  membres  et  des 
ankylosés  articulaires  qui  compliquaient  singu¬ 
lièrement  la  gravité  de  son  état. 

Une  autre  indication  opératoire, qui  est  la  plus 
fréquente,  est  la  persistance  d’une  paralysie  qui, 
une  fois  installée,  ne  manifeste  aucune  tendance  à 
la  régression  et  qui  s’accompagne  de  troubles 
sensitifs  et  trophiques  qui,  eux  aussi,  ne  font  que 
progresser. 

Enfin,  toutes  les  fois  qu’il  est  possible  de  sentir 
le  nerf  au-dessous  de  la  blessure,  gros  et  nodu¬ 
laire,  et  que  la  pression  de  ce  nerf  .est  doulou¬ 
reuse,  nous  pensons  qu’il  y  a  lieu  d’intervenir 
rapidement. 

Dans  notre  pratique,  nous  avons  plus  sou¬ 
vent  refusé  d’opérer  des  malades  ne  souffrant 
pas  et  présentant  une  tendance  à  l’améliora¬ 
tion  motrice  bien  que  l’état  des  réactions  élec¬ 
triques  de  leurs  muscles  fût  plutôt  défavorable 
au  début.  Nous  maintenons  le  blessé  en  obser¬ 
vation,  nous  réservant  d’intervenir  si  le  retour 
dès  fonctions  motrices  nous  paraît  insuffisant. 

A  quel  moment  doit  être  pratiquée  l'intervention'} 

Il  y  a  là  évidemment  une  question  d’espèce. 
Dans  les  cas  où  l’examen  clinique  et  électrique 
permettrait  d’affirmer  la  lésion  du  nerf  lui-même, 
nous  n’hésiterions  pas  à  répondre  :  le  plus  tôt 
possible.  Il  est  évident  en  effet  que,  s’il  existe  une 
section  complète  ou  incomplète  du  tronc  nerveux, 
l’intérêt  est  grand  d’intervenir  avant  que  la  dégé¬ 
nérescence  wallérienne  n’ait  pu  se  produire  à  un 
degré  très  avancé.  Mais,  le  plus  souvent,  les 
complications  multiples  des  plaies  (suppurations, 
fractures,  etc.)  empêchent  l’examen  complet  dans 
les  premiers  jours  de  la  blessure  et  s’opposent 
aussi  à  l’opération. 

Quand  l’examen  est  possible,  un  certain  temps 
déjà  s’est  écoulé.  Alors  nous  estimons  que  l’in¬ 
tervention  doit  être  pratiquée  aussitôt  qu’il  est 

1.  Henri  Claude.  Sur  les  lésions  des  nerfs  périphé¬ 
riques  dans  les  plaies  par  armes  &  feu.  Bull,  et  Mém. 
de  la  Soc.  méd.  des  Ihip.  de  Paris,  4  Décembre  1914.  — 
D.  Témoin  (de  Bourges).  Importance  de  l’examen  des 
blessés  au  point  de  vue  des  troubles  de  motilité  et  de 
sensibilité.  Intervention  précoce  dans  tous  les  cas  de  para¬ 
lysie  des  membres  consécutive  aux  blessures  de  guerre. 
Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  de  Chir.,  22  Décembre  1914. 
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avéré  que  les  troubles  paralytiques  et  les  phéno- 
nomènes  douloureux  n’ont  aucune  tendance  à 
s’amender  spontanément,  et  lorsque  surtout  des 
examens  électriques  fréquemment  répétés  ont 
montré  que  les  réactions  de  la  dégénérescence 
nerveuse  et  musculaire  vont  en  s'accentuant. 
Nous  fixons  approximativement  la  date  optimade 
l’intervention  à  six  semaines  ou  deux  mois  après 
la  blessure. 

En  quel  point  doit  être  pratiquée  l’opération  ? 
C’est  l’examen  du  blessé  qui  le  fixe.  L’étude  cli¬ 
nique  aidée  des  recherches  électriques  a  déjà 
permis  de  désigner  le  nerf  malade,  et  de  fixer 
la  hauteur  de  la  lésion.  La  recherche  des  orifices 
d’entrée  et  de  sortie  des  projectiles,  l’examen  des 
os  voisins  (foyer  de  fracture,  cal)  constituent 
le  temps  pré-opératoire.  En  se  rappelant  que 
c’est  presque  toujours  un  peu  au-dessous  de  la 
ligne  de  trajectoire  du  projectile  que  se  trouve  le 
maximum  de  lésions,  on  possède  les  éléments 
nécessaires  pour  l’intervention  qui  nécessite  des 
incisions  des  téguments  toujours  assez  étendues. 

Anatomie  pathologique.  —  Actuellement,  une 
classification  ne  peut  être  qu'incomplète,  puis¬ 
que  la  partie  histologique  n’est  encore  qu’à 
l’étude. 

Elle  se  base  néanmoins  sur  plus  de  100  cas 
personnels.  Nous  distinguerons  successivement  : 

1°  Les  lésions  des  nerfs;  2U  les  lésions  des 
tissus  environnants;  3°  les  rapports  que  con¬ 
tractent  les  uns  et  les  autres. 

1°  Lésions  des  neufs.  —  Nous  les  diviserons 
en  :  a)  sections  complètes;  b)  sections  incom¬ 
plètes;  c)  indurations  sans  section. 

a)  Sections  complètes.  — -  Elles  s’annoncent 
comme  des  lésions  assez  rares  contrairement  à 
l’opinion  classique.  Nous  les  avons  rencontrées 
dans  la  proportion  de  22  pour  100.  Encore  faut-il 
s’entendre  sur  la  signification  du  terme  em¬ 
ployé. 

La  section  complète  où  les  deux  extrémités  du 
nerf  sont  distantes  de  5  à  12  cm.,  où  le  bout 
supérieur  se  termine  par  un  névrome  ovoïde  et  le 
bout  inférieur  par  un  éparpillement  de  ses  fibres 
dans  les  tissus  environnants,  ne  se  rencontre 
guère  que  sur  le  tronc  du  sciatique  ou,  dans  les 
cas  de  sections  des  nerfs  du  bras  (radial  surtout) 
par  un  fragment  huméral  tranchant. 

Nous  rapportons  aux  sections  complètes  les 
lésions  dont  l’aspect  est  le  suivant  :  le  nerf  perd 
assez  brusquement  son  volume,  sa  forme,  sa 
consistance;  il  devient  fasciculé,  s’étale  en  éven¬ 
tail,  en  s’aplatissant  pour  se  perdre  dans  une 
zone  scléreuse,  d’une  extrême  dureté  occupant 
la  région  traversée  par  le  projectile;  à  quelque 
distance,  généralement  pas  plus  de  4  à  5  cm., 
il  reparaît,  se  reconstitue  et  continue  son 
trajet;  aucune  traction  du  bout  supérieur  ne 
retentit  sur  le  bout  inférieur;  aucune  trace  de 
quoi  que  ce  soit  ressemblant  à  du  tissu  nerveux 
ne.se  décèle  dans  cette  région  intermédiaire  aux 
deux  segments.  Et  pourtant,  aucune  réaction 
névromateuse  du  bout  supérieur  ne  permet  de 
penser  à  une  section  nette.  Cette  variété  de  lésion 
est  presque  toujours  consécutive  à  des  plaies 
larges,  profondes,  produites  par  des  éclats  d’obus, 
ayant  longuement  suppuré.  Nous  pensons  qu’il 
s’agit  de  broiements,  de  dilacérations  et  atlri- 
tions  profondes  du  cordon  nerveux,  sans  sec¬ 
tion  franche  et  que,  malgré  les  apparences  de 
solution  de  continuité  entre  les  deux  extrémités, 
des  tubes  nerveux,  cheminant  dans  la  zone  fi¬ 
breuse,  maintiennent  un  certain  degré  de  conduc¬ 
tibilité  (persistance  de  la  sensibilité). 

En  réalité,  il  s’agit  d’une  forme  de  transition 
entre  les  sections  complètes  et  incomplètes. 

b)  Sections  incomplètes .  —  Ce  sont  les  plaies 
latérales  ou  centrales  du  nerf,  se  traduisant, 
quand  le  chirurgien  est  appelé  à  les  constater, 
par  une  production  de  tissu  cicatriciel.  Cette 
production  affecte  la  forme  d’un  nodule  d’extrême 
dureté,  dont  le  volume  est  toujours  supérieur  à 


celui  de  la  perte  de  substance  nerveuse  produite 
par  le  projectile.  Dans  certains  cas,  l’exubérance 
lu  tissu  pathologique  se  complique  de  la  forma- 
ion  d’adhérences  aux  parties  voisines  (fig.  1  et  2  . 

Les  plaies  centrales  ou  perforations  sont  très 
rares  (8  pour  100).  Elles  sont  produites  par  un 
projectile  ou  par  une  esquille  osseuse.  Le  nodule 
est  central,  entouré  de  parties  saines. 

Les  plaies  latérales  se  rencontrent  dans  plus 
de  la  moitié  des  cas  de  lésions  nerveuses.  Leur 
existence  s'affirme  du  fait  que  le  nodule  cicatriciel 
est  toujours  plus  saillant  sur  l’un  ou  l’autre  bord 
<Ju  nerf  et  que,  du  côté  oppose,  la  vue  ou  le  palper 
permettent  de  reconnaître  les  parties  saines.  Plus 
l’encoche  est  profonde,  plus  le  nodule  est  volu¬ 
mineux  et  le  seg¬ 
ment  de  nerf  sain 
difficile  à  percc- 


sé  en  étendue 
la  moitié  ou  les 
x  tiers  de  la 
largeur  du  cordon 
le  nodule  repousse 
les  fibres  restées 
intactes,  ce  qui  lui 
donne  l’apparence 
d’occuper  le  nerf 
U  entier.  Il  n’en 


plus 

lieux  montre  la 
réalité  de  la  plaie 
latérale. 

La  forme  et  l’é¬ 
tendue  du  nodule 
dépendent  essen- 
ent  des 

conditions  de  production  de  la  plaie.  Petit,  limi¬ 
té,  paraissant  presque  un  appendice  au  nerf,  dans 
les  cas  de  petite  érosion  due  à  une  balle  dirigée 
perpendiculairement  à  la  direction  du  nerf,  il  est 
volumineux,  fusiforme,  allongé  quand  le  projec¬ 
tile  creuse  en  suivant  le  cordon.  Dans  les  régions 
;-  et  sous-nodulaires,  le  nerf  se  modifie  presque 
toujours,  d’aspect  et  de  consistance.  Normal  au- 
dessus,  ou  un  peu  violacé  il  subit  au-dessous  une 
augmentation  de  diamètre  et  de  volume  toujours 
appréciable,  souvent  considérable  (le  tiers  ou  la 


tion  n’est  souvent  qu’un  pis  aller  et  doit,  en  tout 
cas,  rester  très  limitée  ou  être  suivie  d’une  res¬ 
tauration  par  suture. 

c)  Les  indurations  du  nerf,  sans  section.  —  Ce 
sont  des  lésions  plus  connues,  déjà  observées 
dans  les  cas  de  névrite  interstitielle  par  injec¬ 
tion  d’alcool,  par  exemple.  Elles  sont  peu  fré¬ 
quentes  dans  les  blessures  de  guerre  (6  p.  100). 

Le  nerf  conserve  sa  forme  et  son  volume  nor¬ 
maux,  mais  sa  couleur  n’est  plus  la  même.  Tantôt 
grisâtre,  terne,  d’aspect  dépoli,  tantôt  de  surface 
violacée,  abondamment  vascularisée,  ou  piquetée 
de  taches  ecchymotiques.  Aucune  plaie  appa¬ 
rente,  mais  à  la  palpation,  le  nerf  est  dur,  infiltré, 
et  ceci,  dans  une  zone  peu  étendue,  en  général, 
2  à  3  cm.  Cette 
consistance  per¬ 
met  de  déceler  le 
noyau  de  névrite 
transverse  qui  dé¬ 
termine  le  bar¬ 
rage  du  nerf. 

2°  Lésions  des 

TISSUS  ENVIHON— 
NANTS.  —  Elles 
manquent  rare  - 
ment  et  se  présen¬ 
tent  généralement 
sous  deux  aspects . 

Ou  bien  il  s’agit 
de  plaies  larges, 
par  éclat,  d’obus 
ou  balle  de  shrap- 
nell,  ayant  suppu¬ 
ré  longtemps,  et 
du  médiun.  1/3  moyen  du  bras.  les  tissus  de  la 

sur  le  blessé  Pet...)  région  présentent 

la  réaction  sclé¬ 
reuse  banale  qui  se  retrouve  dans  les  circon¬ 
stances  analogues.  Cette  réaction  est  toujours 
intense;  tous  les  organes  y  participent  et  sont 
fondus  en  un  bloc  cicatriciel,  fibreux,  longuement 
étendu. 

Ou  bien  il  s’agit,  au  contraire,  de  plaies  par 
balle  de  fusil  en  séton,  obturées  spontanément, 
guéries  en  quelques  jours  et  ne  laissant  qu’une 
cicatrice  cutanée  à  peine  visible.  Et  pourtant  on 
découvre  des  lésions  fibreuses  étendues,  intéres¬ 
sant  muscles  et  aponévroses  et  contractant  avec 
les  nerfs  des  rapports  du  plus  haut  intérêt. 


3°  Rappoiits  des  neufs  avec  les  tissus.  — 
Nous  envisagerons  les  deux  cas  susceptibles 
d'être  rencontrés  : 

1°  Le  nerf  e»t  intact,  mais  en  rapport  étroit 
avec  une  zone  de  sclérose  péritronculaire. 

Ce  sont  les  cas  les  plus  intéressants  au  point 
de  vue  chirurgical,  ceux  où  l’intervention  donne 
des  résultats  toujours  bons,  souvent  excel¬ 
lents. 

La  zone  de  tissu  fibreux  réactionnel  se  condense 
particulièrement  autour  des  paquets  vasculo-ner- 
veux,.  en  exerçant  des  compressions  serrées, 
quelquefois  d’une  étroitesse  extrême,  rcduisantle 
diamètre  d’un  nerf  de  moitié  et  plus.  La  gaine 
nerveuse  ainsi  constituée  peut  avoir  10,  12, 
15  cm.  de  longueur,  être  rectiligne,  courbe  ou 
sinueuse,  de  calibre  uniforme,  ou  présenter  des 
étranglements,  des  dilatations  d’épaisseur  con¬ 
stante  ou  variable. 'Elle  contient  en  un  seul  tunnel 
tous  les  organes  du  canal  brachial  ou  envoie 
des  expansions  qui  délimitent  des  loges  pour 
chaque  nerf  et  pour  les  vaisseaux.  Cependant,  il 
est  exceptionnel,  en  dehors  des  cas  de  lésion 
nerveuse,  qu’une  symphyse  unisse  la  paroi  in¬ 
terne  de  la  gaine  et  le  nerf.  Un  stylet  engagé 
entre  eux  fait  librement  le  tour  du  cordon,  et 
une  fois  cette  paroi  incisée,  le  nerf  s’épanouit,  se 
met  à  l’aise,  s’évadant  de  cette  gargue  inexten¬ 
sible  (fig.  3). 

D’autres  fois,  c’est  un  simple  anneau,  une  vi¬ 
role,  large  de  quelques  millimètres  qui  enserre  le 
nerf,  et  la  levée  de  cet  étranglement  donne  des 


moitié).  Suivant  le  cas,  il  est  blanc  jaunâtre  ou 
ecchymotique,  induré  ou  plat,  donnant  la  sensa¬ 
tion  d’un  tube  vide.  En  tout  cas,  le  changement 
de  consistance  d’avec  le  segment  sus-nodulaire 
est  tel,  qu’avant  l’intervention,  une  palpation 
attentive  permet  de  préciser  son  trajet  et  facilite 
grandement  sa  découverte. 

La  façon  de  se  comporter  vis-à-vjs  des  nodules 
cicatriciels  constitue,  dans  l’acte  opératoire,  un 
temps  d’appréciation  délicate.  Il  n’y  a  pas  à  espé¬ 
rer  agir  comme  sur  un  fibrome  énucléable.  Toute 
tentative  de  résection  expose  presque  certaine¬ 
ment,  soit,  par  timidité,  à  laisser  du  tissu  sclé¬ 
reux,  soit  à  léser  la  partie  du  cordon  nerveux  qui 
reste  saine,  si  l’on  veut  trop  bien  faire.  Différen¬ 
cier  par  le  regard  la  région  fibreuse  de  la  région 
normale  est  illusoire.  Là  encore,  la  plus  grande 
circonspection  nous  parait  de  rigueur  ;  la  résec¬ 


Figure  2. —  Section  incomplète  du  cubital.  1/3  supérieur 
du  bras.  (Cas.  contr.) 


N°  9 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Jeudi,  4  Mars  1915 


67 


résultats  comparables  à  ceux  de  l’incision  d’un 
collet  herniaire  (fig.  4).  Presque  toujours  la  mar¬ 
que  de  cette  constriction  se  manifeste  sur  le  nerf 
sous  la  forme  d’un  sillon  qui  s’évanouit  peu  à  peu. 

Le  nerf,  durant  son  emprisonnement,  ne  paraît 
pas  subir  de  modifications  importantes  en  dehors 
de  ces  traces  de  compression.  Quand  il  est  li¬ 
béré,  il  apparaît 
rouge,  congestion¬ 
né,  mais  il  pâlit 
assez  rapidement 
ensuite. Cet  aspect 
ecchymotique  ca¬ 
dre  bien  avec  l'in¬ 
tensité  et  l'impor¬ 
tance  de  la  circu¬ 
lation  veineuse  de 
toute  la  région  et 
la  peine  que  l'on 
éprouve  à  maîtri¬ 
ser  ces  hémor¬ 
ragies  en  nappe 
persistantes  n’est 
pas  la  moindre 
difficulté  opéra- 


Les  interventions  ont  porté  sur  45  sujets  repré¬ 
sentant,  en  raison  des  altérations  portant  sur 
plusieurs  nerfs,  56  cas  de  lésions  traumatiques 
des  nerfs  périphériques  :  12  au  membre  inférieur, 
44  au  membre  supérieur. 

Ces  lésions  étaient  les  suivantes  : 

Sections  complètes  discontinues,  c’est-à-dire  sans 


dans  d’autres  formations  par  MM.  Témoin  et 
Désir  de  Fortunet,  ce  qui  porte  notre  chiffre 
total  à  102  cas. 

Nous  constatons  sur  deux  listes,  l’une  de  19, 
l’autre  de  27  cas,  soit  46  cas  :  la  rareté  extrême 
des  sections  complètes  :  4  ;  la  proportion  normale 
des  sections  incomplètes  :  16  ;  la  fréquence  des 


2°  Quand  le  nerf  est  blessé,  le  nodule  cicatri¬ 
ciel  contracte  avec  les  tissus  voisins  des  con¬ 
nexions  presque  constantes.  Il  n’est  libre  que 
dans  les  cas  où  les  lésions  fibreuses  circonvoisines 
n’existent  pas,  ce  qui  est  aussi  exceptionnel.  Ces 
adhérences  du  nodule  se  présentent  sous  deux 
aspects  : 

•  Ou  bien,  de  son  pôle  libre  part  un  tractus,  une 
bride  fibreuse  qui  se  fixe  d’autre  part  au  noyau 
fibreux  musculo-aponévrotique,  ce  qui  entraîne 
des  coudures,  des  déviations  du  tronc  nerveux. 
Cette  lésion  se 
rencontre  particu¬ 
lièrement  dans  le 
cas  de  petites 
plaies  du  nerf, 
avec  minimum  de 
lésions  fibreuses. 

Ou  bien  il  exislc 
une  véritable  adhé¬ 
rence  du  nerf  et 
du  tissu  cicatriciel 
environnant,  au¬ 
quel  le  nodule  est 
uni  par  le  tiers, 
la  moitié  ou  les 
trois  quarts  de  sa 
surface  (fig.  5). 

Cette  adhérence 
est  une  lésion  si 
fréquente,  qu’on 
peut  la  considérer 
comme  la  règle 
dans  les  sections  incomplètes;  et,  ce  qu’au  pre¬ 
mier  examen  on  prend  pour  un  bloc  fibreux, 
dans  lequel  se  perd  le  nerf,  est  très  souvent 
constitué  :  dans  la  partie  centrale,  d’un  nodule 
adhérent;  dans  les  parties  périphériques,  d’une 
gaine  scléreuse  qui  enserre  étroitement  le  cor¬ 
don  nerveux,  et  dont  il  faut  savoir  le  dégager. 

Résultats. 

Le  plein  fonctionnement  du  service  de  Neuro¬ 
logie  de  la  VIIIe  région  est  encore  de  date  trop 
récente  pour  qu’une  statistique  publiée  actuel¬ 
lement  ne  présente  pas  de  lacunes.  Néanmoins, 
nous  considérons  les  résultats  obtenus  comme  si 
encourageants  que  leur  simple  examen  démontre 
la  bienfaisante  réalité  de  l’acte  opératoire. 

Nous  envisageons  ici  la  liste  des  cas  traités 
dans  nôtre  service,  opérés  par  l’un  de  nous.  Ces 
malades  ont  tous  été  soigneusement  examinés  au 
point  de  vue  clinique  et  électrique,  opérés  dans 
les  conditions  de  la  plus  stricte  asepsie,  ce  qui 
rend  les  soins  post-opératoires  inexistants,  et 
réexaminés  jour  après  jour,  de  façon  à  noter  les 
progrès  des  restaurations  motrices  ou  sensitives. 


aucun  cordon  de  tissu  cicatriciel,  unissant  les 
deux  bouts  :  7. 

Sections  complètes  continues,  soit  les  cas  où  les 
deux  extrémités  du  nerf  se  perdent  dans  un  bloc 
fibreux  qui  leur  sert  de  liaison  :  12. 

Sections  incomplètes,  soit  les  plaies  latérales 
ou  centrales  du  nerf,  décelées  par  le  nodule  de 
réaction  :  21. 

Indurations  sans  sections,  soit  les  cas  de  névrite 
transverse  sans  plaies  du  nerf  :  3. 

Compressions  par  sclérose  péritronculaire  ou 
cal  osseux  :  13. 

Les  résultats 
sont  les  suivants 
(le  1er  cas  opéré  le 
24  Décembre  1914; 
le  dernier  cas  le 
8  Février  1915)  : 

Sections  complè¬ 
tes  discontinues  : 
7  cas  :  7  résultats 
nuis.  Tous  ces  cas 
ont  été  traités  par 
sutures,  soit  di¬ 
rectes  bout  à  bout, 
5  ;  —  implantation 
dans  le  nerf  voi¬ 
sin  sain,  1;— bout 
à  bout  avec  relais, 
1. 

Sections  complè- 
continues  :  12 
cas  :  7  améliora¬ 
tions  légères,  soit  58  pour  100  :  cas  traités  par 
dissection  et  libération,  sans  aucune  résection. 

Sections  incomplètes  :  21  cas  :  5  améliora¬ 
tions  considérables  et  12  améliorations  légères  ; 
soit  80  pour  100;  cas  traités  par  dissection  et 
libération,  sans  aucune  résection. 

Indurations  sans  sections  :  3  cas,  dont  2  amélio¬ 
rations,  soit  66  pour  100. 

Compressions  :  13  cas,  avec  2  guérisons  ;  7  amé¬ 
liorations  considérables;  3  améliorations  légères, 
soit  92  pour  100. 

Il  résulte  de  cet  exposé  que,  si  l’on  met  de 
côté  les  sections  complètes  qui,  dans  notre  statis¬ 
tique,  s’élèvent  à  34  pour  100,  chiffre  très  élevé 
par  rapport  aux  autres  listes  qui  nous  sont  con¬ 
nues,  les  résultats  des  interventions  tentées  sur 
les  sections  incomplètes  et  les  compressions  des 
nerfs  se  chiffrentpar  un  pourcentage  de  87  p.  100 
d'améliorations. 

Il  est  intéressant  de  rapprocher  de  notre  com¬ 
mune  statistique  celle,  déjà  publiée  par  l’un  de 
nous*,  de  46  blessés  opérés  sur  ses  indications 


compressions  :  6;  quant  aux  résultats,  ils  sont 
très  sensiblement  les  mêmes,  soit  :  pour  l’une 
des  listes,  74  pour  100  d'améliorations;  pour 
l’autre,  66  pour  100  d’améliorations,  en  notant 
toutefois  que,  par  suite  du  minimum  de  sections 
complètes,  dont  les  essais  de  restauration  don¬ 
nent  actuellement  des  résultats  nuis,  ce  pourcen¬ 
tage  s’exerce  presque  exclusivement  sur  les  inter¬ 
ventions  pour  sections  incomplètes  et  compres¬ 
sions. 

Insistons,  en  terminant,  sur  la  tendance  conser¬ 
vatrice  qui  préside  à  toutes  nos  interventions,  et 
que  l’un  de  nous  a  déjà  indiquée  antérieurement, 
en  recommandant,  avant  tout,  la  libération  du  nerf 
et  sa  mobilisation  en  tissu  sain  *  ;  les  résections  de 
tissu  cicatriciel  susceptible  de  livrer  passage  à 
quelques  fibres  nerveuses  n'ont  été  pratiquées 
qu’cxceptionnellement;  les  sutures  n’ont  été  ten¬ 
tées  que  lorsque  l’absence  complète  de  toute 
liaison  entre  les  deux  surfaces  de  section  impo¬ 
sait  le  moyen  thérapeutique  comme  dernière  res¬ 
source. 

Certes,  en  considérant  la  brièveté  du  temps 
écoulé  depuis  nos  interventions,  la  critique  de 
notre  statistique  est  aisée;  nos  résultats  ont  leur 
signification  pourtant.  Ils  prouvent  qu’en  peu  de 
jours,  et  dans  la  très  grande  majorité  des  cas, 
notre  manière  d’agir  permet  d’obtenir  l’amélio¬ 
ration,  prélude  de  la  guérison.  Ces  constatations 
sont  d’autant  plus  encourageantes  que  le  plus 
grand  nombre  de  nos  opérés  avaient  des  bles¬ 
sures  datant  de  trois,  quatre  et  cinq  mois;  il 
n’est  pas  douteux  que  les  interventions  relative¬ 
ment  précoces  donneront  des  résultats  encore 
plus  intéressants. 


UN  TRAITEMENT  PRATIQUE 

DE  LA 

FIÈVRE  TYPHOÏDE  AUX  ARMÉES 


Pur  le  D'  GAY 

Médecin -chef  de  l’hôpital  général  d’Abbeville, 
Pathologiste  des  hôpitaux  de  San  Francisco. 


I 

La  fièvre  typhoïde,  qui  frappe  à  la  fois  un 
grand  nombre  d’hommes  et  les  immobilise  pen¬ 
dant  un  temps  prolongé,  est  un  fléau  d’autant 
plus  redoutable  pour  les  armées  en  campagne, 
qu’elle  sévit  chez  des  soldats  déprimés  à  l’ex¬ 
trême  par  la  vie  dans  les  tranchées. 

Une  expérience  déjà  longue,  dans  un  hôpital  de 
typhiques  de  la  zone  des  armées,  nous  a  permis 
de  constater  l’état  d’extrême  faiblesse  dans  lequel 
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nous  sont  envoyés,  sous  l’étiquette  vague  d’ «  em¬ 
barras  gastrique  fébrile  »,  nos  soldats  que  le 
bacille  d’Ebertli  est  allé  frapper  en  pleine  action. 

L’état  ataxo-adynamique  est  loin  d’étre  com¬ 
mun.  Sur  le  brancard  qui  les  amène,  les  malades 
se  présentent  dans  une  stupeur  complète  :  leur 
œil  est  atone,  leurs  traits  sont  tirés,  le  faciès  est 
émacié,  et  la  physionomie,  immobile,  est  comme 
figée;  le  teint  est  blême  ou,  d’autres  fois,  vullueux 
(lorsque,  déjà,  se  sont  développées  des  complica¬ 
tions  pulmonaires).  Ils  délirent  fréquemment, 
leur  indifférence  est  absolue,  ils  ne  comprennent 
rien  et  ne  répondent  pour  ainsi  dire  pas  aux 
questions  qu’on  leur  pose. 

.  Dans  l’immense  majorité  des  cas,  il  nous  est 
impossible  de  savoir  la  date  à  peu  près  exacte  du 
début  des  accidents.  En  effet,  ils  éprouvent,  depuis 
fort  longtemps,  une  asthénie  bien  naturelle  ;  sou¬ 
vent,  aussi  existe  une  diarrhée  remontant  quel¬ 
quefois  très  loin  et  beaucoup  plus  profuse  que  de 
coutume,  au  point  de  prendre  une  allure  qui  ferait 
penser  à  une  infection  amibienne.  Très  souvent, 
nous  avons  noté  l 'incontinence  vésicale  et  rectale. 

A  l’examen  :  la  langue  est  très  souvent  noirâtre, 
sèche,  comme  brûlée,  avec  des  fuliginosités  des 
lèvres  et  des  gencives.  Le  pouls  est  le  plus  sou¬ 
vent  filant,  en  même  temps  que  dicrote.  Le  ventre 
est,  d’ordinaire,  ballonné.  Les  taches  rosées  len¬ 
ticulaires  sont  fréquentes,  nombreuses,  quelque¬ 
fois  confluentes  au  point  d’affecter  l’allure  d'une 
véritable  éruption  généralisée.  La  palpation  révèle 
une  hyperesthésie  surtout  marquée  au  niveau  de 
la  fosse  iliaque  droite,  où  se  décèle  fréquemment 
le  gargouillement  intestinal.  La  rate,  d’ordinaire 
perceptible,  est  quelquefois  volumineuse  et  dé¬ 
borde  les  fausses  côtes.  Chez  un  de  nos  malades, 
l’hypersensibilité  abdominale  simulait  de  tous 
points  une  colique  hépatique. 

Par  ordre  de  fréquence,  à  ces  cas  déjà  compli¬ 
qués  s’ajoutent  une  proportion  notable  de  ma¬ 
lades  atteints  de  complications  pulmonaires  — 
pneumonie,  pleuro-pneumonie,  broncho-pneu¬ 
monie  —  ou  des  hémorragies  intestinales,  inquié¬ 
tantes  par  leur  abondance  et  leur  répétition  ; 
d’autres  fois,  enfin,  ce  sont  des  sujets  présentant 
des  symptômes  méningés,  comparables  à  ceux  que 
Widal  et  ses  élèves  ont  décrits,  dans  ces  dernières 
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cas,  nous  recevions  ces  fébri- 
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des  choses,  au  confort  des  éta-  ïj£ 

lotissements  régulièrement  or-  J? 
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trait,  chaque  fois  que  le  cu¬ 
bage  d’air  est  suffisant,  de 
grouper,  sans  inconvénient, 

,  dans  un  même  local,  un  plus 
grand  nombre  de  malades. 

Nous  pensons  avoir  répondu  à  ces  principaux 
desiderata  en  combinant  notre  méthode  des 
lotions- douches  avec  les  injections  intravei¬ 
neuses  de  colloïdes  d’or  bleu  dits  «  collobiase  ». 

Ces  injections  ayant  un  effet  très  grand  sur 
la  température,  qu’elles  abaissent  d’une  façon 
remarquable,  ont  diminué  de  près  de  60  pour  100  ' 


le  nombre  des  bains  froids  donnés  à  nos  malades. 

D’autre  part,  notre  système  de  lotion-douche  sur 
table  nous  a,  non  seulement  permis  de  limiter  au 
strict  nécessaire  le  personnel  infirmier  —  2  pour 
30  malades,  —  mais  aussi  d’éviter  les  ennuis, 
sans  nombre,  des  distributions  trop  souvent 


défectueuses  d’eaux  chaudes  et  froides,  et  leur 
évacuation  après  usage. 

D’ailleurs,  nous  n’avions  pas  un  assez  grand 
nombre  de  baignoires  à  notre  disposition. 


Lotions-douches  sur  table.  Au  centre  de  chacune 
de  nos  salles,  nous  plaçons  une  table,  longue  d’au 
moins  2  m.  50,  inclinée  à  l’aide  de  deux  cales  de  bois 
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(de  10  cm.  de  hauteur)  placées  sous  les  pieds  d’un 
même  côté  (fig.  1). 

Sur  cette  table,  nous  étendons,  sur  quatre  épais¬ 
seurs,  dos  couvertures,  généralement  usagées;  avec 
de  vieux  draps,  nous  confectionnons  des  rouleaux 
d'environ  10  à  15  cm.  de  diamètre,  que  nous  juxtapo¬ 
sons,  les  uns  à  la  suite  des  autres,  sur  trois  côtés  delà 
table,  le  eôté  libr-o  correspondant  à  la  partie  déclive . 


Nous  obtenons  .  ainsi  un  U  très  large  dessiné  par 
trois  des  côtés  de  la  table.  Les  rouleaux  sont  fixés* aux 
couvertures,  au  moyen  d’épingles  anglaises  ou  de 
points  au  gros  fil  (fig.  1). 

Sur  le  tout,  nous  disposons  une  toile  cirée,  dont 
les  pans,  pendants  du  côté  déclive,  partie  évidée  de 
l’U,  retombent  dans  un  récipient  quelconque,  baquet, 
tonnelet,  ou  autre.  Le  tout  est  recouvert  d’un 
drap  (fig.  2)  dans  lequel  on  enveloppera  tout  malade 
dont  la  température  atteint  39°,  afin  de  pouvoir  le 
doucher,  lentement,  à  l’aitje  d’un  petit  broc,  des 
pieds  à  la  tète  (fig.  3).  On  a  pris  soin,  au  préalable, 
d’administrer  un  lavement  de  2  litres  d’eau  bouillie 
(salicylée  à  2  pour  1.000),  à  l’aide  de  la  grande  sonde 
molle,  le  patient  étant  dans  le  décubitus  latéral  droit, 
le  bock  tenu  à  50  cm.  de  hauteur. 

Le  malade  doit  s’efforcer  de  conserver  son  lavement, 
pendant  la  douche,  et  ne  le  rendre  qu’ensuitc. 

Les  eaux  d’aspersion  suivent  la  déclivité  de  la  toile 
cirée,  et,  maintenues  sur  les  côtés  par  les  boudins 
en  U,  s’écoulent  dans  le  baquet  récepteur,  situé  au 
bas  de  la  table. 

Les  résultats  des  lotions  seront  d’autant  meilleurs 
que  l’aspersion  aura  été  pratiquée,  des  pieds  à  la 
tête,  d’une  manière  régulière  et  lente,  de  façon  à 
constater  la  formation  de  buées  de  vapeur  au-devant 
de  la  région  thoracique. 

Pour  chaque  douche-lotion,  nous  utilisons  3  seaux 
d’eau,  environ  30  litres.  Notre  baquet  récepteur  suffit 
pour  près  de  5  traitements;  il  peut  être,  sans  peine, 
entraîné  hors  de  la  salle,  sur  un  traîneau  à  roulettes 
improvisé,  et  vidé  d’un  seul  coup.  On  a  soin, 
d’ailleurs,  de  verser  une  forte  proportion  de  crésyl  et 
de  la  renouveler  constamment,  suivant  les  recom¬ 
mandations  prudentes  de  M.  le  professeur  Chavasse, 
de  façon  à  désinfecter  sans  retard  les  eaux  ayant 
été  en  contact  avec  les  malades. 

Après  chaque  lotion-douche,  le  malade  est  rapi¬ 
dement  enveloppé  dans  une  couverture  et  frictionné 
à  l'alcool  camphré.  Il  prend  ensuite  une  boisson 
alcoolisée,  chaude. 

Cette  hydrothérapie,  bien  qu’abaissant  le  ther¬ 
momètre,  quelquefois  de  2°  (résultat  que,  souvent, 
n’atteint  pas  la  balnéothérapie),  ne  donne .  des 
rémissions  que  de  très  courte  durée,  dans  les 
formes  si  sévères  que  nous  sommes,  chaque  jour, 
appelés  à  traiter;  elle  ne  suffirait  pas  à  tirer,  vite 
et  bien,  de  leur  stupeur,  les  formes  ataxo-adyna- 
miques. 


Colloïde  d’or,  bleu.  —  Après  des  essais  infruc¬ 
tueux  de  médications  internes,  de  sérums  et  de 
colloïdes  divers,  qui  ne  nous  avaient  donné  aucun 
résultat  appréciable,  nous  avons  été  amené  à 
essayer  la  méthode  préconisée  par  MM.  Lelulle 
et  Mage.  Nous  en  avons  obtenu  des  résultats 
remarquables. 

Nos  études  perso  nnelles, poursuivies,  aux  Etats 
Unis,  sur  les  colloïdes,  tant  au 
laboratoire  qu’en  clinique,  les 

loïdes  que  nous  avons  pu  pra- 
fjf|g|ÿ||gr  d’or  est  doué  d’une  activité 

tains^  soufres  ^  colloïdaux  nous 

même  pouvoir. 

C’est  dans  la  Chimie  de  Lé- 
inery,  parue  en  1740,  que  l’on  retrouve  la  pre¬ 
mière  description  de  la  gamine  des  différents 
oxydes  et  sous-oxydes  d’or,  extrêmement  poly¬ 
chromes,  allant  du  rouge  rubis  au  vert  violet,  et 
dont  l’action  est  respectivement  différente  pour 
chacun  d'eux. 

La  teinte  bleue  est  celle  qu’il  faut  atteindre  et 
fixer;  c’est  elle,  seule,  que  nous  avons  employée 
par  la  suite,  après  des  essais  multiples. 

Nous  avons  systématiquement  utilisé  le  colloïde 
d’or  bleu,  sous  forme  de  collobiase,  mis  très  lar¬ 
gement  à  la  disposition  de  l’Armée.  Sur  près  de 
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200  malades,  atteints  de  typhoïde  confirmée  (dont 
plus  du  tiers  étaient  très  gravement  frappés),  nous 
n’avons  compté  que  dix  décès,  et  encore  deux 
de  nos  malades  sont  morts  de  complications  secon¬ 
daires. 

Le  traitement  est  fort  simple  :  suivant  la  tech¬ 
nique  proposée  par  M.  le  professeur  Letulle  et 
par  M.  Mage,  nous  injectons  toujours  dans  la 
veine,  de  préférence  au  pli  du  coude,  1  cm3  à 
2  cm3  de  collobiase  d’or,  lorsque  la  température 
du  malade  et  son  état  général  nous  y  incitent. 

La  température  d’indication  commence  à  partir 
de  38°5,  à  39°.  Encore  cette  limite  n’a-t-elle  rien 
d’immuable.  Certains  malades,  dont  la  tempéra¬ 
ture  remonte,  ont  cependant  un  état  général  si 
favorable  qu’on  peut  attendre  un  jour  ou  deux 
après  la  première  injection,  avant  d’intervenir  à 
nouveau.  Les  renseignements  du  thermomètre  de¬ 
viennent  de  moindre  importance,  si  l’on  considère 
l’ensemble  des  symptômes  et  certains  détails  qui 
frappent  l’observateur.  L’état  général,  le  faciès, 
le  regard,  l’état  des  pupilles,  le  pouls,  le  cœur, 
les  urines  ont,  maintes  fois,  une  prépondérance 
sur  les  données  du  thermomètre.  C’est  pourquoi, 
dans  certains  cas,  à  moins  de  38°5,  on  peut  inter¬ 
venir,  alors  que  d’autres  fois,  à  39°,  on  a  avan¬ 
tage  à  ne  pas  troubler  le  patient. 

Lorsqu’au  bout  de  deux  jours  pleins,  la  tem¬ 
pérature  demeure  élevée,  il  est  bon  de  pratiquer 
une  nouvelle  injection  intraveineuse;  on  obtient, 
d’ordinaire, une  nouvelle  période  d’atherrnie,  avec 
une  euphorie  très  appréciable,  que  nous  avons 
vue  persister  soixante  heures  et  même  davantage. 

Le  plus  souvent,  nous  avons  préféré  injecter 
l’or,  le  soir,  de  façon  à  faire  coïncider  l'ascension 
thermique  réactionnelle  transitoire  avec  l’acmé 
de  la  température  de  la  journée,  laquelle  se 
réalise,  d’ordinaire,  vers  la  fin  de  l’après-midi. 
En  outre,  nous  continuions  l’usage  des  lotions- 
douches,  chaque  fois  que  la  température,  prise 
toutes  les  quatre  heures,  atteignait  39°. 

Grâce  à  celte  pratique,  nous  avons  constaté 
l’atténuation  notable  du  rôle  de  l’hydrothérapie. 
Dans  nos  salles  de  30  malades,  où  37  lotions- 
douches  étaient  la  moyenne  habituelle  de  chaque 
nuit,  avant  le  colloïde  d’or,  nous  ne  donnons  plus 
guère  que  16  lotions,  par  nuit,  tant  se  font  res¬ 
sentir  les  effets  bienfaisants  de  la  méthode. 

Nous  avons  injecté,  selon  les  cas,  des  doses  de 
1  à  2  cm3  et  davantage  ;  dans  d’autres  observations, 
très  rares,  nous  avons  pu  atteindre  4  et  même 
6  cm3,  sans  aucun  inconvénient. 

En  moyenne,  cinq  à  six  piqûres  suffisent;  rare¬ 
ment,  nous  avons  dû  dépasser  ce  chiffre  ;  souvent, 
trois  injections  nous  ont  permis  de  juguler  rapi¬ 
dement  une  typhoïde  confirmée  et  assurer  à  nos 
malades  une  convalescence  exempte  de  rechutes. 

L’effet  le  plus  apparent  de  ces  injections  — 
pour  qui  n’a  pas  suivi  les  malades  —  se  manifeste 
sur  les  courbes  de  température,  qui  se  transfor¬ 
ment  du  tout  au  tout  et  apparaissent  bouleversées; 
des  périodes  d’athermie  euphorique  suivent,  régu¬ 
lièrement,  les  piqûres,  qui  abaissent  ainsi  la  tem¬ 
pérature  de  plusieurs  degrés.  La  première  injec¬ 
tion  d’or  colloïdal  amène,  le  plus  souvent,  une 
aihermie  comparable  à  celle  de  la  défervescence 
de  la  pneumonie. 

Mais  ce  caractère  si  frappant  ne  se  retrouve 
guère  que  sur  la  courbe  qui  ne  donne  que  deux 
températures  par  nycthémère  :  celle  du  matin  et 
celle  du  soir.  En  réalité,  les  injections  d’or  col¬ 
loïdal’  ne  provoquent  pas  ces  défervescences  bru¬ 
tales  qui  confinent  au  collapsus,  et  qui  sont,  par¬ 
fois,  le  résultat  de  certains  antithermiques,  comme 
la  cryogénine,  ou  même  le  pyraraidon.  L’examen 
tttentif  des  courbes  détaillées  fournissant  les 
empératures,  de  trois  en  trois  heures,  ou  de  quatre 
ni  quatre  heures,  démontre  que  l’action  de  l’or 
st,  en  réalité,  complexe.  Après  la  piqûre,  appa- 
aît  un  frisson  assez  marqué,  qui  commence 
n  quart  d’heure,  quelquefois  une  demi-heure 
près  l’injection  et  dure  de  quinze  à  vingt  mi- 
utes;  il  est  suivi  d’une  ascension  progressive  et 


transitoire  du  thermomètre.  Le  frisson  est  le  seul 
incident  incommode,  les  malades  ne  se  plaignant 
ni  du  stade  de  chaleur,  ni  du  stade  de  sueur  qui 
suivent.  Puis,  progressivement,  la  chute  de  la  tem¬ 
pérature  se  produit.  Un  bien-être  général  lui  suc¬ 
cède.  Le  malade  arrive  à  réclamer,  lui-même, 
l’injection,  tant,  d’ordinaire,  est  grande  l’amé¬ 
lioration  qu’il  en  éprouve. 

En  plus  de  l’athermie  et  de  l’euphorie,  il  existe 
une  action  très  salutaire  sur  le  rein,  action  qui  se 
manifeste  par  une  diurèse  fort  marquée. 

Quant  à  l’innocuité  du  médicament,  elle  res¬ 
sort,  à  nos  yeux,  du  chiffre  des  injections  intra¬ 
veineuses  par  nous  pratiquées  :  à  l’heure  actuelle, 
nous  avons,  pour  notre  seule  part,  eu  recours, 
sans  accident,  plus  de  mille  fois  à  cette  petite 
opération. 

En  fin  de  compte,  les  faits  sont  plus  éloquents 
que  tous  les  discours,  et  les  chiffres  parlent  avec 
leur  brutalité  :  notre  mortalité  a  été  de  5  pour  100, 
depuis  l’application  du  collobiase  d’or;  elle  attei¬ 
gnait,  auparavant,  jusqu’à  30  pour  100,  dans  les 
hôpitaux  de  la  localité. 


SUR  UNE  MÉTHODE  DE 

LOCALISATION  DES  CORPS  ÉTRANGERS 
PAR  RADIOSCOPIE 
Pal-  le  professeur  DEBIERNE 

La  méthode  que  nous  allons  décrire  est  basée  sur 
un  principe  déjà  utilisé,  qui  consiste  à  déterminer 
deux  axes  quelconques  passant  parle  corps  étranger  à 
l’aide  de  points  marqués  sur  le  corps  du  blessé,  et  à 
fixer  la  position  du  projectile  par  le  point  de  rencontre 
de  ces  deux  axes.  Elle  se  di.-tibgue  seulement  par 
l’emploi  d’une  construction  purement  géométrique 
des  axes,  n’exigeant  aucune  opération  particulière, 
telle  qu’un  moulage,  ni  aucun  appareil  spécial. 

Considérons  quatre  points  R,  B,  R',  B',  marqués  sur 
le  corps  d’un  blessé  (lig.  1)  de  telle  manière  que  les 
deux  lignes  RR',  BB'  passent  par  le  projectile  P.  Pour 
obtenir  la  position  du  projectile,  il  faut  réaliser  d’une 
manière  quelconque  deux  axes  ayant  entre  euxla  même 
situation  respective  que  les  lignes  RR'  et  BB',  et 
déterminer  leur  point  de  rencontre.  C’est  ce  qui 
peut  être  obtenu  très  simplement  par  la  construction 

Sur  une  droite  XX'  (fig.  2),  tracée  sur  une  feuille 
de  papier  suffisamment  grande  (une  feuille  de  papier 
écolier  est  toujours  suffisante),  on  porte  une  lon¬ 
gueur  bb'  égale  à  BB';  à  partir  du  point  b  comme 
centre  on  trace  avec  un  compas  un  arc  de  cercle  ayant 
un  rayon  égal  à  BR,  puis  à  partir  de  b '  un  autre  arc 
de  cercle  de  rayon  égal  à  B'R.  Ces  deux  arcs  se  ren¬ 
contrent  en  un  point  v  qui  a,  par  rapport  à  b  et  b1,  la 
même  position  que  R  par  rapport  à  B  et  B'.  On  ob¬ 
tient  le  point  /•',  analogue  de  R',  de  la  même  manière, 
en  traçant  à  partir  de  b1  comme  centre  un  arc  de  cer¬ 
cle  de  rayon  égal  à  //R',  puis  à  partir  de  b  un  arc  de 
cercle  de  rayon  égal  à  BR';  le  point  de  rencontre 
des  deux  arcs  donne  r\  On  peut  aussi  obtenir  ce 
point  en  traçant  à  partir  de  »■  un  arc  de  cercle  de 
rayon  égal  à  RR'  et  à  partir  de  b1  un  arc  de  rayon 
égal  à  B'R'. 

Il  suffit  de  joindre  qui  rencontre  bb'  en  p  pour 
obtenir  la  reproduction  exacte  des  axes  passant  par 
le  projectile  et  par  conséquent  la  position  de  celui-ci. 

Pour  mesurer  exactement  les  différentes  distances 
BB'.  BR.  BR',  RR'  etc.,  on  utilisera  un  compas  à 
branches  courbes  suffisamment  grand  (voir  fig.  1). 
On  trouve  dans  le  commerce  des  compas  à  branches 
courbes  particulièrement  bien  appropriés  à  cet  usage, 
car  ils  sont  utilisés  par  les  sculpteurs  et  les  prati¬ 
ciens  pour  effectuer  des  mesures  analogues  sur  les 
modèles  et  sur  les  moulages. 

Si  l’on  ne  dispose  pas  de  compas  à  branches 
courbes,  il  suffira  de  fixer  sur  un  compas  ordinaire 
deux  tiges  quelconques,  de  manière  à  obtenir  un 
compas  à  branches  brisées  qui  rehdt’â  lès  mêmes 

Pour  marquer  à  l’aide  dé  la  radioscopie  les  extré¬ 
mités  d’axes  passant  par  le  corps  étranger  on  Utilise 
des  repères  métalliques  que  l’on  place  sur  le  corps 
du  blessé  de  manière  à  faire  coïncider  leur  ombre 
avec  celle  du  projectile  sur  l’écran  fluorescent.  Des 
repères  constitués  par  des  disques  de  plomb  percés 
d’un  trou  central  fixés  sur  une  lame  de  bois  mince 
sont  très  commodes. 


L’ampoule  et  le  patient  ayant  une  position  déter¬ 
minée,  on  glisse  d’abord  un  des  repères  le  .long  du 
corps,  sur  la  face  la  plus  rapprochée  de  l’ampoule, 
et  on  le  place  de  manière  à  centrer  l’ombre  du  pro¬ 
jectile  au  milieu  du  cercle  clair  limité  par  l’ombre  du 
repère,  puis,  sans  bouger  ce  premier  repère,  on  en 
place  un  second  sur  la  face  la  plus  rapprochée  de 
l’écran  et  on  centre  sou  ombre  sur  celle  du  premier. 
On  introduit  ensuite  au  centre  de  chacun  des  repères 
l’extrémité  d’un  crayon  dermographique,  qui  marque 


sur  la  peau  les  extrémités  d’un  premier  axe.  On 
change  la  position  de  l’ampoule  ou  celle  du  patient 
de  manière  à  obtenir  un  deuxième  axe  aussi  distinct 
que  possible  du  premier  et  on  en  marque  les  extré¬ 
mités  de  la  même  manière. 

Il  est  commode  de  marquer  les  extrémités  de  l’un 
des  axes  avec  un  crayon  bleu  et  celles  de  l’autre 
avec  un  crayon  rouge,  et  de  faire  la  construction  pré¬ 
cédemment  indiquée  sur  une  feuille  de  papier  en 
traçant  une  ligne  rouge  pour  l’axe  aux  extrémités 
rouges  et  une 
ligne  bleue  pour 
l’axe  aux  extré¬ 
mités  bleues.  On 
peut,  sur  la  mê¬ 
me  feuille  de  pa¬ 
pier,  tracer  d’une 
manière  approxi¬ 
mative  le  profil 
déterminé  par  le 
plan  passant  par 
les  axes,  et  obte¬ 
nir,  des  points 
supplémentaires 
de  ce  profil,  par 
exemple  le  point 
M  (fig.  1  et  2),  en 
utilisant  la  même 
construction  que 
précédemment. 

La  feuille  sur  laquelle  a  été  faite  la  construction 
géométrique  peut  faire  partie  du  dossier  du  blessé, 
elle  constitue  un  document  précieux  pour  le  chirur¬ 
gien  et  donne,  avec  une  radiographie  prise  dans  une 
position  convenable,  tous  les  renseignements  néces¬ 
saires  pour  une  intervention. 

Lorsque  l’état  du  blessé  ne  permet  pas  de  faire 
des  marques  sur  les  faces  antérieures  et  postérieures, 
on  peut  marquer  des  points  seulement  sur  la  face 
antérieure  et  marquer  les  points  correspondants  Bur 
la  sangle  du  brancard  portant  le  blessé.  L’interpré¬ 
tation  des  résultats  de  la  construction  sera  également 

Celte  méthode,  qui  est  appliquée  depuis  quelque 
temps  à  l’Hôpital  Complémentaire  du  Grand  Palais, 
n’exige  aucun  appareil  spécial  ni  aucun  apprentissage  ; 
elle  est  très  sûre  et  d’une  application  très  simple, 
c’est  pourquoi  nous  avons  cru  devoir  la  signaler. 


SOCIETE  DE  CHIRURGIE 

Décision  au  sujet  des  membres  austro-allemands. 

—  Dans  sa  séance  du  mercredi  24  Février,  la  Société 
nationale  de  Chirurgie,  réunie  en  comité  secret,  a 
rayé  de  la  liste  de  ses  associés  et  correspondants  tous 
les  membres  austro-allemands. 

24  Février  1915. 

Ablation  des  projectiles  sous  l’écran  radiosco¬ 
pique.  —  M.  Témoin  {de  Bourges),  membre  corres¬ 
pondant.  L’auteur  opère  sous  le  contrôle  du  radio- 
graphe  présent.  L’exameu  fait  dans  la  salle  d’opéra¬ 
tions  indique  le  lieu  de  l’incision.  Une  sonde  cannelée 
est  introduite  et,  sous  le  contrôle  du  radiographe 
utilisant  l’écran  radioscopique  à  bonnette,  la  sonde 
va  à  la  rencontre  du  projectile.  L’auteur  n’a  ainsi 
obtenu  que  des  succès  rapides. 
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Fracture  de  l'humérus  par  balle.  Paralysie  radiale 
Immédiate.  Intervention  secondaire.  Libération  du 
nerf.  Réapparition  des  mouvements  le  surlende¬ 
main.  —  M.  D.  Jeanne  (de  Rouen).  B...,  blessé  le 
22  Août.  Paralysie  immédiate.  Fracture  de  l'humérus 
consolidée  le  26  Septembre.  Opéré  parM.  Jeanne,  le 
1er  Octobre.  Découverte  du  nerf  par  l’incision  oblique 
postérieure.  Le  nerf  est  comprimé  par  du  tissu  cica¬ 
triciel,  terne,  aplati  sur  5  ou  6  centimètres.  Libéra¬ 
tion.  Abrasion  du  col.  Interposition  musculaire  sous 

Le  3  Octobre,  le  blessé  esquisse  un  léger  mouve¬ 
ment  de  redressement  de  la  main.  Quatre  ou  cinq 
jours  après,  l'extension  de  la  main  est  des  plus 
nettes,  bien  qu’elle  soit  faible  ;  les  premières  pha¬ 
langes  obéissent  aussi  un  peu  à  leur  extenseur. 

L'amélioration  s’est  poursuivie  régulièrement  jus¬ 
qu’au  départ  du  blessé,  le  26  Octobre. 

L’auteur  est  partisan  de  l’intervention  secondaire. 
Il  croit  qu’il  est  bon  d'attendre  non  seulement  la 
désinfection  du  foyer,  mais  la  consolidation  de  la 
fracture.  C’est  à  dater  de  cette  époque,  au  bout  d’un 
mois,  de  six  semaines  au  plus,  que  se  pose  la  ques¬ 
tion  de  Y  intervention  secondaire. 

Sur  le  traitement  des  plains  pénétrantes  de  l'ab¬ 
domen  par  armes  à  feu  dans  le  service  de  l’avant. 
—  M.  G.  Chavannaz  rapporte  51  cas  de  plaies  péné¬ 
trantes  de  l’abdomen  sur  lesquels  13  ont  été  opérés 
par  lui  avec  les  résultats  suivants  : 

1°  Laparotomie  latérale  à  la  trente-sixième  heure.  Double 
perforation  du  côlon  ascendant.  Mort;  2°  Laparotomie 
latérale  à  la  trentième  heure  pour  plaie  du  foie.  Suture. 
Mort;  3°  Laparotomie  latérale  pour  double  perforation 
du  côlon  ascendant  et  plaie  du  foie.  Mort;  4°  Débride- 
ment  d’une  collection  hémato-stercorale  à  la  suite  de  plaie 
de  la  région  lombaire.  Guérison;  5°  Laparotomie  à  la 
trentième  heure.  Plaie  de  la  rate.  Splénectomie.  Mort; 
6°  Laparotomie  au  troisième  jour  pour  plaie  du  foie  et 
peuforation  du  côlon  ascendant.  Mort;  7»  Laparotomie 
transthoracique  pour  plaie  du  rein  et  de  lu  rate.  Splénec¬ 
tomie.  Mort  ;  8°  Laparotomie  nu  troisième  jour  pour  per¬ 
foration  du  mésocôlon  iliaque  et  de  l’angle  gauche  du 
côlon.  Mort;  9°  Luparotomie  à  la  quatrième  heure  pour 
plaie  du  cæcum.  Suture.  Drainugc.  Guérison  ;  10»  Lapa¬ 
rotomie  à  la  vingt-quatrième  heure  pour  plaie  de  l’épi¬ 
ploon  gastro-hépatique  avec  hémorragie.  Ligature.  Gué¬ 
rison  ;  11»  Laparotomie  pour  plaie  du  mésocûlon  et  da 
côlon.  Suture.  Guérison;  12»  Lupurolomie  pour  ploie  du 
grêle.  Mort  ;  13*  Laparotomie  pour  double  perforation  du 
côlon.  Mort. 

Les  conclusions  sont  les  suivantes  : 

D’une  façon  globale,  on  a  observé  sur  les  51  bles¬ 
sés,  31  morts  et  20  guérisons,  soit  60,78  pour  100 
d'insuccès  et  39,21  pour  100  de  succès.  Si  l’on  re¬ 
cherche  de  quelle  façon  se  répartissent  ces  résul¬ 
tats,  suivant  que  les  blessés  ont  été  opérés  ou  traités 
immédiatement,  on  trouve  :  sur  13  opérés,  9  morts 
(69,23  pour  100)  et  4  guérisons  (30,76  pour  100). 
Sur  38  non  opérés,  22  morts  (57,89  pour  100)  et 
16  guérisons  (42,10  pour  100). 

Voulant  éliminer  certainement  les  erreurs  de  dia¬ 
gnostic  portant  sur  les  malades  non  opérés,  l’auteur 
présente  une  seconde  statistique  ne  portant  que  sur 
des  constatations  certaines  (cliniques,  nécropsiques, 
opératoires)  de  lésions  péritonéales. 

Cette  statistique  comporte  34  cas  fournissant 
29 morts  (85,32  pour  100)  et  5  guérisons  (14,70p.  100). 
Sur  les  34  cas,  12  ont  été  opérés,  donnant  9  morts 
(75  pour  100)  et  3  guérisons  (25 pour  100).  Les  22  cas 
traités  médicalement  se  sont  jugés  par  20  morts 
(90,90  pour  100)  et  2  guérisons  (9,09  pour  100).  Cette 
seconde  statistique  est  nettement  en  faveur  de  l’in¬ 
tervention  chirurgicale. 

Mais,  l'auteur  constatant  que  dans  celte  deuxième 
statistique,  on  ne  lient  pas  compte  de  plaies  ayant 
médicalement  guéri,  fait  une  moyenne  entre  les  deux 
et  conclut. 

Dans  le  traitement  chirurgical,  27,88  pour  100  de 
guérisons.  Dans  le  traitement  médical,  25,59  p.  100 
de  guérisons. 

La  réduction  au  minimum  de  l’amputation  extem¬ 
poranée  des  membres  dans  une  ambulance  de 
l’avant.  —  M.  E.  Marquis.  L’auteur  présente  les 
résultats  de  65  grands  traumatismes  des  membres, 
dans  lesquels  il  a  tenté  la  conservation,  en  employant 
un  traitement  chirurgical  actif  :  débridement,  désin¬ 
fection,  drainage,  ablation  d'esquilles.  Il  s’agit  de 
blessés  inévacuables  après  la  bataille  de  la  Marne, 
parce  que  trop  gravement  atteints. 

A)  17  fractures  graves  de  l’humérus  :  3  mortspar  méningo- 
encéphalite,  péritonite,  tétanos.  —  1  amputation  immé¬ 
diate.  —  7  guérisons  définitives.  —  3  cicatrisations 
incomplètes  au  bout  de  quatre  mois.  —  1  névrite  par 


engainement  du  plexus  brachial.  —  1  pseudarthrose.  — 

1  ostéomc  du  brachial  antérieur. 

B)  4  broiements  du  coude  :  1  désarticulation.  —  1  am¬ 
putation  pour  gangrène  par  garrot.  —  2  guérisons  avec 

C)  17  fractures.de  cuisse  ayant  nécessité  4  amputations, 
dont  deux  pour  gangrènes.  Sur  les  13  autres  cas,  3  morts 
et  10  guérisons. 

D)  6  plaies  graves  du  genou  :  1  amputation  tardive 
pour  hémorragies.  —  1  mort  par  typhoïde.  —  1  mort  par 
tétanos.  —  1  mort  par  embolie.  —  2  guérisons. 

E)  14  cas  de  fractures  de  jambe  (blessés  très  graves), 

7  amputations  avec  4  morts  ;  1  mort  de  tétanos,  6  guéri- 

F)  Lésions  du  pied  graves,  1  amputation,  3  guérisons. 

En  résumé,  pour  36  blessés,  alors  que  l’amputa¬ 
tion  pouvait  être  discutée,  l’application  de  principes 
conservateurs  a  permis  de  conserver  un  membre  gra¬ 
vement  traumatisé.  Il  n’a  été  pratiqué  que  16  ampu¬ 
tations  extemporanées,  et  cela  dans  des  cas  extrême¬ 
ment  graves  comme  le  prouve  ce  résultat  de  8  morts 
et  seulement  8  guérisons.  De  65  blessés,  8  sont  morts 
de  lésions  concomitantes,  et  enfin  5  sont  morts  de 
leurs  blessures  sans  avoir  été  amputés. 

Deux  de  ceux  ci  moururent  de  tétanos.  Les  trois 
autre  •  étaient  trop  gravement  atteints  et  n'auraient 
vraisemblablement  pas  supporté  des  amputations. 

L'auteur  conclut  à  l'avantage  de  la  méthode  con¬ 
servatrice. 

Sur  les  blessures  des  nerfs  par  les  projectiles  et 
en  particulier  sur  les  blessures  du  sciatique.  — 
M.  Ed.  Delorme.  Suite  de  la  discussion. 

—  M.  Mauclaire  présente  33  observations  de 
plaies  des  nerfs  qui  représentent  5  pour  100  des 
blessés  que  l’auteur  a  eu  à  soigner. 

8  cas  de  plaie  du  plexus  brachial  ;  1  cas  de  plaie  si¬ 
multanée  du  médian,  du  cubital  et  du  radial  ;  1  cas  de  plaie 
simultanée  du  médian  et  du  radial  ;  6  cas  de  plaie  du 
médian  ;  5  cas  de  plaie  du  cubital  ;  4  cas  de  plaie  du  ra¬ 
dial  ;  2  cas  de  plaie  du  crural  ;  4  cas  de  plaie  du  sciatique  ; 

1  cas  de  plaie  du  sciatique  poplité  interne  et  du  sciatique 
poplité  externe  ;  1  cas  de  lésion  du  nerf  tibial  postérieur 
et  du  nerf  sciatique  poplité  externe. 

Sur  ces  33  cas,  l’auteur  est  intervenu  19  fois. 

M.  Mauclaire  conclut  :  Etiologiquement,  28  bles¬ 
sures  par  balles.  Deux  fois,  le  projectile  ne  fut  pas 
au  contact  du  nerf,  et  il  faut  admettre  l’éclatement 
des  tissus  dû  à  la  grande  vitesse  de  la  balle.  —  Ana¬ 
tomie  pathologique  :  3  cas  de  névromes  typiques 
(médian);  1  fois,  une  légère  induration  du  nerf; 
3  fois,  la  section  complète;  2  fois,  la  section  incom¬ 
plète;  7  fois,  la  compression  par  du  tissu  fibreux 
plus  ou  moins  abondant;  1  fois,  des  esquilles  os¬ 
seuses  dans  le  nerf;  4  fois  pas  de  lésion  du  nerf  dé¬ 
celable  à  l’œil  nu. 

Symptômes.  —  L'auteur  insiste  sur  la  diffusion 
des  douleurs,  de  l'anesthésie,  de  la  paralysie  aussi¬ 
tôt  après  la  blessure;  les  paralysies  et  anesthésies 
partielles.  A  ce  sujet,  on  peut  discuter  sur  la  systé¬ 
matisation  interne  du  tronc  nerveux.  M.  Mauclaire  a 
pu  la  constater  à  l'aide  d’excitations  électriques 
directes  sur  les  nerfs  sciatique,  poplité  interne  et 
externe. 

Diagnostic.  —  M.  Mauclaire  insiste  sur  l'utilité  de 
l’examen  électrique.  Il  faut  tenir  compte  des  troubles 
psychiques. 

La  technique  consiste  soit  en  sutures  fines  dans  les 
résections,  soit  en  isolements  musculaires  dans  les 
adhérences.  Pour  les  paralysies  du  plexus  brachial, 
l’auteur  sectionne  la  clavicule  à  l’union  des  tiers 
externe  et  moyen  et  la  suture  au  fil  d'argent. 

Les  résultats  encore  trop  récents  sont  la  dispari¬ 
tion  des  douleurs,  un  cas  de  retour  rapide  des  mou¬ 
vements,  mais  non  les  retours  précoces  des  mouve¬ 
ments  signalés  par  d'autres  auteurs. 

Extraction  d’un  éclat  d’obus  du  médlastln  posté¬ 
rieur.  —  M.  Le  Filliâtre.  Rapport  de  M.  E.  Quénu. 
Par  la  voie  transpleurale  gauche  (résection  de  la 
7°  côte),  l’auteur  retire  un  éclat  d’obus  situé  derrière 
le  péricarde,  au-dessous  du  hile  du  poumon,  devant 
l’aorte.  Drainage.  Guérison. 

Du  traitement  des  gelures  par  le  pansement  à 
l'huile  goménolée  et  de  la  nécessité  de  pratiquer 
l’injection  de  sérum  antitétanique  dans  le  cas  de 
gelures  profondes.  —  M.  Alglave.  Rapport  de 
Arrou.  (Suite  de  la  discussion.) 

M.  Quénu.  — Dans  les  gelures  avec  mortification, 
il  convient  de  faire  une  régularisation  sans  attendre 
l’élimination  spontanée  des  escarres.  Lorsque  le 
sillon  d’élimination  a  apparu,  on  peut  faire  une  am- 
!  pulation  à  1  centimètre  en  arrière  du  sillon  et 
'  réunir.  Cela  permet  d’éviter  les  névrites  ultérieures. 


Au  point  de  vue  étiologique,  la  compression  jouerait 
un  certain  rôle. 

MM.  Tuilier,  Mauclaire,  Sebileau,  Kirmisson, 
Walther,  P.  Reynier,  Picqué. 

Arthrodèse  fémoro  -rolullenne  pour  paralysie 
Infantile.  Présentation  du  malade.  —  M.  E.  Kir¬ 
misson. 

1»  Fracture  oblique  du  radius.  —  Ostéo-synthèse 
par  plaque  vissée.  Résultat  au  bout  de  neuf  mois. 
(Présentation  du  malade)  ; 

2»  Fracture  transversale  des  os  de  l’avant-bras. 
—  Ostéo-synthèse  radiale  et  cubitale  par  plaques 
vissées,  résultat  au  vingt-septième  jour.  (Présentation 
du  malade),  Pierre  Fredet.  Rapporteur  :  M.  Ch. 
Lenormant. 

Appareil  de  Pierre  Delbet  pour  fracture  de  jambe. 

(Présentation  de  deux  malades).  —  PI.  Mauclaire. 


SOCIETE  MEDICALE  DES  HOPITAUX 

19  Février  1915. 

Traitement  des  froidures  des  tranchées  par  la 
méthode  blokinétique  de  Jacquet.  —  M.  L.  Brocq 
a  appliqué  dans  son  service,  à  l’hôpital  Saint-Louis, 
le  traitement  biokinétique  pour  des  sujets  atteints 
de  «  froidure  des  tranchées  ».  A  cet  effet,  il  a  été 
préparé  pour  chaque  malade  une  planche  qui  se  place 
dans  le  lit  dans  le  sens  delà  longueur,  surdes  extré¬ 
mités  reposant  sur  la  barre  transversale  du  pied. 
On  obtient  ainsi  un  plan  incliné  sur  lequel  on  dis¬ 
pose  des  oreillers  destinés  à  recevoir  les  jambes  du 
malade.  Celui-ci  se  trouve  donc  avoir  les  jambes  et 
surtout  les  pieds  beaucoup  plus  élevés  que  le  reste 
du  corps. 

Chaque  heure,  sur  le  signal  donné  parl’infirmière- 
panseuse,  les  malades,  le  tronc  et  la  tête  à  plat  sur 
le  lit,  passent  leurs  deux  mains  sous  une  cuisse  et 
élèvent  verticalement  le  membre  inférieur  qui  forme 
ainsi  un  angle  droit  avec  le  plan  du  lit.  Le  tenant 
dans  cette  situation,  ils  tâchent  de  faire  exécuter 
pendant  cinq  minutes  tous  les  mouvements  possibles 
de  flexion,  d’extension  et  de  circumduction  à  leurs 
articulations  des  orteils  et  du  cou-de-pied. 

Au  bout  de  cinq  minutes,  sur  un  nouveau  signal,  la 
même  manœuvre  est  exécutée  pour  l’autre  jambe. 

Un  repos  de  cinquante  minutes  est  ensuite  accordé 
aux  malades,  il  est  suivi  d’une  nouvelle  reprise. 

Dès  les  premières  24  heures,  ce  traitement  apporte 
un  soulagement  réel,  si  bien  que  les  malades  sont 
ensuite  les  premiers  à  en  exécuter  les  manœuvres. 

En  ce  qui  concerne  les  accidents  superficiels  peu 
graves  (phlyclènes,  escarres  superficielles)  que 
M.  Brocq  a  eu  à  traiter,  il  a  eu  recours  aux  panse¬ 
ments  avec  le  liniment  oléo-calcaire. 

A  propos  du  mal  des  tranchées.  —  M.  Léon  Ber¬ 
nard  fait  observer  que  le  mal  des  tranchées  auquel 
l’on  a  donné  improprement  le  nom  de  gelure  des 
pieds  apparaît  et  évolue  comme  un  trouble  trophique 
d’origine  névritique  ou  neuro-vasculaire.  Ce  mal 
rappelle  le  syndrome  de  la  maladie  de  Reynaud  dont 
il  présente  presque  toujours  le  caractère  symétrique 
ou,  au  moins,  la  bilatéralité. 

D’après  ses  observations  cliniques,  M.  Bernard 
estime  que  le  mal  des  tranchées  est  fonction  des 
troubles  trophiques  complexes  qui  traduisent  l’exis¬ 
tence  de  névrite  et  de  désordres  circulatoires. 

Comme  causes  étiologiques  M.  Bernard  reconnaît 
l’absence  de  déambulation  occasionnée  par  le  séjour 
prolongé  dans  la  tranchée  et  surtout  l'humidité 

La  striction  par  les  brodequins  ou  les  molletières 
ne  lui  paraîtjouer  qu’un  rôle  très  secondaire  dans  la 
production  des  accidents. 

Au  point  de  vue  du  traitement,  enfin,  M.  Bernard 
a  trouvé  avantage,  dans  des  cas  au  début,  à  prati¬ 
quer  l’enveloppement  avec  des  compresses  imbibées 
de  sérum  physiologique  chauffé. 

Un  cas  de  sialorrhée  au  cours  de  la  fièvre 
typhoïde.  —  MM.  P.  Merklen  et  J.  Milhit,  chez 
une  femme  âgée  de  35  ans,  ont  observé,  au  cours 
d’une  dothiénentérie,  d’abord  un  ptyalisme  abondant, 
puis  bientôt  une  sialorrhée  qui,  durant  quelques 
jours,  ne  laissa  plus  guère  de  repos  à  la  malade.  La 
salive,  qui  s’écoulait  spontanément  durant  le  som¬ 
meil  souvent  interrompu  par  besoin  de  cracher,  était 
très  visqueuse  et  très  différente,  comme  consis¬ 
tance,  de  la  salive  normale. 

Quand  l’amélioration  survint,  on  put  constater  le 
rôle  joué  dans  les  accidents  par  l’intervention  ner- 
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veuse.  La  causerie,  les  repos,  les  distractions,  le 
sommeil  constituèrent  alors  autant  de  causes  venant 
ralentir  ou  supprimer  totalement  le  ptyalisme  qui  ne 
cessa  complètement  qu’un  mois  et  demi  environ 
après  le  début  de  la  convalescence. 

Il  est  à  noter  que  pendant  la  durée  de  la  salivation, 
la  malade  s'est  plainte  d’une  sensation  pâteuse  dans 
la  bouche,  ainsi  que  d’une  saveur  amère  persis- 

Au  début  des  accidents,  il  fut  perçu  un  gonflement 
parotidien  et  sous-maxillaire  bilatéral,  non  doulou¬ 
reux.  Enfin,  on  constata,  durant  les  trois  premières 
semaines,  un  état  d'irritation  gingivale,  avec  liséré 
rouge  à  la  sertissure  des  dents. 

En  somme,  de  l’avis  des  auteurs  de  la  communica¬ 
tion,  il  ne  convient  de  voir  autre  chose  dans  leur  cas 
qu’une  réaction  nerveuse  locale  éveillée  par  la  fièvre 
typhoïde. 

—  M.  Albert  Mathieu,  qui  a  fréquemment  vu  de 
la  sialorrhéc  chez  les  dyspeptiques,  considère  tout 
cas  de  grande  sialorrhée  comme  suspect  d’être  non 
seulement  d’origine  névropathique,  mais  encore  de 
nature  hystérique,  c'est-à-dire  susceptible  d’être 
amélioré  ou  guéri  par  la  suggestion,  en  particulier 
par  la  suggestion  médicamenteuse. 

— ■  M.  A.  Siredey  rappelle  qu’à  côté  de  la  sialor- 
rhée  d’origine  infectieuse  ou  toxique,  il  en  existe 
aussi  une  que  l’on  observe  fréquemment  au  cours  de 
la  grossesse  qui  semble  surtout  relever  d’un  phéno¬ 
mène  réflexe  en  dehors  de  toute  intoxication  appré¬ 
ciable.  M.  A.  Siredey  ne  croit  pas  que,  dans  la  majo¬ 
rité  des  cas,  les  vomissements  des  femmes  enceintes 
soient  imputables  à  l'hystérie.  Le  rôle  des  réflexes 
dans  l’étiologie  de  ces  vomissements  ne  saurait  être 
écarté  de  façon  absolue.  Les  vomissements  survien¬ 
nent  parfois  chez  des  femmes  ignorant  leur  grossesse. 
De  ces  vomissements,  cependant,  certains  relèvent 
manifestement  d’intoxications.  Ces  malades,  du  reste, 
guérissent  par  une  cure  rigoureuse  de  désintoxi¬ 
cation. 

Dextrocardie  persistante  après  la  ponction  d'un 
épanchement  pleural  gauche  suivi  d'une  Insufflation 
gazeuse.  —  MM.  Ch.  Achard  et  G.  Welter  pré¬ 
sentent  un  malade  chez  lequel  le  cœur,  dévié  à  droite 
par  un  abondant  épanchement  pleural,  est  demeuré 
en  position  déviée  après  une  ponction  évacualrice  du 
liquide,  suivie  d’une  insufflation  d’air  dans  la  plèvre. 
Malgré  le  déplacement  du  muscle  cardiaque,  la  dys¬ 
pnée  a  disparu  à  la  suite  de  la  ponction,  et  cela  bien  que 
le  poumon  gauche,  comme  le  montre  la  radiographie, 
n’ait  point  repris  immédiatement  sa  perméabilité  à 
1  air,  étant  encore  comprimé  par  l’air  insufflé  dans  la 
cavité  pleurale. 

MM.  Achard  et  Welter  estiment,  en  présence  de 
pareils  cas,  que  quand  il  s’agit  d'épanchement  li¬ 
quide,  dont  l'action  mécanique  s’exerce  graduelle¬ 
ment,  la  dyspnée  résulte  bien  moins  du  déplacement 
du  cœur  et  de  la  diminution  du  champ  respiratoire 
dans  le  poumon  comprimé,  que  du  refoulement  du 
diaphragme  et  de  la  charge  anormale  qui  lui  est 

—  M.  Galliard  fait  observer  que,  dans  le  cas  de 
M.  Achard,  il  s’agit,  chose  fort  surprenante,  d’une 
dextrocardie  par  refoulement  qui  persiste  alors  que  le 
liquide  a  disparu  de  la  plèvre  gauche. 

Pourtant,  le  côté  gauche  du  thorax  doit  être  rempli 
par  une  masse  importante.  Autrement,  il  faudrait 
supposer  une  sclérose  pleuro-pulmonaire  et  alors  il 
n’y  aurait  pas  dextrocardie,  mais  sinistrocardic  par 
attraction. 

—  M.  Netter,  comme  M.  Achard,  est  partisan  de 
l’introduction  d'air  dans  la  plèvre  au  cours  de  l’éva¬ 
cuation  des  épanchements  pleuraux. 

Comme  lui,  il  attribue  le  soulagement  des  malades, 
en  dépit  de  la  peisistance  de  l’obstacle  que  l’air  op¬ 
pose  à  l’expansion  du  poumon,  à  la  suppression  de  la 
gène  opposée  par  le  poids  du  liquide  au  fonctionne¬ 
ment  du  diaphragme  et  comme  lui  il  a  fréquemment 
constaté  la  persistance  du  déplacement  du  cœur. 

Dermatite  pustuleuse  des  mains  propagée  aux 
lèvres  et  à  la  bouche.  —  MM.  Ch.  Achard  et  G. 
Welter  ont  observé  un  malade  sans  antécédents  pa¬ 
thologiques,  entré  à  l’hôpital  pour  des  ulcérations 
des  mains  et  des  lèvres.  Le  malade  a  été  occupé  à 
manier  des  travées  de  bois  créosoté  pour  faire  des 
traverses  de  voies  ferrées,  puis,  plus  récemment,  il 
a  été  chargé  de  graisser  des  machines. 

Quinze  jours  avant  son  entrée  à  l’hôpital,  il  a  re¬ 
marqué  à  sa  main  droite  d’abord  et  le  lendemain  à  sa 


main  gauche  de  petites  bulles  qui  peu  à  peu  s’agran- 
;  dirent,  se  rompant  parfois  et  laissant  alors  échapper 
1  un  liquide  citrin  d'abord,  purulent  ensuite. 

Quelques  jours  plus  tard,  des  bulles  semblables 
!  sont  apparues  au  côté  droit  de  la  lèvre  supérieure, 

!  puis  bientôt  aux  deux  lèvres  et  ensuite  à  l'intérieur 
de  la  bouche. 

Des  lavages  de  la  bouche  à  l'eau  oxygénée  et  des 
pansements  des  mains  à  l’huile  goménolée  à  5  p.  100 
eurent  raison  rapidement  de  ces  ulcérations. 

Sans  que  l’on  puisse  préciser  la  cause  de  ces 
I  lésions,  il  semble  qu'elles  soient  d’origine  profes- 
;  sionnelle  et  que  leur  extension  s’est  faite  par  simple 
;  propagation. 

La  rapidité  de  la  guérison  est  en  faveur  complète¬ 
ment  de  l’origine  externe  et  professionnelle  des  acci- 

20  Février  1915. 

Les  fausses  récupérations  motrices  rapides  après 
résection  et  suture  des  nerfs.  —  MM.  J.- A.  Sicard 
et  P.  Gastaud  montrent  que  les  récupérations  mo¬ 
trices  rapides  obtenues  après  résection  et  suture  ner¬ 
veuse  ne  sont  que  des  récupérations  d'emprunt.  Le 
.  gain  moteur  est  dû,  non  pas  aux  muscles  tributaires 
du  nerf  suturé,  mais  aux  muscles  antagonistes.  Ainsi 
la  résection  d'un  tronc  nerveux  paralysé,  du  médian, 
par  exemple,  augmente  la  puissance  d’action  du  nerf 
antagoniste,  le  radial.  Ce  ne  sont  pas  les  mouvements 
de  flexion  (médian)  qui  s’améliorent,  mais  ceux  de 
l’extension  (radial)  donnant  ainsi  l'illusiou,  au  premier 
abord,  d'une  acquisition  post-opératoire  dontla  suture 
nerveuse  serait  miraculeusement  responsable. 

1  Par  contre,  de  telles  améliorations  ne  sont  jamais 
signalées  à  la  suite  de  la  résection  et  de  la  suture  du 
tronc  du  nerf  sciatique,  puisque  celui-ci  renferme  à  la 
fois  dans  une  gaine  commune  globale  les  faisceaux 
de  la  flexion  et  de  l’extension. 

|  Ces  faits  sont  suggestifs.  Ils  nous  font  voir  que 
|  dans  certaines  conditions  et  avec  une  paralysie  qui 
|  apparaît  cliniquement  totale,  le  courant  nerveux  est 
j  cependant  susceptible  de  conserver  encore,  au  travers 
d’une  zone  cicatricielle  plus  ou  moins  dense,  un  cer¬ 
tain  degré  de  conductibilité  tonique. 

Aussi  ne  saurait-on  trop  engager  les  chirurgiens 
neurologistes  à  se  montrer  résolument  conservateurs 
au  cas  des  blessures  de  nerfs.  .  Il  faut  libérer  et  non 
réséquer. 

Le  gain  moteur  ainsi  récupéré  aux  dépens  des 
résections  nerveuses  est  un  gain  factice,  d’emprunt, 
peu  susceptible  de  progrès.  Toute  résection  retarde 
considérablement  le  processus  de  régénération,  en 
admettant  même  qu’elle  ne  supprime  pas  tout  pouvoir 
de  régénération  ultérieure. 

A  propos  de  la  méthode  des  instillations  rec¬ 
tales.  —  M.  Chauffard,  à  propos  de  la  communica¬ 
tion  de  M.  P.  Emile-Weill  relative  à  la  méthode  du 
«  goutte  à  goutte  »,  rappelle  que  depuis  longtemps 
il  utilise  cette  méthode  des  instillations  rectales  dans 
le  traitement  des  infections  graves  et,  en  particulier, 
de  la  fièvre  typhoïde.  M.  Chauffard,  suivant  les  cas, 
utilise  des  solutions  chlorurées  ou  glucosées,  pures  ou 
additionnées  d’adrénaline.  Avant  lui,  M.  Hutinel,  à 
sa  connaissance,  utilisait  les  instillations  rectales  en 
médecine  infantile. 

Traitement  de  la  fièvre  typhoïde  par  l’application 
simultanée  de  la  balnéothérapie  restreinte  et  du 
glaçage  permanent  de  l’abdomen.  —  M.  d’Œlsnitz, 
en  raison  spécialement  de  l’impossibilité  où  il  se 
trouvait,  dans  la  formation  sanitaire  confiée  à  ses 
soins,  d’appliquer  rigoureusement  la  balnéothérapie, 
a  cru  bon  de  recourir  à  l’application  presque  perma¬ 
nente  de  glace  sur  l’abdomen  de  ses  malades. 

L’association  de  la  balnéothérapie  et  du  glaçage, 
surtout  quand  elle  est  appliquée  de  façon  précoce,  en 
particulier  dans  les  formes  abdominales  de  la  mala¬ 
die,  réduit  au  minimum  les  phénomènes  de  la  fièvre 
typhoïde.  L’abdomen  assez  rapidement  cesse  d’être 
ballonné  et  reprend  de  la  souplesse.  Quant  aux  com¬ 
plications  abdominales,  elles  semblent  cire  considé¬ 
rablement  diminuées. 

En  somme,  de  l’avis  de  M.  d’Œlsnitz,  la  combinai¬ 
son  de  la  balnéothérapie  et  du  glaçage  permanent  de 
l’abdomen  agit  de  façon  remarquable  sur  les  symp¬ 
tômes  abdominaux  de  la  maladie  et  paraît  en  réaliser 
le  traitement  de  choix. 

L’avantage  de  cette  méthode  est  d’être  en  général 
facilement  réalisable  et  aussi  de  combattre  tout  à  la 
fois  les  diverses  manifestations  dangereuses  de  la 
maladie. 


SOCIETE  DE  BIOLOGIE 
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Un  nouveau  bacille  pyogène.  —  MM.  A.  Sartory 
et  Ph.  Lasseur  <  :it  trouvé  dans  le  pus  provenant 
d'une  blessure  déterminée  par  un  éclat  d’obus  un 
nouveau  microbe  pyogène,  du  groupe  des  bactéries. 
Celte  bactérie  est  constituée  par  des  bâtonnets  mo¬ 
biles  mesurant  de  0  cm3  5  à  0  cm3  6  d’épaisseur  et  de 
longueur  variable  ;  elle  prend  le  Gram  et  se  colore 
aisément  par  les  couleurs  d’aniline.  Cette  bactérie 
cultive  sur  divers  milieux  et  très  abondamment  sur 
le  sérum  de  bœuf  coagulé.  Le  cobaye,  le  lapin  et  la 
souris  sont  des  animaux  réceptifs  pour  celte  bactérie. 

Disparition  des  spores  du  bacille  d’Achalme  des 
fèces  des  hommes  immunisés  spécifiquement.  — 
M.  S.  Marbais  a  procédé  à  des  recherches  expéri¬ 
mentales  qui  ont  établi  les  faits  suivants  : 

1°  L’homme  peut  recevoir  de  grandes  doses  de 
bacilles  d’Achalme,  i*o!é  de  matières  fécales,  sans 
présenter  d’autres  troubles,  au  niveau  de  la  piqûre, 
qu’un  empâtement  vite  résorbé. 

2°  Les  injections  répétées  de  culture  du  bacille 
d’Achalme  produisent  ui  état  d’immunité  caractérisé 
par  l'absence  de  cullur^  de  ce  bacille  dans  la  gélose 
sucrée  à  100°,  ensemencée  avec  les  fèces  des  individus 
traités. 

3°  En  ce  qui  concerne  l’étiologie  de  colite  chro¬ 
nique,  le  bacille  d’Achalme  n'est  qu’un  agent  acces¬ 
soire  dans  le  déterminisme  de  cette  affection. 

Choc  anaphylactique  provoqué  par  le  sang  de 
femme  chez  des  cobayes  sensibilisés.  —  MM.  F. 
d’Hérelle  et  L.  Géry  ont  procédé  à  des  expériences 
d’où  il  paraît  résulter  que  les  cobayes  sensibilisés 
avec  un  extrait  placentaire  humain  absolument  exempt 
de  sang  ne  réagissent  pas  vis-à-vis  du  sérum  de  sang 
d’homme,  mais  meurent  après  une  crise  d’anaphy¬ 
laxie  typique,  à  la  suite  de  l’injection  intraveineuse 
de  sérum  de  sang  de  femme. 

Les  cordons  musculo-élastlques  rétracteurs  du 
pénis.  — MM.  Ed.  Rettereret  H.  Neuville  estiment, 
d’après  leurs  recherches,  que  le  rôle  des  cordons 
musculo-élastiques  est  d’effectuer  le  retrait  du  pénis 
dans  le  fourreau  et  de  lui  imprimer  des  inflexions 
dans  le  tissu  sous-cutané  de  la  paroi  abdominale 
ou  des  courbures,  en  vue  de  le  soustraire  plus  effica¬ 
cement  aux  injures  du  milieu  extérieur. 

Une  variation  héréditaire  du  sexe  mâle.  — 
M.  Etienne  Rabaud  a  vu  chez  des  souris  grises 
issues  d’un  croisement  gris  blanc  la  coloration  grise 
faire,  au  bout  de  quelques  mois,  partiellement  place 
à  la  coloration  blanche. 

Ce  phénomène  est  héréditaire. 

Coloration  vitale  du  noyau.  —  M.  Przesmycky  a 
fait  les  remarques  suivantes  : 

1°  Le  noyau  peut  se  colorer  durant  la  vie  d’une 
manière  uniforme,  diffuse  et  rester  homogène; 

2°  Sa  coloration  petit  n’èlre  pas  uniforme,  mais 
mettre  en  évidence  des  parties  plus  foncées,  plus 
pâles  ou  même  incolores. 

SOCIÉTÉ  DE  PATHOLOGIE  COMPARÉE 

9  Février  1915. 

Les  injections  sous -cutanées  d’eau  oxygénée 
peuvent-elles  remplacer  les  Injections  d’oxygène 
gazeux  comme  agent  de  thérapeutique  générale.  — 

M.  Bayeux  L’efficacité  de  l’oxygène  en  injections 
sous-cutanées  contre  la  tuberculose  pulmonaire,  les 
anémies,  le  diabète,  l’urémie,  l’éclampsie,  les  crises 
asphyxiques  du  croup,  de  la  coqueluche,  anoxémie 
des  altitudes,  l’intoxication  chloroformique,  a  été 
nettement  établie,  et  son  emploi  est  rendu  facile  par 
l’oxygénateur  de  précision  inventé  par  l'auteur  qui 
eu  fait  actuellement  un  large  usage  à  l’Hôpital  mili¬ 
taire  de  Nice. 

Il  s’esl  demandé  si  l’insufflation  d  oxygène,  sous  la 
peau,  ne  pouvait  être  remplacée  par  l’injection  d’eau 
oxygénée,  au  moyen  d’une  seringue  ordinaire;  il 
expérimenta  donc  sur  un  convalescent  de  fièvre 
typhoïde  grave,  ayant  reçu  précédemment  15  injec¬ 
tions  d’oxygène  gazeux,  à  la  dose  de  1  litre  quelque¬ 
fois,  sans  la  moindre  douleur,  quand  la  sensibilité 
générale  était  redevenue  normale.  Or,  l’injection  lente 
sous  la  peau  de  la  cuisse  de  10  cm8  d’eau  oxygénée 
strictement  neutralisée,  détermina  une  douleur  vive 
pendant  un  quart  d’heure  et  qui  persista  au  point 
d’empêcher  tdut  repos  pendant  90  heures. 
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Ce  cas  démontre  l'infériorité  nette  de  l’eau  oxy- 

Sur  la  nature  de  l’agent  pathogène  d'un  «  Cham¬ 
pignon  de  castration  »  chez  le  cheval.  —  M.  Ca- 
zalbou. 

Action  bactériologique  des  ferments  de  l’escargot 
sur  le  bacille  de  Koch.  —  M.  Rappin  (de  Nantes). 

Action  du  fluorure  de  sodium  sur  le  bacille  tuber¬ 
culeux.  —  M.  Oliviero.  Le  bacille,  débarrassé  de 
sa  cuticule  cireuse,  par  lixiviation  à  chaud  à  l’aide 
d’hydrocarbures  ou  de  solvants,  laisse  une  trame 
squelettique  représentant  60  pour  100  du  poids  pri¬ 
mitif.  Auclair  y  trouve  de  la  cellulose  qui  semble  se 
rapprocher  des  xylones.  11  faut  aussi  noter  parmi  les 
constituants  bacillaires  des  matières  chitiueuses, 
chondrineuses.  Les  bacilles  tuberculeux,  débarrassés 
de  leurs  matières  adipo-cireuses,  restent  toujours 
fortement  acido-résistants  lorsqu’on  les  examine  à 
l’état  de  masse,  propriété  qui  est  commune  aux  sub¬ 
stances  chitineuses;  d’autre  part,  calcinés,  ils  déga¬ 
gent  une  odeur  chondrineuse  de  corne  brûlée. 

Celte  étude  explique  le  haut  degré  d’acido-résis¬ 
tance  et  la  résistance  aux  agents  chimiques  et  à  la 
baclériolyse  de  ce  véritable  spiculé. 

Je  me  suis  donc  demandé  comment  M.  Rappin  avait 
obtenu  un  résultat  avec  un  corps  aussi  neutre  que  le 
fluorure  de  sodium  et  j’ai  trouvé  cette  explication  : 
ce, corps,  sel  alogène,  jouit  exceptionnellement  de  la 
propriété  de  former  facilement  des  fluosels  qui  sont 
constitués  par  la  combinaison  de  fluorure  alcalin  à 
l’acide  fluorbydrique.  L’action  désagrégeante  obtenue 
par  M.  Rappin  serait  donc  attribuable  à  la  molécule 
fluorhvdrique  qui  est  douée  de  propriété  dilacérante 
manifeste. 

Il  vaudrait  donc  mieux  recourir  à  une  solution 
titrée,  fixe,  d'acide  fluorbydrique  pur  ou  d’acide 
lluosilicique. 

Note  sur  1  emploi  de  l’eau  oxygénée  en  Injections 
hypodermiques.  —  M.  Bissauge  a  substitué  en  assez 
nombreuses  circonstances,  par  raison  d’économie, 
l’eau  oxygénée,  bien  neutre  et  tiède,  à  l’oxygène  en 
injections  hypodermiques,  dans  le  traitement  des 
maladies  infectieuses  des  animaux.  L’injection,  chez 
les  animaux,  lui  a  paru  sans  inconvénients  et  non 
douloureuse. 

—  M.  Grollet.  Il  y  a  contradiction  entre  deux 
opinions  :  M.  Bayeux,  signalant  des  douleurs  vio¬ 
lentes  et  persistantes  après  l’injection  d’eau  oxy¬ 
génée.  et  M.  Bissauge  la  considérant  au  contraire 
comme  indolore.  Mais  il  faut  tenir  compte  des  diffé¬ 
rences  que  présente  la  sensibilité  des  sujets  différents; 
chez  l’homme,  la  race  nègre  et  beaucoup  de  blancs 
ont  une  résistance  à  la  douleur  beaucoup  plus  consi¬ 
dérable  que  d’autres.  Chez  les  animaux,  eu  mettant  à 
part  les  sujets  nerveux,  impressionnables,  la  sensi¬ 
bilité  est  beaucoup  moins  vive  et  certains  animaux 
supportent  des  interventions  qui,  chez  l’homme,  pro¬ 
voqueraient  une  vive  douleur.  La  contradiction  peut 
donc  nôtre  qu’apparente  entre  les  constatations  de 
M.  Bayeux  sur  un  homme  convalescent  et  celles  de 
M.  Bissauge  sur  des  animaux  peu  excitables  et 
atteints  de  maladies  infectieuses. 

A  ce  propos,  je  rappelle  qu’en  1901  notre  collègue 
Jullian  nous  a  fait  une  communication  sur  les  indi¬ 
cations  de  l'acide  carbonique  sous  pression  et  chaud, 
déjà  préconisé  depuis  la  fin  du  xvui"  siècle,  puis  par 
Broca,  au  milieu,  et  par  le  Dr  Gautier  à  la  fin  du 

L’acide  carbonique,  selon  M.  Jullian,  semble  agir 
sur  le  système  nerveux  central  et  produire  par  action 
réflexe  une  hyperémie  locale,  comme  la  méthode  de 
Bier.  L’oxygène  joint  peut-être  une  action  do  même 
ordre  à  ses  propriétés  spéciales. 

Adipose  musculaire.  —  M.  Basset.  Les  obser¬ 
vations  de  l’auteur  portent  à  penser  qu’il  ne  s’agit 
point,  dans  l’adipose,  d’une  «  lésion  »  résultant  d’une 
«  affection  »,  mais  que  l’adipose  musculaire  est  le 
résultat  d’une  évolution  régressive  ou  d’une  méta¬ 
morphose  incomplète,  qui  reste  sous  la  dépendance 
de  quelque  souvenir  ancestral. 

Ch.  Grollet. 
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Recherches  sur  la  gangrène  gazeuse.  —  M.  Wein¬ 
berg,  ayant  remarqué  que  le  ilacillus  perfringens  se 
rencontre  toujours  parmi  les  microbes  que  l’on 
trouve  dans  les  plaies  envahies  par  la  gangrène  ga¬ 


zeuse  en  a  induit  que  ce  bacille  pourrait  bien  être 
celui  déterminant  cette  complication. 

L’inoculation  à  des  animaux  de  culture  de  B.  per¬ 
fringens  étant  régulièrement  suivie  de  la  production 
de  phlegmon  gazeux,  M.  Weinberg  a  entrepris  de 
préparer  un  vaccin  en  utilisant  une  culture  de  B.  per¬ 
fringens,  vieillie  de  vingt-quatre  heures,  sur  bouillon 
glucosé.  Les  microbes  ont  été  lavés  en  eau  physiolo¬ 
gique  et  chauffés  à  60°.  Le  vaccin  préparé  renfermait 
de  15  à  20  millions  de  microbes  par  cm*. 

Ce  vaccin,  injecté  journellement  à  la  dose  de  5  à 
20  millions  de  microbes,  a  été  parfaitement  supporté 
par  les  malades  qui  n’ont  présenté  aucune  réaction 
locale  ou  générale.  Ces  premiers  essais  ont  coïncidé 
avec  une  bonne  évolution  de  la  maladie. 

M.  Weinberg,  pour  répondre  aux  nécessités  des 
cas  graves  à  marche  rapide,  a  encore  préparé  un  sé¬ 
rum  antiperfrigens. 

Pour  cela,  il  a  pratiqué  à  un  cheval  des  injections 
intraveineuses,  d’abord  de  cultures  mortes,  puis  de 
cultures  vivantes,  des  microbes  lui  ayant  servi  à  pré¬ 
parer  son  vaccin. 

Le  sérum  obtenu  employé  sur  des  cobayes  s’est 
montré  préventif  et  curatif  Dans  un  cas  grave,  il  a 
été  injecté  à  un  malade  22  cm*  du  sérum.  Une  amé¬ 
lioration  rapide  a  été  obtenue, 

Sur  la  pneumokoniose  des  polisseurs  de  métaux. 
—  MM.  Agasse-Lafont,  Desmoulins  et  F.  Heine 
ont  constaté  que  les  ouvriers  travaillant  dans  les  ate¬ 
liers  de  polissage  de  métaux,  ateliers  où  l’atmo¬ 
sphère  renferme  continuellement  de  10  à  30  milligr. 
de  poussières  dures  vulnérantes  par  mètre  cube, 
sont  tous  des  tousseurs. 

Chez  ces  sujets,  l’examen  radiographique  décèle 
des  lésions  qui  échappent  à  la  percussion  et  à  l’aus¬ 
cultation  en  raison  des  poussières  métalliques  absor- 

L’examen  radiographique  constitue  donc  la  mé¬ 
thode  de  choix  pour  le  diagnostic  des  pneumoko- 
nioses  au  début.  Georges  Vitoux. 
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Présentation  d'instruments.  —  M.  MontproGt 
appelle  l’attention  sur  le  ressort  métallique  hémosta¬ 
tique  qu’il  a  fait  construire  voici  déjà  plusieurs  an¬ 
nées  et  qui  présente,  entre  autres  avantages,  ceux 
detre  solide,  d’être  stérilisable  et,  enfin,  d’une  lixa- 

M.  Moût  profit  présente  encore  un  rétracleur  mé¬ 
tallique  pour  amputations  des  membres  donnant  des 
avantages  de  même  ordre. 

Les  mesures  contre  l’alcoolisme.  —  M.  Poucbet 
appelle  l'attention  de  l’Académie  sur  la  question  des 
liqueurs  à  essences,  plus  dangereuses,  comme  l’on 
sait,  que  les  alcools  proprement  dits. 

M.  Pouchet  ne  pense  pas  qu’une  surtaxe  et  une  ré¬ 
glementation  soient  suffisantes  pour  empêcher  ou 
restreindre  la  vente  de  ces  produits  et  il  estime  qu’il 
serait  plus  efficace  de  prohiber  absolument  toute 
boisson  qui,  par  suite  de  la  prcsence  de  certains  com¬ 
posés,  peut  être  reconnue  comme  un  succédané  de 
l’absinthe. 

11  demande  donc  que  l’on  désigne  expressément, 
soit  nominativement,  soit  en  fonction  de  leur  compo¬ 
sition  élémentaire,  les  boissons  devant  être  assimi¬ 
lées  à  l’absinthe  au  lieu  de  les  désigner  par  l’appella¬ 
tion  vague  et  indécise  de  liqueurs  à  essences. 

A  la  suite  de  ces  observations,  l’Académie  vote  les 
deux  premiers  articles  du  vœu  émis  à  la  fin  du  rap¬ 
port  de  M.  Gilbert  Ballet. 

— -  M.  Gilbert  Ballet  prend  la  parole  à  propos  de 
l’article  2.  Il  insiste  sur  la  distinction  qu’il  y  a  lieu 
de  faire  entre  l’alcoolisme  parisien  et  celui  de  la 
Normandie,  de  la  Bretagne,  du  Nord. 

Ce  dernier  est  familial  et  le  remède  contre  lui  est 
la  suppresssiondu  privilège  des  bouilleurs  de  cru. 

Pour  l’alcoolisme  parisien,  il  est  développé  dans 
les  débits.  Aussi,  pour  le  limiter,  faut-il  réduire 
immédiatement  le  nombre  des  cabarets.  Il  ne  suffit 
pas,  comme  on  le  demande  actuellement,  de  s’oppo¬ 
ser  à  l’ouverture  de  nouveaux  débits.  11  n’y  a,  du 
reste,  pas  à  s’occuper  de  la  question  des  droits 
acquis.  Ceux-ci,  en  l’espèce,  ne  sauraient  être  consi¬ 
dérés,  étant  donné  qu’il  s'agit  de  s’opposer  à  un  dan¬ 
ger  national.  La  meilleure  preuve,  du  reste,  que  l’on 
n’a  pas  à  s’en  préoccuper,  est  que  l’on  n’a  pas  songé 
à  le  faire  pour  interdire  la  vente  de  l’absinthe  dans 
tous  les  débits. 

Après  cette  allocution,  l’Académie  vote  les  derniers 
articles  du  voeu  présenté  à  la  dernière  séance. 


Statistique  cliplque  portant  sur  41  cas  de  sténose 
mésogastrique  d'origine  ulcéreuse. —M.  A.  Mathieu, 
depuis  environ  six  ans,  a  eu  l’occasion  d’observer 
41  cas  de  biloculation  gastrique  d'origine  ulcéreuse. 

Dans  11  de  ces  cas,  il  s'agissait  seulement  d’un 
spasme  mésogaslrique  d’origine  ulcéreuse  ainsi  que 
l’a  démontré  dans  3  cas  l’exploration  chirurgicale,  et, 
dans  les  8  autres,  la  disparition  de  l’image  bilocu- 
laire,  soit  spontanément,  soit  après  l’emploi  de  l'atro¬ 
pine  ou  de  la  belladone. 

Il  est  difficile  d’admettre  que  l’ulcération  initiale 
ait  persisté  pendant  de  longues  périodes  de  latence  ; 
il  est,  au  contraire,  beaucoup  plus  probable  que  des 
lésions  ulcéreuses  se  sont  succédé  et  ont  guéri, 
sauf  la  dernière  qui  a  pu  devenir  permanente. 

Il  est  intéressant  de  constater  que  la  biloculation 
d’origine  ulcéreuse  paraît  beaucoup  plus  fréquente 
chez  les  femmes  que  chez  les  hommes  :  sur  ses 
41  malades,  il  y  avait  31  femmes.  Et  cela  n’est  pas 
dû  à  la  fréquence  plus  grande  de  l’ulcus  chez  la 
femme,  puisque,  dans  une  statistique  personnelle 
qui  porte  sur  près  d’un  millier  de  cas,  l’auteur  a 
relevé  deux  fois  plus  souvent  l’ulcus  chez  la  femme 
que  chez  l’homme. 

On  doit  admettre  que  le  spasme  se  surajoute  le 
plus  souvent  à  la  lésion  matérielle  puisque  le  rétré¬ 
cissement  constaté  par  l’examen  direct  est  très 
souvent  moins  marqué,  moins  accentué  que  ne 
l’indiquait  l’image  radioscopique. 

Dans  19  cas  sur  38,  M.  Mathieu  a  noté  la  prédo¬ 
minance  de  la  douleur  provoquée  ou  spontanée  à 
gauche  de  la  région  épigastrique  et  ses  irradiations  à 
gauche  encore,  le  plus  souvent  en  haut  vers  le 
thorax  et  l’épaule,  plus  rarement  en  bas  vers  la 
région  du  flanc  et  de  la  fosse  iliaque. 

La  localisation  de  la  douleur  spontanée  ou  provo¬ 
quée  vers  la  gauche  de  la  région  épigastrique,  n’ap¬ 
partient  pas  en  propre  à  la  sténose  ulcéreuse,  mais  à 
la  localisation  des  lésions  ulcéreuses  à  la  petite 
courbure.  La  sténose  et  la  biloculation  ne  sont,  en 
effet,  le  plus  souvent,  qu’un  accident  tardif  de  l’évo¬ 
lution  de  l’ulcus  de  la  petite  courbure. 

La  stase  avec  rétention,  clapotage  à  jeun  et  con¬ 
tractions  péristaltiques,  ne  s’observent  que  lorsque 
la  poche  supérieure  est  suffisamment  développée  et 
le  rétrécissement  sous-jacent  suffisamment  serré. 
C’est  un  signe  relativement  rare. 

Dans  tous  ces  cas,  l’examen  radioscopique  per¬ 
met  d’affirmer  facilement  le  diagnostic  de  la  bilo¬ 
culation.  La  seule  difficulté  est  d’établir  dans  quelle 
mesure  le  spasme  intervient  dans  la  production  de  la 
sténose  et  aussi,  s’il  existe  en  même  temps,  ce  qui 
est  possible,  un  certain  degré  de  sténose  pylorique. 

Le  traitement  du  tétanos  confirmé  par  le  sérum 
antitétanique  et  le  chloral.  —  MM.  Spillmann  et 
Sartory  ont  traité  un  certain  nombre  de  tétaniques 
par  les  diverses  méthodes  classiques.  Ils  ont  pu 
constater  que  les  meilleurs  résultats  sont  donnés 
par  le  traitement  par  les  injections  de  sérum  asso¬ 
ciées  au  chloral.  Ou  obtient  ainsi  30  pour  100  de  gué- 

Eufin,  les  deux  auteurs  appellent  l’attention  sur  ce 
fait  que  le  transport  des  blessés  atteints  de  tétanos 
aggrave  fortement  leur  situation.  Il  importe  donc 
fort  de  traiter  ces  malades  sans  déplacement. 

Les  mycoses  des  blessures  de  guerre  et  leur  trai¬ 
tement.  —  MM  Rouyer  et  Pellissier  ont  constaté 
que  les  plaies  de  guerre  peuvent  être  compliquées 
de  mycoses  inattendues  au  point  d’apporter  un  retard 
prolongé  à  leur  guérison.  La  bonne  foi  des  blessés 
pourrait  être  parfois  mise  en  doute  et  on  serait  tenté, 
si  on  ne  connaissait  pas  ces  complications,  de  les 
soupçonner  d’entretenir  leur  mal. 

Le  traitement  à  l’iode  et  à  l’eau  oxygénée  est  con¬ 
tre  indiqué  en  pareil  cas  et  on  doit  lui  substituer 
celui  au  formol  ou  au  sulfate  de  cuivre. 

Enfin,  sigualent  encore  les  deux  auteurs,  il  peut  y 
avoir  lieu  de  se  demander  si  la  présences  de  ces 
cryptogames  ne  favorise  pas  l’évolution  des  microbes 
anaérobies  et  la  production  de  septicémies  tardives. 

Atténuation  de  la  fièvre  typhoïde  chez  les  vacci¬ 
nés.  — -  MM.  P.  Carnot  et  B.  Weill-Hallé,  avec  la 
collaboration  de  MM.  Dellac  et  RoufGac,  ont  pro¬ 
cédé  à  une  étude  bactériologique  et  clinique  de  quel¬ 
ques  cas  de  fièvres  typhoïdes  chez  des  vaccinés, 
étude  qui  leur  a  démontré  de  façon  très  nette  la  va¬ 
leur  prophylactique  considérable  de  la  vaccination 
antityphique. 

Georges  Vitoux. 
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CONSIDÉRATIONS  SUR 

QUELQUES  PLAIES  DE  GUERRE 

APRÈS  SIX  MOIS  DE  CAMPAGNE 

Par  M.  R.  PRODST 
Chirurgien  des  Hôpitaux  de  Paris. 


Depuis  six  mois,  j’ai  eu  à  traiter  des  blessures 
de  guerre  dans  les  conditions  les  plus  diffé¬ 
rentes  :  tout  d’abord  dans  une  place  fortifiée  sous 
l’affectueuse  direction  de  mon  collègue  et  ami 
Cunéo,‘puis  dans  un  hôpital  de  couverture.  J’ai 
été  ensuite  attaché  à  un  hôpital  temporaire  dont 
le  médecin  chef  a  bien  voulu  me  demander  d’or¬ 
ganiser  le  service  de  chirurgie.  Ultérieurement, 
après  avoir  eu  l’honneur  d’être  chargé  par  M.  le 
médecin-inspecteur  Mignon,  chef  supérieur  du 
Service  de  Santé  de  la  3°  armée,  d’une  mission 
consacrée  à  l’étude  des  plaies  à  l’avant,  j’ai  été 
attaché  à  l’ambulance  où  je  me  trouve  actuelle- 

Gràce  à  la  bienveillance  de  mes  chefs  et  au 
concours  des  circonstances,  j’ai  pu  observer  et 
traiter  des  plaies  depuis  la  ligne  de  feu  jusqu’à  la 
zone  de  deuxième  ligne.  J’ai  pu  ainsi  me  rendre 
compte  des  aspects  variables  que  présentent  ces 
plaies  immédiatement  après  leur  production,  et 
dans  les  premiers  stades  de  l’évacuation. 

Je  dois  des  remerciements  tout  particuliers  à 
M.  le  médecin-inspecteur  Wissemans,  directeur 
du  Service  de  Santé  du  5e  corps,  ainsi  qu’à  M.  le 
médecin-major  Boigey,  qui,  par  leur  bienveil¬ 
lance,  leur  autorité  et  leur  affectueuse  direction, 
m’ont  tant  facilité  ce  que  j’ai  eu  à  faire. 

Gomme  tous  mes  collègues,  les  deux  plus  ter¬ 
ribles  complications  que  j’aie  observées  ont  été  : 
le  tétanos  et  la  gangrène  gazeuse.  Pour  le  tétanos, 
la  question  me  paraît  réglée  et  elle  est  d’une  évi¬ 
dence  mathématique.  Du  jour  où  j’ai  eu  à  ma  dis¬ 
position  l’intégralité  des  doses  de  sérum  que  j’ai 
demandées,  c’est-à-dire  depuis  que  je  suis  déta¬ 
ché  aux  ambulances  du  5°  corps,  je  n’ai  plus  vu 
un  seul  cas  de  tétanos,  et  les  cas  que  j’ai  obser¬ 
vés  personnellement  au  début  l’ont  toujours  été 
chez  des  malades  n’ayant  pas  reçu  d’injection  de 
sérum.  Pour  économiser  ce  sérum,  je  n’en  fais 
qu’une  seule  injection  de  10  cm3.  Je  n’ose  pas 
descendre  au-dessous  de  cette  dose,  mais  je 
serais  disposé  à  le  faire  si  je  venais  à  manquer  de 
sérum,  car  j’estime,  particulièrement  en  ce  qui 
concerne  les  blessés  combattant  sur  des  terrains 
tètanigènes,  que  la  totalité  d’entre  eux  doit,  autant 
que  possible,  être  soumise  à  l’injection,  le  point 
de  départ  entre  la  plaie  susceptible  de  donner 
naissance  au  tétanos  et  la  plaie  dite  bénigne  me 
semblant,  a  priori,  absolument  impossible  à  faire. 
Tout  homme  de  bonne  foi  ayant  observé  des 
séries  suffisamment  nombreuses  de  malades  doit 
croire  au  sérum,  sans  discussion  possible.  Grâce 
au  sérum  et  à  l’application  des  instructions  régle¬ 
mentant  son  emploi,  la  crainte  du  tétanos  a  com¬ 
plètement  disparu.  Il  n’en  est  malheureusement 
pas  de  même  de  la  gangrène  gazeuse  et  de  certains 
œdèmes  malins  qui  en  sont  assez  proches.  L’une 
etl’autre  semblent,  du  reste,  nettement  spécifiques 
et  tiennent,  sans  conteste,  à  une  inoculation  d’ori¬ 
gine  presque  toujours  terrienne.  Mais,  outre  cette 
inoculation  primitive,  il  se  produirait  incontesta¬ 
blement  une  inoculation  secondaire  par  voie  de 
contage  dans  les  conditions  hospitalières,  si  la 
stérilisation  n’était  pas  assez  stricte.  C’est  pour¬ 
quoi  je  pense  que  la  question  de  la  stérilisation 
dans  les  formations  de  première  ligne  est  d’une 
importance  capitale. 

Quand  on  est  amené  à  traiter  des  blessés 
n’arrivant  que  trente-six  ou  quarante-huit  heures 
après  la  production  de  leur  blessure,  on  se 
trouve,  assez  fréquemment,  en  présence  de 
gangrène  gazeuse  dont  les  lésions  sont  tellement 
considérables,  que  seule  l’amputation  immédiate 
peut  donner  des  résultats  encourageants. 

Lorsqu’on  peut  observer  les  plaies  plus  tôt, 


dans  les  heures  qui  suivent  leur  production,  les 
résultats  sont  généralement  différents.  Parfois 
il  existe  déjà  des  gaz  crépitant  au  niveau  de  la  zone 
limitrophe  de  la  blessure.  Si  l'on  est  alors  dans 
des  conditions  permettant  le  large  débridement 
de  la  plaie,  son  complet  assèchement,  et  un  bon 
drainage,  on  ne  voit  guère  se  développer  la 
gangrène  gazeuse,  et  les  injections  d’eau  oxygé¬ 
née  en  couronne  suivant  la  méthode  de  Delorme 
donnent  alors  d’excellents  résultats.  Le  débri¬ 
dement  précoce  suffit,  le  plus  souvent,  à  trans¬ 
former  la  gangrène  foudroyante  en  gangrène 
atténuée,  mais  il  doit  être  très  précoce,  et  quel¬ 
quefois  il  n’est  pas  suffisant.  Quand  on  débride 
systématiquement  les  plaies,  comme  j’ai  été 
amené  à  le  faire,  on  reste  surpris  de  la  fréquence 
des  lésions  gangreneuses  d’emblée  qu’on  observe, 
non  pas  au  niveau  des  orifices,  mais  dans  la 
profondeur  même  du  trajet,  et  cela  en  cas  de 
blessure  d’apparence  banale.  On  se  rend  compte 
alors  combien  est  illusoire  un  simple  badigeon¬ 
nage  des  orifices  avec  un  antiseptique  (  je 
fais  exception,  bien  entendu,  pour  les  blessures 
par  balle  à  longue  distance,  qui,  généralement 
très  bénignes,  ont  une  évolution  simple,  mais 
sont  malheureusement  de  plus  en  plus  rares  dans 
la  guerre  actuelle.  —  Je  ne  parle  ici  que  des 
blessures  par  projectiles  d’artillerie  ou  par  balles 
à  courte  distance,  produisant  de  terribles  effets 
explosifs,  apparents  ou  cachés).' 


Le  point  capital  dans  l’étude  du  traitement  des 
plaies  de  guerre  me  semble  donc  de  résoudre  la 
question  de  savoir  où  et  comment  on  peut  le  plus 
tôt  possible,  après  la  blessure,  pratiquer  un 
premier  grand  pansement  réel  et  complet,  com¬ 
portant,  au  besoin,  l’anesthésie  générale  sous  de 
larges  débridements,  le  passage  de  drains,  une 
hémostase  convenable,  le  tout  suivi  d’une  immo¬ 
bilisation  rigoureuse  dans  un  appareil  approprié. 

Ceci  doit  de  toute  évidence  être  fait  à  l’ambu¬ 
lance,  qui  est  dans  ce  but  dotée  d’un  excellent  et 
riche  matériel  instrumental,  mais  à  condition 
que  la  préparation  de  ce  matériel  puisse  se  faire 
sous  le  couvert  d’une  bonne  stérilisation. 

Je  considère  que  ce  premier  grand  pansement 
doit  être  fait  au  relai  qu’est  l’ambulance,  voici 
pourquoi  :  un  hôpital  du  territoire  est  presque 
toujours  trop  éloigné,  quelle  que  soit  la  diligence 
qu’on  apporte  au  transport  des  blessés.  Des  néces¬ 
sités  d’ordre  militaire  peuvent,  de  plus,  entraîner 
une  évacuation  vers  une  ville  plus  lointaine  qu’on 
ne  le  supposait  a  priori,  et,  dans  ces  conditions, 
il  est  rationnel  de  ne  laisser  partir  de  l’ambulance 
que  des  blessés  chez  lesquels  le  nécessaire  a  été 
fait,  c’est-à-dire  lorsque  l’intervention  de  stricte 
urgence  a  déjà  été  pratiquée.  Pour  que  l’ambulance 
puisse  fonctionner  comme  un  véritable  centre 
hospitalier  et  être  apte  à  une  telle  besogne  il  est 
une  condition  essentielle  sur  laquelle  ont  bien 
insisté  M.  le  médecin-inspecteur  Wissemans  et 
M.  le  médecin-major  Grall,  dont  je  ne  fais  guère 
ici  que  refléter  en  partie  les  idées,  ainsi  que 
celles  de  M.  Lair,  médecin  chef  de  la  formation  à 
laquelle  je  suis  affecté.  C’est  que  cette  ambulance 
ne  soit  pas  établie  dans  la  zone  des  divisions,  à 
4  kilomètres  de  la  ligne  de  feu,  mais  dans  celle 
du  train  de  combat,  8  kilomètres,  environ,  plus 
en  arrière. 

Les  conditions  du  combat  moderne  se  sont  en 
effet  prodigieusement  modifiées  depuis  l’appa¬ 
rition  de  l’artillerie  lourde  et  on  est  forcé  de 
reculer  l’ambulance  si  on  veut  la  mettre  hors  de 
la  portée  de  cette  artillerie  lourde  et  la  protéger 
des  rigueurs  inutiles  du  bombardement  continu. 
On  doit,  à  mon  avis,  éviter  aux  blessés  l’inquié¬ 
tude  qu’ils  ressentent  fatalement  lorsqu’ils  voient 
les  projectiles  éclater  à  trop  courte  distance  ou 
qu’ils  les  entendent  siffler  au-dessus  de  leurs 
têtes.  L’effetque  le  bombardement  avec  les  grosses 
pièces  produit  sur  les  blessés  est  tel  que,  lors¬ 
qu’on  l’a  observé  comme  moi,  on  se  rend  compte 


de  l’importance  qu’il  y  a  à  leur  en  éviter  l’appré¬ 
hension. 

Ce  recul  de  l'ambulance,  en  vue  d’assurer  la 
perfection  des  soins,  entraîne  deux  consé¬ 
quences  : 

1°  L’emploi  du  grand  nombre  d’automobiles 
légères  pour  blessés,  telles  que  celles  que  le  Ser¬ 
vice  de  Santé  a  récemment  mises  en  service  ; 

2°  La  création,  à  mon  avis,d 'un-clément  nouveau, 
d’un  échelon  spécial,  d’une  tête  d’ambulance  ren¬ 
forçant  l’action  du  groupe  des  brancardiers,  là 
où  les  automobiles  viennent  prendre  les  blessés. 

De  même  que  très  sagement  le  Règlement  a 
prévu  une  formation  sanitaire  aux  gares  où  les 
blessés  sont  embarqués  dans  les  trains,  de  même, 
là  où  l’on  détache  les  brancards  de  la  brouette 
porte-brancard  pour.les  mettre  en  voiture,  je  crois 
qu’il  y  aurait  place  pour  une  formation  très 
mobile  et  très  spécialisée.  Je  m’explique  :  les 
conditions  dans  lesquelles  s’effectue  le  transport 
vers  une  ambulance  relativement  éloignée  pré¬ 
sentent  en  effet  une  importance  capitale.  Il  est 
incontestable  que,  si  des  blessés  atteints  de  frac¬ 
tures  voyagent  avec  leurs  membres  insuffisam¬ 
ment  immobilisés,  il  en  résulte  des  souffrances 
inutiles  et  cruelles  et,  d’autre  part,  une  aggra¬ 
vation  de  la  lésion  pouvant  entraîner  un  état  de 
shock  particulièrèment  grave. 

Or,  l’immobilisation  et  l’aménagement  des  frac¬ 
tures  en  vue  du  transport  est  délicate,  et  c’est  une 
besogne  pratiquement  impossible  à  effectuer  sys¬ 
tématiquement  au  poste  de  secours  régimentaire 
dont  les  ressources  en  matériel  sont  forcément 
restreintes  et  dont  les  minutes  sont  comptées  en 
vue  d’une  évacuation  suffisamment  intensive.  Je 
considère,  d’autre  part,  que  le  rôle  des  bran¬ 
cardiers  est  si  considérable  qu’il  y  a  avantage  à 
ne  pas  le  compliquer. 

J'aimerais  donc  à  voir  une  formation  très 
réduite,  comptant  deux  médecins  et  deux  infir¬ 
miers  par  exemple,  disposant  d'une  légère  et 
rapide  automobile  de  matériel,  venir  s’installer, 
au  relai  des  brancardiers,  là  où  les  blessés  sont 
mis  en  voiture.  Les  médecins  de  cette  formation, 
détachés  du  gros  de  l’ambulance,  lequel  serait 
resté  à  l’arrière  dans  les  conditions  de  bon  fonc¬ 
tionnement  qu’il  nous  reste  à  définir,  auraient 
pour  rôle  unique,  par-dessus  les  pansements 
qu’ils  n’auraientpas  à  défaire,  d’assurer  une  bonne 
immobilisation  des  membres  blessés  en  vue  du 
trajet.  Cette  formation  réduite,  outre  le  matériel 
d’immobilisation,  disposerait  d’un  stock  d’am¬ 
poules  et  de  seringues  stérilisées  à  l’avance,  per¬ 
mettant  ainsi  de  pratiquer  aisément  un  grand 
nombre  d’injections  hypodermiques  en  un  court 
laps  de  temps.  Ces  médecins  seraient  également 
chargés  de  pratiquer  l’hémostase  de  toute  urgence 
et  d’obvier  aux  inconvénients  du  garrot.  Le 
garrot,  dont  l’abus  a  provoqué  de  si  nombreuses 
gangrènes,  et  cela  d’autant  plus  facilement  que 
rien  en  général  n’indique  sa  présence,  serait  tou¬ 
jours  signalé  par  ce  poste  d’évacuation  au  poste 
d’arrière,  avec  lequel  il  serait  en  liaison  au  moyen 
d’une  fiche  spéciale  telle  que  :  Garrot  appliqué  par 
nécessité  à  telle  heure  ;  Blessé  à  examiner  de  suite 
à  son  arrivée  à  l’ambulance.  Cette  fiche  tout  à  fait 
visible  serait  attachée  très  en  évidence  après  la 
capote  du  blessé. 

Pour  me  résumer,  au  sujet  de  ce  premier  éche¬ 
lon  d’ambulance,  je  pourrais  lui  appliquer  ce 
qu’on  a  dit  autrefois  de  l’ambulance  elle-même  : 
qu’elle  devait  être  «  un  atelier  d’emballage  et 
d’expédition  ».  On  sait  que,  comprise  de  cette 
façon  et  évacuant  ses  blessés  à  grande  distance, 
l’ambulance  donnerait  de  mauvais  résultats.  C’est 
à  cause  de  cela  que  tant  de  bons  esprits  désirent 
aujourd'hui  la  voir  placée  plus  en  arrière  afin  de 
lui  permettre  une  action  plus  complète. 

Mais,  ce  qui  n’est  plus  vrai  de  l’ambulance  ellè- 
même,  peut  l’être  d’une  formation  infiniment 
plus  légère  occupant  son  ancienne  place  et, 
même,  une  position  volontiers  plus  avancée,  rap¬ 
pelant  l’ambulance  volante  de  Larrey.  Une  telle 
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formation  sera  évidemment  très  exposée,  mais  ce 
sera  un  honneur  pour  ceux  qui  la  composeront  ; 
et,  pour  occuper  de  semblables  postes,  les 
demandes  seront  toujours  chez  nous  infiniment 
plus  nombreuses  que  les  places. 

*** 

Voyons  maintenant  le  second  échelon,  c’est-à- 
dire  l’ambulance  proprement  dite,  fonctionnant 
de  manière  à  donner  le  maximum  de  résultats. 
Le  Dr  Guilmart,  un  de  mes  collègues  à  l’hôpital 
temporaire  n°  4,  qui  revenait  d’une  ambulance 
alors  que  j’y  partais  moi-même,  m’avait  formulé 
son  opinion  en  employant  la  boutade  suivante  : 
«  On  a  supprimé  l’hôpital  de  campagne  en  le 
remplaçant  par  l’ambulance,  il  faudrait  mainte¬ 
nant  remplacer  l’ambulance  par  l’hôpital  de  cam¬ 
pagne.  »  Ce  n’était  certes  pas  là  une  critique  de 
l’excellent  règlement  actuel,  mais  une  façon 
humoristique  de  graver  dans  l’esprit  cette  vérité 
fondamentale  que  l’ambulance  ne  donne  son  plein 
rendement  que  lorsque  les  circonstances  lui  per¬ 
mettent  de  s'adjoindre  une  section  d’hospitali¬ 
sation. 

Elle  est  alors  en  état  de  donner  des  soins  chi¬ 
rurgicaux  complets  et  de  procurer  aux  blessés  le 
confort  nécessaire.  Cela,  nous  l'avons  dit,  n’est 
pratiquement  réalisable  qu’en  dehors  de  la  zone 
de  l’artillerie  lourde.  Dans  une  ambulance  ainsi 
immobilisée,  trois  choses  sont  capitales  au  point 
de  me  de  leur  bonne  organisation  :  1°  la  salle 
d’opérations;  2°  le  dispositif  de  stérilisation;  3°  le 
four  à  détruire  les  pansements  souillés. 

Dans  la  formation  à  laquelle  j’ai  l’honneur 
d’appartenir,  voici  comment,  sous  la  direction  de 
mon  médecin  chef  M.  Lair,  ont  été  conçues  ces 
trois  parties. 

La  salle  d’opération  est  une  pièce  grande,  bien 
éclairée  (nous  avons  été  à  ce  point  de  vue  parti¬ 
culièrement  favorisés  par  l’existence  d’une 
grande  baie  vitrée  qui  avait  séduit  le  directeur 
du  Service  de  Santé  du  5“  corps  et  avait  orienté 
son  choix).  Cette  pièce  débarrassée  de  ses 
meubles  a  été  lessivée,  puis  retapissée  de  papier 
neuf  par  un  infirmier  de  la  formation.  Elle  est 
constamment  aérée  en  dehors  des  heures  d’opéra¬ 
tions,  et  il  est  défendu  d’y  séjourner.  J’attache, 
en  effet,  une  très  grande  importance  aux  condi¬ 
tions  du  milieu.  Nous  aurions  désiré  faire  pré¬ 
céder  cette  salle  d’une  salle  de  déshabillage  des 
blessés,  mais  nous  avons  dû  y  renoncer  à  cause 
de  la  disposition  des  lieux. 

Lorsqu’on  nous  amène  les  très  grands  blessés 
pour  lesquels  est  spécialisée  notre  ambulance, 
les  dégâts  du  squelette  sont,  en  général,  tellement 
considérables  et  le  déshabillage  est  en  consé¬ 
quence  tellement  douloureux,  que  je  préfère  le 
faire  pratiquer  pendant  l’anesthésie  générale, 
nécessaire  au  premier  pansement  ou  à  l’inter¬ 
vention.  Celte  manière  de  faire,  lorsqu’on  ne 
dispose  pas  de  deux  pièces  juxtaposées  à  inter- 
communication  facile,  ce  qui  n’est  pas  souvent  la 
règle,  entraîne  parfois  le  déshabillage  à  la  salle 
d’opérations.  Cetto  souillure  de  la  salle  d’opé¬ 
rations  par  la  terre  des  tranchées  est  évidemment 
regrettable.  On  doit  chercher  à  atténuer  ses 
conséquences  en  insistant  sur  les  soins  de  pro¬ 
preté  que  doivent  prendre  des  infirmiers  bien 
stylés. 

Etant  donnée  la  contamination  forcée  du  milieu 
qui  existe  dans  de  telles  conditions,  on  doit  pra¬ 
tiquer  tout’  pansement  en  champ  très  limité  et 
strictement  aseptique.  Nous  avons  dernièrement 
reçu  sous  forme  de  circulaire  une  instruction 
technique  du  directeur  du  Service  de  Santé  de  la 
3e  armée  rappelant  avec  raison  ;  «  qu’il  ne  faut 
pas  se  dire  qu’on  est  autorisé  à  graduer  les 
précautions  aseptiques  d’après  l’importance  de 
l’acte  opératoire  »,  et  que  par  conséquent,  pour 
les  interventions  les  plus  minimes,  on  n’a  pas  le 
droit  de  négliger  les  précautions  usitées  au  cours 
des  opérations  les  plus  sérieuses.  Je  considère 
que  c’est  là  une  règle  fondamentale  en  chirurgie 


de  guerre,  et  que  les  fautes  d’asepsie,  en  per¬ 
mettant  des  associations  microbiennes  redou¬ 
tables,  favorisent  les  grandes  infections  contre 
lesquelles  on  est  plus  tard  désarmé. 

Le  meilleur  usage  de  l’antisepsie,  dont  je  suis 
loin  de  méconnaître  la  valeur  en  chirurgie  de 
guerre,  ne  saurait  prévaloir  contre  une  faute 
d’asepsie,  et  l’antisepsie  doit  uniquement  venir 
renforcer  l’asepsie  et  non  servir  à  la  remplacer. 
C’est  pourquoi  j’attache  une  telle  importance  au 
dispositif  de  stérilisation  dans  une  ambulance. 
Depuis  que  je  dispose  dans  la  formation  à  la¬ 
quelle  je  suis  attaché  d’une  étuve  Poupinel,  et 
par  suite  d’une  quantité  suffisante  de  champs 
!  opératoires  et  de  compresses  stérilisées,  j’ai  pu 
i  noter  une  grande  amélioration  dans  l’évolution 
des  plaies,  les  cas  de  gangrène  foudroyante  étant 
mis  à  part.  La  plus  petite  inoculation  môme  banale, 
en  agissant  par  association  microbienne,  influe  de 
façon  très  fâcheuse  sur  ces  plaies.  J  ai  même 
renoncé  à  l’usage  des  compresses  bouillies,  que 
je  crois  contre-indiquées,  parce  qu’elles  servent 
souvent  de  milieu  de  culture.  L 'asepsie  ou  anti¬ 
sepsie  sèche,  suivant  l’expression  deM.  le  médecin- 
major  Grall,  est  pour  moi  la  première  règle  de 
la  médecine  militaire  sur  le  front- 

Je  dispose  également  d’un  autoclave,  mis  géné¬ 
reusement  à  ma  disposition;  je  ne  m'en  sers  que 
peu  pour  les  compresses,  parce  qu’il  ne  me  donne 
pas  une  dessiccation  suffisante  :  je  l’emploie  pour 
les  champs  opératoires  et  les  gants  de  caout¬ 
chouc;  je  crois,  en  effet,  que  la  stérilisation  par 
la  chaleur  est  indispensable  pour  les  gants,  le 
formol  n’étant  qu’un  adjuvant. 

L’étuve  Poupinel  que  nous  utilisons  est  celle 
dont  le  ministère  de  la  Guerre  a  fait  l’élude  en 
vue  du  Maroc  et  qui  fonctionne  à  l’alcool.  Je  me 
sers  plus  volontiers  de  pétrole  en  employant  une 
lampe  Primus  :  l’idéal  serait  évidemment  de 
pouvoir,  en  cas  de  besoin,  faire  fonctionner  cette 
étuve  sur  un  feu  de  bois,  mais,  en  l’absence  d’ap¬ 
pareil  de  réglage,  il  y  a  là  une  assez  grande  dif¬ 
ficulté. 

Le  Poupinel  nous  permet  également  d’avoir 
des  boites  d’instruments  stérilisés  à  l’avance  en 
nombre  suffisant.  Il  me  parait  donc  être  VaiLci- 
liaire  absolument  indispensable  de  toute  ambulance 
chirurgicale,  comme  la  chose  est  réalisée  au 
5°  corps. 

Si  4  stérilisation  du  matériel  de  pansement  et 
des  instruments  me  semble  devoir  être  poussée 
aussi  loin  que  possible  dans  une  ambulance,  je 
crois  que  la  destruction  intégrale  de  tout  le  maté¬ 
riel  souillé  présente  une  importance  égale.  Le 
médecin  chef  de  la  formation  à  laquelle  je  suis 
attaché  a  créé  un  modèle  de  four  crématoire, 
exécuté  par  les  infirmiers  de  la  formation,  qui 
répond  à  tous  les  desiderata. 

Telle  qu’elle  est  réalisée  au  5e  corps  d’armée, 
grâce  à  M.  le  médecin  inspecteur  Wissemans, 
cette  ambulance  m’a  donné  à  moi  et  à  mes  collè¬ 
gues,  MM.  les  Drs  Guibert  et  Louvrier,  des  résul¬ 
tats  très  encourageants  qui  ne  font  que  me  con¬ 
firmer  dans  les  idées  que  j’avais  pu  me  former 
depuis  le*début  do  la  guerre. 


Si  je  voulais  passer  des  soins  généraux  aux 
soins  spéciaux  que  réclament  les  plaies,  j’excé¬ 
derais  de  beaucoup  les  limites  forcément  res¬ 
treintes  d’un  recueil  de  notes  jetées  hâtivement  : 
voici  cependant  un  court  résumé  de  l’expérience 
personnelle  que  j’ai  pu  acquérir  pendant  les  six 
derniers  mois  et  concernant  :  1°  les  plaies  des 
membres  ;  2°  les  plaies  de  la  tête  ;  3°  les  plaies 
de  poitrine  ;  4°  les  plaies  de  l’abdomen. 

1°  Plaies  des  membres.  —  Elles  constituent  la 
majorité  des  blessures  que  nous  avons  à  traiter, 
parce  que  les  plaies  de  tête,  de  poitrine  et  d’ab¬ 
domen  donnent  un  plus  grand  pourcentage  de 
morts  sur  le  champ  de  bataille  ou  pendant  le 
transport.  Les  blessures  des  membres  sont  de 
celles  où  la  précocité  des  soins  entraîne  le  maxi¬ 


mum  de  résultats.  Gomme  je  l’ai  dit  plus  haut, 
elles  sont  (sauf  les  rares  plaies  bénignes  par 
balles  à  longue  distance)  très  fréquemment  justi¬ 
ciables  de  débridements  immédiats,  suivis,  dans 
le  cas  de  dégâts  osseux,  d’une  esquillotomie  pru¬ 
dente  se  bornant  le  plus  souvent  à  assurer  le  bon 
drainage  du  foyer.  Il  y  a  intérêt  à  poursuivre  le 
plus  loin  possible  l’assèchement  de  la  plaie.  Je 
crois  que  sa  stérilisation  par  l’air  chaud  suivant 
la  méthode  du  professeur  Quénu  est  tout  à  fait 
recommandable,  et  représente  même  la  méthode 
de  choix,  mais  qu’en  l'absence  d’appareil  à  air 
chaud,  la  simple  thermo-cautérisation  donne  des 
résultats  très  appréciables.  Les  plaies  des  mem¬ 
bres  ne  commandent  l’amputation  que  dans  des 
cas  exceptionnels,  à  savoir  dans  les  cas  de  gan¬ 
grène  étendue  ou  de  broiements  considérables 
avec  lésions  irrémédiables. 

Si  le  nettoyage  des  plaies  des  membres  pré¬ 
sente  une  importance  capitale,  il  en  est  de  même 
de  leur  soigneuse  hémostase.  Mais  celle-ci  est 
souvent  difficile  à  réaliser  dans  les  cas  de  grands 
dégâts  explosifs.  Il  existe  alors  fréquemment  des 
lésions  artérielles  avec  thrombus  des  gaines  vas¬ 
culaires  entraînant  à  la  fois  de  l’hémorragie  et  de 
l'oedème  par  compression  veineuse.  (Jn  se  trouve 
à  merveille  dans  ce  cas  de  la  ligature  à  distance. 
La  recherche  de  la  rupture  artérielle  au  niveau 
de  la  plaie  infectée  est  mauvaise;  la  ligature  en 
tissu  sain  arrête  l’hémorragie  et  guérit  l’œdème. 
Je  n’ai  jusqu’ici  jamais  observé  de  troubles  arté¬ 
riels  consécutifs  après  avoir  été  amené  à  lier 
dans  des  circonstances  diverses  l’iliaque  externe, 
la  fémorale,  l’axillaire,  l'humérale.  Sans  vouloir 
généraliser  une  telle  pratique  qui  n’est  autorisée 
qu’en  cas  d’indication  bien  définie,  je  ne  puis 
passer  sous  silence  les  bons  résultats  qu’elle  m’a 
donnés. 

2°  Plaies  de  la  t<‘le.  —  La  conduite  tenue  en 
présence  des  blessures  du  crâne  par  projectiles 
de  guerre  n’est  qu’une  application  du  principe 
général  de  débridement  des  plaies.  Nous  nous 
sommes  ainsi,  tous  mes  collègues  et  moi,  trouvés 
tout  naturellement  amenés  à  la  conception  de  la 
trépanation  primitive  comme  méthode  la  plus  ef¬ 
ficace  pour  prévenir  la  méningo-encéphalite.  Je 
reste  fidèle  au  formolage  dans  les  cas  où  l’atlri- 
tion  du  cerveau  est  considérable  et  que  la  matière 
cérébrale  s’écoule  en  bouillie.  Quoique  générale¬ 
ment  partisan  de  l’opération  précoce,  il  m’est  ar¬ 
rivé  d’intervenir  tardivement  sur  l’indication 
d’une  violente  hyperthermie  accompagnée  de  coma 
brusque  ou  progressif.  Lorsque  la  trépanation 
dans  ce  cas  ne  me  révélait  pas  d’attrition  de  la 
substance  cérébrale,  je  me  suis  bien  trouvé  d’une 
prudente  incision  de  cette  substance  au  niveau  de 
l’orifice  d’entrée  du  projectile.  J’ai  pu  ainsi  pro¬ 
voquer  plusieurs  fois  l’issue  de  collections  san¬ 
guines  intra-cérébrales  dont  l’évacuation  a  en¬ 
traîné  la  guérison. 

3°  Plaies  de  la  poitrine.  —  Je  traite  naturelle¬ 
ment  les  plaies  de  poitrine  par  l’immobilisation 
que  je  pousse  le  plus  loin  possible.  La  proximité 
où  je  me  suis  parfois  trouvé  du  champ  de  bataille 
m’a  permis  d’observer  des  plaies  de  poitrine  d’un 
type  particulièrement  grave.  Dans  ces  lésions, 
dont  le  pronostic  immédiat  est  alors  très  réservé 
et  qui  se  complique  presque  toujours  d'un  énorme 
hémothorax  d’emblée,  j’ai  recours  à  l'immobilisa¬ 
tion  en  position  horizontale. 

J’ai  remarqué,  en  effet,  que,  dès  que  l’on  assied 
ces  blessés,  un  réflexe  que  j’attribue  à  la  brusque 
réplétion  des  culs-de-sac  pleuraux  entraîne  une 
aggravation  immédiate,  caractérisée  par  un  re¬ 
doublement  de  la  dyspnée,  l’apparition  de  quintes 
de  toux  et  une  augmentation  de  l’hémorragie 
avec  tendance  à  la  syncope. 

Quelle  que  soit  l’importance  de  l’hémothorax, 
j’estime  que,  durant  les  premières  quarante-huit 
heures,  l’abstention  s’impose  en  chirurgie  de 
guerre.  La  seule  intervention  que  je  me  crois  alors 
exceptionnellement  autorisé  à  pratiquer,  c’est,  en 
cas  de  traumatopnée  avec  asphyxie  imminente, 
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l’occlusion  de  la  plaie,  avec,  au  besoin,  l’hémostase 
de  la  paroi. 

La  dyspnée  du  début  se  calme  généralement 
sous  l’action  de  l’immobilité  et  de  la  morphine 
dans  la  généralité  des  plaies  de  poitrine,  mais 
très  fréquemment  apparaissent  du  cinquième  au 
huitième  jour  de  nouveaux  accidents  dyspnéiques. 
Ils  tiennent  soit  à  l’accroissement  de  l’hémotho- 
rax,  ou  du  pneumothorax,  soit  à  la  pneumonie 
traumatique  excessivement  fréquente  dans  les 
formes  graves. 

Contre  l’hémothorax  et  le  pneumothorax  éten¬ 
dus,  j’emploie  la  thoracentèse,  qui  nous  a  donné 
d’excellents  résultats  à  moi  et  à  M.  le  DrDebienne 
qui  abien  voulu  mettre  àma  disposition  ses  grandes 
qualités  cliniques.  La  pneumonie  traumatique  est 
justiciable  de  la  révulsion  avant  l’apparition  des 
accidents  mécaniques  par  augmentation  progres¬ 
sive  de  l’épanchement;  il  se  produit  quelquefois, 
particulièrement  lorsque  le  projectile  est  resté 
dans  le  thorax,  des  accidents  hyperseptiques  qui 
sont  alors  justiciables  de  la  pleurotomie  avec  ré¬ 
section  costale,  seule  thérapeutique  susceptible, 
grâce  au  large  drainage  qu’elle  crée,  d'enrayer  des 
accidents  rapidement  mortels.  Ce  n’est  là,  du 
reste,  qu'une  indication  exceptionnelle. 

4°  Plaies  de  l'abdomen.  —  C’est  évidemment  là 
la  lésion  devant  laquelle  en  chirurgie  de  guerre 
nous  sommes  à  peu  près  désarmés.  Devant  l’inu¬ 
tilité  d’une  opération  trop  tardive  nous  nous  bor¬ 
nons  presque  systématiquement  à  l’obstruction 
avec  immobilisation  de  l’intestin,  mais,  sauf  dans1 
les  cas  de  balles  tirées  à  longue  distance,  les  ré¬ 
sultats  sont  mauvais  et  confirment  l’opinion  gé¬ 
nérale.  Dans  les  cas  heureux  et  rares  où  l’infec¬ 
tion,  au  lieu  de  revêtir  le  type  de  septicémie  pé¬ 
ritonéale  prend  celui  de  péritonite,  la  boutonnière 
de  Murphy  offre  une  précieuse  ressource.  Elle 
donne  dans  ce  cas  une  véritable  résurrection. 
L’indication  n’en  est  malheureusement  pas  fré¬ 
quente. 


LE  TAFFETAS  -  CHIFFON 

APPLIQUÉ  AU  PANSEMENT  DES  BRULURES  ET  DES 
PLAIES  CUTANÉES 
Par  M.  P.  ALGLàVE 
Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  Paris, 
Chirurgien  des  Hôpitaux. 


Les  notions  qui  vont  suivre  s’appliquent  aux 
plaies  cutanées  de  la  pratique  de  guerre  comme  à 
celles  de  la  pratique  civile,  mais  particulièrement 
aux  brûlures  et  aux  plaies  superficielles. 

En  les  écrivant  ici,  nous  avons  pour  but  de 
faire  connaître  aux  praticiens  un  moyen  de  pan¬ 
sement  dont  nous  apprécions  chaque  jour  en  ce 
moment  les  grands  bienfaits,  après  les  avoir  sou¬ 
vent  constatés  dans  le  passé  et  maintes  fois  vantés 
autour  de  nous. 

Elles  reposent  sur  de  nombreuses  observations 
que  nous  avons  pu  faire  pendant  plus  de  douze 
années  de  pratique,  dans  les  hôpitaux  de  Paris, 
et,  dans  ces  derniers  mois,  à  l’hôpital  n°  6  de  la 
11' région,  sur  des  blessés  de  guerre. 

Au  cours  de  notre  internat,  nous  avons  eu 
vers  1901,  à  donner  nos  soins  simultanément  à 
trois  malades  atteints  de  larges  brûlures  de.  la 
peau. 

Mettant  à  profit,  pour  les  pansements  que  nous 
avions  à  leur  faire,  les  moyens  que  nous  avions 
vu  employer  jusqu’alors,  nous  utilisions,  après 
le  nettoyage  et  l’antisepsie  des  brûlures  par  les 
agents  usuels,  soit  le  pansement  humide  au  sérum 
physiologique  ou  à  l’eau  bouillie,  soit  le  panse¬ 
ment  à  la  gaze  sèche  stérilisée,  largement  recou¬ 
verte  de  vaseline  stérilisée  ou  de  vaseline  bori- 
quée  ou  de  vaseline  à  l’oxyde  de  zinc,  etc. 

Quelle  qu’ait  été  la  nature  de  l’agent  dont  les 
compresses  de  gaze  directement  appliquées  sur 
la  plaie  avaient  été  imprégnées  ou  revêtues,  il 
arrivait  toujours,  qu’au  moment  ou  on  renouve¬ 
lait  le  pansement,  le  patient  accusait  des  douleurs 


I  plus  ou  moins  vives,  en  même  temps  qu’il  se 
produisait  un  saignement  d’importance  variable 
sur  toute  la  surface  de  la  plaie. 

Ceux  qui  ont  pansé  ou  vu  panser  de  grands 
brûlés  savent  d’ailleurs  quels  cris  de  douleur  on 
leur  arrache  habituellement,  quand  il  s’agit  d’en¬ 
lever,  même  par  des  manœuvres  très  patientes  et 
très  douces,  les  compresses  de  gaze  qui  recou¬ 
vrent  leurs  plaies,  quelle  que  soit,  nous  le  répé¬ 
tons,  la  nature  du  médicament  dontles  compresses 
ont  été  imprégnées. 

On  a  souvent  l’impression  que,  parmi  les  souf¬ 
frances  auxquelles  il  est  exposé ,  le  blessé 
appréhende,  par-dessus  toutes,  celles  que  lui 
occasionne  le  renouvellement  de  son  pansement. 

On  remarque  aussi,  qu’en  détachant  les  com¬ 
presses,  même  quand  on  a  pris  soin  de  les  hu¬ 
mecter  auparavant,  on  provoque  généralement 
un  saignement  plus  ou  moins  abondant,  à  la  sur¬ 
face  de  la  plaie. 

Celte  perte  de  sang  peut  être  assez  impor¬ 
tante  quand  la  surface  brûlée  offre  une  grande 
étendue  et  ne  peut  manquer  d’être  une  cause  d’af¬ 
faiblissement  qui,  se  reproduisant  chaque  jour, 
doit  être  prise  en  sérieuse  considération. 

Il  semble  aussi  que  celte  compresse  de  gaze, 
qui  adhère  plus  ou  moins  fortement  à 
la  surface  de  la  plaie,  soit  capable  d’en¬ 
traîner  avec  elle,  au  moment  où  on  la 
détache,  de  jeunes  éléments  cellulaires, 
développés  autour  des  fins  vaisseaux 
néoformés,  surtoufà  la  périphérie  de  la 
perte  de  substance,  et  qui  jouent  un 
rôle  capital  dans  la  réparation  de  celle-ci. 

Pour  ces,  diverses  raisons,  mais  sur¬ 
tout  pour  éviter  la  douleur,  nous  avons 
eu  l’idée,  en  1901,  d’appliquer  à  la  sur¬ 
face  des  jilaies  des  brûlés  que  nous 
avions  à  panser  et  dont  nous  avons 
parlé  en  commençant,  le  pansement  au 
taffetas-chiffon. 

Le  taffetas-chiffon  qu’on  trouve  faci¬ 
lement  dans  le  commerce  et  dans  la 
plupart  des  pharmacies  est  préparé  in¬ 
dustriellement  en  faisant  adhérer  une 
mince  couche  d’huile  de  lin  à  une  feuille 
de  tarlatane. 

Il  a  la  même  composition  que  le  taffe¬ 
tas  gommé,  mais  il  est  beaucoup  plus  fin 
et  plus  souple. 

C’est  précisément  à  sa  minceur,  à  sa 
grande  souplesse  et  à  la  douceur  de  sa 
surface  qu’il  doit  ses  remarquables  pro¬ 
priétés  Ces  qualités  en  font  une  sorte  d’épiderme 
artificiel  qui  nous  avait  permis  de  penser  qu’il 
nous  donnerait  le  résultat  que  nous  cherchions. 

En  effet,  nous  nous  aperçûmes  bientôt  que  le 
pansement  au  taffetas-chiffon  offrait  de  grands 
avantages  et  hâtait,  d’une  façon  inespérée,  la  répa¬ 
ration  des  brûlures  auxquelles  nous  venions  de 
l’appliquer. 

Depuis  ces  premiers  essais,  c’est  pour  tous  nos 
malades  atteints  de  brûlures  et  pour  beaucoup 
d’autres  qui  présentaient  de  larges  plaies  cuta¬ 
nées  que  nous  avons  eu  recours  à  ce  moyen  si 
bienfaisant  et  si  simple. 

Avec  lui,  il  n’y  a  pas  de  douleur  quand  on  re¬ 
nouvelle  le  pansement.  Celui-ci  se  détache  très 
aisément,  parfois  même  spontanément,  dès  que  lu 
bande  qui  le  retenait  se  trouve  enlevée  et  c’est 
un  avantage  que  le  blessé  apprécie  par-dessus 
tout. 

Tel  brûlé,  qui  a  été  pansé  d’une  autre  façon  et 
chez  qui  on  emploie  le  taffetas-chiffon,  exprime 
|  bientôt  toute  sa  reconnaissance  de  la  souffrance 
’  qu’on  lui  épargne. 

I  Grâce  à  lui,  il  n’y  a  pas  de  saignement,  quand 
!  on  retire  le  pansement.  Les  fins  vaisseaux  néo¬ 
formés  qui  entrent  dans  la  constitution  des  bour¬ 
geons  charnus  restent  intacts. 

Quand  la  feuille  de  taffetas  est  enlevée,  on 
trouve,  recouvrant  la  plaie,  une  quantité  variable 
■  de  liquide  puriforme  sanieux  qui  y  a  été  retenu 


par  elle.  On  enlève  ce  liquide  par  lavage  à  l’eau 
bouillie  et  on  s’aperçoit  que  la  plaie,  dont  la  sur¬ 
face  pouvait  être,  auparavant,  inégale  et  à  bour¬ 
geonnement  exubérant  ou  irrégulier,  est  mainte¬ 
nant  unie  et  composée  de  fins  bourgeons  charnuê 
bien  vivaces,  pendant  qu’à  sa  périphérie  s’avance, 
chaque  jour  plus  large  et  plus  actif,  un  liséré 
épidermique  blanchâtre,  qui  marque  les  progrès 
de  la  réparation. 

Les  éléments  qui  composent  ce  liséré  semblent 
vivre  et  se  multiplier  plus  aisément  sous  le  taf¬ 
fetas-chiffon  que  sous  tout  autre  objet  de  panse¬ 
ment,  et  on  a  l’impression  qu’on  ne  les  entraîne 
pas  quand  on  détache  celui-ci,  comme  on  le  fait 
quand  on  enlève  une  compresse  de  gaze  qui 
adhère. 

Voici  la  technique  du  pansement  au  taffetas- 
chiffon  tel  que  nous  le  pratiquons  habituellement  : 

En  présence  d’une  brûlure  de  plus  ou  moins 
grande  étendue,  par  la  chaleur  ou  par  un  caus¬ 
tique,  ou  en  présence  d’une  plaie  en  surface  par 
un  traumatisme  ordinaire  ou  par  les  traumatismes 
de  guerre  que  nous  soignons  en  ce  moment,  la 
plaie  est  lavée  abondamment  à  l’eau  bouillie 
chaude  ou  à  l’eau  bouillie  additionnée  de  1/ 10°  en¬ 
viron  d’eau  oxygénée,  s’il  y  a  de  la  fétidité.  Après 


Large  plaie  par  éclat  d’obus.  Douloureuse  au  moment  des 
pansements,  elle  saignait  facilement  et  ne  faisait  pas  de 
progrès  vers  la  réparation.  Sous  rinOuence  du  pansement  au 
taiTetas-chiifon  qu’on  pratique  depuis  huit  jours,  elle  n’est 
plus  douloureuse,  elle  ne  saigne  pas  quand  on  détache  le  pan¬ 
sement  et  fait  de  rapides  progrès  vers  la  cicatrisation.  On 
voit  toute  la  zone  qui  vient  de  se  réparer  à  la  périphérie. 

la  toilette  de  la  plaie  on  fait  celle  des  téguments 
voisins,  à  l’alcool  ou  à  l’éther.  Quand  le  tout  est 
propre,  on  revêt  la  plaie  d’une  feuille  de  taffetas- 
chiffon  préalablement  bouillie  pendant  quinze  ou 
vingt  minutes  pour  assurer  sa  stérilisation.  Les 
dimensions  de  cette  feuille  doivent  être  un  peu 
pius  grandes  que  celles  de  la  surface  à  recou- 

Autour  de  la  plaie,  la  feuille  de  taffetas  va 
adhérer  légèrement  aux  téguments  et  encadrer  la 
surface  à  protéger. 

Par-dessus  la  feuille  de  taffetas  on  superpose 
quelques  compresses  de  gaze  hydrophile  stéri¬ 
lisée  et  une  couche  de  coton  hydrophile.  On 
maintient  le  tout  par  quelques  tours  de  bande  de 
tarlatane  ou  de  crépon. 

Le  pansement  doit  être  renouvelé  chaque  jour 
et  on  peut  parfaire  son  action  par  l’exposition  de 
la  plaie  à  l’air  pendant  huit  à  dix  minutes,  entre 
le  moment  où  elle  a  été  nettoyée  et  celui  où  elle 
être  recouverte.  L’air  vivifie  les  bourgeons 
charnus  et  active  l’épidermisation. 

A  titre  d’exemple,  pris  parmi  d’autres,  nous 
donnerons  celui  d’une  plaie  de  guerre  par  éclat 
d’obus  récemment  traitée  par  ce  moyen  (fig.  1). 

La  figure  1  représente  une  large  plaie  par  éclat 
d’obus  siégeant  à  la  partie  supérieure  de  la  cuisse 
et  dont  les  dimensions  étaient  sensiblement  celles 
de  la  surface  palmaire  de  la  main  tout  entière.  Le 
blessé  qui  en  est  atteint  avait  été  soigné  dans  un 
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autre  hôpital  pendant  un  mois,  mais  il  n’y  avait  j 
eu  aucun  progrès  vers  la  guérison,  quand  il  nous 
arriva.  Sa  blessure  était  recouverte  de  gros  bour-  ! 


figure  2 

La  plaie  de  la  figure  1  vient  d’êt 
taffetas-chiffon  après  lavage  abondant 

geons  charnus  saignant  au  moindre  attouchement 
et  dont  la  sensibilité  était  très  vive. 

Un  pansement  au  taffetas-chiffon  (fig.  2)  a  été 


institué  quelques  jours  après  l’entrée  du  blessé 
dans  nos  salles  et,  depuis,  la  douleur  et  le  saigne¬ 
ment  qui  se  produisaient  au  moment  du  renou¬ 
vellement  du  pansement  ont  disparu 
et  la  plaie  fait  de  rapides  progrès  vers 
sa  réparation  (fig.  3). 

Six  semaines  après  son  arrivée  à 
l’hôpital,  le  blessé  était  guéri  (fig.  4). 

Actuellement  nous  pansons  au  taf¬ 
fetas-chiffon  toutes  les  plaies  de  guerre 
superficielles  des  blessés  qui  nous  sont 
confiés  et  même  un  bon  nombre  de 
celles  qui  ont  une  certaine  profon- 


Nous  conclurons  en  disant  :  que 
V application  du  pansement  au  taffetas- 
chiffon  sur  les  plaies  superficielles  qui 
intéressent  les  téguments  et  même  les 
parties  sous-jacentcs  jusqu’à  une  cer¬ 
taine  profondeur ,  quelles  soient  consé¬ 
cutives  à  des  brûlures  ou  qu  elles  soient 
dues  à  des  traumatismes  ordinaires  ou 
par  coup  de  feu,  mérite  de  retenir 
l'attention  pat  les  résultats  surprenants, 
souvent  même  inespérés ,  quelle  donne.  Ces  résul¬ 
tats  sont  particulièrement  appréciables  avec  les 
plaies  douloureuses,  facilement  hémorragiques ,  ou 


La  meme  plaie  revue  dix  jours  après  le  moment  où  elle 
u  été  photographiée  pour  la  figure  1.  Cette  plaie,  qui 
n’avait  fait  aucun  progrès  sous  d'autres  pansements  pra¬ 
tiqués  pendant  un  mois,  se  cicatrise  avec  rapidité  sous 
le  taffetas-chiffon. 


LOCALISATION  D’UN  ŒDÈME  BRIGHTIQUK 

AU  NIVEAU  D’UNE  RÉGION  TRAUMATISÉE 

(lésion  d’un  nerf  périphérique  par  coup  de  feu) 
Par  Jean  HEITZ  et  S.  I.  de  JONG 
Anciens  Internes  des  Hôpitaux  de  Paris, 
Aides-majors  aux  ambulances  du  corps  colonial. 


Nous  connaissons  mal  encore  les  lois  qui  régis¬ 
sent  la  distribution  de  l’œdème  brightique.  Son 
apparition  fréquente  au  niveau  des  paupières 
indique  bien  que,  contrairement  à  l’œdème  car¬ 
diaque,  il  n’est  pas  uniquement  localisé  par  la 
pesanteur.  Un  certain  nombre  de  faits,  épars  dans 
la  littérature  médicale,  montrent  que  le  système 
nerveux  joue  un  rôle  non  négligeable  dans  cette 
localisation.  Une  observation,  que  nous  avons 
recueillie  à  l’ambulance  15  du  Corps  colonial, 
nous  a  paru  assez  caractéristique  à  ce  point  de 
vue  pour  mériter  d’être  publiée. 

Il  s’agissait  d’un  soldat  de  26  ans  qui,  le 
27  Août  1914,  avait  été  blessé  à  la  bataille  de 
Beaumont,  au  niveau  du  plateau  interne  du  tibia 
gauche.  La  balle  était  ressortie,  après  un  trajet 


Figure  4. 

Six  semaines  après  l’arrivée  du  blessé,  la  plaie  est 
cicatrisée  grftce  nu  pansement  au  tnffetas-chiffnn. 


oblique  en  séton,  à  la  face  postéro-interne  du 
mollet. 

Un  mois  après,  les  deux  plaies  étaient  cica¬ 
trisées,  mais,  dès  les  premiers  pas,  le  malade  avait 
remarqué  que  la  jambe  de  ce  côté  enflait,  sur¬ 
tout  vers  le  soir.  Il  avait,  néanmoins,  fini  par 
rejoindre  son  corps  ,  d’où  on  le  renvoya  le 
20  Décembre  à  notre  ambulance. 

Au  premier  examen,  nous  fûmes  frappés  de  la 
localisation  exclusive  de  l’œdème  au  niveau  de  la 
jambe  blessée.  C’était  un  œdème  blanc,  mou, 
occupant  toute  la  périphérie  du  membre,  plus 
accusé  le  soir  que  le  matin.  Les  deux  cicatrices 
étaient  parfaites,  souples,  sans  rétraction  ni  adhé¬ 
rences  profondes.  Bien  que  l’orifice  de  sortie 
siégeât  sur  le  trajet  de  la  veine  saphène  interne, 
il  n’y  avait  pas  de  gonflement  des  veines  sous- 
jacentes. 

Les  battements  de  la  pédieuse  étaient  égale¬ 
ment  perçus  des  deux  côtés.  Pas  d’adénopathie 
inguinale,  pas  de  différence  de  coloration  ni  de  la 
température  des  deux  membres.  Enfin,  on  pou¬ 
vait  noter  que  l’œdème  s’étendait  un  peu  au-dessus 
de  l’extrémité  supérieure  de  la  cicatrice.  Il  était 
donc  peu  satisfaisant  pour  l’esprit  de  rattacher 


cet  œdème  à  un  trouble  de  la  circulation  de  retour . 
Et  cependant  il  n’existait,  à  aucun  degré,  de  gon¬ 
flement  œdémateux  du  côté  du  membre  sain. 

Deux  constatations  nous  permirent  d’orienter 
notre  diagnostic  : 

D’une  part,  il  existait,  sur  la  jambe  malade,  une 
zone  d’anesthésie  nettement  circonscrite  au  terri¬ 
toire  du  nerf  saphène  interne,  s’étendant  en  bas 
jusqu’au  bord  interne  du  pied,  remontant  en 
pointe  vers  le  haut  jusqu’au  niveau  de  l’interligne 
articulaire  du  genou. 

Cotte  anesthésie  était  à  peu  près  absolue 
aux  trois  modes.  Dans  le  territoire  du  saphène 
externe,  on  notait  seulement  une  légère  hypoes- 
thésie.  Pas  de  signe  de  Lasègue.  Les  mouve¬ 
ments  d’extension  du  pied  étaient  seulement 
affaiblis,  de  même  que  les  mouvements  de  flexion 
du  pied;  ce  qui  s’expliquait  par  un  certain  degré 
d’atrophie  des  muscles  de  la  jambe.  Le  réflexe 
achilléen  était  conservé  ;  le  réflexe  cutané  plan¬ 
taire  absent. 

Ajoutons  qu’il  n’existait  aucun  trouble  de  la 
sensibilité  au  membre  inférieur  du  côté  droit, 
non  plus  d’ailleurs  qu’en  aucun  autre  point  du 
corps.  Cette  constatation,  jointe  à  l’absence  de  tout 
stigmate,  permettait  d’écarter  l’hypothèse  d’une 
anesthésie  hystérique,  et  de  conclure,  par  contre, 
à  une  névrite  intéressant  surtout  les  filets  centri¬ 
pètes,  et  consécutive  au  coup  de  feu  qui  avait, 
primitivement  ou  secondairement,  intéressé  les 
filets  du  nerf  saphène  interne. 

D’autre  part,  l’examen  des  urines  nous  mon¬ 
trait,  à  plusieurs  examens,  tant  de  la  matinée  que 
de  la  soirée,  une  albuminurie  de  15  à  20  centigr. 
par  litre,  que  le  malade  avait  ignoré  jusque-là. 
On  ne  relevait,  dans  ses  antécédents,  ni  scarla¬ 
tine,  ni  syphilis.  L’examen  général  ne  montrait 
aucun  signe  de  tuberculose.  Une  blennorragie, 
contractée  à  l’âge  de  19  ans,  était  actuellement 
tout  à  fait  guérie.  Les  reins  ne  paraissaient  pas 
augmentés  de  volume,  et  d’ailleurs  les  urines 
n’avaient  à  aucun  degré  le  caractère  purulent. 
Restait,  comme  seule  cause  pathogénique  pos¬ 
sible,  une  amygdalite  qui  avait,  pendant  quel¬ 
ques  jours,  maintenu  le  malade  au  lit  avec  de  la 
fièvre  au  cours  de  l’automne  1913. 

En  rapport  avec  cette  albuminurie,  nous  ne  re¬ 
levâmes  ni  céphalées,  ni  épistaxis,  ni  pollakiurie 
nocturne.  L’auscultation  du  cœur  était  normale. 
En  l’absence  d’instrumentation,  nous  ne  pûmes 
mesurer  lapression  artérielle.  Par  contre  l’épreuve 
de  diurèse  provoquée  selon  la  méthode  de  Vaquez 
et  Cottet  montra  une  perméabilité  rénale  certaine¬ 
ment  diminuée  (420  cm1  d’urine  éliminée  dans  les 
deux  heures  suivant  l’ingestion  de  600  cm:i  d’eau), 
et  nous  avons  pu  constater  que  l’albuminurie  per¬ 
sistait,  dans  ces  urines  provoquées,  au  taux  ap¬ 
proximatif  de  0  gr.  15. 

Nous  sommes  donc  autorisés  à  conclure  qu’il 
existait  chez  ce  malade  une  néphrite  dont  l’évo¬ 
lution  subaiguë  datait  vraisemblablement  de 
l’amygdalite  de  l’an  dernier,  et  qui  commençait  à 
troubler  l’élimination  de  l’eau  et  des  chlorures. 

L’œdème,  inexistant  ou  du  moins  assez  léger 
pour  avoir  passé  inaperçu,  ne  s’était  nettement 
révélé  qu’après  la  blessure,  et  cela,  malgré  l’ab¬ 
sence  de  toute  gêne  appréciable  apportée  à  la  cir¬ 
culation  de  retour.  On  pouvait  donc  rapprocher 
plutôt  cette  observation  des  faits  connus  depuis 
longtemps  d’anasarque  limitée  au  côté  de  l’hémi¬ 
plégie.  Loeper  et  Crouzon  ont  bien  montré  que 
l’œdème  ne  revêtait  cette  localisation  que  chez 
des  sujets  dont  l’hémiplégie  avait  compliqué  une 
affection  cardiaque  ou  rénale  antérieure. 

C’est  qu’en  pareil  cas,  comme  chez  notre  sujet, 
l’infiltration  du  tissu  sous-cutané  semble  hâtée 
par  le  trouble  nerveux  qui  en  commande  la  loca¬ 
lisation.  Il  fallait  les  circonstances  exception¬ 
nelles  que  nous  traversons  pour  réaliser  les  con¬ 
ditions  presque  expérimentales  où  un  coup  de 
feu  a  joué  le  rôle  d’agent  révélateur  d’une  néphrite 
latente. 
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IODE  NAISSANT  PROLONGÉ 

PAR  LE  NÉOL  IODURÉ 

Par  L.  CHEVRIER 

Chirurgien  des  hôpitaux  de  Paris. 


Depuis  trois  ans,  j’expérimente  et  j’ai  expéri¬ 
menté,  le  premier,  un  procédé  nouveau  de  forma¬ 
tion  d’iode  naissant,  qui  m’a  donné  toute  satis¬ 
faction.  Au  moment  où  la  guerre  a  éclaté,  à  la  fin 
de  Juillet,  je  m’apprêtais  à  faire  connaître  mes 
observations  et  à  plaider  la  cause  de  cette  mé¬ 
thode  nouvelle  appliquée  :  1°  aux  suppurations 
chaudes  et  aux  plaies  infectées;  2°  aux  abcès 
froids  d'origine  ganglionnaire  ou  osseuse  ;  3°  aux 
inétrites  et  à  diverses  formes  de  l’infection  puer¬ 
pérale. 

Mon  projet  est  resté  sur  le  chantier.  Je  le 
reprendrai  après  la  guerre,  si  j’en  ai  la  possibilité. 

Mais  en  ce  moment,  où  il  y  a  un  avantage  natio¬ 
nal  considérable  à  guérir  rapidement  nos  soldats 
blessés,  je  considère  comme  un  devoir  patriotique 
de  faire  connaître  immédiatement  la  méthode, 
pour  qu’elle  se  généralise  le  plus  et  le  plus  vite 
possible  *.  C’est  pourquoi  je  n’hésite  pas  à  profiter 
des  loisirs  que  me  crée  la  convalescence  d’une 
fracture,  pour  écrire  un  article  simple  et  pratique, 
sans  bibliographie,  sans  longues  considérations 
théoriques,  sans  observations  détaillées,  un  article 
de  propagande.  On  me  pardonnera,  en  faveur  des 
circonstances,  d’affirmer  au  lieu  de  démontrer  : 
l’époque  est  à  l’action  et  non  aux  dissertations 
académiques. 

Le  principe. 

Je  n’ai  pas  à  vanter  l’action  antiseptique  de 
l’iode,  qui  est  universellement  reconnue. 

Je  n’ai  pas  non  plus  à  insister  sur  les  propriétés 
plus  actives  des  corps  chimiques  naissants,  c’est- 
à-dire  agissant  au  moment  où  ils  sont  libérés  de 
la  combinaison  chimique  qui  leur  donne  nais¬ 
sance,  par  comparaison  avec  les  corps  chimiques 
adultes,  formés  à  l’avance. 

Dès  longtemps  on  a  cherché,  par  divers  pro¬ 
cédés  que  je  n’étudierai  pas,  à  substituer  l’iode 
naissant  à  l’iode  de  la  teinture  d’iode. 

Mais  le  propre  de  ces  diverses  méthodes,  que 
je  ne  fais  que  signaler  sans  les  préciser,  est  de 
libérer  immédiatement  la  quantité  d’iode  naissant 
qu’elles  peuvent  donner  :  il  y  a  donc  action,  mais 
action  passagère  d'iode  naissant  :  tels  sont  les  pro¬ 
cédés  qui  libèrent  l’iode  par  l’eau  oxygénée,  par 
exemple. 

Le  néol  a  la  propriété  de  dégager  de  l’oxygène 
sous  forme  d’ozone,  pendant  de  longues  heures.  Si 
l’on  se  sert  de  cet  oxygène  pour  libérer  de  l’iode, 
on  aura  donc  un  dégagement  d’iode  naissant,  moins 
intense  peut-être  pendant  l’unité  de  temps,  mais 
continu  pendant  plusieurs  Heures-,  d’où  la  possibi¬ 
lité  d’une  action  prolongée  de  l’iode  naissant.  Or, 
l’expérience  m’a  prouvé  qu’une  action  prolongée, 
d’une  quantité  même  moindre  d'iode  naissant,  donne 
des  résultats  supérieurs  à  une  action  massive,  mais 
courte. 

C’est  là  le  principe  de  la  méthode. 

La  préparation. 

La  préparation  est  on  ne  peut  plus  simple.  11 
suffit  d’avoir  un  verre  stérilisé  ou  bouilli  pour  le 
mélange.  Il  est  préférable,  mais  non  indispen¬ 
sable,  que  le  verre  soit  gradué  a. 


1.  Cette  méthode  personnelle  n’est  pas  actuellement 
pratiquée  que  par  moi  seul.  Je  l’ai  enseignée  aux  internes 
et  aux  stagiaires  qui  sont  passés  par  mes  mains,  pendant 
ces  trois  années.  Ils  ont  propagé  la  semence  autour  d’eux. 
Il  est  tel  de  mes  collègues  des  hôpitaux  de  Paris  qui,  en 
ayant  entendu  parler,  m’a  fait  demander  les  détails  de 
ma  pratique.  La  méthode  n’est  donc  pas  totalement  incon¬ 
nue;  mais  je  voudrais  qu’elle  se  généralisât  plus  vite. 

2.  Si  on  ne  dispose  pas  de  verre  gradué,  on  fait  le 
mélange  d’une  façon  approximative  et  non  plus  mathé¬ 
matique.  Cela  n’a  pas  une  importance  primordiale,  pourvu 
que  les  proportions  soient  à  peu  près  respectées. 
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La  source  mère  d’iode  que  j’ai  choisie  est  la 
solution  d’iodure  de  sodium  à  1  pour  100. 

Si  on  mélange  le  néol  à  la  solution  d’iodure  de 
sodium,  il  se  produit  une  réaction  chimique  qui 
a  pour  résultat  la  formation  de  soude,  et  la  libé¬ 
ration  d’iode  :  cette  libération  se  traduit  par  la 
coloration  jaune-brun  du  mélange.  La  même  réac¬ 
tion  se  passerait  avec  l’iodure  de  sodium,  mais 
avec  formation  de  potasse.  J’ai  donné  la  préfé¬ 
rence  à  l’iodure  de  sodium  sur  l’iodure  de  potas¬ 
sium,  parce  que,  bien  que  la  proportion  de  la 
base  formée  soit  négligeable,  dans  son  action,  la 
soude  est  moins  caustique  pour  les  tissus  que  la 
potasse. 

Pendant  que  j’en  suis  aux  modifications  chi¬ 
miques,  j’ajoute  que  si  dans  la  solution  ambrée, 
née  du  mélange  des  deux  solutions  incolores,  on 
plonge  un  fragment  de  compresse  ou  de  linge, 
par  suite  d’une  combinaison  chimique  de  l’iode 
avec  la  cellulose,  analogue  à  l’action  de  l’iode  sur 
l’amidon,  la  compresse  se  colore;  suivant  la  con¬ 
stitution  du  tissu  et  aussi  le  dessèchement  (ou  la 
modification  chimique)  produit  par  la  stérilisa¬ 
tion,  la  teinte  varie  du  bleu  indigo  au  jaune  ver¬ 
dâtre,  en  passant  par  le  vieux  bleu. 

Pratiquement,  les  mélanges  peuvent  être  faits 
à  différents  titres. 

J’appellerai  désormais  dans  le  courant  de  cet 
article  : 

Solution  pure  de  néol  ioduré ,  le  mélange 
d’une  partie  de  néol  et  d’une  partie  de  solution 
d’iodure  de  sodium  à  1  pour  100. 

Solution  normale  de  néol  ioduré,  ou  solution 
diluée  au  quart,  le  mélange  d’une  partie  de  néol, 
une  partie  de  solution  d’iodure  de  sodium  à 
1  pour  100,  trois  parties  d’eau  stérilisée. 

Solution  diluée  au  cinquième,  au  sixième,  etc., 
les  mélanges  d’une  partie  de  néol,  une  partie  de 
solution  d’iodure  de  sodium  à  1  pour  100  et  de 
quatre  ou  cinq  parties  d’eau  stérilisée. 

II  importe  que  le  mélange  soit  fait  e.xtemporané- 
ment,  au  moment  de  s’en  servir,  sans  cela  on 
perdrait  l’action  d’une  partie  de  l’iode  naissant 
formé. 

Il  est  même  avantageux,  lorsque  le  cas  s’y 
prête,  de  faire  le  mélange  dans  la  plaie  même,  ou 
dans  la  cavité  pathologique  qu’on  veut  traiter  :  on 
a,  dans  ce  cas,  l’action  totale,  intégrale  de  la 
méthode. 

Les  applications. 

D’après  ce  que  j’ai  dit  de  la  nouveauté  de  la 
méthode,  c’est-à-dire  du  dégagement  prolongé 
d’iode,  naissant,  on  comprendra  que  je  préconise 
le  néol  ioduré,  non  pas  pour  des  lavages,  qui 
n’entraînent  qu’un  contact  passager  avec  les  tis¬ 
sus,  mais  par  des  bains,  des  pansements  humides 
(avec  imperméable)  ou  humido-secs  (sans  imper¬ 
méable),  des  tamponnements -drainages,  des 
injections. 

Les  bains  ne  peuvent  être  raisonnablement 
employés  pour  les  grands  segments  de  membres  : 
le  traitement  serait  trop  coûteux  (c’est  la  seule 
raison);  mais  il  est  facile  de  faire  tremper  un 
doigt  dans  un  verre,  une  paume  ou  un  dos  de 
main  dans  une  cuvette  plate.  La  solution  em¬ 
ployée  sera  la  solution  normale,  c’est-à-dire  la 
dilution  au  quart  (un  volume  de  néol,  un  volume 
d’iodure  de  sodium  à  1  pour  100,  trois  volumes 
d’eau). 

Les  pansements  humides  ou  humido-secs  doivent 
être  faits  avec  des  compresses  stérilisées  trem¬ 
pées  dans  la  même  solution  normale  ou  diluée  au 
quart,  ou  dans  une  solution  plus  diluée. 

Les  tamponnements-drainages  se  feront  dans  les 
plaies  anfractueuses  ou  les  collections  largement 
ouvertes,  avec  des  mèches  de  gaze  trempées  dans 
la  solution  pure  (un  volume  néol,  un  volume 
ioduré  de  sodium  à  1  pour  100). 

Les  injections  dans  les  collections  froides  ou 
tièdes  se  feront  après  ponction  évacuatrice  et 
avec  la  solution  pure  :  on  injectera  une  quantité 
suffisante  pour  remplir  la  cavité  sans  la  distendre. 


Les  indications. 

Je  ne  dirai  que  deux  mots  des  applications 
gynécologiques  et  des  abcès  froids. 

Dans  les  métrites  et  certaines  formes  de  l’infec¬ 
tion  puerpérale ,  l’emploi  du  néol  ioduré  est  un  peu 
spécial.  Je  me  suis  servi  pour  son  application 
d’un  dispositif  de  fortune,  facile  à  improviser, 
que  j’ai  voulu  remplacer  par  quelque  chose  qu’on 
trouvât  tout  préparé.  La  maison  Leclerc  exécu¬ 
tait  sur  ma  demande,  en  Juillet,  un  petit  dispositif 
qui  il’était  pas  encore  tout  à  fait  au  point  pour 
cette  application. 

Dans  les  abcès  froids,  le  néol  ioduré  pur,  soit 
qu’on  emploie  le  mélange  fait  extemporanément 
in  vitro,  soit,  ce  qui  vaut  mieux,  qu’on  injecte 
séparément  la  quantité  convenable  de  néol  et 
d’iodure  pour  obtenir  le  mélange  dans  la  cavité 
pathologique,  le  néol  ioduré  pur,  dis-je,  donne,  au 
point  de  vue  thérapeutique,  des  résultats  supé¬ 
rieurs  à  ceux  qui  sont  donnés  par  la  glycérine 
iodoformée,  l’éther  iodoformé,  le  thymol  cam¬ 
phré.  J’ai  guéri  des  cas  qui  avaient  longtemps 
résisté  aux  traitements  précédents.  Les  ponctions 
doivent  être  répétées  moins  souvent,  et  la  guéri¬ 
son  est  en  général  assez  rapide.  Mais  je  passe, 
l’intérêt  du  moment  étant  aux  infections  aiguës. 
De  même,  je  ne  parle  pas  des  abcès  froids  ouverts 
et  grattés  chirurgicalement,  qui  guérissent 
presque  toujours  sans  fistulisation,  et  souvent 
vite,  quand  ils  sont  bourrés  avec  des  mèches 
trempées  dans  le  néol  ioduré  pur,  et  introduites 
jusqu’au  fond  de  la  poche. 

Pour  les  plaies  infectées  et  les  collections  chaudes 
ouvertes,  les  résultats  sont  merveilleux  et  supé¬ 
rieurs  aux  résultats  de  toutes  les  autres  méthodes. 

Les  collections  suppurées,  largement  ouvertes, 
seront  bourrées  dans  tous  leurs  décollements  avec 
des  mèches  imbibées  de  solution  pure,  et  recou¬ 
vertes  de  compresses  humides  imprégnées  de  la 
solution  diluée  au  quart. 

Le  traitement  des  plaies  infectées  sera  iden¬ 
tique.  On  y  joindra  la  balnéation,  quand  la  région 
s’y  prêtera. 

L’infection  est  immédiatement  arrêtée  et  ne 
progresse  plus  ;  les  plaies  se  détergent  très  vite, 
cessent  rapidement  de  suppurer,  deviennent  d’un 
beau  rose,  et  la  guérison  progresse  plus  que  nor¬ 
malement. 

Comme  exemple,  j’ai  soigné  par  cette  méthode 
un  très  grand  nombre  de  panaris.  Evidemment, 
elle  ne  rend  pas  la  vie  à  des  tendons  et  à  des  os 
profondément  nécrosés,  mais,  du  moins,  les  pana¬ 
ris  ouverts  à  temps  et  soignés  au  néol  ioduré 
ignorent  l’aggravation  des  lésions  et  guérissent 
dans  des  délais  qu’on  ne  connaît  pas  avec  les 
autres  méthodes  ;  j’ai  vu  des  panaris  compliqués 
de  dénudation  osseuse  guérir  sans  formation  de 
séquestres. 

Quand  on  voudra  faire  la  réaction  intégrale 
dans  la  place  même,  on  arrosera  celle-ci  de  solu¬ 
tion  d’iodure,  on  introduira  la  mèche  imbibée  de 
néol  pur  ou  dilué  et  on  arrosera  ce  qui  en  dé¬ 
passe  de  solution  d’iodure. 

J’engage  vivement  les  collègues  qui  ont  à  soi¬ 
gner  des  plaies  infectées  de  guerre  à  recourir 
au  néol  ioduré  toutes  les  fois  qu’ils  le  pourront. 
Evidemment,  ce  pansement  ne  dispensera  pas  de 
l’extirpation  des  corps  étrangers  ou  des  sé¬ 
questres  infectés  qui  entretiennent  la  suppura¬ 
tion,  mais,  ces  réserves  faites,  ils  verront  les  plaies 
les  plus  laides  s’améliorer  plus  vite  qu’avec 
n’importe  quelle  autre  méthode;  ils  guériront 
leurs  blessés  plus  rapidement  et,  en  rendant  plus 
tôt  des  combattants  à  la  France,  ils  contribueront 
au  succès  final.  Peut-être  même,  en  évitant  par 
l’emploi  du  néol  ioduré  des  complications  qui 
pourraient  entraîner  l’invalidité  au  point  de  vue 
militaire,  garderont-ils  la  valeur  de  combattants 
à  des  blessés  sur  le  point  de  la  perdre,  et  renfor¬ 
ceront-ils  ainsi  nos  armées  d’un  nombre  appré¬ 
ciable  d’unités. 

Les  contre-indications  de  la  méthode  tiennent 
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uniquement  à  ce  que  le  pansement  est  un  peu 
douloureux  dans  certaines  régions,  et  quand  il  est 
trop  étendu.  On  évitera  de  l’employer  dans  la 
région  des  bourses  et  à  la  face  au  voisinage  de 
l’œil.  Dans  les  plaies  multiples  ou  très  étendues 
des  membres,  si  le  sujet  est  un  peu  sensible,  on 
appliquera  le  néol  ioduré  alternativement  au  ni¬ 
veau  des  plaies,  les  unes  après  les  autres,  ou  au 
niveau  de  segments  divers  d’une  même  plaie  très 
large  ou  très  profond. 

Malgré  ces  très  légères  restrictions,  on  voit 
donc  qu’il  s’agit  d’une  méthode  générale  très 
précieuse,  que  je  ne  saurais  trop  engager  mes 
confrères  à  adopter  pour  le  plus  grand  bien  de 
leurs  blessés  et  celui  de  la  Patrie. 


LA.  PROPHYLAXIE  DU  TÉTANOS 
PAR  LA  MÉTHODE  DE  BACCELLI 


Les  injections  préventives  de  sérum  antitétanique 
ne  sont  pas  toujours  efficaces.  Malgré  les  insuccès 
relevés,  cependant,  la  grande  majorité  des  médecins 
sont  aujourd’hui  d’.accord  à  les  recommander  et  l’on 
admet,  en  général,  quand  l'injection  préventive 
demeure  inutile,  que  l’insuccès  est  dé  à  ce  que  la 
plaie  n’a  pu  être  nettoyée  complètement  ou  que  l’in¬ 
jection  n'a  pas  été  suffisante  pour  détruire  les  toxines 
déjà  répandues  dans  l’organisme. 

Quoi  qu’il  en  soit,  dans  les  cas  où  le  sérum  est 
demeuré  inefficace  et, où  le  tétanos  a  évolué,  il  con¬ 
vient  de  recourir  à  une  autre  médication. 

De  l’avis  du  professeur  Arnd  et  de  celui  de  Kum- 
bein  (de  Berne),  qui  viennent  de  publier  sur  la  ques¬ 
tion  un  travail  dans  Corr.-Blatt.  fiir  Schtveizer- 
Aerzte  (1914,  n°  48),  la  méthode  de  Baccelli,  entre 
toutes  les  autres,  permettrait  d’obtenir  d’excellents 
résultats. 

Le  traitement  par  les  injections  phéniquées,  même 
dans  les  cas  à  incubation  rapide,  qui  sont,  comme  l’on 
sait,  les  plus  redoutables,  donne  de  nombreux 
succès. 

Les  doses  d’acide  phéniqub  à  utiliser  varient 
entre  0,3  gr.  à  1,5  gr.  et  plus  par  jour. 

La  dose  doit  être  déterminée  par  tâtonnement.  Il 
est  à  remarquer,  du  reste,  que  les  sujets  atteints  de 
tétanos  supportent  une  dose  d’acide  phénique,  qui 
serait  dangereuse  pour  un  homme  à  l’état  normal. 

Il  est  très  important  de  ne  pas  diminuer  trop  vite 
les  doses  injectées,  sous  peine  de  voir  réapparaître 
les  contractions. 

Cette  action  si  favorable  de  l’acide  phénique  dans 
le  traitement  du  tétanos  déclaré,  les  auteurs  du  tra¬ 
vail  pensent  qu’on  pourrait  la  retrouver  dans  l’acide 
phénique  utilisé  préventivement  à  la  manière  du 
sérum  antitétanique,  et  au  besoin  en  combinaison  avec 
celui-ci,  ou  encore  dans  l’administration,  en  même 
temps  que  l’injection  de  sérum,  de  salol  à  l’intérieur. 

Pour  vérifier  ces  présomptions,  les  auteurs  ont 
procédé  à  des  recherches  expérimentales  sur  des 
animaux  de  laboratoire  (souris  blanches).  Ces  essais 
ont  montré  que  les  injections  d’acide  phénique  protè¬ 
gent  parfaitement  la  souris  blanche  contre  le  tétanos. 

En  présence  des  résultats  expérimentaux  qu’ils  ont 
obtenus,  les  deux  auteurs  estiment  donc  qu’en  période 
de  guerre,  il  y  aurait  réel  avantage  à  pratiquer  sur 
tout  blessé ,  dont  les  plaies  sont  infectées,  une  injection 
phéniquée,  suivant  les  indications  formulées  par 
Baccelli.  A  défaut  d’injection  qu’il  peut  netre  pas 
toujours  possible  de  pratiquer,  l’on  pourrait  admi¬ 
nistrer  plus  aisément  du  salol  par  doses  de  1  gr. 
toutes  les  quatre  ou  six  heures.  Un  tel  traitement, 
par  lui-même  inoflensif,  doit  être  susceptible,  si  l’on 
s’en  rapporte  aux  recherches  du  laboratoire,  de 
donner  des  résultats  des  plus  utiles  pour  la  prophy¬ 
laxie,  en  temps  de  guerre,  de  la  redoutable  maladie. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

9  Mars  1915. 

Incontinence  d’urine  et  psychose  vésicale  chez 
les  combattants.  —  M.  F.  Legueu  distingue  plu¬ 
sieurs  variétés  d’incontinence  :  1°  11  est  des  inconti¬ 
nences  qui  sont  produites  par  une  lésion  matérielle 
de  l’appareil  urinaire,  en  général  un  rétrécissement 
de  l’urètre  aggravé  au  cours  de  la  campagne. 

2°  Le  plus  grand  nombre  des  incontinences  sont 
d’ordre  fonctionnel  et  résultent  d’un  trouble  psy¬ 
chique. 


I  L’ébranlement  nerveux  contracté  à  la  guerre  pro- 
|  duit,  suivant  les  cas,  la  paralysie  ou  l’excitation  de  la 
vessie,  et,  dans  les  deux  cas,  c’est  l’incontinence  qui 
traduit  le  trouble  observé. 

Quand  il  y  a  rétention,  que  celle-ci  succède  à  une 
émotion  ou  à  une  blessure  avoisinant,  sans  l’at¬ 
teindre,  l’appareil  urinaire,  l’incontinence  se  produit 
par  regorgement.  La  rétention  est  relative  et  peut 
conduire  à  la  réforme. 

Quand  il  y  a  excitation,  il  se  produit  de  la  polla¬ 
kiurie  et,  la  nuit,  de  l’incontinence  à  plusieurs  re¬ 
prises.  M.  Legueu  a  vu  des  soldats  atteints  de  ces 
troubles  légers  obtenir  la  réforme.  Il  croit,  au  con¬ 
traire,  que  les  soldats  de  cette  dernière  catégorie 
doivent  tous  être  maintenus  ou  renvoyés  au  front. 

L'erreur  de  Conheim  et  le  déterminisme  du 
chancre  tuberculeux.  —  M.  André  Jousset  démon¬ 
tre  que  la  loi  dite  de  Conheim  ou  loi  du  chancre 
d’inoculation  est  une  des  plus  lourdes  erreurs  ger¬ 
maniques  qui  aient  pesé  sur  l’étude  de  la  tuberculose. 

D’après  l’auteur,  la  lésion  locale  au  point  d’inocu¬ 
lation  est  un  phénomène  contingent  lié  à  trois  condi¬ 
tions  maîtresses,  qui  sont  :  la  quantité,  la  qualité,  la 
forme  des  bacilles  injectés. 

Après  un  vieillissement  de  dix  années  et  un  nom¬ 
bre  considérable  de  repiquages,  il  a  pu  obtenir  des 
cultures  encore  pathogènes  pour  le  cobaye,  mais 
dénuées  de  toute  activité  locale. 

Par  un  broyage  mécanique  approprié,  qui  détruit 
la  cohésion  bacillaire,  on  obtient  instantanément  une 
transformation  des  propriétés  pathogènes  d’une  cul¬ 
ture  neuve  très  virulente.  Elle  perd  son  pouvoir 
chancrigène  nécrosant,  mais  conserve  son  pouvoir 
infectaut  général. 

Il  est  assez  curieux  de  voir  une  simple  modifica¬ 
tion  mécanique  modifier  du  tout  au  tout  les  propriétés 
d’un  microbe  pathogène  et  spécialement  des  pro¬ 
priétés  qui  passaient  pour  spécifiques. 

Localisation  des  projectiles  par  le  repéreur  du 
docteur  Francis  Jennet.  — MM.  Menuet  et  Barns- 


by,  professeurs  à  l’Ecole  de  Médecine  de  Tours, 
présentent  un  appareillage  très  simple  qu’ils  em¬ 
ploient  depuis  plusieurs  mois  pour  le  repérage  des 
projectiles  dans  toutes  les  parties  du  corps. 

Cet  appareillage  consiste  essentiellement  dans  une 
sorte  de  ceinture  formée  de  très  petiles  planchettes 
de  bois  collées  sur  une  bande  de  drap  et  rendues 
solidaires  au  moyen  d'un  ressort  d’acier  muni  d’un 
certain  nombre  d’écrous  à  oreilles.  Le  repéreur  peut 
être  appliqué  très  exactement  sur  toutes  les  régions. 
Le  jeu  du  ressort  et  des  écrous  permet  de  modeler, 
d’une  façon  très  précise,  le  contour  des  organes. 

Grâce  au  jeu  d'une  charnière  très  mobile,  le  repé- 
rcur  peut  être  enlevé  en  conservant  le  contour  de  la 
région  examinée. 

Ils  emploient  la  radioscopie  pour  déterminer,  au 
moyen  de  deux  alidades  métalliques,  trois  axes 
de  visée  passant  par  le  projectile  et  en  notent  les 
extrémités  sur  la  peau  au  moyen  d’un  crayon  dermo- 
graphique.  Le  repéreur  étant  appliqué  sur  le  malade 
les  6  points  marqués  sur  la  peau  sont  relevés  au 
moyen  de  cavaliers  (petits  ressorts  portant  des 
viseurs  mobilçs).  Le  repéreur  est  ensuite  placé  sur 
un  plan  horizontal  et  les  6  cavaliers  sont  réunis  deux 
à  deux  par  des  tiges  rigides  d’acier.  L’intersection 
des  3  axes  donne  la  situation  exacte  du  projectile. 

Grâce  à  cette  méthode,  à  laquelle  le  Docteur  Jen¬ 
net  propose  de  donner  le  nom  de  «  Méthode  des  con¬ 
tours  »,  les  auteurs  ont  pu  repérer  et  extraire  sans 
enregistrer  un  seul  échec  de  nombreux  projectiles 
situés  profondément  (balle  intrathoracique,  projec¬ 
tiles  dans  les  épaules,  dans  les  masses  fessières,  etc.) 
et  ils  engagent  vivement  les  radiologistes  et  les  chi¬ 
rurgiens  à  appliquer  celte  méthode  qui  leur  a  permis 
des  extractions  rapides  au  moyen  d’interventions  très 
bénignes. 

Traitement  de  la  fièvre  typhoïde  par  le  sérum  de 
Rodet.  —  MM.  Rémond  et  Minvielle  ont  traité 


25  typhiques  avec  le  sérum  de  Rodet.  Cette  théra¬ 
peutique  leur  a  donné  des  résultats  intéressants. 

Les  gelures  consécutives  au  séjour  prolongé 
dans  les  tranchées.  —  MM.  J.  Parisot  et  P.  Si¬ 
monin  établissent  dans  leur  note  que,  dans  la  majo¬ 
rité  des  cas,  les  lésions  dues  au  séjour  prolongé 
dans  les  tranchées  paraissent  improprement  classées 
sous  la  rubrique  «  gelure  des  pieds  ».  Il  s’agit,  en 
réalité,  d’altérations  tropho-neuro tiques  présentant 
des  symptômes  et  des  conditions  pathogéniques  spé- 

Pleds  gelés  et  troubles  vaso-moteurs  traités  par 
la  digitaline.  —  M.  J.  Glover.  L’examen  de  l'état 
général  des  malades  atteints  de  gelures  semble  per¬ 
mettre  d’apporter  encore  une  contribution  à  l’étude 
de  la  pathogénie  de  cet  accident  et  aussi  d’ajouter 
très  utilement,  durant  le  temps  nécessaire,  un  traite¬ 
ment  général  interne,  facile  à  appliquer  aux  divers 
traitements  locaux  proposés  avant  ou  à  la  suite  d’une 
intervention  chirurgicale  possible. 

Chez  tous  ces  malades,  on  observe,  en  effet,  à  des 
degrés  variés,  non  seulement  aux  pieds,  mais  aux 
mains,  parfois  sur  un  segment  important  du  membre, 
de  même  au  niveau  de  la  face,  des  troubles  vaso¬ 
moteurs  particulièrement  évidents. 

De  plus,  tous  attestent  avoir  toujours  présenté 
d’une  façon  plus  ou  moins  marquée  un  refroidisse¬ 
ment  habituel  des  mains  et  des  pieds,  avec  une  diffi¬ 
culté  spéciale  à  réagir  au  froid.  De  telle  sorte  que, 
chez  eux,  l'influence  du  système  nerveux  sur  les 
phénomènes  calorifiques  et  nutritifs  paraît  s'être  tou¬ 
jours  manifestée  par  des  troubles  plus  ou  moins  pro¬ 
noncés  et  variables  de  l’innervation  du  cœur  et  des 
vaisseaux. 

L’ensemble  de  ces  troubles  constitue  eu  quelque 
sorte  ici  un  état  fonctionnel  permanent  d’une  circula¬ 
tion  capillaire  particulière,  à  laquelle  l’organisme 

Chez  ces  sujets  existe  une  anomalie  héréditaire 
d’innervation  entraînant  des  névropathies  vaso¬ 
motrices,  sensitives  et  sécrétoires  de  diverses  natures 
et  à  divers  degrés. 

Les  stigmates  de  l’arthritisme  et  de  la  goutte  se 
retrouvent  en  effet  dans  les  antécédents  héréditaires 
de  ces  malades. 

En  résumé,  tous  les  sujets  présentant  des  troubles 
vaso-moteurs  habituels  des  extrémités  ne  sont  pas 
fatalement  atteints  de  gelures.  Mais  il  semble  qu’il 
existe  là  une  cause  générale,  paraissant  exposer  à  cet 
accident. 

Survienne  une  cause  déterminante,  comme  le  froid 
et  l’humidité,  la  compression  prolongée,  mais  surtout 
la  station  debout  et  le  défaut  presque  absolu  de  mou¬ 
vement,  eu  somme,  l’héroïque  effort  de  ces  vaillants, 
d’autant  plus  admirables  qu’ils  sont  particulièrement 
guettés  par  une  des  plus  douloureuses  affections, 
dont  ils  sentent  parfaitement  les  approches,  et  contre 
laquelle  ils  luttent  jusqu’au  dernier  instant,  alors  se 
produit  plus  aisément  chez  ces  prédisposés  les  gelures 
aux  divers  degrés,  l’asphyxie  locale  et  la  gangrène 
des  pieds. 

Les  troubles  vaso-moteurs  des  extrémités  observés 
chez  ces  malades  s'accompagnent  au  repos  d'une  ten¬ 
sion  artérielle  minima  faible,  difficile  à  noter  avec 
l'oscillomètre  sphygmomanométrique.  Il  existe  de 
l’oligurie,  de  1  hypothermie  et  un  léger  ralentissement 
des  échanges  et  des  oxydations  qu’indique  le  chi¬ 
misme  respiratoire. 

Le  pouls  et  la  respiration  sont  variables  comme  fré¬ 
quence  et  comme  qualité. 

Ces  accidents  peuvent  être  atténués,  si,  durant  le 
traitement  local,  on  administre  le  plus  tôt  possible, 
chaque  jour,  une  faible  dose  de  solution  de  digitaline 
cristallisée  au  1/1.000,  II  à  IV  gouttes  équivalant  à  un 
douzième  de  milligramme,  ou  V  gouttes,  soit  un 
dixième  de  milligramme,  sans  régime  spécial  et  en 
diminuant  progressivement  pour  cesser. 

A  l’oligurie  succède  une  légère  diurèse,  parallèle- 
lement  à  laquelle  la  tension  artérielle  minima  diminue 
et  se  maintient  basse.  Et  soit  par  l'action  cardio¬ 
tonique  centrale  de  la  digitaline,  soit  par  une  action 
vaso-motrice  périphérique  révélée,  par  la  diurèse 
provoquée,  les  téguments  des  extrémités  sont  mieux 
irrigués  par  une  circulation  capillaire  plus  normale  et 
les  tissus  se  réparent  plus  aisément. 

Ces  malades  militaires  ont  été  observés  dans  le 
service  de  M.  Bazy  et  de  M.  Tuffier,  à  l’hôpital 
Beaujon. 

L’anatomie  préhistorique  permet  de  rectifier  cer¬ 
taines  données  de  l'anatomie  actuelle.  —  M.  Marcel 
Baudouin  montre,  en  s’appuyant  sur  des  examens 
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d’ossements  provenant  de  sépultures  préhistoriques, 
que  les  premiers  métacarpien  et  métatarsien  ont  pos¬ 
sédé  jadis  au  moins  deux  points  d’ossiiication. 

Si,  désormais,  ils  ne  possèdent  plus  qu’un  seul 
point  d’ossificalion,  c’est  que  l’un  d'eux  a  disparu 
dans  le  cours  des  âges  par  atrophie  graduelle,  ainsi 
que  le  montrent  les  faits  de  réapparition  de  ce  point 
qu’on  observe  actuellement  de  temps  à  autre  grâce  à 
la  radiographie  de  jeunes  sujets. 

Georges  Vjtoux. 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

8  Mars  1915. 

La  ration  du  soldat  français.  —  M.  Piettre 
constate  que  la  ration  alimentaire  du  soldat  français 
donne  actuellement  au  point  de  vue  énergétique 
satisfaction  à  peu  près  complète.  Le  pain  est  excel¬ 
lent  et  de  même  le  vin  délivré  aux  troupes. 

Les  graisses  .sont  en  quantité  un  peu  insuffisante. 
Les  légumes  délivrés  aux  troupes  ne  donnent  pas  non 
plus  toute  satisfaction.  Cette  portion  de  la  ration  est 
constituée  par  du  riz,  des  légumes  secs  ou  des  racines 
dont  la  cuisson  est  lente. 

Il  en  résulte  que  les  hommes  sur  le  front  n’ayant 
pas  toujours  le  loisir  de  faire  de  la  cuisine,  cette 
portion  de  la  ration  est  insuffisante. 

Il  y  aurait  avantage  à  délivrer  aux  hommes  des 
légumes  de  conserve  cuits  au  préalable. 

La  dissémination  des  bacilles  typhiques.  — 
MM.  Carnot  et  Weill-Hallê  ont  mis  à  profit  le 
procédé  de  culture  sur  filtre  de  sable  pour  étudier 
les  conditions  delà  dissémination  des  bacilles  typhi¬ 
ques  dans  les  milieux  où  se  trouvent  des  malades 
atteints  de  fièvre  typhoïde. 

Ils  ont  constaté  que  le  bacille  d’Eberth  se  retrouve 
dans  les  selles  des  typhiques  six  mois  encore  après 
la  guérison  ;  ils  ont  constaté  aussi  que  les  mêmes 
bacilles  peuvent  se  rencontrer  dans  les  selles  des 
sujets  vaccinés  contre  la  typhoïde  et  qui  n’ont  point 
été  atteints. 

Enfin,  ils  ont  observé  que  les  bacilles  se  retrou¬ 
vent  encore  fréquemment  dans  les  selles  des  infir¬ 
miers  soignant  les  typhiques  et  aussi  sur  leurs 
mains  et  sous  leurs  ongles  s'ils  n’observent  pas  scru¬ 
puleusement  les  indications  de  propreté  prophylac¬ 
tique  qui  leur  sont  données,  et  aussi  que  les  bacilles 
existent  fréquemment  dans  les  poussières  des  salles 
où  sont  hospitalisés  des  typhiques. 

La  connaissance  de  ces  faits  donne  des  indications 
utiles  au  point  de  vue  de  la  prophylaxie  de  la  ma¬ 
ladie.  Georges  Vitoux. 
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Séance  du  4  Mars  1915. 

Contracture  hystéro-traumatique.  —  M.  Souques 
montre  un  des  soldats  présentés  par  lui  à  la  dernière 
séance  (Y.  La  Presse  Médicale,  p.  63).  Une  balle  ayant 
traversé  le  thorax  d’arrière  eu  avant,  le  malade  se 
présentait  le  tronc  fléchi  presque  à  angle  droit.  Des 
réserves  avaient  été  faites  visant  l’action  possible 
d'adhérences  cicatricielles  entre  la  peau  et  les 
muscles  dorso-lombaires  l’événement  montre 
aujourd’hui  qu’il  s’agit  bien  exclusivement  d'hysléro- 
traumatisme  :  le  malade  a  été  guéri  en  48  heures  par 
l’application  d’un  corset  plâtré  sous  le  sommeil 
chloroformique,  la  cicatrice  restant  ce  qu'elle  était 
il  y  a  quinze  jours. 

Distribution  radiculaire  de  la  paralysie  zosté- 
rlenne  du  membre  supérieur.  —  MM.  Souques  et 
Melle  Labeaume  communiquent  une  observation  de 
zona  limité  aux  Ve  et  YI°  racines  cervicales.  L’érup¬ 
tion  est  accompagnée  d’une  paralysie  des  muscles 
deltoïde, biceps,  brachial  antérieur  et  long  supinateur, 
avec  troubles  sensitifs  superposés  aux  troubles 
moteurs.  Les  rapports  étroits  du  ganglion  spinal  et 
de  la  racine  antérieure  favorisent  soit  la  compression 
de  celle-ci,  scfit  la  propagation  de  la  lésion  ganglion¬ 
naire  à  la  racine,  et  expliquent  le  développement  de 
la  paralysie.  Cette  observation  confirme  l’origine 
radiculaire  des  paralysies  zostériennes  du  membre 
supérieur,  indiquée  déjà  l’an  dernier  par  l’un  des 
auteurs.  M.  Thomas  dit  avoir  observé  un  fait,  de 
tous  points  identique  à  celui  dont  il  vient  d’être 
question. 

Hémiparaplégie  fonctionnelle  avec  troubles  de  la 
sensibilité  et  absence  du  réflexe  cutané  plantaire. 


—  M.  Paulian  (de  Bucarest).  Le  20  Août,  un  soldat, 
sautant  de  8  mètres,  tomba  sur  le  côté  gauche  et 
s'évanouit;  il  ne  marchait  que  traînant  la  jambe,  ce 
qui  ne  l’empêcha  pas  de  faire  35  kilomètres  la  nuit 
suivante.  La  jambe  gauche,  non  contracturée,' ne  peut 
faire  aucun  mouvement,  et  traîne  en  extension  dans 
la  marche  :  il  existe  une  anesthésie,  tactile,  ther¬ 
mique,  douloureuse,  assez  intense,  remontant  jusqu’à 
mi-cuisse,  avec  participation  des  sensibilités  pro¬ 
fondes,  même  la  sensibilité  osseuse.  L'excitation 
plantaire  donne,  à  droite,  un  mouvement  de  défense 
et  la  flexion  normale  de  l’orteil,  aucun  mouvement 
ni  aucun  réflexe  à  gauche.  Ce  fait  vient  s’ajouter  aux 
quatre  autres  présentés  par  M.  Dejerine  (Y.  Presse 
Médicale,  1915,  p.  47).  M.  Babinski  répète  les  cri¬ 
tiques  qu’il  a  formulées  à  propos  des  cas  précédents  : 
il  arr  ive,  chez  ce  malade,  à  obtenir  un  léger  réflexe, 
beaucoup  moins  vif  que  de  l’autre  côté,  remarque 
M.  Dejerine.  Le  réflexe  du  fascia  lata  existe;  celui 
de  l’orteil  peut  être  inhibé  par  la  volonté,  sans  con¬ 
tracture  apparente,  dit  M.  Babinski.  M.  Dejerine  n’a 
jamais  pu  obtenir  l’inhibition  volontaire  du  réflexe 
sur  lui-même,  et  a  répété  l’expérieûce,  avec  le  même 
résultat,  chez  ses  élèves  :  l’anesthésie  est.  pour  cela, 
nécessaire. 

L'anaphylaxie  comme  cause  des  troubles  ner¬ 
veux  produits  par  des  vers  Intestinaux.  —  M.  Pau¬ 
lian.  Les  toxines  des  vers  intestinaux  agissent  comme 
les  autres  substances  albuminoïdes  engendrant  l’ana¬ 
phylaxie,  et  déterminent  chorée,  convulsions,  accès 
épileptiformes.  Cela  avait  été  démonLré  chez  les 
chevaux  porteurs  d'ascarides  :  l’auteur,  expérimen¬ 
tant  sur  des  cobayes  avec  les  toxines  d'helminthes,  a 
reproduit  les  troubles  nerveux  et  constaté  :  dans  le 
sang,  éosinophilie  intense,  enfin,  l’urticaire.  Ces 
caractères  se  retrouvent  dans  l’asthme,  qui  peut 
reconnaître  la  même  pathogénie. 

Lenteur  de  la  secousse  faradique  et  tendlno- 
réflexe  dans. les  névrites.  -  M.  Babinski  montre 
chez  deux  malades  atteints  de  sciatique,  l’une  post- 
typhique,  l’autre  par  plaie  d'arme  à  feu,  que,  du  côté 
atteint,  l’éleclrisation  faradique  des  gastroenémiens 
provoque  le  tétanos  bien  plus  facilement  que  du  côté 
sain,  ce  qui  avait  déjà  été  signalé  ailleurs  par  d’autres 
auteurs.  De  même,  l’excitation  plessimétrique  du  ten¬ 
don  donne  une  secousse  plus  lente.  M.  Meige  re¬ 
marque  que  c'est  surtout  la  décontraction  qui  est 
lente  en  pareil  cas.  Il  y  a  dans  ces  phénomènes  une 
analogie  avec  ce  qui  s’observe  dans  les  myopathies. 

Diplégie  organique  des  membres  supérieurs.  — 

M.  Dupré-  Un  soldat  eut  le  cou  traversé  par  une 
balle  de  haut  en  bas  et  de  droite  à  gauche  il  fit 
d'abord  une  quadriplégie  temporaire;  actuellement, 
reste  une  diplégie  symétrique  des  membres  supé¬ 
rieurs,  avec,  au  début,  radiculalgie  transitoire  ;  il  n'y 
a  pas  d’inversion  du  réflexe  radial,  ni  d'amyotrophie. 
Le  canal  rachidien  a  été  intéressé  par  la  balle  comme- 
en  témoignent  les  signes  organiques  relevés  actuelle¬ 
ment  aux  membres  inférieurs,  exagération  des  ré¬ 
flexes  tendineux,  clonus,  signe  de  Babinski  bilatéral. 

L.  Alquier. 
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A  propos  de  la  recherche  des  projectiles  sous 
l’écran  radioscopique.  —  M.  J.-L.  Faure ,  à  propos 
du  procédé  très  simple,  imaginé  par  M.  Lobligeois 
pour  extraire  les  projectiles  sous  l’écran  radiosco¬ 
pique  et  qui  a  été  communiqué  dans  la  dernière 
séance  par  M.  Témoin  (de  Bourges),  décrit  un 
procédé  analogue,  dû  à  MM.  Dutbil  et  Grinda  (de 
Nice),  qui  a  permis  à  ces  auteurs,  dans  bien  des  cas, 
d’extraire  très  rapidement  des  projectiles  profon¬ 
dément  cachés.  Il  suffit,  pour  qu’on  puisse  employer 
ce  procédé,  que  le  projectile  ne  siège  pas  dans  une 
région  dangereuse. 

Le  blessé  étant  couché  sur  une  table  radiosco¬ 
pique,  on  s’assure  par  l’écran  de  la  grosseur  et  de  la 
situation  approximative  du  projectile.  Ceci  fait,  une 
incision  de  quelques  centimètres  est  pratiquée  au 
point  le  plus  favorable,  par  où  le  chirurgien  introduit 
l’index  gauche  et  une  pince  de  tracteur  tenue  de  la 
main  droite.  Il  suffit  alors,  en  pénétrant  peu  à  peu 
dans  les  parties  molles,  en  dissociant  les  muscles  et 
les  tissus,  de  faire  converger  vers  l’ombre  du  corps 
étranger  l’ombre  du  doigt  et  celle  de  la  pince. 
Les  trois  ombres  se  voyant  en  même  temps  sur 
l’écran,  cette  manœuvre  est  facile  et  réussit  presque 
toujours  très  rapidement. 


Sur  les  blessures  des  nerfs  par  projectiles  de 
guerre  (suite  de  la  discussion).  —  M.  Waltber.  reve¬ 
nant  sur  un  cas  présenté  par  lui,  dans  la  séance  du 
10  Février  dernier,  comme  un  exemple  de  récupéra¬ 
tion  très  précoce  (au  20e  jour)  de  la  motilité  dans  le 
territoire  du  médian,  après  une  suture  pour  section 
complète  de  ce  nerf,  montre  qu’en  réalité  il  n’en 
était  rien  et  qu’il  s'agissait  d’une  pure  illusion,  créée, 
d'une  part,  par  L  augmentation  de  puissance  des 
muscles  innervés  par  le  radial  et,  d’autre  part,  par  le 
retour  de  la  motilité  dans  les  muscles  innervés  par 
le  cubital  Lorsqu’on  demande  à  l'opéré  de  fléchir  les 
doigts,  la  flexion  apparente  des  doigts,  notamment 
celle  de  l’index  et  du  médius,  est  due  au  renversement 
de  la  main  en  arrière  et  au  creusement  de  la  paume 
de  la  main  par  l’hyperexlension  du  poignet,  et  en 
même  temps  parla  contraction  légère,  mais  réelle,  des 
hypolhénar,  du  cubital  antérieur  et  les  interosseux  : 
lorsqu’on  maintient  la  main  dans  le  plan  de  l’avant- 
bras,  en  soutenant  la  face  dorsale,  il  n’y  a  aucune 
trace  de  flexion  des  extrémités  digitales,  mais  seule¬ 
ment  un  très  léger  mouvement  de  flexion  des  pre¬ 
mières  phalanges  par  contraction  des  interosseux. 
La  contraction  apparente  des  muscles  du  médian  à 
l’avant-bras  semble  due  au  refoulement  par  le  long 
supinateur  et  le  cubital  antérieur  qui,  eux,  se  con¬ 
tractent  et  qui  tendent  l’aponévrose  de  l'avant-bras 
sur  les  muscles  de  la  partie  moyenne,  ce  qui  donne 
à  la  palpation  une  apparence  de  contraction. 

Sur  les  anévrismes  artério-veineux  de  la  carotide 
primitive  et  de  la  jugulaire  interne.  —  M.  Quénu, 
à  propos  d’une  lésion  de  ce  genre  relatée  par 
M.  P.  Duval  dans  sa  communication  du  17  Février 
dernier,  apporte  un  nouveau  fait,  personnel,  d’ané¬ 
vrisme  artério-veineux  de  la  carotide  primitive  consé¬ 
cutif  à  une  blessure  par  balle  qu’il  a  opéré  avec  Suc¬ 
cès,  au  début  de  la  guerre,  par  la  quadruple  ligature 
des  vaisseaux  en  cause. 

Au  total,  à  l’heure  actuelle,  il  existe,  y  compris 
ceux  de  MM. 'Duval  et  Quénu,  17  faits  publiés  d’ané¬ 
vrisme  artério-veineux  de  la  carotide  primitive  et  de 
la  jugulaire.  Tous  ces  cas  ont  été  opérés  et  aucun  ne 
s'est  terminé  par  la  mort.  2  fois,  on  a  fait  simple¬ 
ment  la  ligature  de  la  carotide  en  amont,  avec  1  gué¬ 
rison  et  1  amélioration;  2  fois,  la  ligature  en  amont 
et  en  aval  avec  1  guérison  et  1  échec  ;  4  fois,  la  qua¬ 
druple  ligature  avec  4  guérisons  ;  9  fois,  la  quadruple 
ligature  avec  incision  ou  extirpation  de  l’hématome, 
avec  9  guérisons. 

M.  Quénu  conclut  que  c’est  la  quadruple  ligature 
qui  est  le  traitement  opératoire  de  choix  des  ané¬ 
vrismes  artério-veineux  de  la  carotide  primitive  : 
l’extirpation  de  l’anévrisme  n’est  pas  utile  et  elle 
peut,  d’ailleurs,  être- très  difficile.  La  bénignité  rela¬ 
tive  de  cette  quadruple  ligature,  qui  est  rarement 
suivie  d’accidents  encéphaliques  graves,  s’explique 
par  ce  fait  que  la  communication  artério-veineuse, 
créant  une  voie  de  dérivation,  abaisse  la  pression 
dans  le  segment  artériel  périphérique  et  il  doit  se 
faire,  par  suite,  une  suppléance  d'irrigation  encépha¬ 
lique  progressive  par  le  côté  opposé.  Aussi  est-il 
toujours  prudent  d’attendre  quelques  semaines  avant 
d’intervenir,  afin  que  cette  suppléance  ait  le  temps 
de  s’établir. 

Sur  le  traitement  des  gelures.  —  Af.  Souligoux 

signale  un  fait  qui  prouve  que,  sous  une  peau  saine 
dans  la  plus  grande  partie  de  son  étendue,  il  peut 
exister,  dans  la  profondeur  des  tissus,  des  lésions 
de  nécrose  grave  (muscles,  tissu  cellulaire,  vaisseaux, 
os)  dues  au  froid,  qui  nécessitent  des  mutilations 
beaucoup  plus  étendues  qu’il  peut  paraître  néces¬ 
saire  à  un  examen  superficiel. 

—  M.  Waither  montre,  par  deux  exemples,  que, 
contrairement  à  l’opinion  de  M.  Quénu  qui  estime 
que,  dans  les  gelures,  l’intervention  s’impose  dès 
que  le  sillon  d’élimination  est  nettement  établi,  et  ce 
afin  de  raccourcir  le  traitement,  d’éviter  la  longue 
réparation  de  la  plaie  et  de  parer  ainsi  au  danger  des 
névrites,  M.  Waither,  dis-je, montre  que  l’intervention, 
différée,  au  contraire,  jusqu’à  ce  que  la  cicatrisation 
ail  donné  tout  ce  qu’elle  peut  de  réparation,  permet 
d’être  souvent  beaucoup  plus  économe  et  de  ne  plus 
faire  qu’une  régularisation  là  où  il  eût  fallu,  en  procé¬ 
dant  primitivement,  sacrifier  tout  un  membre  ou  un 
segment  de  membre. 

—  M.  P.  Tbiéry  est  également  d’avis  que,  dans 
les  cas  de  gelures  graves,  avec  sphacèle  profond,  il 
est  préférable,  avant  d’intervenir,  d’attendre  que  le 
sphacèle  soit  bien  délimité,  afin  d'éviter  une  amputa¬ 
tion  on  trop  économique  ou  trop  étendue. 

En  ce  qui  concerne  les  gelures  plu  s  superficielles 
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et  les  froidures,  M.  Thiéry  ne  croit  pas  qu  elles 
soient  toujours  dues  à  un  froid  excessif  :  l’immobi¬ 
lité,  la  striction  des  pieds,  un  tempérament  lympha¬ 
tique,  l’hyperidrose  jouent  également  un  rôle  palho- 
géniquc  important.  L’hyperidrose,  en  particulier, 
est  un  facteur  non  négligeable  et  M.  Thiéry  a  ob¬ 
tenu  les  meilleurs  résultats  prophylactiques  et  théra¬ 
peutiques  contre  les  froidures  par  l'emploi  des  bains 
de  pieds  picriqués  froids  (solution  aqueuse  d’acide 
picrique  à  12  pour  1.000)  :  ce  procédé,  d’une  effica¬ 
cité  certaine,  mériterait  d’être  plus  connu  et  large¬ 
ment  appliqué. 

—  M.  Arrou  pense  que,  dans  les  gangrènes  par 
gelure,  il  ne  faut  pas  opérer  trop  tôt  :  tel  orteil  va 
reprendre  sa  couleur  et  sa  chaleur  si  on  temporise  ; 
telle  plaque  sphacélique  va  se  réduire  en  dimen¬ 
sions,  tomber  en  laissant  une  excavation  de  profon¬ 
deur  minime;  tel  membre  compromis,  jugé  même 
perdu,  va  reprendre  chaleur  et  vie  au  bout  de  quel¬ 
ques  jours.  N’opérons  donc  que  tardivement,  très 
tardivement,  peut-être  pas  du  tout. 

Sur  la  thérapeutique  des  plaies  de  l’abdomen 
dans  les  ambulances  de  l’avant.  —  M.  Tufûer  fait 
un  rapport  sur  31  cas  de  plaies  de  l’abdomen  com¬ 
muniqués  à  la  Société  par  M.  Devèze  et  dans 
lesquels  cet  auteur  prétend  avoir  obtenu  11  guéri¬ 
sons  en  ayant  recours  à  la  boutonnière  sus-pu¬ 
bienne  de  Murphy.  Mais,  M.  Tuffier  montre  que,  dans 
5  de  ces  cas  guéris,  l’intervention  n’a  pas  décelé 
autre  chose  qu’un  écoulement  de  sang  noirâtre  au 
moment  de  l’ouverture  du  péritoine,  ce  qui  ne  prouve 
pas  qu’il  y  ait  eu  perforation  de  l’intestin  :  on 
sait  que  cas  cas  guérissent  le  plus  souvent  même 
sans  aucune  intervention.  Dans  les  6  autres  faits,  il 
semble  bien  qu’il  y  ait  eu  perforation  intestinale, 
mais  nous  ne  sommes  pas  fixés  sur  le  siège  de  la 
perforation  :  elle  était  peut-être  sur  le  grêle,  mais 
peut-être  aussi  était-elle  sur  le  gros  intestin;  or  on 
sait  que  les  perforations  du  gros  intestin,  sont  infini¬ 
ment  moins  graves  que  celles  du  grêle. 

En  somme,  les  faits  apportés  par  M.  Devèze 
laissent  subsister  des  doutes  sur  l’efficacité  réelle  de 
la  boutonnière  sns.-pubienne  de  Murphy  dans  les 
plaies  pénétrautes.créJ’abdomen. 

Injections. hypodermiques  d’oxygène  dans  le  trai¬ 
tement  du  tétano^VÏ—  M.  Hartmann  fait  un  rapport 
sur  trois  cas  de  tétanos  que  M.  Léger  (de  Grenoble) 
aurait  guéris  par  des  injections  hypodermiques 
d’oxygène  gazeux-  à  hautes  doses  (2  litres  environ). 
Ces  injections  ont  été  pratiquées,  au  moyen  d'une 
aiguille  hypodermique  reliée  par  un  tube  de  caout¬ 
chouc  à  un  ballou  d’oxygène,  d’abord  au  voisinage 
de  la  blessure,  ensuite,  à  plusieurs  reprises,  dans  les 
jours  qui  ont  suivi,  en  des  régions  différentes  du 
corps.  Ce  traitement  parait  rationnel  étant  donné, 
d’une  part,  que  le  bacille  tétanique  est  anaérobie; 
d'autre  part,  que  les  phénomènes  asphyxiques  entrent 
si  souvent,  pour  une  large  part,  dans  le  syndrome 
terminal  de  cette  affection.  Toutefois  —  et  c’est  une 
remarque  à  laquelle  s’associent  MM.  Labbê  et  Wai- 
tber  —  ces  trois  guérisons  restent  discutables,  car  : 
1°  il  ne  s’agissait,  dans  aucun  de  ces  trois  cas,  de 
tétanos  suraigu  ;  2°  l’auteur  ne  dit  pas  si,  en  même 
temps  que  les  injections  d’oxygène,  aucun  des  autres 
traitements  habituels  du  tétanos  n’a  été  institué. 

Hématorrachis  avec  paraplégie  terminée  par 
guérison  spontanée.  —  M.  Mauclaire  présente  le 
blessé  qui  fait  le  sujet  de  cette  observation.  L’héma- 
torrachis,  consécutif  à  une  plaie  par  coup  de  feu  et 
qui  siégeait  dans  la  région  dorsale,  s’est  résorbé 
peu  à  peu  sans  intervention  et  le  blessé,  qui  était 
complètement  paraplégié,  peut  actuellement  marcher 
d’une  façon  très  satisfaisante. 

Exostose  de  l’extrémité  inférieure  du  tibia  ayant 
donné  lieu  à  un  refoulement  du  péroné.  —  M.  E. 
Schwartz  présente  un  jeune  garçon  de  19  ans,  chez 
qui  cette  exostose  a  refoulé  peu  à  peu  le  péroné,  en 
le  détruisant  et  l’amincissant  graduellement.  C’est  là 
une  lésion  rare.  Les  fonctions  du  membre  étant  par¬ 
faites  et  le  sujet  ayant  déjà  19  ans,  M.  Schwartz 
s’est  abstenu  de  toute  intervention. 

Présentation  d’instruments.  —  M.  MonproSt 
(d’Angers)  présente  :  1°  son  ressort  métallique  hé¬ 
mostatique  qu’il  a  déjà  présenté  à  la  Société  en  1908, 
et  qu’il  recommande  non  seulement  pour  l’hémostase 
opératoire  dans  des  amputations,  mais  aussi  pour 
l’hémostase  temporaire  dans  les  formations  de  l’avant  ; 
—  2°  ses  rétracteurs  métalliques  pour  amputations 
des  membres,  rétracteurs  qui  permettent  de  faire  ra¬ 
pidement  et  facilement  ces  amputations  dans  les  am¬ 
bulances. 


—  M.  Jeanbrau  (de  Montpellier)  présente  un 
pansement  Individuel  à  l’Iode  naissant  solubilisé 

imaginé  par  MM.  Fonzes-Diacon  et  Astruc  (de 
Montpellier).  Ce  pansement  rappelle  celui  qu’utilisent 
actuellement  nos  troupes.  Il  est  constitué  par  deux 
petites  compresses-tampons  (une  pour  l’orifice  d’en¬ 
trée,  l’autre  pour  l’orifice  de  sortie  de  la  plaie)  for¬ 
mées  d’une  nappe  de  coton  entourée  par  une  com¬ 
presse  de  gaze.  La  nappe  de  coton  est  imbibée  d’une 
solution  d'iodate  de  potassium  et  d’iodure  en  excès  et 
la  gaze  qui  le  recouvre  d’une  solution  faiblement 
acide.  Au  contact  du  sang  qui  s’écoule  de  la  blessure, 
l’iode  est  mis  en  liberté  et  il  reste  dissous  à  la  faveur 
de  l’excès  de  l'iodure  de  potassium. 

M.  Jeanbrau  a  expérimenté  ce  nouveau  pansement 
chez  une  vingtaine  de  blessés  de  guerre  et  d’opérés  : 
aucun  d’eux  n’a  présenté  d’érythème  ni  éprouvé  la 
moindre  sensation  désagréable  au  niveau  de  la  plaie. 
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Traitement  des  fractures  du  crâne  par  projectiles 
de  guerre.  —  M.  Maurice  Cazin  discute,  à  propos 
du  traitement  des  fractures  du  crâne  par  blessures 
de  guerre,  les  indications  de  la  trépanation,  que  l’on 
pratique,  à  son  avis,  peut-être  avec  une  certaine  exa¬ 
gération.  En  dehors  de  plusieurs  cas  de  larges  frac¬ 
tures  de  la  voûte  crânienne  par  éclat  d’obus,  compli¬ 
quées  de  méningo-encéphalite,  contre  lesquelles  la 
chirurgie  reste  impuissante,  M.  Cazin  a  soigné  plu¬ 
sieurs  blessés  atteints  de  fracture  du  crâne  par  balle 
de  Mauser,  avec  issue  de  matière  cérébrale,  le  pro¬ 
jectile  ayant  traversé  les  deux  hémisphères  cérébraux, 
et  ses  malades  ont  guéri  sans  trépanation,  après 
simple  nettoyage  des  orifices  d’entrée  et  de  sortie  à 
la  teinture  d’iode,  suivi  de  drainage. 

Dans  chacun  de  ces  cas,  les  radiographies  faites 
dès  l’arrivée  des  blessés  avaient  permis  de  préciser 
l’absence  de  toute  indication  de  trépanation,  du  fait 
de  la  disposition  des  lésions  osseuses,  de  même  que 
l’examen  clinique  n’indiquait  aucun  signe  de  compres¬ 
sion  par  épanchement  sanguin  intracrânien.  Comme 
le  montrent  les  cas  de  guérison  observés  par 
M.  Cazin,  on  peut  ainsi  guérir  beaucoup  de  fractures 
du  crâne  par  blessures  de  guerre,  sans  trépanation, 
lorsque  les  blessés  sont  hospitalisés  rapidement  dans 
un  service  de  chirurgie  bien  organisé,  et  que  leurs 
plaies  peuvent  recevoir  en  temps  utile  un  traitement 
approprié. 

—  M.  Robert  Lœwy  s’élève  également  contre  la 
trépanation  systématique.  Il  vient  de  soigner  une 
dizaine  de  fractures  du  crâne  qui  ont  toutes  guéri. 
Dans  plusieurs  cas,  la  matière  cérébrale  s’écoulait 
au  dehors. 

Dans  deux  cas,  notamment,  des  esquilles  appen- 
dantes  de  plusieurs  centimètres  ont  été  simplement 
relevées  et  non  enlevées .  Les  pansements  ont  été  faits 
à  l’aide  de  sérum  de  Locke,  que  l'auteur  emploie 
journellement  au  lieu  de  sérum  ordinaire,  sur  le  con¬ 
seil  du  professeur  Gley. 

Dans  un  cas,  l’un  des  blessés  était  en  état  de  mort 
apparente  quand  on  le  plaça  sur  le  lit.  Il  portait  sur 
le  sommet  du  crâne,  dans  la  région  pariéto-occipitale, 
une  plaie  du  cuir  chevelu  de  la  dimension  d’une 
paume  de  main.  Il  fut  ranimé,  resta  dans  un  état  semi- 
comateux  pendant  une  quinzaine  de  jours,  et  en  sub¬ 
conscience  pendant  vingt-sept  jours.  Comme  il  n’y 
avait  pas  d’indication  nette,  la  trépanation  ne  fut  pas 
faite.  Ce  sujet  a  parfaitement  guéri. 

Chez  plusieurs  blessés  on  fut  obligé  d'enlever  à  la 
novocaïne-adrénaline,  et  à  diverses  reprises,  depetites 
esquilles  déterminant  de  la  suppuration. 

—  M.  Le  Fur  rapporte  1  cas  de  blessures  du  crâne 
par  projectiles  de  guerre.  Deux  de  ces  cas  ont  guéri 
par  simple  débridement  et  désinfection  du  foyer  de 
fracture,  avec  extraction  du  projectile  dans  un  des  cas. 

M.  Le  Fur  a  pratiqué  la  trépanation  dans  les 
5  autres  cas,  avec  2  morts  et  3  guérisons.  —  Les 
2  morts  concernaient  2  blessés,  dont  le  'lor,  arrivé 
dans  le  coma,  avait  reçu  dans  la  région  occipitale 
une  balle  qui  avait  provoqué  une  fracture  esquilleuse 
avec  perte  de  substance  cérébrale  assez  importante  : 
la  balle  fut  retrouvée  à  l’autopsie  sous  la  protubé¬ 
rance;  le  2e  blessé  présentait  des  crises  subintranles 
de  convulsions  et  contractures  limitées  surtout  au 
côté  droit,  et  dues  à  une  balle  ayant  perforé  la  région 
pariéto-occipitale.  Malgré  une  trépanation  assez  large 
avec  ablation  d'esquilles  et  relèvement  de  certains 
fragments,  l’autopsie  montra  qu’il  persistait  encore 
un  enfoncement  de  la  table  interne,  loin  du  foyer  de 
fracture  primitif. 


Les  3  guérisons  de  blessés  trépanés  concernaient  : 
1°  un  tirailleur  atteint  de  fracture  de  la  région  pos- 
téro-supérieure  du  crâne  par  balle  de  shrapnell, 
présentant  de  la  torpeur  cérébrale,  et  chez  lequel  une 
trépanation,  des  dimensions  d’une  pièce  de  2  francs, 
permit  d’obtenir  une  guérison  en  25  jours  avec 
persistance  cependant  de  quelques  troubles  visuels; 
2°  un  blessé  présentant  de  l’aphasie  et  de  l’agraphie, 
chez  lequel  on  dut  pratiquer  une  trépanation  de  la 
région  mastoïdienne,  et  qui  guérit  en  un  mois  et  demi, 
avec  persistance  d’un  léger  degré  d’aphasie  ;  3°  une 
trépanation  de  la  région  occipitale  supérieure  pour 
une  fracture  par  éclat  d’obus  avec  enfoncement  des 
fragments  et  de  la  table  interne  :  la  trépanation  faite 
à  la  gouge,  sur  une  longueur  de  6  cm.  et  une  largeur 
de  3  cm.,  permit  d’obtenir  une  guérison  complète  en 
2  mois. 

—  M.  René  Bonamy  a  eu  à  soigner  cinq  plaies  du 
crâne  depuis  le  début  de  la  guerre. 

Il  est  intervenu  deux  fois  seulement;  une  fois  par 
une  vaste  trépanation  en  volet  pour  hémiplégie 
droite  totale,  avec  fracture  du  pariétal  gauche  ayant 
donné  un  succès  complet. 

Une  deuxième  fois,  par  une  trépanation  en  volet  pour 
décompression  et  drainage  pour  phénomènes  d’encé¬ 
phalite,  survenus  tardivement  au  bout  de  40  jours 
après  guérison  apparente  :  Le  blessé  succomba. 

Enfin,  sur  les  trois  autres  blessés,  deux  ont  parfai¬ 
tement  guéri  sans  opération,  malgré  des  symptômes 
graves  :  aphasie,  hémiplégie,  état  sub-comateux; 
quant  au  troisième  blessé  atteint  de  plaie  superficielle 
au  crâne,  sans  lésion  osseuse  apparente  à  la  radio¬ 
graphie  et  ne  se  plaignant  que  de  céphalée  intense, 
sa  guérison  ne  fut  que  passagère  :  évacué  au  bout 
d'un  mois,  comme  guéri,  il  est  actuellement  soigné 
pour  hémiplégie  dans  un  autre  hôpital. 

—  M.  R.  Bonneau  discute  un  point  de  technique 
opératoire.  Il  rejette  l’emploi  de  la  bande  d’Esmarch 
appliquée  à  la  base  du  crâne  par  des  circulaires  pas¬ 
sant  au-dessous  de  la  tubérosité  occipitale  externe  et 
en  plein  sur  les  fosses  orbitaires. 

Dans  un  cas,  où  il  opérait  pour  une  fistule  condui¬ 
sant  dans  un  foyer  intra-cranien,  au  moment  où  il 
taillait  un  volet  dans  la  paroi  crânienne,  il  eut  à  lutter 
contre  une  hémorragie  veineuse  profuse  qui  diminua 
considérablement  dès  que  la  bande  d’Esmarch  fut 

11  s’agissait  d’une  plaie  du  sinus  latéral  qui  sai¬ 
gnait  dans  un  foyer  de  fongosités  septiques  rempli 
d'esquilles.  Un  tamponnement  fut  effectué.  La  gué¬ 
rison  fut  normale. 

—  M.  Mayet  rapporte  un  certain  nombre  de  cas 
de  fractures  du  crâne  qu’il  a  traitées,  suivant  les 
indications,  soit  par  trépanation  soit  par  l'abstention 
relative.  Mais  il  a  dû  intervenir  plusieurs  fois  pour 
les  complications  survenues  Ultérieurement  (abcès 
cérébraux)  alors  que  le  blessé  paraissait  parfaite¬ 
ment  guéri. 

Blessure  de  l'omoplate  par  balle  avec  perfora¬ 
tion  de  la  plèvre  et  du  poumon.  —  M.  Le  Fur  pré¬ 
sente  un  blessé  qui  avait  été  atteint  d’une  balle  tra¬ 
versant  l’omoplate  gauche  au  niveau  de  la  région 
sous-scapulaire,  où  existait  un  seul  orifice  d’entrée 
circulaire.  La  radiographie  montra  que  la  balle 
s’était  aplatie,  déformée  et  divisée  en'  plusieurs 
fragments  se  trouvant  les  uns  dans  la  gouttière  ver¬ 
tébrale,  les  autres  entre  l’omoplate  et  le  thorax.  Un 
de  ces  derniers  avait  fracturé  la  4e  côte.  Des  symp¬ 
tômes  graves  de  pénétration  pleurale  et  pulmonaire, 
toux,  dyspnée,  hémoptysie,  nécessitèrent  une  série 
d’interventions  :  d’abord  trois  ponctions  de  400,  600 
et  800  gr.  contre  l’hémothorax,  puis  l’empyème  avec- 
résection  de  la  9°  côte  contre  le  pyothorax,  puis 
l’ablation  de  tous  les  projectiles,  eu  particulier  de 
ceux  qui  siégeaient  sous  l’omoplate  et  qu’on  put 
extraire  en  sectionnant  tous  les  muscles  allant  du 
bord  interne  de  l’omoplate  au  thorax,  et  en  luxant, 
pour  ainsi  dire,  celle-ci  en  dehors  :  on  put  enlever 
ainsi  un  fragment  de  la  4°  côte  de  3  cm.  embrochant 
le  poumon,  et  qui  provoquait  les  hémoptysies. 

La  guérison  survint  alors,  et,  grâce  à  la  suture  des 
muscles  sectionnés,  les  mouvements  de  l’omoplate 
sont  conservés. 

Balles  retournées.  —  M.  Fraisse. 

Traitement  des  plaies  infectées.  —  M.  Fraisse 
étudie  comparativement  le  traitement  de’s  plaies  in¬ 
fectées  par  les  poches-baignoires  de  R.  Lœwy  et  la 
balnéation  continue  par  le  goutte  à  goutte  à  la  façon 
des  Anglais. 

Hémorragie  d’une  plaie  de  guerre  au  quinzième 
jour.  —  M.  Pêraire.  Robert  Lœwy. 
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UNE  FORME  DOULOUREUSE 

DES  BLESSURES  DU  NEUF  MÉDIAN 

PAR  PLAIES  DE  GUERRE 

Por  M.  Io  professeur  Pierre  MARIE 
et  M”*  ATHAN ASSIO -  BÉN1STY,  Interne  des  Hôpitaux. 

Parmi  les  blessés  atteints  de  lésions  nerveuses 
par  projectiles  de  guerre,  nous  avons  eu  l'occa¬ 
sion  d’observer,  à  la  Salpétrière,  un  assez  grand 
nombre  de  paralysies  du  nerf  médian. 

A  côté  du  type  classique,  dont  la  symptomato¬ 
logie  est  connue,  il  existe  une  forme  clinique 
qui  se  présente  avec  des  caractères  tellement 
différenciés,  qu’elle  nous  a  paru  mériter  une 
description.  En  raison  de  l'importance  et  des 
particularités  exceptionnelles  des  phénomènes 
douloureux,  nous  proposons  de  désigner  cette 
forme  clinique  sous  le  nom  de  /ornie  doulou¬ 
reuse  des  blessures  du  médian. 

En  effet,  dans  cette  forme,  les  troubles  mo¬ 
teurs  sont  relégués  au  second  plan.  Sans  doute 
les  mouvements  de  flexion  des  doigts  sont  malai¬ 
sés,  surtout  ceux  de  l'index  et  du  médius;  mais 
ils  ne  sont  pas  impossibles  ;  la  flexion  du  pouce 
et  son  opposition  aux  autres  doigts,  la  flexion  du 
carpe  s’exécutent  assez  bien.  On  ne  peut  guère 
employer  ici  le  mot  de  paralysie  qui  s’applique, 
au  contraire,  avec  justesse  aux  cas  classiques 
de  paralysie  du  médian  dans  lesquels  la  douleur 
est  nulle  ou  très  faible. 

Ce  qui  frappe  tout  d’abord,  dans  la  forme  que 
nous  avons  en  vue,  c'est  l’aspect  de  la’  main  :  il 
est  si  caractéristique,  qu’on  peut  faire  le  dia¬ 
gnostic  en  voyant  entrer  le  sujet,  soutenant  avec 
précaution  sa  main  malade  enveloppée  d’un  linge 
humide. 

Tandis  que  dans  la  paralysie  radiale  la  main 
est  tombante,  molle,  ici,  elle  est  maintenue  dans 
le  prolongement  de  l’uvant-bras. 

Tandis  que  dans  la  paralysie  cubitale  les  deux 
derniers  doigts,  et  quelquefois  le  troisième  sont 
recourbés  en  griffe,  ici,  les  doigts  allongés  sui¬ 
vent  la  direction  du  métacarpe, 

Le  pouce  tend  à  s’avancer  en  opposition  vers 
la  face  palmaire. 

Aussi,  la  main  paraît-elle  rétrécie  dans  son  dia¬ 
mètre  transversal.  C’est  le  contraire  de  la  «  main 
de  singe  »,  aplatie  et  élargie. 

En  raison  de- cette  attitude  du  métacarpe,  les 
doigts  se  rapprochent  par  leur  base  de  l’axe  de  la 
main;  par  comre,  ils  s’en  écartent  par  leur  extré¬ 
mité  unguéale,  surtout  — ce  qui  n’est  pas  rare  — 
lorsque  la  dernière  phalange  est  en  hyperexten¬ 
sion  (main  en  calice). 

Le  plus  souvent,  les  doigts,  surtout  les  trois 
premiers,  sont  animés  d’un  léger  tremblement  qui 
s’exagère  dès  que  le  malade  tente  un  léger  effort. 
Ce  tremblement  menu,  irrégulier,  presque  per¬ 
manent,  est  très  différent  des  secousses  convul¬ 
sives  qu’on  observe  parfois  dans  les  deux  der¬ 
niers  doigts  à  la  suite  de  lésion  du  nerf  cubital. 

Dans  son  ensemble,  cette  main  étroite,  amin¬ 
cie,  aux  doigts  eflilés,  aux  ongles  lisses,  légère¬ 
ment  bombés,  prend  une  apparence  affinée  qui 
contraste  avec  la  robustesse  de  la  main  opposée 
chez  les  sujets  habitués  aux  travaux  manuels. 

Les  troubles  vaso-moteurs  et  trophiques  très 
particuliers  viennent  encore  accentuer  cet  aspect 
caractéristique. 

Sur  la  face  dorsale  de  la  main  et  des  doigts,  la 
peau  est  blanche,  fine  et  lisse,  m.ais  non  brillante 
comme  dans  le  glossy-skin. 

Sur  la  face  palmaire,  elle  est  d’une  teinte  rosée, 
avec  des  plissements  transversaux  plus  ou  moins 
profonds,  et  parsemée  sur  les  bords  de  petites 
taches  plus  colorées.  A  un  stade  plus  avancé,  on 
remarque  parfois  une  desquamation  fine,  furfu- 
racée  de  l’épiderme. 

Cette  main  est  notablement  plus  chaude  que  la 
main  saine. 

La  sudation,  moins  marquée  que  dans  la  forme 


ordinaire  des  paralysies  du  médian,  ne  se  pro¬ 
duit  guère  qu’à  la  face  dorsale  des  doigts. 

Eulin,  et  surtout,  celte  main  est  atrocement 
douloureuse. 

Au  moment  môme  de  la  blessure  et  pendant 
les  premiers  jours,  les  douleurs  sont  modérées;- 
mais  au  bout  de  dix  ou  quinze  jours,  elles  aug-  j 
mentent  et  atteignent  une  intensité  extrême.  ! 

Elles  présentent  leur  maximum  au  niveau  de  la 
pulpe  des  doigts,  de  leurs  talons,  à  la  partie  in¬ 
terne  de  l’éminence  théuar.  Et  cela,  quel  que  soit 
le  niveau  de  la  blessure  du  nerf  médian,  fût-ce  au 
creux  de  l’aisselle. 

Ce  sont  des  sensations  de  translixion,  d’écrase¬ 
ment,  de  piqûres,  et  surtout  de  brûlures,  extrê¬ 
mement  aiguës,  généralement  plus  vives  le  soir, 
'persistant  pendant  la  nuit  et  interrompant  le  som¬ 
meil. 

Elles  sont  comparables  à  ces  douleurs  des 
névrites  sciatiques,  intolérables,  empêchant  tout 
repos  pendant  des  semaines,  et  nécessitant  le  re¬ 
cours  à  la  morphine. 

Leur  caractère  le  plus  constant  est  d’être  exas¬ 
pérées  par  la  chaleur  sèche.  Tous  les  blessés, 
spontanément,  enveloppent  leurs  mains  malades 
de  linges  imbibés  d’eau  froide,  qu’ils  rafraîchis¬ 
sent  aussi  souvent  que  possible. 

Ces  douleurs  sont  réveillées  par  le  plus  léger 
contact,  non  seulement  de  la  main  malade,  mais 
de  n'importe  quel  autre  point  du  corps.  11  suffit 
du  frôlement  d’une  étoffe  pour  provoquer  un 
élancement  douloureux. 

Trois  de  nos  sujets  nous  ont  signalé  spontané¬ 
ment  que  le  fait  de  toucher  avec  la  main  valide 
un  objet  (papier,  étoffé),  sec  et  chaud,  suffisait  à 
déterminer  dans  la  main  malade  une  douleur  qui, 
au  contraire,  ne  se  produit  pas  quand  la  main 
saine  est  mouillée  ;  aussi  prennent-ils  grand  soin 
d’humecter  leurs  doigts  afin  d’éviter  cette  son-  • 
sation. 

Un  quatrième  blessé,  atteint  d’une  névrite  scia¬ 
tique,  présente  ce  même  phénomène,  lorsqu’il  se 
sert  de  l'une  ou  de  l’autre  de  ses  mains  qui,  ce¬ 
pendant,  sont  saines. 

Mais  ce  n’est  pas  tout.  Plusieurs  de  nos  blessés 
ont  fait  connaître,  non  sans  en  être  eux-mêmes 
surpris,  un  certain  nombre  de  causes  d’exaspéra¬ 
tion  de  leurs  douleurs  :  une  inspiration  profonde, 
un  éternuement,  un  bâillement,  le  rire  et  même 
de  simples  émotions  telles  que  la  vue  d’une  per¬ 
sonne  qui  manque  de  tomber,  l’appréhension  de 
marcher  sur  un  parquet  glissant,  le  fait  de  se 
pencher  à  une  fenêtre;  de  même  un  bruit  subit, 
une  porte  qui  se  ferme,  un  cri,  la  musique,  une 
lumière  qui  s’allume,  et  jusqu’à  la  simple  vue 
d  une  gravure  impressionnante  ou  comique. 

La  marche  exaspère  également  les  souffrances. 

Les  douleurs  sont  aussi  provoquées  par  la 
pression  sur  tout  le  trajet  du  nerf  médian  en  aval 
de  la  blessure,  mais  notamment  sur  l’extrémité 
proximale  de  l'éminence  thenar  et  sur  la  paume 
entre  les  têtes  des  métacarpiens  II,  III  et  IV. 

Plus  rarement,  et  à  un  moindre  degré,  on 
trouve  de  la  douleur  à  la  pression  du  nerf,  en 
amont  de  la  lésion. 

La  plupart  de  ces  phénomènes  présentent  de 
grandes  ressemblances  avec  ceux  qui  ont  été  dé¬ 
crits  dans  les  névrites  ascendantes. 

Les  troubles  de  la  sensibilité  sont  généralement 
constitués  par  de  l’hypoesthésie  au  tact  et  de 
l'hyperesthésie  à  la  piqûre.  Celte  dernière  est 
surtout  marquée  à  la  pulpe  digitale,  aux  talons 
des  doigts  et  de  tous  les  doigts. 

La  recherche  des  cercles  de  Weber  nous  mon¬ 
tre  qu’il  y  a  peu  ou  pas  de  différence  par  rapport 
au  côté  sain. 

La  perception  des  objets  est  très  imparfaite, 
parfois  abolie  ;  malgré  que  l’hypoesthésie  des 
téguments  palmaires  soit  modérée,  et  bien  que 
la  sensibilité  profonde,  le  sens  des  attitudes,  et 
la  sensibilité  osseuse  soient  généralement  peu 
altérés. 

Au  contraire,  dans  les  formes  paralytiques  clas¬ 


siques  non  douloureuses,  où  les  troubles  de  la 
sensibilité  superficielle  et  profonde  sont  souvent 
plus  marqués,  lorsque  les  malades  sont  capables 
de  fléchir  suffisamment  les  doigts,  pour  palper 
les  objets,  ils  arrivent  après  quelques  hésitations 
à  reconnaître  ces  derniers. 

Il  y  a  lieu  de  remarquer  que  les  troubles  sen¬ 
sitifs,  vaso-moteurs  et  trophiques  ne  demeurent 
pas  strictement  limités  au  domaine  du  médian, 
mais  peuvent  s’étendre  dans  le  territoire  du  cubi¬ 
tal  bien  que  celui-ci  ne  paraisse  pas  lésé,  d’après 
les  constatations  cliniques,  électriques  et  opéra¬ 
toires. 

Il  existe  une  atrophie  globale  modérée  des 
muscles  de  la  main  et  de  l’avant-bras.  L’examen 
électrique  pratiqué,  de  deux  à  cinq  mois  apres  la 
date  de  la  blessure,  a  montré  une  RD  totale 
ou  partielle  dans  les  fléchisseurs  des  doigts  et  les 
thénariens. 

Pour  ce  qui  est  des  réflexes  tendineux  ou 
osseux,  leur  recherche  est  rendue  difficile  à  cause 
de  la  douleur. 

Suivant  les  cas,  ils  sont  pareils  à  ceux  du  côté 
sain,  légèrement  diminués,  ou  au  contraire  plus 
vifs,  s’accompagnant  d’une  exagération  de  la  con¬ 
traction  idio-musculaire. 

Enfin,  la  tension  artérielle  prise  avec  le  sphyg- 
momanomètre  de  Pachon  nous  a  montré  une  pres¬ 
sion  ntaxima  élevée,  variant  entre  24  et  19,5. 

Tels  sont  les  caractères  essentiels  de  cette 
forme  douloureuse  des  blessures  du  médian  à  sa 
période  d’état. 

Autant  qu’il  est  possible  à  l’heure  actuelle  de 
parler  de  leur  évolution  qui  parait  très  lente,  il 
nous  a  semblé  cependant  que  les  douleurs  ten¬ 
daient  à  s’atténuer  spontanément  au  bout  de 
quatre  à  cinq  mois,  et  que  la  restauration  motrice 
s’effectuait  complètement,  en  même  temps  que 
disparaissaient  les  troubles  vaso-moteurs  et  tro¬ 
phiques.  •  ^ 

Mais  dans  un  des  cas  que  nous  avmts^ù  obser¬ 
ver,  l’aspect  affiné  de  la  main  persi&rait  ainsi  queè 
les  plissements  palmaires  et  une 
mation.  La  peau  de  la  paume  de  lâ^ThJ^^üâlt^firi 
aspect  sec  caractéristique.  î^--  ZlÜtC 

Les  troubles  de  la  sensibilité  objèîf^ive  à  Vêtent 
entièrement  disparu,  mais  la  reconnaissance  des 
objets  demeurait  impossible. 

Dans  trois  de  nos  cas  qui  ont  été  opérés,  il 
n’existait  pas  de  section  complète  ou  incomplète 
du  nerf  médian;  le  nerf  était  simplement  englobé 
dans  une  gangue  fibreuse  plus  ou  moins  épaisse. 
Une  fois  il  était  gris  et  plus  dur  sur  une  longueur 
de  2-3  cm. 

Le  plus  souvent,  ces  manifestations  cliniques 
et  anatomiques  ne  sont  pas  imputables  à  la  sup¬ 
puration. 

Contre  cette  forme  de  névrite  du  médian  où  les 
douleurs  sont  si  cruelles,  il  faut  l’avouer,  nous 
paraissons  bien  désarmés.  A  part  les  applications 
froides  qui  atténuent  sensiblement  les  souf¬ 
frances,  nous  manquons  de  moyens  d’action,  car 
il  ne  saurait  être  question  de  recourir  à  l’électri¬ 
cité,  ni  surtout  au  massage  qui  exaspère  la  douleur. 

Ces  malades  peuvent-ils  bénéficier  d’une  inter¬ 
vention  chirurgicale  ? 

Plusieurs  de  nos  collègues  ont  rapporté  des 
cas  de  névrites  douloureuses  dans  lesquels  la  libé¬ 
ration  du  nerf  avait  été  suivie  d’une  atténuation 
des  douleurs;  nous  n’avons  malheureusement 
pas  pu  constater  dans  nos  cas  de  modification 
appréciable  après  l’intervention  chirurgicale  et 
même  chez  un  de  nos  blessés  les  douleurs  qui 
tendaient  à  s'amender  ont  reparu  quelques  jours 
apres  l’intervention. 

D’une  façon  générale,  on  petit  dire  que  dans 
les  blessures  de  guerre,  chacun  des  nerfs  du  bras 
réagit  à  sa  manière  : 

Le  radial,  par  des  troubles  moteurs  paraly¬ 
tiques,  le  cubital  par  des  griffes,  le  médian  par 
des  phénomènes  douloureux,  vaso-moteurs  et 
trophiques. 

D’autre  part,  les  blessures  du  nerf  radial;  même 
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les  plus  graves,  ne  déterminent  que  des  troubles 
sensitifs  peu  étendus  et  peu  accentués;  celles  du 
cubital  produisent  peu  de  troubles  vaso-moteurs; 
enfin,  nous  avons  vu  que  dans  certains  cas  de 
blessures  du  médian,  les  troubles  moteurs  pou¬ 
vaient  être  relégués  au  second  plan. 

Il  nous  a  paru  intéressant  de  mettre  en  évi¬ 
dence  cette  individualité  clinique  propre  à  chacun 
des  nerfs  du  membre  supérieur. 

Nos  recherches  ayant  porté  aussi  sur  les  nerfs 
du  membre  inférieur,  le  sciatique  notamment, 
nous  avons  constaté  que  les  blessures  de  ce  nerf 
étaient  essentiellement  douloureuses  et  qu’à  cet 
égard  il  se  comportait  comme  le  médian. 

Ici  également,  l’intensité  des  phénomènes  dou¬ 
loureux  paraît  être  en  sens  inverse  de  celle  des 
troubles  moteurs  et  de  l’importance  de  la  lésion 
anatomique. 

Les  caractères  des  douleurs  sont  les  mêmes 
que  ceux  de  la  forme  douloureuse  des  blessures 
du  médian  que  nous  venons  de  décrire. 

Les  troubles  vaso-moteurs  sont  surtout  accen¬ 
tués  lorsque  les  fibres  du  sciatique  poplité  interne 
sont  atteintes.  Les  phénomènes  paralytiques  et 
les  anesthésies  prédominent,  au  contraire,  dans 
les  lésions  des  fibres  du  sciatique  poplité  externe. 

En  somme,  on  peut,  par  comparaison,  rap¬ 
procher  les  réactions  du  sciatique  poplité  interne 
de  celles  du  médian  et  les  réactions  du  sciatique 
poplité  externe  de  celles  du  radial. 
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COLLAPSUS  DANS  LA  FIÈVRE  TYPHOÏDE 

Par  MM.  Ch.  AUBERT1N 

Médecin  des  Hôpitaux,  Aide-major  à  l’hôp.  Cl. -Bernard 
et  H.  CHÀBANIER,  Externe  des  Hôpitaux. 


La  fièvre  typhoïde,  qui  depuis  le  début  de  la 
campagne  atteint  nos  soldats,  se  complique  fré¬ 
quemment  de  troubles  cardiaques.  Si  la  myocar¬ 
dite  vraie  est  rare,  la  faiblesse  presque  perma¬ 
nente  du  cœur  et  la  tendance  au  collapsus  sont 
fréquentes, plus  fréquentes  certainement  que  dans 
la  pratique  civile.  Ce  fait  ne  saurait  surprendre, 
car  nos  malades  actuels  bien  que  jeunes,  de 
bonne  constitution  et  exempts  de  tares  organiques 
sont  surmenés  par  les  longues  marches  et  les  pri¬ 
vations,  et  souvent  débilités  par  la  diarrhée  «  des 
tranchées  »  qui  précède  parfois  de  plusieurs  se¬ 
maines  le  début  de  la  dothiénentérie. 

Bien  que  nos  malades  de  l'hôpital  Claude-Ber¬ 
nard  aient  été  systématiquement  surveillés  à  ce 
point  de  vue,  et  prophylactiquement  traités  par 
l’huile  camphrée  et  l’adrénaline,  nous  avons  pu 
observer  un  certain  nombre  de  cas  de  collapsus 
qui,  grâce  à  la  rapidité  du  traitement  mis  en 
œuvre,  n’ont  été  mortels  dans  aucun  cas.  Sans 
revenir  sur  les  symptômes  bien  connus  de  cet  ac¬ 
cident,  nous  voudrions,  par  quelques  exemples 
et  quelques  courbes  caractéristiques,  montrer  : 
1"  que  le  collapsus  s’accompagne  presque  tou¬ 
jours  d’une  chute  brusque  do  la  température  ; 
2°  qu'il  s’accompagne  aussi  d'une  chute  brusque 
de  la  tension  artérielle  ;  o°  et  que,  contrairement 
aux  données  classiques,  le  pouls  peut  rester  nor¬ 
mal  en  apparence,  c’est-à-dirc  régulier  et  non 
accéléré,  bien  que  la  tension  artérielle  soit  extrê¬ 
mement  basse. 


Voici  d’abord  un  cas  de  collapsus  classique, 
c'est-à-dire  à  pouls  misérable  et  incomptable  ;  la 
chute  de  la  tension  artérielle  est  telle  qu’il  nous  a 
été  impossible  de  l’évaluer  ni  par  la  méthode  de 
Riva-Rocci,  ni  par  l’oscillométrie. 

T...,  29  ans,  amené  à  Paris  dans  un  hôpital  com¬ 
plémentaire,  pour  blessure  au  pied,  complètement 
guérie  au  moment  du  début  de  la  fièvre  typhoïde  ; 
celle-ci  a  débuté  par  une  phlébite  bilatérale  des 
membres  inférieurs;  séro-diagnostic  positif  au  1/50. 
A  noter,  dans  les  premiers  jours  de  fièvre,  quelques 


extrasystoles  qui  disparurent  pendant  la  période 
d’état,  quand  le  pouls  devint  rapide. 

Le  douzième  jour  de  son  séjour  à  l'hôpital,  la 
température  est  au-dessus  de  39°,  l’état  général  assez 
atteint,  la  diarrhée  abondante,  très  fétide;  le  pouls 

‘36  mais  régulier  et  bien  frappé;  la  tension  arté¬ 
rielle  à  11  au  Riva-Rocci.  Le  soir,  la  température 
monte  à  40  9,  et  dans  la  nuit  elle  se  maintient  aux 
environs  de  40°. 

Le  lendemain,  à  5  heures  du  matin,  la  température 
:st  à  39°6.  A  6  heures,  elle  est  tombée  à  37°.  A  ce 
moment,  le  faciès  est  relativement  bon,  non  périto¬ 
néal;  l’abdomen  ne  présente  rien  de  particulier;  au¬ 
cune  contracture  ;  la  palpation  profonde  ne  réveille 
de  douleur  en  aucun  point.  Le  pouls  est  déjà  assez 
faible. 

A  8  heures,  température  :  37°.  Même  état,  rien  du 
côté  de  l'abdomen. 

A  10  heures,  le  malade  est  cyanosé,  agité,  déli¬ 
rant';  les  extrémités  sont 
froides  et  cyanosées  ;  il 
un  peu  de  dyspnée 
suspirieuse  (32  par  mi¬ 
nute),  sans  signes  sté- 
tscopiques.  Même 
état  normal  de  l’abdo- 


Le  pouls  est  presque 
Imperceptible  :  le  doigt 
perçoit  une  trémulation 
vague,  les  pulsations 
it  incomptables,  on 
perçoitseulenn-nt  qu’el- 
sont  irrégulières. 

La  pression  artérielle 
e  peut  être  prise  selon 
la  méthode  de  Riva- 
Rocci,  à  cause  de  l’ex¬ 
trême  faiblesse  du  pouls.  Avec  l’oscillomètre  il  n’est 
possible  d’observer  ni  le  début,  ni  la  fin  des  oscilla¬ 
tions,  l'aiguille  décrit  des  oscillations  faibles,  folles 
irrégulières.  On  note  cependant  une  inégalité  des 
pulsations  qui  correspond  aux  données  de  la  palpa¬ 
tion  de  l’artère  ;  enfin,  pendant  une  courte  période 
favorable,  il  est  possible  de  compter  environ  140  pul¬ 
sations  à  la  minute. 

Les  battements  du  cœur  sont  rapides  et  irréguliers  ; 
pas  de  dilatation  évidente  à  la  percussion;  pas  de 
pouls  veineux  jugulaire. 

A  2  heures,  température  :  37°  5,  toujours  rien 
d’abdominal.  À  8  heures  du  soir,  même  état.  Pendant 
a  nuit  la  température  se  maintient  à  37°  5. 

Le  lendemain  matin,  la  cyanose  et  le  refroidisse¬ 
ment  périphérique  sont  moins  marqués.  Le  pouls, 
très  faible,  est  difficile  à  compter  à  cause  des  tres¬ 
saillements  musculaires  :  il  bat  à  120.  La  tension 
artérielle  est 


durée  du  rollapsus;  malheureusement,  la  tension 
artérielle  ne  put  être  prise. 

Pau...,  26  ans.  —  Fièvre  typhoïde  de  forme  moyenne. 
Entre  à  l’hôpital  en  pleine  période  d’état  ;  la  tempé¬ 
rature  est  à  39°3.  L'abdomen  est  ballonné,  l’asthénie 
assez  vive.  La  rate  est  augmentée  de  volume;  on 
relève  des  taches  rosées  assez  nombreuses.  Le  faciès 
est  un  peu  inflammatoire;  léger  herpès  péribuccal.  Le 
pouls  est  régulier,  fort  à  80. 

L’examen  ne  montre  rien  au  cœur.  Le  séro-dia¬ 
gnostic  est  positif  au  1/50.  Dès  son  entrée,  le  malade 
reçoit  XV  gouttes  d'adrénaline. 

Deux  jours  après  son  entrée,  phénomènes  de  col¬ 
lapsus  de  courte  durée. 

Le  matin  à  8  heures  :  la  température  est  à  39°6;  le 
pouls  régulier,  bien  frappé  à  75-80.  Le  faciès  pré¬ 
sente  l’aspect  déjà  décrit. 

A  2  h.,  température  :  39°4.  Même  état. 

A  5  h.,  température  ; 
36°3;  le  malade  est  cal¬ 
me,  le  visage  cyanosé, 
les  extrémités  sont  re¬ 
froidies,  cyanosées.  Le 
pouls  nullement  modi¬ 
fié  bat  à  85-90  :  ample, 
plein.  Les  bruits  du 
cœur  sont  normaux. 
I/abdomen  est  un  peu 
ballonné,  mais  souple, 
non  douloureux. 

On  pense  à  une  hé¬ 
morragie  ou  même  à 
une  perforation.  On  fait 
appliquer  une  vessie  de 
glace  sur  l’abdomen,  et 
on  injecte  de  la  spar- 
léine,  de  l'huile  cam¬ 
phrée.  A  8  h.  du  soir,  la  température  est  à  39°;  le 
pouls  garde  ses  caractères.  La  cyanose  et  le  refroi¬ 
dissement  périphériques  ont  disparu. 

La  température  se  maintient  à  39°  pendant  huit 
jours  encore,  environ,  puis  descend  assez  rapide¬ 
ment  à  37°  sans  aucun  phénomène  nouveau  du  côté  du 
cœur,  ni  de  l’appareil  circulatoire  (l'huile  camphrée 
et  la  spartéine  avaient  d’ailleurs  été  continuées  pen¬ 
dant  cinq  jours). 

Voici  enfin  l’histoire  d’un  malade  qui,  à  deux 
reprises  différentes,  fut  atteint  d’une  crise  de 
collapsus  avec  pouls  normal,  mais  avec  chute  no¬ 
table  de  la  pression  artérielle.  Dans  les  deux 
crises,  la  chute  brusque  de  température  fut  en 
rapport  avec  la  gravité  du  collapsus. 
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blit.  A  partir  de  11  heures  du  matin,  la  température 
remonte;  à  8  heures  du  soir,  elle  est  revenue  à  39°. 
Les  phénomènes  de  collapsus  ont  donc  duré  environ 
36  heures;  le  traitement,  institué  dès  le  début,  con¬ 
sista  en  huile  camphrée,  spartéine,  frictions  chaudes. 

A  partir  de  ce  moment,  aucun  signe  de  défaillance 
cardiaque  ne  peut  être  noté;  toutefois,  la  maladie 
poursuivit  son  évolution  sévère;  les  phlébites  ne 
régressèrent  pas  et  la  mort  survint  vingt  jours 
après  par  péritonite  purulente  (sans  perforation 
intestinale)  consécutive  à  l’ouverture  de  deux  abcès 
intraspléniques. 

La  seconde  observation  est  un  exemple  schéma¬ 
tique  de  rollapsus  de  courte  durée  avec  chute 
thermique,  cyanose,  refroidissement  des  extré¬ 
mités  :  mais  elle  présente  celte  particularité  bien 
spéciale  que  le  pouls  est  resté  normal  pendant  la 
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Arrive  à  l’hôpital  en  pleine  période  d'état  ;  la  dé¬ 
fervescence  est  assez  rapide  ;  en  quelques  jours,  le  ma¬ 
lade  est  à  37°,  mais  après  trois  jours  d’apyrexie,  la 
température  se  relève  et  en  quatre  jours  atteint  39°5  : 
le  lendemain,  cinquième  jour  de  la  première  rechute. 
le  malade  fait  ses  premiers  accidents  de  collapsus.  A 
8  heures  du  matin,  la  température  tombe  brusque¬ 
ment  à  36°6;  en  même  temps,  s’installent  une  asthénie 
assez  marquée,  un  léger  refroidissement  périphé¬ 
rique,  un  frissonnement  assez  intense,  mais  le  faciès 
reste  bon,  nullement  cyanosé;  le  pouls  est  à  96  régu¬ 
lier,  fort  ;  l’examen  ne  révèle  rien  au  cœur  ;  la  respi¬ 
ration  est  calme  et  régulière.  On  réchauffe  le  ma¬ 
lade  :  à  5  heures  du  soir,  la  température  est  revenue 
à  39°8.  le  frissonnement,  le  refroidissement  périphé¬ 
rique  ont  disparu.  La  rechute  suit  son  cours,  la  tem¬ 
pérature  descend  en  lysis  et  quinze  jours  après  son 
début,  la  température  est  à  37°. 

Après  huit  jours  d'apyrexie,  commence  la  seconde 
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rechute  :  la  température  remonte  et  le  quatrième 
jour  atteint  40°  où  elle  va  se  maintenir;  le  pouls  est 
à  100,  la  tension  ariérielle  :  11  au  Riva-Rocci  ;  l’état 
général  est  bon,  la  diarrhée  peu  abondante;  l’asthénie 
est  peu  prononcée,  les  bruits  du  cceur  sont  normaux, 
les  signes  pulmonaires  sont  peu  marqués;  quelques 
sibilances  diffuses. 

Le  dixième  jour  :  Second  collapsus. 

La  température  qui,  la  veille,  s’était  maintenue  à 
39°,  est  encore  de  38“6  à  5  heures  du  matin  :  le  ma¬ 
lade  est  seulement  un  peu  plus  pâle  et  dit  avoir  mal 

A  6  h.  1/2,  brusquement,  le  malade  perd  conscience 
de  ce  qui  l’entoure,  le  regard  est  terne,  il  ne  répond 
pas  aux  questions. 

Cependant,  il  n’y  a  pas  de  changement  bien  notable 
dans  le  faciès,  un  peu  pâle,  nullement  cyanosé.  Tem- 


Figure3.  —  Collapsus  avec  pouls  normal.  Chute  parallèle 
de  la  température  et  de  la  tension  artérielle. 

pérature  :  37°.  Après  des  frictions  alcooliques,  le  ma¬ 
lade  revient  à  lui. 

A  7  h.  1/2.  Température  :  37°. 

Le  malade  est  immobile,  le  regard  atone  ;  la  face 
est  cyanosée,  les  traits  tirés;  les  extrémités  sont 
cyanosées  et  refroidies. 

Le  pouls  est  régulier,  non  filant,  sensiblement 
normal  comme  rapidité. 

La  respiration  est  régulière,  mais  pénible,  plutôt 


lente.  Sueurs  abondantes,  froides  :  le  malade  douno 
l’impression  d’ètre  en  agonie.  On  lui  injecte  aussitôt 
de  la  caféine,  et  de  l’huile  camphrée  (8  cm3). 

A  8  h.  1/2.  Même  état.  Température  36“5. 

A  9  h.  l/2.  Température  36°.  Une  légère  améliora¬ 
tion  semble  se  dessiner. 

A 10  heures.  L’amélioration  est  déjà  plus  sensible  ; 
le  malade  comprend  un  peu,  montre  sa  langue,  mais  il 
est  encore  presque  atone,  restant  immobile.  Il  est  tou¬ 
jours  cyanosé,  les  extrémités  sont  froides,  les  sueurs 
abondantes.  Le  pouls  est  à  72,  parfaitement  régulier, 
pas  très  fort,  mais  ne  donnant  pas  l’impression  d’être 
mou,  ni  hypotendu. 

Le  cceur  ne  semble  pas  dilaté  à  la  percussion  ; 
il  n'y  a  ni  souffle,  ni  modification  des  bruits 

La  tension  artérielle  est  de  :  Mx  :  7  au  Riva-Rocci  ; 
Mn  ;  6  à  l’oscillomètre. 

Ail  heures.  Même  état.  Température,  35°. 

A  12  heures.  Température,  36"3. 

A  12  h.  10.  Grand  frisson  intense  ;  le  malade 


claque  des  dents  :  on  le  réchauffe  aussitôt,  le  frisson 
persiste  atténué,  mais  la  cyanose  disparaît  peu  à  peu, 
les  sueurs  cessent. 

A  1  heure.  Le  frisson  se  termine  brusquement 
comme  il  a  débuté  ;  le  malade  se  plaint  de  chaleur; 
il  sort  de  sa  torpeur. 

Le  pouls  est  à  90-95,  présentant  toujours  les  • 
mêmes  caractères.  La  température  est  remontée 
à  38°2.  Le  malade  est  beaucoup  mieux. 

A  2  heures.  Injection  hypodermique  de  250  cm3  de 
sérum  physiologique  contenant  XX  gouttes  d’adré- 

A  3  heures.  La  température  est  de  39“4.  La  cya¬ 
nose  a  presque  complètement  disparu  :  le  malade  est 
pâle,  un  peu  abattu. 

La  nuit  suivante  est  bonne,  sans  frissons. 

Le  lendemain,  il  nq,  reste  plus  trace  apparente  des 
accidents  de  la  veille.  Le  pouls  est  à  104,  fort,  régu¬ 
lier.  Rien  au  cœur. 

Le  jour  suivant,  la  température  commence  sa  chute 
régulière.  Le  pouls  à  96,  régulier,  redevient  dicrote. 
Tension  artérielle  :  10  1/2  au  Riva-Rocci;  14  à  l’os- 
cillomètre.  Minima  :  7  1/2. 

Le  lendemain,  bon  état  général.  Pouls  à  92,  régu¬ 
lier.  Tension  artérielle  ;  11  1/2  au  Riva-Rocci.  Mi- 

Les  jours  suivauts,  la  température  continue  sa 
chute  en  lysis,  le  pouls  se  maintient  aux  environs 
de  85-90,  la  tension  artérielle  à  10  1/2,  11  1/2  au 
Riva-Rocci.  La  maladie  suit  un  cours  favorable  et 
quelques  jours  après,  le  malade  entre  en  convales- 

*** 

On  trouve  peu  de  documents  sur  la  tempéra¬ 
ture,  le  pouls  et  la  tension  artérielle  au  cours  du 
collapsus  typhoïdique.  Toutefois,  certains  auteurs 
qui  ont  étudié  les  «  abaissements  brusques  de 
température  »  survenant  au  cours  de  la  dothié- 
nentérie  semblent  bien,  si  l’on  en  juge  d’après 
leurs  observations,  s’être  trouvés  en  face  de  cas 
très  nets  de  collapsus.  Mais  ces  auteurs,  n’ayant 
envisagé  que  le  seul  phénomène  «  crise  liypo- 
thermique  »,  donnent  peu  de  détails  sur  le  pouls 
et  aucun  détail  sur  la  tension  artérielle.  Dans  la 
thèse  de  Tissot  faite  dans  le  service  de  M.  Chan- 
temesse,  nous  trouvons  deux  observations  pou¬ 
vant  être  rapprochées  des  nôtres;  dans  l’une,  la 
température  tomba  en  quelques  heures  de  38°5 


à  35®,  pour  remonter  à  38°(>,  le  lendemain;  en 
même  temps,  on  notait  de  la  cyanose  et  du  refroi¬ 
dissement  des  extrémités,  et  le.  pouls,  très  faible, 
battait  à  (14.  Dans  l'autre,  dont  nous  reproduisons 
ici  la  courbe  (fig.  5)  parce  qu’elle  montre  un  abais¬ 
sement  considérable  de  la  température  à  33°8, 
on  nota  de  la  pâleur,  de  la  faiblesse,  du  refroi¬ 
dissement  de  tout  le  corps,  des  vomissements 
verdâtres  sans  aucun  symptôme  du  côté  de  l'ab¬ 
domen  ;  quant  au  pouls,  il  battait  à  90-100,  au 
moment  où  la  température  tomba  à  35°5  cl  il  ne 
présentait  que  «  peu  de  modifications  »  au  mo- 


1.  Tissot.  —  «  Des  abaissements  insolites  et  brusques 
qui  surviennent  dans  la  courbe  thermique  normale  de  la 
fièvre  typhoïde  ».  Thés *  de  Paris,  1905.  — Voir  également 
U.  Monnier,  Gaz.  mèd.  de  Nantes,  1908,  p.  161,  Pàteàu, 
«  Crises  Hypothevmiques  dans  la  fièvre  typhoïde  *>.  Thèse 


ment  où  l’abaissement  thermique  fut  le  plus 
marqué.  Le  malade  se  réchauffa  rapidement  et  la 
fièvre  typhoïde  se  termina  par  la  guérison.  Voici 
donc  un  cas  de  crise  hypothermique  —  nous 
pouvons  dire  de  collapsus — dans  lequel,  malgré 


Figure  5. —  Collapsus  avec  chute  thermique  considérable. 

une  chute  considérable  de  la  température,  le  pouls 
ne  présenta  que  peu  de  modifications,  comme 
dans  nos  observations. 

Au  point  de  vue  thérapeutique,  nous  avons 
employé,  au  moment  de  la  crise,  les  injections 
massives  d’huile  camphrée,  de  spartéine,  de 
sérum  caféine  et  de  sérum  adrénaliné,  ainsi  que 
les  frictions  alcooliques  et  les  enveloppements 
chauds.  Préventivement,  nous  avons  employé 
l’adrénaline  (XX  gouttes  par  jour)  et  surtout 
l’huile  camphrée  (8  à  10  cm3  par  jour).  L’adréna¬ 
line  ne  nous  a  pas  semblé  influencer  directement 
la  tension  artérielle  en  dehors  du  collapsus,  mais 
elle  semble,  jusqu’à  un  certain  point,  aider  à  le 
prévenir.  En  cas  de  collapsus  confirmé,  l’adréna¬ 
line  est  un  bon  médicament,  mais  qui  ne  semble 
pas  supérieur  à  l’huile  camphrée,  et  nullement 
spécifique  :  aussi,  serait-il  abusif  de  considérer  le 
collapsus  comme  un  accident  d’origine  surrénale. 


FIÈVRE  TYPHOÏDE  ET  VACCINATION 
ANTITYPHIQUE 

Infections  typhique  et  paratyphique  et  vaccina¬ 
tion.  —  D’un  article  très  documenté  de  Georges 
Dreyer,  Ainley  Walker  et  Alex.  Gibson,  publié  dans 
The  Lancet  (13  Février  1915,  p.  324-328)  découlent 
les  conclusions  suivantes  : 

1®  Il  est  de  la  plus  haute  importance  que  les 
troupes  soient  protégées  aussi  bien  contre  les  infec¬ 
tions  paratyphiques  que  contre  les  infections  typhi¬ 
ques.  Ce  résultat  peut  être  obtenu  par  l'emploi  de 
vaccins  mixtes  renfermant  parties  égales  de  bacilles 
typhiques,  paratyphiques  (A),  paratyphiques  (B).  Les 
sujets  déjà  immunisés  contre  le  bacille  typhique,  doi¬ 
vent  l’être  aussi  contre  le  bacille  paratyphique,  car 
l'inoculation  antityphique  ne  confère  aucune  protec¬ 
tion  appréciable  contre  les  bacilles  paratyphiques. 
Les  épidémies  de  fièvre  typhoïde  qui  se  sont  produites 
chez  des  belligérants  pratiquant  la  varciuatiou  anti- 
lyphiquc  sont  probablement  des  épidémies  pnraly* 
phiques.  J 

nale  »  soient  correctement  divisés  en  infections  ty¬ 
phiques  et  paratyphiques,  toutes  les  statistiques 
relatives  à  la  valeur  préventive  de  la  vaccination  an- 
lityphique  seront  défectueuses  et  viciées  à  l’origine. 

Mentionnons  la  suggestion  suivante  du  Dr  Aldo 
Caslellanide  Colombo  (Ceylan)(//  Policlinico,  17  Jan¬ 
vier  1915,  p.  99)  proposant  la  fabrication  d’un  vaccin 
mixte  contenant  par  centimètre  cube  : 


Bacilles  typhiques .  500.000 

paratyphiques  A  .  250.000 

—  paratyphiques  B  .  250.000 

Vibrions  cholérigènes.  .  .  .  1.000.000 


Simple  émulsion  pliéniquée  à  0,50  pour  100.  La 
première  injection  serait  de  0  cm®  6;  la  deuxième 
et  si  possible  la  troisième,  à  une  semaine  d’intervalle, 
seraient  de  1  cm3  2  (injections  sous-cutanées).  Les 
réactions  seraient  modérées.  L’usage  de  ce  vaccin 
aurait  fait  ses  preuves  à  Ceylan.  A.  M. 


ANATOMIE  CHIRURGICALE  DU  MEMBRE  INFIEU  R  A  L’USAGE  DES  OPÉRATIONS 


!  Psoas  i/iaque. 


Péritoim 


Ganglion  _ 
de  Croquet 


_  Gang/ions 
cruraux. 


Figure  2. 


Aponévrose  du  _ 
grand oü/tyue 
Cordon.  _ 


Moyen  adducteur. _ Z. 


L’artère  fémorale  fait  suite  à  l'artère  ilia¬ 
que  externe  et  se  continue  par  la  poplité. 
Elle  commence,  à  la  partie  antérieure  cle  la 
racine  de  la  cuisse,  au  point  où  elle  s’engage 
dans  l’anneau  crural  (fig.  1)  et  se  termine  à 
la  partie  postérieure  de  la  lace  interne  de  la 
cuisse,  au  point  où  elle  franchit  l'anneau  du 
troisième  adducteur  (fig.  4  et  5). 

Son  trajet  est  marqué  par  une  ligne  qui 
va  du  milieu  du  pli  de  l’aine  (entre  l’épine 
du  pubis  et  l’épine  iliaque  antérieure  et  su¬ 
périeure),  plutùt  un  peu  en  dedans  de  ce 
milieu,  à  la  partie  postérieure  du  condyle 
interne  du  fémur  :  mais  elle  s’arrête,  sur  cette 
ligne,  à  quatre  travers  de  doigt  au-dessus  du 
condyle  (fig.  4). 


est  consti¬ 
tuée,  à  l’aine,  par 
j  un  tronc  commun, 

'  de  longueur  varia¬ 
ble,  souvent  court, 

;  qui  se  bifurque  en  : 

J  1°  fémorale  propre¬ 
ment  dite,  superfi¬ 
cielle  :  2°  fémorale 
profonde.  Si  on 
veut  être  sùr  de  lier 
au-dessus  de  la  bi¬ 
furcation,  il  faut 
jeter  le  fil  juste  au-dessous  de  1’ 
Fallope  (fig.  2). 

Ce  tronc  est  situé  à  la  base  du 


Figure  5. 


arcade  de  Scarpa  où  il  pénètre  entre  le  ligament  de 
Gimbernat  en  dedans,  l’arcade  de  Fallope 
triangle  de  en  avant,  la  bandelette  iléopectinée  en 


COUPE  AU  MiLiEU  DE  LA  CUÎSSE  DROITE 


Figure  (i. 

COUPE  DE  LA  CUiSSE  DROITE  AU  CANAL  DE  HUNTER 


dehors,  l’éminence  iléopectinée  en  arrière. 
Il  est  situé  en  dehors  de  la  veine  ;  le  nerf 
crural,  en  dehors,  est  séparé  de  lui  par  la 
bandelette  iléopectinée  (fig.  2  et  3).  Il  n’est, 
recouvert  que  par  l’aponévrose  d’enveloppe, 
jetée  entre  le  moyen  adducteur  et  le  coutu¬ 
rier,  aponévrose  perforée  de  trous  pour  le 
passage  de  branches  artérielles  et  veineuses 
(à  deux  doigts  de  l’arcade,  crosse  de  la  sa¬ 
phène)  et  de  tioncs  lymphatiques  (fascia  cri- 
briformis,  fig.  1  et  3).  Hors  de  l’anneau,  il 
repose  en  arrière  sur  la  tète  du  fémur,  et 
plus  bas  sur  la  gouttière  musculaire  formée 
par  les  muscles  psoas  en  dehors  et  pectiné 
en  dedans. 

Du  rapport  en  arrière  avec  le  plan  osseux 
résulte  la  possibilité  de  comprimer  l’artère 
fémorale  à  la  base  du  triangle  de  Scarpa  : 
compression  qui,  bien  faite,  permet  toute 
amputation  du  membre  inférieur  sans  perte 
de  sang.  Pour  l’exercer,  il  faut  sentir  les  bat¬ 
tements  de  la  fémorale  à  la  base  du  triangle, 
mettre  trois  doigts  d’une  main,  l’un  au-dessus 
de  l’autre,  en  long  sur  l’artère,  appliquer  le 
pulpe  de  trois  doigts  de  l’autre  main  sur  les 
ongles  des  précédents,  et  appuyer  successive¬ 
ment  les  doigts,  chacun  à  son  tour,  comme 
sur  des  touches  de  piano,  ce  qui  permet  de 
les  reposer  et,  par  conséquent,  de  comprimer 
longtemps,  sans  fatigue. 

La  fémorale  proprement  dite  ou  fémorale 
superficielle,  a  pour  muscle  satellite  le  coutu¬ 
rier,  d’abord  externe,  puis  antérieur,  puis 
interne.  Elle  repose  sur  une  gouttière  mus¬ 
culaire,  facile  à  sentir  en  palpant  à  deux 
mains  (fig.  8),  formée  par  la  masse  des  mus¬ 
cles  adducteurs  venant  au  contact  du  vaste 
interne,  qui  engaine  le  fémur  (fig.  4).  A  par¬ 
tir  de  la  pointe  du  triangle  de  Scarpa,'  les 
aponévroses  d’enveloppe  du  couturier,  du 
vaste  interne  et  des  adducteurs  (moyen  en  haut, 


grand  en  bas)  s’unissent  en  un 
canal  prismatiq  e,  gaine  des 
vaisseaux  fémoraux  ou  descen¬ 
dent  ensemble  l’artère,  la  veine 
en  dedans,  le  nerf  saphène  in¬ 
terne  en  avant.  La  pa'oi  anté¬ 
rieure  de  ce  canal  s’épaissit  de 
haut  en  bas  :  en  bas  canal  de 
Hunier),  elle  forme  un  plan 
très  épais  que  perfore,  pour  en 
sortir,  le  nerf  saphène  interne, 
longitudinal,  à  peu  près  à  qua- 
doigts  au-dessus  du  con¬ 
dyle.  Ce  canal  est  limité  en 
dedans  par  le  tendon  condylien 
du  grand  adducteur,  corde  sail¬ 
lante  que  l’on  tend  et  que,  par 
conséquent,  on  sent  bien,  par 
abduction  de  la  cuisse,  genou 
demi-fléchi  et  portant  à  faux. 
.Voir  fig.  2,  l’entrée  de  la  gaine 
vasculaire;  fig.  4,  son  plan  ten¬ 
dineux  perforé;  fig.  5,  sa  sortie 
au  ci  eux  poplité;  figures  t>  et  7, 
ses  rapports  sur  les  coupes  au 
milieu  de  la  cuisse  et  au  niveau 
du  canal  de  Hunier.) 

Entre  le  plan,  plus  super¬ 
ficiel,  du  moyeu  adducteur  et 
celui  du  grand  adducteur,  des¬ 
cend,  sur  les  deux  tiers  supé¬ 
rieurs  de  la  cuisse,  X artère 
fémorale  profonde.  Donc,  la 
fourche  des  deux  fémorales  est 
à  cheval  sur  le  bord  supé¬ 
rieur  du  moyen  adducteur.  Cette  artère 
fémorale  profonde,  située  en  arrière  et  en 
dedans  de  la  superficielle,  près  de  l’os, 
disparait  en  passant  en  arrière,  à  travers  le 
faisceau  diaphysaire  du  grand  adducteur  juste 
au-dessus  du  canal  de  Huntcr  (fig.  4  et  5). 
En  route  elle  a  fourni  :  en  haut  la  circon¬ 
flexe  interne,  qui  devient  postérieure  en  pas¬ 
sant  entre  les  muscles  carré  et  grand  adduc¬ 
teur  (fig.  2  et  5)  ;  puis  deux  branches  per¬ 
forantes  qui  traversent  de  même  le  moyen  et 
le  grand  adducteur.  On  peut  donc  dire  qu’il 
y  a  cinq  perforantes  allant,  près  de  la  ligne 
âpre,  dans  la  loge  postérieure  de  la  cuisse  : 
la  circonflexe,  les  deux  perforantes  propre¬ 
ment  dites,  la  terminaison  de  la  fémorale 
profonde,  enfin  la  fémorale  superficielle 
devenant  poplitée  (fig.  4  et  ;>). 

Les  quatre  premières  se  divisent  en  une 
branche  ascendante  et  une  descendante, 
s’anastomosant  entre  elles  en  un  canal  colla¬ 
téral  postérieur  qui  est  continu  en  haut  avec 
l’artère  ischiatique  (fig.  5,  1)  en  bas,  avec  le 
cercle  artériel  périarticulaire  du  genou 
i. fig- 4  et  5).  C’est  la  voie  par  laquelle  se  réta¬ 
blit  la  circulation  entre  l’artère  hypogastrique 
(a.  ischiatique),  l’iliaque  externe  ou  la  fémo¬ 
rale  commune  (selon  le  point  oblitéré)  et  la 
poplité.  Sur  les  figures  4  et  5,  ces  perforantes 
sont  marquées  1,  2,  3,  4,  5. 

En  arrière,  entre  les  muscles  longs  qui 
vont  de  l’ischion  au  péroné  (biceps)  et  au 
tibia  (demi-membraneux  et  demi-tendineux  ( 
descend  verticalement  le  nerf  sciatique. 

Les  coupes  6  et  7  montrent  bien  cette 
topographie,  indispensable  à  connaître  pour 
pincer  et  lier  vite  les  vaisseaux  après  ampu¬ 
tation  circulaire  de  cuisse.  Avant  de  faire 
cesser  la  compression,  on  voit  et  on  saisit  sur 
la  tranche  les  gros  vaisseaux  qu’on  isole  et 
qu’on  lie;  après  quoi,  on  laisse  la  circulation 
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se  rétablir  et,  garé  contre  l’écoulement  vio¬ 
lent  de  ces  gros  vaisseaux,  on  voit  le  jet  arté¬ 
riel  des  petites  branches,  que  l’on  pince  à 
loisir,  sans  crainte  d’être  débordé  par  le 
sang.  Et  pour  cela,  la  compression  digitale 
bien  faite,  comme  il  est  dit  plus  haut,  est 
précieuse,  car  elle  permet  à  l’aide  de  donner 


Figure  8. 


du  sang  ou  de  l’arrêter  au  commandement 
de  l’opérateur. 

Pour  une  amputation  basse,  le  seul  vais¬ 
seau  visible  sur  la  tranche  non  saignante  est 
la  fémorale  proprement  dite  (fig.  7).  Plus 
haut,  il  faut  s’occuper,  en  même  temps,  de  la 


Figure  9. 


fémorale  profonde  (fig.  b).  Sauf  anomalie, 
le  canal  anastomotique  des  perforantes  ne  se 
reconnaît  qu’au  jet,  sur  la  surface  saignante  : 
on  n’oubliera  pas  qu’il  est  contre  la  ligne 
âpre,  presque  dans  l’aponévrose  d’insertion 
des  adducteurs  à  cette  ligne. 

Pour  lier  l’artère  fémorale  à  la  pointe  du 
triangle  de  Scarpa,  il  faut  chercher  le  bord 
interne  du  couturier,  que  l’on  récline  en 
dehors;  au-dessous  de  cette  pointe,  il  faut 
chercher  le  bord  externe,  et  récliner  le 
muscle  en  dedans  et  en  arrière  (fig.  2). 

Pour  ouvrir  le  canal  de  Hunier,  le  mus¬ 
cle  couturier  ayant  été  récliné  comme  il 
vient  d’être  dit,  le  membre  dans  l’extension, 
reposant  sur  la  table,  il  faut  mettre  le  mem¬ 
bre  en  flexion  et  abduction,  sentir  la  corde 
tendue  du  faisceau  condylien  du  grand  adduc¬ 
teur,  par  des  coups  de  sonde  cannelée  donnés 
en  long,  à  environ  quatre  doigts  au-dessus 
du  condyle,  chercher  dans  l’aponévrose, 
contre  le  bord  externe  de  la  corde,  l’orifice 
du  nerf  saphène  et  ce  nerf;  et  par  là  ou  enfile 
de  bas  en  haut  la  sonde  cannelée  le  long  dé 
la  corde,  tout  près  de  cette  corde,  parallèle¬ 
ment.  Cette  topographie  (dont  le  plan  profond 
se  voit  fig.  4)  est  indiquée  sur  la  figure  9  où 
l’on  a  taillé  et  récliné  un  lambeau  compre¬ 
nant  la  peau  et  le  co.. tuner  (e)  ;  on  aperçoit 
alors  la  paroi  antéiieuie  du  canal,  avec  le 
saphène  interne  (s)  longeant  le  droit  interne. 
d  et  c"  sont  les  sections  du  couturier;  a  est 
le  muscle  vaste  interne  avec  son  aponévrose  ; 
2  et  3  sont  les  cordes  réunies  du  moyen  et 
du  grand  adducteur.  En  huit,  la  gaine  est 
ouverte  et  on  voit  l’artère.  En  bas,  fait  issiie 
le  nerf  saphène  interne. 

Texte  de  A.  Bnocx.  Dessins  de  Farabeuf. 
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A  PROPOS  DES  “  BLESSÉS  NERVEUX  ” 


La  Société  de  Neurologie  de  Paris,  dans  sa 
séance  du  4  Mars  1915,  a  émis  les  vceux  suivants, 
qui  ont  été  adressés  à  M.  le  Ministre  de  la 
Guerre  : 

La  Société  de  Neurologie  de  Paris  se  permet 
d’attirer  l'attention  de  l’autorité  militaire  sur  ce  fait 
que  les  sujets  atteints  de  troubles  nerveux  sont 
d'habitude  transportés  trop  tardivement  dans  les 
services  neurologiques  spéciaux  et  sont  ainsi  trop 
souvent  privés  des  soins  immédiats  que  leur  état 
réclame. 

Pour  prendre  des  exemples  empruntés  aux  bles¬ 
sures  dp  guerre  les  plus  communes,  dans  les  lésions 
des  nerfs  par  balles  ou  éclats  d’obus,  dont  les  cas 
sont  extrêmement  nombreux,  il  est  essentiel  de 
déterminer  le  plus  tôt  possible  l’opportunité  et  la 
nature  d’une  intervention  chirurgicale.  Or,  c’est  là 
un  point  qui  ne  peut  être  résolu  sérieusement  sans 
un  examen  neurologique  très  minutieux  nécessitant, 
outre  une  compétence  particulière,  l’emploi  d’appa¬ 
reils  dont  la  plupart  des  ambulances  sont  dépour- 

II  est  encore  à  remarquer  que, faute  de  soins,  chez 
la  plupart  des  malades  atteints  de  névrite  traumatique 
et  envoyés  dans  les  services  de  neurologie  longtemps 
après  le  début  des  accidents,  se  sont  développées  des 
rétractions  iibro  tendineuses,  des  subankyloses,  qui 
une  fois  constituées  sont  très  rebelles,  parfois  même 
incurables. 

Mais,  il  y  a  lieu  surtout  d’insister  sur  les  incon¬ 
vénients  que  présente  le  séjour  prolongé  dans  des 
milieux  insuffisamment  préparés  des  sujets  atteints 
de  ce  qu’on  appelle  les  troubles  hystériques ,  Yhystéro- 
traumatisme,  la  névrose  traumatique,  troubles  liés  à 
la  suggestion.  A  côté  de  ces  vrais  malades  figurent 
aussi  des  sujets  simulateurs  qui  présentent  des 
phénomènes  que  pourrait  mieux«listinguer  un  méde¬ 
cin  neurologiste. 

L’observation  montre  que,  d’ordinaire,  les  désordres 
hystériques  disparaissent  très  rapidement  quand  ils 
sont  encore  à  l'état  naissant,  quand  leur  diagnostic 
est  nettement  établi  et  qu'ils  sont  combattus,  en  temps 
utile,  par  la  psychothérapie,  la  contre-suggestion; 
qu’ils  peuvent,  au  contraire,  être  très  tenaces  et  ré¬ 
fractaires  à  la  thérapeutique  lorsque,  leur  nature 
ayant  été  méconnue,  ils  ont  été  entretenus  par  l’in¬ 
fluence  nuisible  qu’exercent  alors  sur  eux  l’erreur 
commise  par  le  médecin,  les  témoignages  de  com¬ 
passion  exprimés  par  les  personnes  de  l’entourage, 
leur  empressement,  leur  sollicitude. 

On  ne  risque  pas  d’exagérer  en  disant  qu’il  y  a 
actuellement  dans  les  ambulances  et  les  hôpitaux  mi¬ 
litaires  des  milliers  d'individus  de  ce  genre,  qui, 
traités  comme  il  convient,  auraient  pu  depuis  long¬ 
temps  rejoindre  leur  poste.  De  vulgaires  hystériques 
ont  même  été  réformés. 

Pour  ces  raisons,  la  Société  de  Neurologie  de  Paris 
émet  les  vœux  suivants  ; 

1»  Que  tou  s  les  sujets  atteints  ou  paraissant 
atteints  de  troubles  nerveux  organiques  ou  non  orga¬ 
niques  soient  dirigés  le  plus  tôt  possible  sur  des  ser¬ 
vices  neurologiques  spécialisés  ; 

2°  Que,  pour  ceux  dont  l’état  anormal  persiste, 
malgré  les  traitements  appliqués,  et  chez  lesquels 
on  peut  suspecter  l'exagération  ou  la  simulation,  il  y 
aurait  lieu  de  créer  des  services  organiques  de  façon 
particulière  au  point  de  vue  de  la  surveillance  médi¬ 
cale  et  de  la  discipline. 


SOCIETE  MEDICALE  DES  HOPITAUX 

26  Février  1915. 

Brusque  oblitération  artérielle  du  membre  infé¬ 
rieur  au  cours  de  la  fièvre  typhoïde.  —  MM.  Henri 
Dufour  et  Mantoux  (de  Cannes)  ont  eu  occasion, 
chez  un  malade  atteint  de  fièvre  typhoïde,  de  rencon¬ 
trer  un  cas  d'oblitération  brusque  des  artères  du 
membre  inférieur.  Le  malade  fut  vu  par  eux  2  heures 
exactement  après  le  début  des  accidents.  A  ce  mo¬ 
ment,  le  membre  inférieur  gauche  tout  entier  est 
cyanosé,  œdématié.  De  plus,  le  membre  est  refroidi 
et  les  battements  artériels,  abolis  au  niveau  des 
branches  de  la  poplité,  sont  très  fortement  diminués 
au  niveau  de  la  fémorale. 


Institué  de  suite,  le  traitement  consistant  en  mas¬ 
sage  amena  presque  immédiatement  la  disparition 
de  la  plupart  des  symptômes.  Le  membre  recouvra 
ses  fonctions  et  il  ne  présenta  qu’un  peu  d’œdème  et 
de  l’abolition  des  battements  de  la  tibiale  posté- 

De  ce  succès,  les  auteurs  infèrent  que  c’est  seule¬ 
ment  en  cas  d’échec  du  massage  qu’on  doit  tenter  de 
libérer  l'artère  par  incision  de  ses  parois. 

A  propos  de  ce  cas,  M.  Dufour  fait  encore  obser¬ 
ver  que  sur  les  militaires  ayant  fait  campagne  les 
complications  typhiques  portant  sur  le  membre 
inférieur  sont  fréquentes.  Pour  76  cas  de  typhoïde, 
il  a  en  effet  observé  12  complications  de  formes 
diverses. 

—  M.  Le  Gendre  observe  en  ce  moment  un  cas 
d’artérite  aiguë  oblitérante  de  l’artère  fémorale 
droite  au  cours  d’une  fièvre  typhoïde. 

Se  trouvant  en  présence  dune  gangrène  mas¬ 
sive  imminente  de  la  plus  grande  partie  du  membre, 
il  n’a  pas  cru  pouvoir  risquer  le  massage  sur  un  cail¬ 
lot  qui  devait  avoir  une  longueur  considérable. 

Reprenant  un  traitement  institué  jadis  avec  succès 
par  M.  Bouchard  dans  un  cas  analogue,  il  a  entrepris 
de  momifier  les  tissus  en  voie  de  sphacèle  au  moyen 
d’injections  interstitielles  de  créosote.  La  guérison  de 
la  gangrène  massive  a  été  obtenue  par  ce  traite- 

A  l’occasion  de  cette  communication,  M.  Le  Gendre, 
qui  est  très  éclectique  quant  au  choix  des  moyens 
thérapeutiques  à  utiliser  contre  la  fièvre  typhoïde, 
insiste  sur  les  avantages  que  présente  la  balnéothé- 
rapie  dans  le  traitement  de  la  dothiénentérie. 

—  M.  de  Massary  insiste  sur  l’innocuité  du  traite¬ 
ment  par  la  réfrigération  continue  de  l’abdomen 
qu’il  préconise.  Cette  méthode  ne  comporte  aucun 
danger.  Il  concède,  du  reste,  qu’il  n’y  a  pas  lieu  de 
se  montrer  trop  exclusif  en  ce  qui  concerne  l’adop¬ 
tion  d’un  traitement.  Tous  peuvent  avoir  leurs  avan¬ 
tages.  Ce  contre  quoi  il  s’élève,  c’est  contre  l’emploi 
systématique  de  la  balnéation  froide. 

—  M.  Siredey  pense  que  la  phlébite  est  une 
complication  assez  fréquente  de  la  fièvre  typhoïde. 
Il  en  a  vu  récemment  trois  cas  chez  des  femmes. 

—  M.  Ar.hard  rappelle  que,  chez  un  malade  atteint 
de  gangrène  sèche  de  la  main  par  thrombose  de 
l’artère  humérale,  il  a  pu  maintenir  à  l’état  aseptique 
une  main  sphacélée  pendant  plus  d’un  an,  en  l’em¬ 
baumant,  en  quelque  sorte,  par  des  badigeonnages  au 
baume  du  Pérou. 

Dans  un  autre  cas  de  gangrène  humide  de  la 
jambe,  il  fit  des  injections  interstitielles  de  formol 
en  vue  de  désinfecter  le  membre.  Le  malade  suc¬ 
comba. 

Des  signes  de  névrite  dans  les  gelures  de  pieds. 
—  MM.  J.  Heitz  et  S.  I.  de  Jonpr  envoient  une 
note  d’où  il  ressort  que  les  troubles  de  la  sensibilité 
cutanée  sont  à  peu  près  constants  au  niveau  des 
régions  gelées,  la  sensibilité  tactile  paraissant,  en 
général,  moins  altérée  que  les  sensibilités  doulou¬ 
reuses  et  thermiques,  que  le  réflexe  cutané  plantaire 
est  aboli  ou  nettement  affaibli  dans  35  pour  100  des 
cas.  Il  n’y  a  pas  de  rapports  réguliers  entre  l’inten¬ 
sité  de  la  gelure  et  celle  des  symptômes  névri- 
tiques. 

Etude  bactériologique  et  clinique  de  quelques 
cas  de  fièvre  typhoïde  chez  les  vaccinés.  —  MM.  P. 
Carnot  et  B.  Weill-Hallè  ont  procédé  à  des 
recherches  d’où  découlent  les  conclusions  sui- 

1°  Dans  l’immense  majorité  des  cas,  la  vaccination 
antityphique  préventive  donne  une  immunité  com¬ 
plète. 

2°  Dans  quelques  cas,  très  rares,  les  vaccinés  pré¬ 
sentent  une  maladie  d’allure  typhique. 

L’examen  bactériologique  montre  parfois  dans  ces 
cas  un  bacille  paratyphique  et  plus  souvent  le  ba¬ 
cille  typhique  lui-même. 

3°  L’ins..ffisance  d’immunisation  peut  être  attri- 
b  >ée  dans  certains  cas  à  un  mode  défectueux  de  vac¬ 
cination. 

4°  Le  fléchissement  de  l'immunité  vaccinale  parait 
lié  parfois  à  un  àffaiblissement  de  l'organisme  par 
surmenage. 

5°  Dans  d’autres  cas,  il  convient  de  mettre  en 
cause  l’abondance  ou  la  virulence  des  germes  ty¬ 
phiques  absorbés. 

6°  Même  quand  l’immunité  vaccinale  est  insuffi¬ 
sante,  il  est  à  remarquer  que  la  dothiénentérie  déve¬ 


loppée  chez  les  vaccinés  est  presque  toujours  bé¬ 
nigne,  courte  et  sans  complications. 

Accidents  méningés  précoces  dans  la  fièvre  ty¬ 
phoïde.  —  MM.  A.  Orticoni  et  P.  Ameuille  ont 
observé  au  début  de  la  lièvre  typhoïde,  apparaissant 
parfois  de  façon  très  brutale,  des  états  méningés 
qui,  cliniquement,  simulent  à  s’y  méprendre  la  ménin¬ 
gite  cé'ébro-spiuale  à  méningoroques  et  que  l’on 
peut  rapprocher  des  quelques  faits  connus  de  mé- 
ningo-typhus. 

L’emploi  du  sérum-rhum  dans  le  traitement  de  la 
fièvre  typhoïde.  — M.  V.  Courlellemont,  pour  com¬ 
battre  l’adynamie  très  fiéquente  dans  la  fièvre 
typhoïde  des  soldats,  a  été  conduit  à  recourir  à  l’em¬ 
ploi  comme  tonique  du  sérum-rhum  que  l’on  utilise 
dans  le  traitement  des  états  de  shock  chirurgicaux, 
des  anémies  post-hémorragiques  et  des  pneumonies 
et  broncho-pneumonies  adynamiqnes. 

Ce  traitement  amène  en  génét  al  un  relèvement  des 
forces,  la  diminution  de  l’adynamie:  souvent  aussi, 
le  pouls  se  relève  et  l'on  constate  encore  un  abaisse¬ 
ment  progressif  de  la  température  et  une  diminution 
du  délire 

M.  Courtellemont  utilise  la  formule  préconisée  par 
Engel  :  sérum  glncosé  additionné  de  rhum  (5  cm5  de 
rhum  par  100  cm3  de  sérum  glucosé  à  raison  de  47  gr. 
de  glucose  pour  1.000. 

Les  injertions  sont  faites  exclusivement  par  voie 
sous-cutanée  à  la  dose  de  250  cm3  une  fois  par  jour 
ou  tous  les  deux  jours. 

Quelquefois,  deux  injections  semblables  sont  faites 
le  même  jour. 

En  quelques  cas  M.  Courtellemont  a  injecté  en  un 
jour  jusqu’à  un  litre  de  sérum. 

La  main  ostéoporeuse  des  névrites  traumatiques 
du  médian  et  du  radial.  —  MM.  Sicard  et  Gastand. 
Dans  de  nombreux  cas  de  lésions  traumatiques  des  ra¬ 
cines  ou  des  troncs  des  nerfs  médian  et  radial,  excep¬ 
tionnellement  du  nerf  cubital,  on  peut  voir  apparaître 
une  dystrophiede  décalcification  du  tissu  osseux  nette¬ 
ment  contrôlable  à  la  palpation  et  à  la  radiographie 
et  qui  s’étend  à  toute  l’os-ature  de  la  main,  en  revê¬ 
tant  une  allure  segmentaire.  Cette  dystrophie  parait 
conditionnée  par  des  réactions  de  l’innervation  vaso¬ 
motrice  profonde.  Elle  obéit  également  à  des  condi¬ 
tions  extrinsèques  d’impotence  musculaire  et  de 
modifications  thermiques. 

Elle  n’a  jamais  paru  évoluer  suivant  une  systéma¬ 
tisation  du  type  radiculaire  ou  périphérique. 

Pneumothorax  providentiel  dans  un  cas  d’hé¬ 
moptysie.  —  M.  Gaillard  rapporte  l'observation 
détaillée  d’une  malade  chez  laquelle  survint  un 
pneumothorax  dans  un  cas  d’hémoptysie  consécutive 
à  une  spléno-pneumonie  traumatique  du  côté  gauche. 
La  malade,  qui’  eut  plusieurs  vomiques  et  présenta 
durant  un  certain  temps  de  la  fièvre  ectique  et  à  qui 
furent  faites  consécutivement  deux  pleurotomies,  a 
guéri.  _ 
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M.  Pèraire  présente  un  malade  qui  a  eu  une  frac¬ 
ture  de  l'humérus  avec  luxation  sous-claviculaire 
de  la  tête  humérale;  après  désinfection,  M.  Péraire 
a  ramené  la  tête  dans  la  cavité  glénoïde  et  a  fait  une 
suture  avec  des  fils  de  bronze  d'aluminium.  La  cica¬ 
trisation  a  été  parfaite  et  le  malade  a  recouvré  la 
plus  grande  partie  de  ses  mouvements. 

Traitement  des  piales  de  guerre  par  la  méthode 
de  Danysz.  —  M.  Maurice  Cazin  communique  une 
série  d’observations  dans  lesquelles  il  a  obtenu  les 
meilleurs  résultats,  dans  le  traitement  des  plaies  de 
guerre,  au  double  point  de  vue  de  la  désinfection 
très  rapide  et  du  bourgeonnement  intensif  des  plaies, 
aboutissant,  en  un  temps  relativement  court,  à  une 
réparation  complète  des  pertes  de  substance  très 
étendues,  grâce  à  l’emploi  des  solutions  extrême¬ 
ment  diluées  de  nitrate  d'argent,  suivant  la  méthode 
de  J.  Danysz,  de  l’Institut  Pasteur. 

Les  recherches  de  ce  savant  ont  établi  que,  pour 
produire  une  action  encore  suffisamment  bactéricide, 
sans  léser  les  tissus  traités,  on  ne  doit  employer  le 
nitrate  d’argent  qu’en  solution  à  partir  de  1  pour 
200.000.  On  commence  le  traitement  par  cette  solu¬ 
tion,  et  l’on  peut  ensuite  augmenter  peu  à  peu  la 
dilution  jusqu'à  1  pour  500.000. 

M.  Cazin  a  traité  par  cette  méthode  de  larges  plaies 
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articulaires  infectées,  des  fractures  ouvertes  égale¬ 
ment  très  infectées,  de  grandes  pertes  de  substance 
des  parties  molles,  et,  dans  tous  les  cas  qu’il  a 
observés,  la  suppuration  a  été  très  rapidement 
tarie,  en  même  temps  que  la  prolifération  réparatrice 
des  tissus  s’est  effectuée  avec  une  activité  véritable¬ 
ment  surprenante. 

Notes  sur  les  gelures.  Nécessité  du  traitement 
antitétanique.  —  M.  Péraire  signale  plusieurs  cas 
de  gelures.  11  n’a  pas  remarqué  qu’il  y  eut  une  rela¬ 
tion  manifeste  entre  la  constriction  des  membres  et  la 
production  des  gelures  par  les  bandes  molletières 
qu’on  avait  accusées  de  favoriser  l’arrêt  de  la  circu¬ 
it!.  Péraire  traite  les  gelures  par  l’air  surchauffé  et 
des  pansements  huileux.  Il  signale  deux  cas  de  tétanos 
à  la  suite  de  gelures  et  sans  aucune  blessure  par 
arme  à  feu.  Après  toutes  les  gelures,  il  faut  avoir 
recours  aux  injections  de  sérum  antitétanique. 

—  M.  Cazin  préconise  également  cette  mesure. 

—  M.  Butte  emploie  également  des  injections  de 
sérum  antitétanique  pour  de  simples  pyodermites  et 
n’a  jamais  observé  d’accidents. 

—  M.  Smester  dit  que  l’on  pourrait  faire  des 
injections  intrarachidiennes  de  sérum  dans  les  cas 
de  tétanos  déjà  déclaré. 

—  M.  Manheimer  Gommes  estime  qu’il  est  très 
difficile  de  faire  ces  injections  à  des  malades  ayant 
des  convulsions  fréquentes,  et  qu’il  est  préférable 
d’employer  les  injections  intraveineuses  qu'il  a  déjà 
conseillées. 

Un  procédé  simple  de  drainage  des  plaies  par 
'  l’aspiration  au  moyen  de  la  bonbonne  siphon¬ 
nante.  —  M.  Forestier.  C’est  le  siphonnement  de  la 
bonbonne  qui  opère  le  vide,  celui-ci  étant  réglable  à 
volonté  au-dessus  ou  au-dessous  de  4  cm.  de  mercure 
au  moyen  d’un  siphon  plus  ou  moins  long.  C’est  donc 
une  simplification  du  procédé  de  Carrel  qui  fait  le 
vide  avec  la  trompe  à  eau. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

10  Mars  1915. 

Sur  les  blessures  des  nerfs  par  les  projectiles  de 
guerre  (suite  de  la  discussion).  —  M.  Auvray, 
depuis  les  débuts  de  la  guerre,  a  eu  l’occasion  de 
traiter  chirurgicalement  25  cas  de  blessures  des 
nerfs.  Elles  intéressaient  :  14  fois  le  nerf  radial,  3  fois 
le  nerf  cubital,  1  fois  le  facial,  1  fois  le  sciatique 
poplité  externe,  2  fois  le  tibial  antérieur,  1  fois  le 
tibial  postérieur,  2  fois  le  plexus  brachial,  1  fois  le 
nerf  médian,  1  fois  le  médian,  le  cubital  et  le  bra¬ 
chial  cutané  interne  qui  avaient  été  sectionnés  simul¬ 
tanément.  Ce  tableau  fait  ressortir  la  fréquence  sur¬ 
tout  grande  des  plaies  du  nerf  radial,  qui  a  été  atteint 
14  fois  sur  25  cas. 

Les  troubles  observés  dans  ces  différents  cas 
étaient  de  deux  ordres  :  des  troubles  douloureux  de 
nature  névritique  et  des  troubles  paralytiques.  Ces 
derniers  sont  de  beaucoup  les  plus  fréquents  puisque, 
10  fois  seulement  sur  25  cas,  il  s’agissait  de  phéno¬ 
mènes  douloureux.  Le  plus  souvent,  la  paralysie 
était  immédiate,  c’est-à-dire  qu’elle  s’était  produite 
au  moment  même  de  la  blessure,  rarement  (2  cas 
seulement),  elle  fut  tardive,  provoquée  par  des  phé¬ 
nomènes  de  compression  de  voisinage. 

Dans  les  deux  cas  de  plaies  nerveuses  où  les  phéno¬ 
mènes  douloureux  prédominaient  ou  existaient  seuls, 
on  trouva,  à  l’opération,  une  fois  le  nerf  cubital  très 
augmenté  de  volume,  oedémateux,  d’aspect  rouge 
violacé  ;  l’autre  fois,  des  branches  du  plexus  brachial 
étaient  enserrées  dans  l’aisselle  par  du  tissu  de  cica¬ 
trice  sans  que  les  nerfs  aient  été  modifiés  profon¬ 
dément  dans  leur  aspect  extérieur.  Chez  le  premier 
blessé,  la  gaine  du  nerf  fut  incisée  de  façon  à  per¬ 
mettre  l’évacuation  du  liquide  séro-sanguinolent,  qui 
infiltrait  le  tronc  nerveux;  chez  le  second,  des  nerfs 
enserrés  dans  le  tissu  fibreux  furent  libérés.  Ces 
deux  malades  ont  guéri. 

Dans  les  cas  de  paralysies  nerveuses,  les  lésions 
constatées  étaient  très  variables.  Rarement,  il  s’agis¬ 
sait  de  simples  compressions ,  serrées,  par  du  tissu  de 
cicatrice  englobant  plus  ou  moins  complètement  le 
nerf.  Plus  souvent,  on  était  en  présence  de  sections 
du  nerf,  sections  qui  étaient  complètes  dans  8  cas, 
ou  incomplètes  (10  cas),  les  deux  bouts  du  nerf 
restant  réunis  l’un  à  l’autre  par  une  bande  de  tissu 


nerveux  plus  ou  moins  large  et  plus  ou  moins  I 
modifié.  Les  sections  complètes  s'accompagnaient 
parfois  de  pertes  de  substance  très  étendues,  allant 
jusqu’à  8  et  10  cm.,  et  qui  ont  rendu  la  restauration 
de  ces  nerfs  très  difficile.  Ces  grandes  perles  de 
substances  ont  été  constatées  principalement  dans 
les  cas  où  la  plaie  nerveuse  s'accompagnait  d’une 
fracture  de  l’os  voisin  (8  fois  sur  25  cas).  La  perfo¬ 
ration  des  troncs  nerveux  a  été  vue  2  fois  seulement. 
Dans  ces  cas-là,  la  continuité  du  nerf  n’était  pas 
interrompue;  il  existait,  au  niveau  de  la  perforation, 
un  nodule  épais  de  tissu  cicatriciel,  qui  renflait  le 
nerf  et  dans  un  cas,  le  nodule  contenait  en  son  centre 
du  tissu  osseux. 

La  difficulté,  en  présence  des  blessures  des  nerfs, 
est  d’en  déterminer  la  nature.  C'est  pourquoi  M.  Au¬ 
vray,  comme  M.  Gosset,  estime  qu’en  pareil  cas,  il 
faut  recourir  à  l’intervention  qui,  seule,  peut  nous 
renseigner  d'une  façon  précise,  sur  la  nature  de  la 
lésion,  et  il  faut  que  cette  intervention  soit  faite  à 
une  époque  aussi  rapprochée  que  possible  du  moment 
de  la  blessure. 

Au  point  de  vue  de  la  technique  opératoire,  voici 
comment  M.  Auvray  s’est  comporté  dans  les  différents 
cas  qui  se  sont  présentés  à  lui. 

Les  cas  où  la  compression  était  en  jeu  ont  été 
trailés  par  le  dégagement  du  nerf  d’avec  le  tissu  cica¬ 
triciel  ou  osseux  qui  l’enserrait.  Dans  les  cas  de 
section  complète,  toutes  les  fois  que  la  chose  était 
possible,  M.  Auvray  a  fait,  après  mise  à  nu  et  avi¬ 
vement  des  bouts  du  nerf  sectionné,  la  suture  et 
la  mise  en  contact  des  deux  bouts.  La  perte  de  sub¬ 
stance  était  telle,  chez  deux  de  ses  opérés,  qu’il  a  fallu, 
pour  assurer  la  mit-e  bout  à  bout  des  extrémités  ner¬ 
veuses,  pratiquer  le  dédoublement  du  bout  périphé¬ 
rique,  ce  qui  a  permis  d’allonger  cette  portion  du 

Dans  un  ras  de  section  totale  du  facial  où  le  rap¬ 
prochement  des  deux  bouts  coupés  était  impossible. 
M.  Auvray  a  fait  l’anastomose  du  bout  périphérique 
avec  la  branche  auriculaire  du  plexus  cervical,  bien 
que  cette  anastomose  eût  peu  de  chances  de  succès, 
la  branche  auriculaire  étant  surtout  une  branche  sen¬ 
sitive.  En  cas  de  section  incomplète  du  nerf,  il  a  tou¬ 
jours  conservé  la  bandelette  nerveuse  qui  avait  été 
respectée  par  le  projectile  et  il  a  fait,  lorsque  la 
chose  était  possible,  le  rappro'  hement  par  suture  des 
portions  adjacentes  du  nerf  sectionné.  Dans  le  cas 
où  la  continuité  du  nerf  était  conservée,  il  a  procédé  à 
l’énucléation  des  nodules  fibreux  qui  se  rencontrent 
fréquemment  en  pareil  cas,  ou  bien,  quand  il  s’agis¬ 
sait  de  segments  nerveux  totalement  transformés  en 
bandes  cicatricielles,  il  a  réséqué  toute  la  partie  du 
nerf  qui  avait  l’aspect  cicatriciel  et  pratiqué  la  suture 
bout  à  bout  en  tissu  sain. 

Les  résultats  de  ces  diverses  interventions  —  qui 
toutes  datent  seulement  de  quelques  semaines  —  ne 
seront  connus  que  dans  quelques  mois.  Mais  M.  Au¬ 
vray  doute  qu’ils  soient,  pour  un  grand  nombre  de 
cas,  satisfaisants  et  cela  pour  plusieurs  raisons  : 
d’abord,  la  plupart  des  plaies  nerveuses  ont  été 
opérées  beaucoup  trop  tardivement;  ensuite,  les  dé¬ 
sordres  nerveux  étaient  trop  considérables  dans  un 
certain  nombre  de  cas;  enfin,  dans  les  formations 
sanitaires,  les  malades  se  sont  trouvés  jusqu’ici  dans 
des  conditions  mauvaises,  au  point  de  vue  du  traite¬ 
ment  médical  à  suivre  après  l’opération. 

Dépistage  radiographique  de  la  non-pénétration 
et  de  l’expulsion  spontanée  des  projectiles  de  guerre. 

—  M.  Toussaint  montre,  par  des  exemples,  les  ser¬ 
vices  que  rend  la  radiographie  pour  dépister  toute 
supercherie,  toute  simulation  chez  les  blessés  par 
projectiles  :  seule  ou  aidée  par  l’interrogatoire  et 
l'examen  clinique,  elle  révèle  que  le  projectile  n’a 
pas  pénétré  ou  qu’il  a  dû  être  éliminé  spontanément, 
en  tout  cas  qu’il  n’habite  plus  les  tissus. 

Sur  une  série  de  six  cas  de  perforations  intesti¬ 
nales  typhoïdiques  opérées.  —  M.  Tufûer  fait  un 
rapport  sur  un  travail,  portant  ce  titre,  qui  a  été 
adressé  à  la  Société  par  M.  Iselin,  médecin  aide- 
major  à  l’hôpital  temporaire  des  Tabacs  à  Saint-Pol 
(Pas-de-Calais). 

M.  Iselin  a  opéré  6  typhiques  atteints  de  perfora¬ 
tions  par  le  même  procédé  :  incision  sus-pubienne, 
dite  de  Murphy,  drainage  du  cul-de-sac  vésico-rectal, 
position  assise  de  l’opéré,  goutfe  à  goutte  rectal. 
Pratiquée  sous  anesthésie  locale,  cette  incision  est 
d’une  simplicité,  d’une  rapidité  remarquables  et  elle 
aurait  une  efficacité  égale  à  celle  des  autres  méthodes 
thérapeutiques. 

De  ces  6  malades,  4  ont  été  opérés  en  pleine  péri¬ 


tonite,  avec  2  guérisons  et  2  morts  ;  2  ont  été  opérés 
dans  les  deux  heures  qui  ont  suivi  la  perforation,  avec 
2  guérisons  :  soit  4  succès  sur  6  cas.  Chez  les  opérés 
qui  ont  succombé,  il  y  a  toujours  eu  une  sédation 
complète  très  rapide  de  la  douleur  abdominale  après 
l’opération.  A  ces  6  observations  M.  Iselin  ajoute 
2  nouveaux  faits  :  1  cas  opéré  à  Vayson  par  le  médecin 
principal  Bonnet  et  qui  est  en  voie  de  guérison,  et 
1  nouveau  cas  opéré  par  lui-même  à  Saint-Pol,  le 
22  Février,  qui  est  également  en  bon  état. 

M.  Tuffier  fait  remarquer  que,  pour  apprécier  la 
valeur  des  observations  de  M.  Iselin,  il  faut-  bien 
s’entendre  sur  le  terme  «perforations  »,  et  il  ne  faut 
pas  le  confondre  avec  celui  de  «  péritonite  »  :  toutes 
les  fois  qu’à  l’incision  du  péritoine  on  ne  trouve  que 
des  adhérences  ou  un  épanchement  liquide,  et  quand 
il  n’y  a  pas  ultérieurement  d'issue  de  matières  intes¬ 
tinales,  on  ne  peut  conclure  à  une  perforation.  Cette 
distinction  est  capitale.  Or,  sur  les  4  opérés  guéris, 
dont  l’histoire  est  rapportée  très  soigneusement  dans 
le  mémoire  de  M.  Iselin,  il  n’y  a  qu’un  seul  fait  de 
perforation  intestinale  véritable.  Il  n’est  donc  pas 
permis  de  dire  que  l’incision  sus-pubienne  est  le  trai¬ 
tement  de  choix  des  perforations  intestinales  ;  le  seul 
traitement  logique  est  celui  qui  s’attaque  directement 
à  la  perforation,  pour  boulure. 

—  M.  Morestin,  lui  non  plus,  ne  peut  croire  que 
le  drainage  sus-pubien  soit  un  traitement  satisfaisant 
des  perforations  intestinales  au  cours  de  la  fièvre 
typhoïde.  Comme  manoeuvre  complémentaire,  soit; 
mais  comme  traitement  exclusif,  cette  pratique  lui 
paraît  peu  recommandable.  Il  ne  faut  pas  se  laisser 
abuser  par  sa  simplicité  ;  il  est  tout  aussi  simple 
d’aller  à  la  recherche  de  la  perforation.  Il  suffit  de  se 
rappeler  que  celle-ci,  dans  l'immense  majorité  des 
cas,  siège  à  une  faible  distance  du  cæcum,  sur  une 
des  dernières  anses  de  l’iléon.  La  découvrir  n’offre 
donc,  en  général,  aucune  difficulté.  Une  courte  inci¬ 
sion  dans  la  fosse  iliaque  droite  permet  de  recon¬ 
naître  le  cæcum  et  d'explorer  rapidement  l’intestin 
grêle  en  partant  de  sa  terminaison  et  de  trouver 
presque  tout  de  suite  la  perforation,  de  la  suturer, 
ou,  au  pis  aller,  d’extérioriser  l’anse  perforée. 

—  MM.  Michon  et  Hartmann  partagent  cette 
manière  de  voir.  M.  Hartmann  ajoute  que  Murphy 
conseille,  du  reste,  de  toujours  agir  directement  sur 
la  lésion  dans  les  cas  de  péritonite,  et  qu’il  ne  place  un 
drain  dans  le  Douglas  que  comme  un  complément  de 
l’opération  principale. 

Sur  les  gelures  et  sur  leur  traitement  (Suite  de 
la  discussion).  - —  M.  Hartmann  lit  un  travail  de 
MM.  Bressol  et  Desgouttes  dans  lequel  ces  auteurs, 
après  avoir  rappelé  l’aspect  clinique  des  gelures, 
insistent  surtout  sur  leur  pathogénie. 

Pour  eux,  au  point  de  vue  pathogénique,  toutes 
ces  lésions,  qu'elles  soient  légères  ou  graves,  relèvent 
avant  tout  du  froid  humide.  Le  séjour  dans  les  tran¬ 
chées  remplies  de  boue,  à  la  température  de  la  neige 
fondante,  est  le  facteur  principal  ;  tous  les  autres 
facteurs  invoqués  n’ont  qu’une  action  secondaire  : 
chaussures  trop  étroites,  bandes  molletières  trop 
serrées,  position  défavorable  des  hommes  dans  les 
tranchées. 

La  prophylaxie  de  ces  gelures  exigerait  le  séjour 
moins  prolongé  des  hommes  dans  les  tranchées  et  le 
drainage  de  celles-ci  ;  mais  ce  sont  là  conditions  bien 
difficiles,  voire  le  plus  souvent  impossibles  à  réali¬ 
ser.  «  Souhaitons  plutôt  l’approche  du  printemps 
qui  verra  le  grand  effort  final,  mettra  fin  à  ce  sta¬ 
tionnement  prolongé  dans  des  trous  boueux  et  à  cette 
guerre  de  tranchées  si  peu  en  rapport  avec  notre 
caractère  national.  » 

—  M.  Phocas  (d’Athènes)  constate  que  les  grands 
facteurs  étiologiques  des  gelures  sont  l’immobilité 
prolongée  et  le  froid  humide. 

Elles  ont  une  symptomatologie  à  part  et  même 
au  l01’  degré  elles  ne  ressemblent  pas  aux  engelures. 
Anesthésies,  douleurs  et  œdème,  tels  sont  les  trois 
grands  symptômes  caractéristiques  ;  à  ceux-ci  s'ajoute 
la  gangrène  plus  ou  moins  prononcée. 

Au  point  de  vue  chirurgical,  on  peut  distinguer  les 
gelures  sans  lésions  gangreneuses  et  celles  qui  s’ac¬ 
compagnent  de  sphacèle. 

Dans  ce  dernier  cas,  le  sphacèle  peut  être  superfi¬ 
ciel  et  n’entraîner  la  perte  que  d’une  portion  cutanée 
ou  profonde  et  entraîner  la  perte  d’une  partie  ou  de  la 
totalité  du  pied.  L’infection  est  un  facteur  important 
dans  l’évolution  des  lésions  gangreneuses. 

L’amputation  primitive  dans  les  gelures  est  formel¬ 
lement  contre-indiquée.  Les  pansements  aseptiques 
suffisent  en  général  pour  mener  les  lésions  gangre- 
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nenses  jusqu'à  l'apparition  du  sillon  d’éliroinaiion.  A 
pa  tir  de  re  moment,  M.  l’horas  se  range  parmi  les 
partisans  de  l’intervention.  Il  a  ainsi  pratiqué  der- 
niè  enientsix  amputations  su  trois  individus. 

Avant  que  le  sillon  d'observation  3oil  dessiné,  on 
peut  avoir  à  intervenir  :  1°  si  la  gangrène  sèche  se 
transforme  en  gangrène  humide  et  septique  ;  2°  s'il 
y  a  des  signes  de  tétanos  (dans  un  cas  de  ce  genre 
M.  Phocas  a  pratiqué  une  double  amputation  avec 
succès)  ;  3“  si  avec  des  lésions  gangreneuses  mani¬ 
festes  et  graves,  il  coexiste  des  douleurs  extrême- 

Les  pansements  aseptiques  et  les  bains  doivent 
être  la  base  du  traitement. 

Présentations  de  malades.  — *  M.  J.-L.  Faure 
présente  un  blessé  chez  qui  il  a  extrait  une  balle  sié¬ 
geant  dans  la  paroi  postérieure  du  pharynx. 

—  M.  L.  Picquè  présente  :  1°  un  blessé  chez  qui 
il  a  extrait  par  le  pharynx  un  projectile  ayant  pé¬ 
nétré  au  niveau  du  grand  angle  de  l’œil  gauche  et 
situé  en  avant  de  la  3°  vertèbre  cervicale  ;  —  2°  un  ma¬ 
lade  qu'il  a  opéré  d'une  appendicite  à  siège  anormal 
(l'appendice,  bourré  de  calculs,  était  accolé  à  la  paroi 
abdominale  antérieure). 

—  M.  Michon  présente  un  blessé  atteint  d’une 
impotence  fonctionnelle  du  muscle  trapèze  à  la  suite 
d’une  plaie  pw  balle  de  la  région  sus-claviculaire 
(lésion  de  la  portion  trapézienne  de  la  branche 
externe  du  spinal). 

—  M.  Morestin  présente  nn  blessé  qu’il  a  guéri 
d’une  consiriction  des  mâchoires  d’origine  myopa- 
thique  ( consécutive  à  un  coup  de  feu)  par  l' opération 
de  Le  Denm  (désiusertion  des  muscles  masaéter  et 
ptérygoïdfen). 

—  M.  Mauoialre  présente  :  1°  un  blessé  chez  qui 
il  a  extrait,  sous  le  contrôle  de  la  radioscopie,  une 
balle  de  shrapneli  logée  superficiellement  dans  le 
poumon-,  —  2"  un  autre  blessé  chez  qui  il  a  procédé 
à  l’extraction  d'une  balle  paradiophragmatiqne  par 
une  incision  verticale  le  long  du  bord  externe  du 
muscle  grand  droit  du  côté  droit. 

—  M.  Legueu  présente  un  blessé  chez  qui  il  a 
extrait  par  les  voies  naturelles  un  projectile  logé 
dans  la  vessie. 

Présentation  de  pièce.  —  M.  L.  Picquè  présente 
une  pièce  <l' hématomètre  avec  hèmatosalpinx  unila¬ 
téral  par  imperforation  du  vagin  qu’il  a  obtenue  opé- 
ratoirementchez  une  jeune  fille  de  14  ans,  non  encore 
réglée,  chez  qui  il  avait  fait  le  diagnostic  de  kyste 
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Appendicite  grave  produite  par  un  calcul  médica¬ 
menteux.  -  M.  Et.  Barrai,  ayant  été  pris  brus¬ 
quement,  en  Mars  1913,  d'une  hémorragie  intestinale 
grave,  provenant  d’un  abcès  du  duodénum,  fut 
soumis  au  traitement  classique  avec  du  carbonate  de 
bismuth  et  du  lactate  de  calcium. 

Six  mois  exactement  après  l’hémorragie,  il  fut 
atteint  brusquement  d'une  appendicite  suraiguë  avec 
péritonite.  L’opération  fit  trouver  un  appendice 
volumineux,  sphacélé,  perforé  par  un  calcul  de  cou¬ 
leur  ardoisée. 

Ce  calcul,  de  la  forme  et  de  la  longueur  d’un  gros 
noyau  de  datte,  était  constitué  par  un  mélange  de 
sulfure  et  de  carbonate  de  bismuth  avec  des  matières 
organiques,  albuminoïdes  et  stercorales. 

Guérison  de  l’iridochoroïdite  suppurée  à  ménin¬ 
gocoques  par  des  injections  de  sérum  antiméningo¬ 
coccique.  —  M.  Arnold  Netter  a  traité  avec  succès 
l’iridochoroïdite  suppurée  méningoroccique,  dont  la 
.gravité  est  bien  connue,  par  l’injection  intra-oculaire 
de  sérum  antiméningococcique. 

Origine  anaphylactique  des  troubles  nerveux 
produits  par  les  vers  Intestinaux.  —  M.  Demettre 
Em.  Paull&n  pense  qué  lus  troubles  nerveux,  l’urti- 
caire,  l’éosinophilie,  et  les  réactions  du  sang  chez  les 
sujets  porteurs  de  vers  intestinaux  sont  des  signes 
constants  d’anaphylaxie  et .  il  en  conclut,  en  ce  qui 
concerne,  les  troubles  nerveux,  qu’ils  sont  dus  k  un 
ehoo  anaphylactique  Certain,  produit  par  lés  toxines 
helminlhiasiques. 

Virus  vaccinal  purifié.  —  Mm’  Edna  Stelnbardt 
Harde  propose,  pour  obtenir  un  virus  vaccinal 

barrasse  de  tout  micro-organisme  contaminant 


de  soumettre  à  la  dialyse  la  pulpe  vaccinale  glycé- 
rinée  et  phéniquée. 

De  la  cicatrisation  des  nerfs.  —  M.  J  Nngeotte, 
eu  se  baBunt  sur  des  faits  observés  par  lui,  présente 
quelques  considérations  au  sujet  de  la  i  icatrisation 
des  nerfs. 

Muscides  à  larves  piqueuses  et  suceuses  de  sang. 

—  M.  E  Roubaud  présente  une  étude  biologique 
sur  les  larves  hémophages  parasites  de  l’homme,  des 
mammifères  à  peau  nue  et  des  oiseaux. 

Diptère  parasite  de  la  larve  d'un  mycétophlllde. 

—  M.  William  R.  Thompson. 

Le  muscle  rétracteur  du  pénis  de  certains 
lémuriens.  —  MM.  Ed.  Retterer  et  H.  Neuville- 

Structure  des  cellules  épithéliales  des  Eolidlens. 

—  M.  L.-F.  Henneguy. 

Oxydation  de  l’ammoniaque  ou  nitrification  par 
les  végétaux.  —  M.  P.  Mazé. 

Sur  l  exlstence  en  Algérie  du  Dermatoxys  vlligera 
et  sur  les  affinités  du  genre  Dermatoxys. —  M.  L.- 
G.  Seurat. 

Sur  le  cycle  évolutif  des  Dryinldæ,  Hyménoptères 
parasites  des  hémiptères  homoptères.  —  MM.  D. 
Keilin  et  W.  R.  Thompson. 


Réunion  biologique  de  Petrograd. 

Janvier  1915. 

Leishmaniose  cutanée  au  Turkestan  russe. — 
MM.  W-  L  YakimofT  et  N.  F.  Schockov  envoyés 
en  mission  au  Tuikeslan  russe,  pour  v  étudier  les 
maladies  tropicales,  se  sont  plus  .particulièrement 
occupés  de  leishmaniose  cutanée  ibouton  d  Orient). 

Ils  ont  tout  d’abord  constaté  que  certains  boutons 
connus  nu  Turkestan  sous  des  noms  locaux  Hifféients 
et  envisagés  par  certains  médecins  comme  des  mala¬ 
dies  différentes,  ne  sont  qu’une  seule  et  meme  mala¬ 
die  causée  par  Leishmania  tropica.  Ce  parasite  se 
présente  sous  deux  formes,  une  grande,  en  général 
sphérique  et  très  rarement  riziforme;  une  petite 
ayant  1  aspect  d’une  graine  de  riz,  mais  pouvant  être 
ovale  ou  ronde. 

L’infection  a  lieu  en  grande  majorité  au  cours  de 
la  première  année  de  séjour;  elle  parait  surtout  fré¬ 
quente  en  Août.  La  durée  de  la  maladie  varie  de  deux 
mois  à  deux  ans  et  oscilie,  en  général,  entre  quatre  et 
six  mois. 

Le  traitement  de  la  leishmaniose  consiste  à  sau¬ 
poudrer  les  excoriations  de  poudre  de  bleu  de  mé¬ 
thylène  médicinal. 

Durée  de  l’excitation  des  nerfs.  —  M.  D.  Voront- 
zot\  en  utilisant  la  rapacité  du  galvanomètre  à  cordes 
pour  enregistrer  des  courants  de  courto  durée,  a 
observé  que  dans  les  cas  où  la  durée  du  courant  à 
enregistrer  est  moindre  que  le  temps  de  la  déviation 
de  la  corde  dans  des  circonstances  données,  elle  se 
manifeste  par  la  durée  de  la  période  ascendante  delà 
courbe. 

La  formation  de  la  créatine  dans  l'organisme 
animal.  —  MM.  Alexandre  Pailadin  et  L.  Wal- 
lenburger  ont  entrepris  de  définir  si,  dans  l’orga¬ 
nisme  animal,  la  créatine  peut  proveuir  de  la  glyco- 
cyanamlne. 

Leurs  expériences,  poursuivies  sur  des  lapins, 
montrent  que  la  glycocyanamiue  introduite  sous  la 
peau  se  transforme’,  au  moins  partiellement,  en  créa- 
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Sur  a  forme  douloureuse  de  la  paralysie  du 
médian  par  blessure  de  guerre.  — M.  Pierre  Marie 
et  M mc  Benisty  (Voir  dans  ce  numéro,  p.  81,  la 
communication  in-extenso ). 

Décès  du  fils  de  M.  Pinard.  —  M.  Magnan,  pré¬ 
sident,  fait  part  à  l’Académie  du  deuil  qui  vient  d'at¬ 
teindre  M.  le  professeur  Pinard,  en  la  personne  de 
son  fils  tué  à  l'ennemi  ces  jôurs  derniers,  et  adresse 
à  M.  Pinard,  au  nom  de  tous  ses  collègues,  l'expres¬ 
sion  de  ses  sentiments  de  vive  sympathie. 

Vingt-quatre  observations  de  gelure  des  extré¬ 
mités  inférieures.  —  M.  Maurice  de  Fleury,  eu  se 
basant  sur  24  observations  de  gelure  des  extrémités 


intérieures,  estime  que  les  lésions  produites  sont 
sous  la  dépendance  d’une  névrite  pci-iplié ■  ique. 

Celle  ci  doit  avoir  pour  facteurs  principaux  :  1°  le 
régime  alimeutaire  trop  exclusivement  carné  coïnci¬ 
dant  avec  l’absence  presque  complète  de  dépense 

2°  Le  froid  humide,  le  séjour  prolongé  des  extré¬ 
mités  inférieures  dans  la  boue  liquide  et  la  suppres¬ 
sion  de  toute  activité  dans  ce  qu’on  a  nommé  très 
justement  le  cœur  périphérique  ; 

3°  La  compression  toujours  aux  mêmes  points  par 
les  chaussures,  même  aisées,  alors  que  les  hommes 
sont  contraints  de  demeurer  plusieurs  jours  et  plu¬ 
sieurs  nuits  saus  quitter  leurs  chaussures. 

Cette  dernière  cause  semble  être  la  plus  importante 
et  la  pins  constante  des  accidents  relevés. 

Le  traitement  prophylactique  des  gelures  semble 
être  la  relève  fiéquente  des  hommes  envoyés  aux 
tranchées,  le  changement  de  régime  alimentaire  et 
l’obligation  de  se  déchausser.  La  pratique  régulière 
des  mouvements  de  décongestion  du  membre  infé¬ 
rieur  préconisée  par  M.  Lucien  Jacquet  donnerait 
aussi  certainement  des  résultats  heureux. 

L'infection  tétragénique.  —  MM.  F.  Trémoliôres 
et  P.  Loew  ont  observé,  en  moins  de  deux  mois, 
25  cas  d  infection  tétragénique.  Celte  infection  paraît 
affecter  une  allure  épidémique. 

Dans  sa  forme  légère,  elle  est  d’ordinaire  con¬ 
fondue  avec  la  grippe.  Dans  sa  forme  grave,  elle 
simule  les  fièvres  typhoïdes  et- paratyphoïdes. 

Une  troisième  Tomie  pleuro-pulmouaire  est  carac¬ 
térisée  par  l’adjonction,  aux  signes  de  septicémie 
grave,  de  symptômes  d  inflammation  aiguë  des  plè¬ 
vres  ou  des  poumons.  La  reprise  de  la  fièvre  après 
une  eourte  défervescence  :  les  transpirations  abon¬ 
dantes,  l’auémie  consécutive  sont  assez  caractéris- 

La  durée  de  l'infection  peut  rire  assez  longue  du 
fait  des  reprises  de  la  fièvre,  mais  son  pronostic  est 
d’ordinaire  bénin. 

Le  diagnostic  delà  septicémie  tétragénique  ne  peut 
être  assuré  que  par  l’hémoculture,  ou,  quand  celle-ci 
ne  peut  être  pratiquée,  que  par  la  séro-réaction. 

Le  traitement  de  I  infection  tétragénique  ne  diffère 
pas  du  traitement  des  infections,  en  général  ;  balnéo- 
thérapie, adrénaline,  injections  intraveineuses  d’élec- 
trargol,  enveloppements  froids  sinapisés  du  thorax 
dans  le  cas  .te  complications  pulmonaires,  etc. 

La  physiothérapie  préventive  des  blessures  de 
guerre.  —  MM.  Laquerrière  et  Peyré  estiment  que 
15  à  20  pour  100  des  séquelles  graves,  50  pour  100 
environ  des  séquelles  légères  pourraient  être  évitées 
par  une  physiothérapie  très  simple,  précoce  et  pré¬ 
ventive. 

Cette  physiothérapie  d  -il  consister  au  début  à  évi¬ 
ter  les  appareils  ou  pansements  inutilement  étendus 
à  de  trop  vastes  régions,  à  utiliser  plus  largement 
les  appareils  amovibles,  à  laisser  mouvoir  et  à  faire 
mouvoir  toutes  les  parties  qui  peuvent  être  mobili¬ 
sées  sans  danger,  ultérieurement,  mais  le  plus  tôt 
possible,  à  mo  iliser  et  à  masser  la  légion  malade 
elle-même  et  à  faire  reprendre  de  bonne  heure  un 
«  xercice  modéré. 

lin  agissant  ai  si,  on  éviterait  à  un  grand  nombre 
de  blessés  d’avoir  besoin  ultérieurement  d'électricité, 
de  mécanothérapie,  etc.,  et  de  plus  on  dépisterait 
beaucoup  plus  tôt  des  troubles,  comme  des  sections 
nerveuses  ou  des  paralysies  névropathiques,  qui  ont 
d’autant  plus  de  chances  de  guérir  qu’ils  sont  recon¬ 
nus  et  traités  de  façon  plus  précoce. 

Gsonocs  Yitoux. 
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La  déviation  des  images  radiographiques.  — 
MM.  Miramond  de  Laroquette  et  Gaston  Lemaire 
étudient  l’agrandissement  et  la  déviation  subies  par 
les  images  ra.tiographiques  et  montrent  les  appli¬ 
cations  pratiques  auxquelles  ces  données  conduisent 
pour  la  découverte  des  projectiles  dans  le  corps 
humain. 

La  lecture  d’une  table  de  coefficients  d’agrandis¬ 
sement  qu’ils  ont  établie  permet  de  déterminer  ins¬ 
tantanément  la  situation  et  les  dimensions  des  corps 
étrangers  et  de  contrôler  mathématiquement  l’exacti¬ 
tude  des  localisations  déjà  faites,  quelle  que  soit  la 
méthode  employée.  G-  Y. 
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NOTES  PRATIQUES  SUR 

LA  RECHERCHE  DU  BACILLE  TYPHIQUE 

DANS  L’ORGANISME 

P.  CARNOT  et  B.  WEILL-HALLÉ 

Médecin-chef  de  l’hôpital  Chef  du  laboratoire  de 
de  contagieux  Bactériologie 

du  camp  retranché  d’Epinal, 

Médecins  des  hôpitaux  de  Paris. 


Ayant  été,  depuis  le  début  de  la  guerre,  dans 
la  nécessité  d’examiner  rapidement  et  de  suivre 
simultanément  un  grand  nombre  de  dothiénenté- 
riques,  nous  avons  été  amenés  à  simplifier  les 
techniques  usuelles  de  recherche  du  bacille  ty¬ 
phique  et  à  en  imaginer  de  nouvelles'.  En 
raison  de  l’importance  prophylactique  de  cette 
recherche  au  cours  de  l’épidémie  actuelle,  nous 
donnerons  une  description,  aussi  pratique  que 
possible,  des  procédés  que  nous  employons  ;  ils 
n’exigent  qu’un  matériel  simple,  dont  on  dispose 
dans  la  plupart  des  centres  hospitaliers. 

Nous  envisagerons,  successivement,  la  re¬ 
cherche  du  bacille  typhique  dans  le  sang  (hémo¬ 
culture),  dans  la  bile1 2  (biliculture)  et  dans  les 
selles*  (copro culture). 


A.  Hémoculture.  —  Nous  recommandons,  en 
toute  confiance,  le  procédé  d’hémoculture  en 
bile  de  bœuf,  qui  n’est  pas  aussi  répandu  qu’il  le 
mérite. 

La  bile  de  bœuf,  prélevée  à  l’abattoir,  laissée 
au  repos  vingt-quatre  à  quarante-huit  heures, 
puis  filtrée,  est  distribuée  à  la  dose  de  5  cm’  par 
tube  et  stérilisée  sans  précautions  spéciales  à 
l’autoclave.  Le  sang  est  prélevé  chez  un  sujet  sus¬ 
pect,  aussi  près  que  possible  du  début  de  la 
maladie,  par  ponction  d’une  veine  du  bras  :  il  est 
reçu  directement  dans  un  tube  de  bile  (XX  à 
XXV  gouttes  par  tube),  et  on  laisse  la  culture  se 
développer  à  l’étuve  pendant  vingt-quatre  heures. 
Les  milieux  à  base  de  bile  ont  l’avantage  d’éviter 
la  coagulation  du  sang  d’une  part,  de  constituer 
d’autre  part  un  milieu  favorable  et,  jusqu’à  un 
certain  point,  électif  pour  le  bacille  typhique. 
Ils  ont,  par  contre,  cet  inconvénient  que  l’aspect 
de  la  culture  sur  bile  n’est  pas  caractéristique, 
et  que  l’examen  microscopique  des  bacilles  à 
l’état  frais  n’est  pas  facile,  non  plus  d’ailleurs 
que  leur  coloration  :  aussi  doit-on,  au  bout  de 
vingt-quatre  heures,  repiquer  en  bouillon  simple 
la  culture  en  bile  initiale.  Après  un  nouveau  séjour 
à  l’étuve,  la  culture  sur  bouillon  a  l’aspect  bien 
connu,  uniformément  trouble  et  moiré  par  agi¬ 
tation;  l’examen  microscopique  à  l’état  frais 
montre  de  nombreux  bacilles,  très  mobiles,  par¬ 
courant  rapidement  en  tous  sens  la  prépara¬ 
tion;  enfin,  pour  compléter  l’identification,  il 
est  facile  de  faire  immédiatement,  avec  quelques 
gouttes  de  ce  bouillon,  une  agglutination  d’un 
taux  supérieur  au  1/50,  grâce  à  l’addition  du 
sérum  spécifique  expérimental  ou  clinique. 
L’examen  bactériologique  demande  donc,  dans 
les  cas  simples,  environ  quarante-huit  heures. 

Il  serait  avantageux  (surtout  au  début  de  la 
maladie  où  l’on  est  impatient  d’étayer  bactério- 
logiquement  le  diagnostic  clinique)  de  raccourcir 
ces  délais  d’examen.  Aussi  avons-nous  cherché, 
par  un  procédé  très  simple,  à  gagner  du  temps 
en  évitant  le  repiquage  sur  bouillon  et  en  l’obte¬ 
nant  automatiquement  dès  le  développement  de 
la  culture  en  bile.  Dans  ce  but,  nous  utilisons 
de  petits  tubes  de  sable  (dont  nous  donnerons 


1.  P.  Carnot  et  B.  Weill-Hallé.  —  «  La  biliculture  au 
cours  de  la  fièvre  typhoïde  ».  C.  R.  Acad.  Sciences, 
30  Novembre  1914,  et  Paris-lUédical,  16  Janvier  1915. 

2.  P.  Carnot  et  B.  Weill-Hallé.  —  «  Culture  en 

«  tubes  de  sables  n  pour  le  diagnostic  rapide  de  la  fièvre 
typhoïde  et  le  dépistage  des  porteurs  de  germes  ». 
C.  R.  Acad.  Sciences,  25  Janvier  1915. 


plus  loin  la  technique  de  fabrication)  :  ces  tubes  j 
en  U  sont  composés  de  deux  branches  parallèles,  j 
communiquant  en  bas  par  un  segment  rétréci;  i 
dans  l’une  des  branches  (branche  II),  on  intro-  j 
duit  du  sable  fin  sur  une  hauteur  de  2  cm.  et  on 
stérilise  au  four  l’appareil,  bouché  à  l’ouate. 
Au  moment  de  l’emploi,  on  verse  aseptiquement, 
à  la  pipette,  dans  la  branche  I,  une  partie  du 
contenu  du  tube  de  bile  (ensemencé,  comme  pré¬ 
cédemment,  avec  le  sang  du 
branche  II,  on  verse,  à  la  pi¬ 
pette  également,  au-dessus  du 
sable,  du  bouillon  de  culture 
stérile,  jusqu’à  égalisation  des 
deux  niveaux.  Le  filtre  de  sable, 
suffisant  pour  empêcher  le  mé¬ 
lange  du  milieu  bile-sang  de  la 
branche  I  et  du  bouillon  de  la 
branche  II,  est,  par  contre, bien¬ 
tôt  traversé  par  les  bacilles 
typhiques,  très  mobiles,  qui  se 
sont  développés  dans  la  bile  de 
la  branche  I  et  qui  prolifèrent 
aussitôt  dans  le  bouillon  de  la 
branche  II.  Dès  le  lendemain, 
on  a  donc  à  examiner  une  cul¬ 
ture  sur  bouillon,  facile  à  ca¬ 
ractériser;  ce  procédé  de  repi¬ 
quage  automatique  fait  donc 
gagner  un  jour  sur  deux. 

On  pourrait  arriver,  plus 
simplement  encore,  au  même 
résultat  par  superposition,  dans  une  pipette  ou 
un  tube  à  essai  (fig.  2),  du  milieu  bile-sang 
ensemencé  (introduit  d’abord  au  fond)  et  du 
bouillon  (ajouté  avec  précaution  à  la  couche 
supérieure)  :  ici  encore,  les  bacilles,  développés 
électivement  à  la  couche  inférieure,  diffuseront 
en  surface  dans  le  bouillon  où  ils  seront  faciles  à 
examiner  directement.  Le  tube  a  sur  la  pipette 
l’avantage  d’offrir  aux  bacilles 
une  beaucoup  plus  large  surface 
de  séparation  à  percer,  entre  la 
bile  et  le  bouillon. 

L’hémoculture  en  bile  donne 
des  résultats  positifs  constants 
dès  les  premiers  jours  de  la  ma¬ 
ladie,  même  après  ensemence¬ 
ment  de  1  cm3  de  sang  seule¬ 
ment. 

Mais,  après  une  première  phase 
de  septicémie,  les  bacilles  dispa¬ 
raissent  du  sang,  du  moins  y 
deviennent-ils  rares  et  intermit¬ 
tents.  L’hémoculture  ne  donne 
plus  alors  généralement  que  des 
résultats  négatifs  et,  pour  déce¬ 
ler  encore  le  germe  spécifique, 
on  devrait  ensemencer  une  beau¬ 
coup  plus  grande  quantité  de 
sang  (10  à  20  cm3)  dans  250  à 
300  cm*  de  bouillon.  Même  ainsi, 
d’ailleurs,  les  résultats  sont  trop 
aléatoires  pour  que  l’on  puisse 
compter  sur  eux;  cette  méthode 
use,  d’autre  part,  de  trop  gran¬ 
des  quantités  de  bouillon  pour 
un  laboratoire  de  campagne. 

Parfois,  dans  quelques  cas  bénins,  la  période 
de  septicémie  est  anormalement  courte  :  par 
exemple,  nous  avons  observé  un  cas,  chez  un 
vacciné,  où  l’hémoculture,  positive  le  2°  jour, 
était  déjà  négative  au  4e,  alors  que  l’élimi¬ 
nation  des  bacilles  par  la  bile  et  les  selles  se 
prolongea  plus  d’un  mois.  Mais,  dans  la  grande 
majorité  des  cas,  on  peut  escompter  les  résultats 
positifs  de  l’hémoculture  pendant  toute  la  pre¬ 
mière  semaine.  Ils  deviennent  exceptionnels  au 
delà  de  cette  période. 

L’hémoculture,  méthode  de  choix  au  début  de 
la  fièvre  typhoïde  et  dont  les  résultats  sont  de 
beaucoup  les  plus  précoces,  perd  donc  assez  vile 
sa  valeur  diagnostique. 


Gomme  à  la  courte  phase  de  septicémie  initiale 
succède  une  phase  prolongée  d’élimination  biliaire 
et  intestinale,  il  y  a  lieu  de  rechercher,  ensuite, 
la  présence  des  bacilles  typhiques,  non  plus  dans 
.le  sang,  mais  dans  la  bile  et  dans  les  selles. 


B.  Biliculture.  —  Pour  rechercher  les  ba¬ 
cilles  typhiques  dans  la  bile,  nous  avons  eu 
recours  à  deux  procédés  d’extraction,  assez  sim¬ 
ples  pour  pouvoir  être  employés  sans  inconvé¬ 
nient  chez  nos  malades  et  être  répétés  aussi  sou¬ 
vent  qu’il  est  nécessaire. 

L’une  des  techniques  que  nous  employons  con¬ 
siste  à  provoquer  un  reflux  de  bile  dans  l’estomac, 
par  ingestion,  à  jeun,  de  50  à  150  gr.  d’huile 
d'olive  :  il  suffit  alors  de  pratiquer  un  simple 
tubage  gastrique,  après  trois  heures  environ,  pour 
retirer,  dans  la  plupart  des  cas-,  une  notable 
quantité  de  bile  et  de  suc  pancréatique,  mélangés 
à  du  mucus  et  à  de  l’huile;  huile  et  mucus  sur¬ 
nagent  rapidement;  le  liquide  bilieux,  soutiré  à 
la  pipette,  est  alors  ensemencé  dans  des  tubes  de 
bile  de  bœuf  et  le  reste  de  l’analyse  se  poursuit 
comme  précédemment.  Même  dans  les  cas,  excep¬ 
tionnels,  où  l’on  ne  retire,  par  ce  procédé,  que  du 
mucus  gastrique,  il  y  a  lieu  de  l’ensemencer  :  car 
on  y  trouve  souvent  encore  du  bacille  typhique, 
bien  qu’avec  une  moindre  constance  que  dans  la 
bile. 

La  seconde  technique,  plus  élégante  que  la 
première,  mais  d’apparence  plus  compliquée 
(quoique  très  simple  au  fond),  consiste  dans  le  tu¬ 
bage  direct  du  duodénum.  Nous  nous  servons 
d’un  tube  de  caoutchouc  mou,  de  1  mètre  de  long 
et  de  3  mm.  de  diamètre,  à  l’extrémité  duquel  nous 
fixons  un  embout  de  verve  de  même  calibre  çt 
de  1  centimètre  de  long,  ouvert  largement  à  ses 
deux  extrémités,  bien  rodé  et  protégé  par  la  sonde 
qui  le  recou¬ 
vre  jusqu’à 
son  orifice 
terminal  : 
cet  embout 
(que  l’on 
peut  faire 
soi-même  et 
qui  remplace 
avantageu- 
sement  le 
godet  métal¬ 
lique,  per¬ 
cé  de  trous, 
d’Einhorn) 
a  simple¬ 
ment  pour 
but  de  don¬ 
ner  à  l’ori¬ 
fice  terminal 
de  la  sonde 
la  rigidité 
et  la  pesan¬ 
teur  nécessaires.  On  fait  avaler  au  malade,  le 
matin  à  jeun,  l’embout  de  verre  à  la  façon  d’un 
cachet;  celui-ci  descend  dans  l’œsophage  d’abord, 
puis  dans  l’estomac  et  enfin  dans  le  duodénum, 
si  on  laisse  filer  une  assez  grande  longueur  de 
sonde  (80  cm.  environ)  et  si  on  attend  un  temps 
suffisant  (trois  heures  à  trois  heures  et  demie). 
On  aspire  alors  avec  une  seringue  et  on  ramène 
un  beau  liquide  jaune  d’or,  dont  la  couleur  ne 
laisse  aucun  doute  sur  sa  nature  bilieuse,  non 
plus  que  sur  la  position  duodénale  atteinte  par 
la  sonde.  Ce  liquide  contient,  d’ailleurs,  aussi  du 
suc  pancréatique;  car  il  digère  l’albumine  en  mi» 
lieu  alcalin  et  saponifie  les  graisses.  La  bile  ainsi 
retirée  peut  être  mise  directement  à  l'étuve  ou 
ensemencée  sur  bile  de  bœuf.  Après  vingt-quatre 
heures,  elle  est  repiquée  sur  bouillon  et  l’on  peut 
alors  facilement  caractériser  le  bacille  extrait  des 
voies  biliaires,  par  séro-agglutination  spécifique 
ou  par  réactions  colorantes  culturales  (plaques 
d’Endo,  gélose  lactosée  tournesolée,  etc.).  Cette 


malade);  dans  la 


Figure  1. 


|  Tube  en  U,  obte- 
’nu  par  étirement  et 
recourbeinent  d'une 
‘pipette  ;  un  petit 
filtre  de  sable  sé¬ 
pare  la  bile  ense¬ 
mencée  par  le  sang 
(qu’on  verse  dans 
la  branche  I)  du 
bouillon  (qu’on  ver¬ 
se  dans  la  bran¬ 
che  II),  où  l’on  re¬ 
cherchera  le  bacille 
typhique. 


Figure  2. 

Pipette  et  tube 

perposition  d  u 
mélange  bi 7e- 
sang  (qui  reste  au 
fond)  et  du  bouil¬ 
lon  de  bacille  ty¬ 
phique.  Ce  bouil- 

ment  de  la  mise  ù 
l’étuve  et  lorsque 
pipette  ou  tube 
n'ont  plus  ù  être 
manipulés.  Le  ba¬ 
cille  typhique  en¬ 
semencé  dans  la 
bile  est  recher¬ 
ché  dans  le  bouil¬ 
lon  sus-jacent. 


Figure  3. 

Tube  de  caoutchouc  de  1  m.  de  long  et 
de  3  mm.  de  diamètre,  monté  à  une  ex¬ 
trémité  sur  l’embout  d’une  seringue  et 
terminé  à  l’autre  extrémité  par  un  simple 
embout  de  verre,  bien  rodé  à  ses  deux 
orifices  et  engainé  presque  complètement 
par  le  tube  de  caoutchouc.  C’est  cet  em¬ 
bout  qui  pénètre  lentement  dans  l’esto¬ 
mac,  puis  dans  le  duodénum,  et  qui  per¬ 
met  d’aspirer,  par  la  sonde,  au  bout  de 
trois  heures  environ, un  mélange  de  bile 
et  de  buc  pancréatique. 
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identification  est  d’autant  plus  facile  que,  géné¬ 
ralement,  le  bacille  typhique  est  prédominant  et 
que,  parfois  même,  il  donne  une  culture  pure.  La 
pureté  bactériologique  de  la  bile  ainsi  retirée  est 
assez  habituelle  (bien  que  surprenante  en  milieu 
duodénal).  En  tous  cas,  les  colibacilles  y  sont  peu 
abondants  :  comme  ils  constituent  la  principale  ; 
gêne  dans  le  diagnostic  du  bacille  typhique,  leur  j 
absence  ou  leur  rareté  représente  un  des  avan¬ 
tages  appréciables  de  la  biliculture  sur  la  copro¬ 
culture. 

Les  résultats  fournis  par  la  biliculture  sont, 
d’une  façon  générale,  plus  tardifs,  mais  beaucoup 
plus  prolongés  que  ceux  fournis  par  l’hémocul¬ 
ture. 

L’élimination  biliaire  semble  ne  commencer 
qu’après  quelques  jours  d’infection  générale. 
La  phase  d’élimination  parait,  du  reste,  d’autant 
plus  précoce  que  la  maladie  est  plus  bénigne, 
avec  une  phase  de  septicémie  plus  courte.  Par 
exemple,  dans  le  cas  bénin  que  nous  citons  plus 
haut,  où  l’hémoculture  positive  le  premier  jour 
était  déjà  négative  le  quatrième,  la  biliculture 
était,  par  contre,  déjà  positive  à  partir  du  cin¬ 
quième.  Dans  la  majorité  des  cas,  l'hémoculture 
et  la  biliculture  sont  simultanément  positives  pen¬ 
dant  quelques  jours,  à  la  fin  de  la  première  se¬ 
maine  ;  puis,  l’hémoculture  une  fois  devenue  néga¬ 
tive,  la  biliculture  continue,  pendant  plusieurs 
semaines,  à  rester  positive. 

Au  point  de  vue  du  diagnostic,  la  biliculture  n’a 
donc  pas  la  précocité  de  l'hémoculture;  par 
contre,  elle  est  fort  utile  à  partir  du  moment 
où  l’hémoculture  a  cessé  d’être  positive.  Elle 
permet  enfin,  et  surtout,  de  suivre  la  persistance 
du  bacille  après  la  défervescence,  longtemps  après 
la  fin  de  la  maladie. 

En  effet,  si  parfois,  dans  les  cas  bénins,  la  bilicul¬ 
ture  devient  négative  dans  le  courant  de  la  sixième 
semaine,  nous  avons  généralement  décelé  le  germe 
pathogène  dans  la  bile  pius  tardivement.  Certains 
de  nos  malades  nous  ont  même  fourni  une  bili¬ 
culture  positive  bien  au  delà  du  centième  jour. 
Enfin  nous  avons  trouvé  exceptionnellement  le 
bacille  typhique  dans  la  bile  jusqu’au  delà  du 
sixième  mois.  La  biliculture  acquiert,  précisé¬ 
ment  chez  ces  porteurs  de  germes,  une  véritable 
importance  prophylactique. 

Il  est  probable,  d’autre  part,  qu’on  retrouverait, 
avec  notre  technique,  le  bacille  typhique  dans  la 
bile  plusieurs  années  après  .l’infection,  dans  cer¬ 
tains  cas  de  cholécystite  ou  de  lithiase  biliaire 
d’origine  typhoïdique. 


C.  Coproculture.  —  Les  selles  constituant 
la  source  principale  de  la  contamination  typhi¬ 
que  et  leur  prélèvement  n’offrant  aucune  dif¬ 
ficulté,  la  coproculture  semblerait  devoir  être 
la  méthode  de  choix  pour  la  recherche  du 
bacille  typhique  dans  l’organisme.  Malheureu¬ 
sement,  on  était,  jusqu’ici,  arrêté  par  la  com- 
lexité  relative  des  techniques  nécessaires  pour 
isolement  et  la  diagnose  du  bacille  typhique,  au 
milieu  des  innombrables  germes  de  provenance 
intestinale  (du  colibacille  en  particulier).  Avant 
d’avoir  à  notre  disposition  la  nouvelle  méthode 
que  nous  allons  décrire,  nous  avons  été,  maintes 
fois,  arrêtés,  dans  nos  examens  nombreux  et  répé¬ 
tés,  par  la  longueur  et  la  délicatesse  de  la  méthode 
des  plaques  :  celle-ci  exige  d’ailleurs,  pour  un 
grand  nombre  de  malades,  un  matériel  considé¬ 
rable.  Ce  sont  ces  difficultés  mêmes  qui,  dans  la 
pratique,  empêchent  d’utiliser  la  coproculture 
aussi  généralement  qu’une  prophylaxie  bien  com¬ 
prise  l’exigerait. 

Nous  avons  cherché  à  réaliser  l’isolement  auto¬ 
matique  du  bacille  typhique  en  tirant  parti  de  sa 
grande  mobilité  par  rapport  à  la  plupart  des 
germes  intestinaux,  avec  lesquels  il  coexiste  dans 
les  selles. 

Nous  avons  appliqué  à  ce  cas  particulier  la 
méthode  des  tubes  de  sable,  décrite  avec  M.  Gar¬ 


nier  par  l’un  de  nous*,  et  nous  avons  réalisé  la 
technique  suivante.  Nous  employons  des  tubes  de 
verre  à  pipette  de  33  cm.  de  long  et  de  5  à  6  mm. 
de  diamètre.  Etirés  en  leur  milieu  et  repliés  si¬ 
multanément  jusqu’à  accolement  des  deux branches 
ils  représentent  des  tubes  en  U  à  branches  paral¬ 
lèles,  communiquant  en  bas  par  un  segment 
rétréci.  Dans  la  branche  II,  on  a  introduit  jusqu’à 
une  hauteur  de  10  cm.  du  sable  fin  de  Fontai¬ 
nebleau  ou  des  Vosges,  passé  au  tamis  40,  bien 
lavé  et  calciné  :  ce  sable,  lorsqu’il  est  bien  sec, 


Figure  4. 

Mode  de  confection  du  tube  en  —  La  pipelto  (A),  de 
U  m.  33  de  long  sur  O  m.  U05  de  diamètre,  est  étirée  ù  la 
tlumme  en  son  milieu  (B),  puis  simultanément  repliée 
(C)  jusqu'à  accolement  des  deux  branches. 

a  une  telle  fluidité,  qu’il  se  compofte,  dans  ses 
manipulations,  comme  un  liquide,  et  qu’on 
peut  l'aspirer  et  le  transvaser  à  la  pipette. 
L’appareil,  ainsi  préparé,  est  bouché  à  l’ouate 
aux  deux  extrémités  et  stérilisé  à  sec  :  les  opé¬ 
rations  ultérieures  devront  être  pratiquées 
aseptiquement.  On  remplit  alors  toute  la  branche  I 
de  bouillon  coloré  au  rouge  neutre,  à  l’aide  d’une 
pipette  de  volume  suffisant.  Le  bouillon  pénètre 
lentement,  de  bas  en  haut,  à  travers  le  sable  et  se 


Mode  de  chargement  du  tube  de  sable.  —  Le  tube  en  U 
(D)  est  rempli  de  sable  fin  dans  sa  branche  II,  jusqu'à 
une  hauteur  de  10  cm;  il  est  alors  stérilisé.  On  verse 
ensuite,  aseptiquement,  à  la  pipetle,  du  bouillon  coloré 
au  rouge  neutre,  dans  la  branche  I  (F).  Le  liquide  pé¬ 
nètre  lentement  le  sable  de  bas  en  haut  'et  son  niveau 
s'équilibre  dans  les  deux  branches,  un  peu  au-dessus  du 

On  ensemence  les  selles  dans  la  branche  I  et,  le  lende¬ 
main,  on  prélève  pour  l’examen  le  liquide  de  la  branche  II 
où  se  trouveront  triés  les  baci'les  typhiques. 

met  en  équilibré  dans  les  deux  branches  :  il 
doit  être  assez  abondant  pour  dépasser  la  limite 
supérieure  du  sable  dans  le  tube  II.  Si  le  bouil¬ 
lon  s'est  trop  décoloré  par  sa  filtration,  on  lui 
ajoute  une  goutte  de  colorant.  Il  faut  éviter,  autant 
que  possible,  l’inclusion,  dans  le  sable,  d'un  trop 
grand  nombre  de  bulles  d’air,  qui  pourraient 
interrompre  la  continuité  du  milieu  de  culture: 


1.  P.  Carnot  et  M.  Garnier.  —  «  De  l’emploi  des  tubes 
de  sable  comme  méthode  générale  d’étude,  d'isolement  et 
de  sélection  des  micro-organismes  mobiles  ».  C.  R.  Soc.de 
Biol.,  5  et  2t  Juillet  1902. 

Le  même  principe  a  été  appliqué  par  Cambier  à  la  re¬ 
cherche  du  bacille  dans  les  eaux  à  l’aide  du  filtre  Cham- 
berland  ;  mais  oe  procédé  parait  inapplicable  aux  selles. 

Le  médecin  principal  Niclot  a,  d’autre  part,  préconisé 
un  tube  en  U,  imité  de  celui  de  Carnot  et  Garnier  (Méde¬ 
cine  moderne.  Décembre  1909)  pour  la  recherche  du  ba¬ 
cille  typhique  dans  les  selles. 


dans  ce  but,  il  est  bon  de  charger  les  tubes  dès 
leur  sortie  du  four,  avec  du  bouillon  chaud  dont 
le  coefficient  de  solubilité  des  gaz  augmentera  en 
refroidissant  et  qui  dissoudra  une  partie  des 
bulles  incluses  entre  les  grains  de  sable. 

Une  variante  de  préparation  consiste  à  intro¬ 
duire  d’abord,  aseptiquement,  le  bouillon  par  la 
branche  I,  puis  à  faire  tomber  lentement  le 
sable  stérile,  avec  une  pipette,  dans  le  liquide  de 
la  branche  II  ;  le  sable  se  sédimente  ainsi  lente¬ 
ment,  avec  un  minimum  de  bulles  d’air  inter¬ 
posées.  La  seule  difficulté  de  cette  deuxième 
méthode  consiste  dans  l’asepsie  des  opérations. 
Aussi  sera-t-il  nécessaire,  avant  l’usage,  d’éprou¬ 
ver  les  tubes  par  un  séjour  de  vingt-quatre  heures 
à  l’étuve. 

Les  tubes  en  U  sont  ensemencés,  dans  la 
branche  I,  avec  quelques  gouttes  du  liquide 
provenant  d’un  deuxième  lavage  intestinal,  après 
lavement  évacuateur  préalable  :  ce  liquide  est 
presque  limpide  et  contient  seulement  quelques 
parcelles  de  matières,  ainsi  que  quelques  muco¬ 
sités  intestinales. 

Pour  ensemencer  le  tube,  il  est  bon  d’avoir  une 
fine  pince  qui  permette  d’enlever  et  de  réintro¬ 
duire  facilement  le  bouchon  d’ouate,  si  faible  soit 
le  calibre  du  tube. 

L’appareil,  ainsi  ensemencé,  est  mis  verticale¬ 
ment  dans  un  porte-tube  à  l’étuve  à  37°  et  y  est 
laissé  environ  dix-huit  heures  pour  une  hauteur 
de  sable  de  10  cm.  Les  divers  micro-organismes 
contenus  dans  le  liquide  intestinal  se  développent 
dans  le  bouillon  de  la  branche  1  et,  comme  les 
colibacilles  sont  en  majorité,  le  liquide  coloré  par 
le  rouge  neutre  vire  bientôt  au  jaune  fluorescent. 

De  celte  nombreuse  flore  intestinale,  développée 
dans  la  branche  I,  seuls  les  micro-organismes 
mobiles  pénètrent  à  travers  les  méandres  du 
sable  qui  multiplient  la  distance  à  parcourir.  Aussi 
arrivent-ils,  dans  leur  ordre  de  mobilité,  de  l’autre 
côté  de  la  couche  de  sable  où  ils  se  multiplient 
dans  le  bouillon  de  la  branche  II.  Comme,  le  plus 
habituellement,  les  bacilles  typhiques  sont  de 
beaucoup  les  plus  mobiles,  on  obtient,  dans  les 
cas  positifs,  une  culture  pure  des  bacilles  typhi¬ 
ques,  passés  les  premiers  au-dessus  du  sable  dans 
le  bouillon  resté  coloré  en  rouge  et  où  il  suffit  de 
les  récolter. 

Le  principe  de  la  méthode  étant  ainsi  indiqué, 
voyons  les  divers  cas  qui  peuvent  se  présenter  : 

A.  Il  Y  A  DU  BACILLE  TYPHIQUE  DANS  LES 
selles.  —  On  constate  alors  (environ  dix-huit 
heures  après  l’ensemencement  des  selles)  que  le 
bouillon  de  la  branche  II  s’est  troublé  au-dessus 
du  filtre  de  sable;  cependant,  la  coloration  due  au 
rouge  neutre  est  restée  rose  et  n’a  pas  viré  au 
jaune  fluorescent,  comme  elle  l’avait  fait  dans  la 
branche  I.  Cette  constatation  montre  déjà  que  les 
colibacilles  n'ont  pas  passé  en  nombre  dans  la 
branche  II  et  que  l’on  a  chance,  par  conséquent, 
d’avoir  un  isolement  convenable  du  bacille  ty¬ 
phique. 

Il  suffit  alors  de  prélever  à  la  pipette  quelques 
gouttes  de  liquide  du  tube  II  et  de  les  examiner 
au  microscope  à  l’état  frais,  sans  coloration,  entre 
lame  et  lamelle.  On  voit  un  grand  nombre  de 
bacilles,  très  mobiles,  parcourant  rapidement,  en 
tous  sens,  la  préparation  et  sans  autres  formes 
microbiennes.  Une  goutte  de  liquide  de  la  bran¬ 
che  I  montrerait  au  contraire,  une  très  grande 
variété  de  micro- organismes  :  cette  comparaison 
même  indique  que  la  sélection  des  bacilles  mo¬ 
biles  s’efïectuo  bien  à  travers  le  sable.  Si  des 
bacilles  immobiles  ou  des  cocci  avaient  passé 
dans  le  tube  II,  cela  indiquerait  un  filtre  défec¬ 
tueux,  mal  tassé  ou  présentant  des  tunnels. 

L’existence  de  bacilles  mobiles,  constatée  au 
microscope  à  l’état  frais,  jointe  au  non-virage  du 
rouge  neutre  dans  la  branche  II,  indique  presqueà 
coup  sûr  la  présence  de  bacilles  typhiques.  Néan¬ 
moins,  et  pour  plus  de  sécurité,  nous  recomman¬ 
dons  de  ne  jamais  conclure  sans  une  agglutination 
de  ces  bacilles  au  moyen  d’un  sérum  spécifique, 
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expérimental  ou  clinique.  Le  taux  d’agglutination 
varie  suivant  la  valeur  agglutinante  du  sérum 
employé  :  on  peut,  le  plus  souvent,  se  contenter 
d’un  taux  supérieur  au  1/50.  On  doit  savoir,  cepen¬ 
dant,  que  les  bacilles  fraîchement  isolés  de  l’or¬ 
ganisme,  s’agglutinent  parfois  mal,  lentement 
ou  incomplètement;  il  suffirait  alors  de  repiquer 
une  ou  deux  fois  en  bouillon  les  bacilles  isolés 
de  la  branche  II  pour  leur  rendre  leurs  propriétés 
agglutinatives  :  dans  ces  cas,  le  résultat  de  l’examen 
serait  un  peu  retardé  par  ces  repiquages. 

On  peut  enfin  (dans  des  cas  que  l’on  veut  étu¬ 
dier  plus  complètement  ou  qui  paraissent  sus¬ 
pects)  faire  avec  les  bacilles  de  la  branche  II  les 
diverses  réactions  culturales  classiques  (plaques 
sur  milieu  d’Endo;  plaques  sur  gélose  lactosée 
tournesolée.  etc.).  La  méthode  des  plaques  fournit 
habituéllement,  après  ensemencement  du  liquide 
de  la  branche  II,  des  résultats  tr  ;  .nets  et  faciles 
à  interpréter,  en  raison  du  triage  antérieur  et 
n’offre  nullement  les  difficultés  consécutives  à 
l’ensemencement  direct  des  selles  sur  plaques. 

Dans  le  cas  où  il  y  a,  en  dix-huit  heures,  passage 
de  bacilles  mobiles ,  ne  virant  pas  le  rouge  neutre, 
agglutinés  par  le  sérum  antityphique,  on  peut  im¬ 
médiatement  conclure  à  la  présence  de  bacilles 
typhiques  dans  les  selles.  Ce  résultat  est  ainsi 
obtenu  en  moins  de  vingt-quatre  heures. 

On  pourrait  même,  dans  certains  cas  spéciaux, 
diminuer  la  hauteur  de  sable  et  obtenir  le  même 
résultat  en  quelques  heures  seulement  :  avec  2  cm . 
de  hauteur  de  sable,  nous  avons  obtenu  en 
cinq  heures  un  triage  et  une  culture  de  bacilles  ty¬ 
phiques  isolés  des  selles.  Cependant  l’isolement 
des  bacilles  mobiles  est  d’autant  meilleur  que 
leur  filtration  se  fait  sur  une  couche  suffisante  de 
sable. 

B.  Il  Y  A  OU  BACILLE  PABATYl’HIQUE  A  OU  B 
bans  les  selles.  —  Dans  ce  cas,  le  liquide  de  la 
branche  II  se  trouble  rapidement,  comme  dans  le 
premier  cas;  mais,  en  même  temps,  sa  coloration 
se  modifie  et  vire  nettement  au  jaune  fluorescent. 

Si  l’examen  microscopique  montre  des  ba¬ 
cilles  mobiles,  il  pourra  s’agir  de  bacilles  para- 
typhiques  A  ou  B.  On  devra  donc,  en  pareil  cas, 
essayer  successivement  l’agglutination  avec  un 
sérum  antipara  A  d’une  part,  avec  un  sérum 
antipara  B  d’autre  part.  Si  l’agglutination  est 
nette,  on  conclura  donc  immédiatement  à  la  pré¬ 
sence  dans  les  selles  de  bacilles  paratyphiques 
A  ou  B,  dont  on  poursuivra,  si  besoin  est,  l’étude 
à  l’aide  d’un  repiquage  ou  d’un  isolement  sur 
plaques. 

Dans  le  cas  où  il  y  a,  en  dix-huit  heures,  passage 
de  bacilles  mobiles,  virant  le  rouge  neutre  au  jaune 
lluorescenl,  agglutinés  par  un  sérum  antipara- 
typhique  A  ou  B,  on  peut  conclure  à  la  présence  de 
bacilles  paratyphiques  A  ou  B  dans  les  selles. 

G.  Il  n’y  a  ni  bacille  typhique,  ni  bacille 
pauatypiiique  dans  les  selles.  —  En  pareil  cas, 
il  n’y  a  généralement  pas  de  passage  microbien 
dans  la  branche  II  au  bout  de  dix-huit  heures; 
le  liquide  de  cette  branche  reste  limpide  et  con¬ 
serve  sa  couleur  préventive.  L’examen  micro¬ 
scopique,  immédiat  ou  après  repiquage,  ne  montre 
pas  de  bacilles  mobiles. 

Parfois,  cependant,  le  liquide  de  la  branche  II 
est  trouble,  fétide  et  il  a  viré  au  jaune  fluorescent; 
l'examen  ne  montre  que  des  bacilles  immobiles 
et  non  agglutinables  par  les  sérums  typhiques 
ou  paratyphiques.  Il  s'agit  alors  d’un  passage  de 
colibacilles  qui  s’explique  soit  par  une  mauvaise 
confection  du  filtre,  soit  par  un  retard  d’examen, 
soit  peut-être  par  la  mobilité  de  quelques  races 
de  colibacilles.  Les  caractères  agglutinatifs  et 
culturaux  permettront,  dans  ces  cas  parfois  em¬ 
barrassants,  de  se  prononcer  en  toute  certitude. 

Dans  le  cas  où  il  n’y  a  pas,  en  dix-huit  heures, 
passage  de  micro-organismes,  ou  si  ceux-ci,  virant 
le  rouge-neutre,  ne  sont  agglutinables,  même  après 
repiquage  ni  par  un  sérum  antityphique,  ni  par  un 
sérum  antiparatyphique,  on  conclura  à  l'absence  de 


bacilles  typhiques  ou  paratyphiques  dans  les  selles. 

On  voit  combien  celte  méthode  d’auto-sélection, 
qui  laisse  le  bacille  lui-même  effectuer  le  travail 
pénible  de  la  séparation,  donne  des  résultats 
rapides  et  concluants. 

La  coproculture  ainsi  simplifiée  devient  une 
méthode  usuelle  qui  permet,  du  début  à  la  fin  de 
la  maladie,  de  suivre  la  présence  du  bacille 
typhique  dans  les  selles. 

Dès  le  début  de  la  maladie,  elle  permet  un  dia¬ 
gnostic  précoce  au  même  titre  que  l’hémoculture, 
en  affirmant  la  présence  de  bacilles  typhiques  dans 
l’organisme.  Cependant  nous  ferons  remarquer 
que  l’on  ne  doit  conclure  de  la  présence  de  bacilles 
typhiques  dans  les  selles  au  diagnostic  de  fièvre 
typhoïde  que  s’il  y  a  concordance  avec  les  signes 
cliniques.  Très  nombreux  nous  ont  paru,  en  effet, 
dans  les  milieux  épidémiques  et  hospitaliers  sur¬ 
tout,  les  porteurs  de  germes  qui  ont  des  bacilles 
typhiques  dans  leurs  selles  sans  être  aucunement 
malades.  Nous  avons  trouvé  notamment  (et  nous 
reviendrons  prochainement  sur  ce  point  impor¬ 
tant)  que,  dans  nos  services  d’hôpitaux,  médecins 
et  infirmiers  ont  fréquemment  du  bacille  typhique 
dans  leurs  selles  (ce  qui  n’a  rien  de  surprenant, 
étant  donné  leur  contact  permanent  avec  les  ty¬ 
phiques,  étant  donnée  d’autre  part  la  constatation 
directe  que  nous  avons  faite  de  bacilles  typhiques 
dans  les  poussières  des  salles  où  on  soigne  les 
dothiénentériques,  ainsi  que  sous  les  ongles  des 
malades  et  des  infirmiers). 

Du  fait  de  la  présence  de  bacilles  typhiques  dans 
les  selles  au  début  d’une  infection  fébrile,  on  ne 
pourra  donc  pas  conclure  forcément  à  l’évolution 
d’une  dothiénentérie,  comme  le  cas  s’est  présenté 
pour  plusieurs  de  nos  infirmiers,  simples  bacilli¬ 
fères  sains.  A  cet  égard,  l’hémoculture,  en  prou¬ 
vant  au  début  la  septicémie  éberthienne  elle-même, 
la  biliculture,en  prouvanll’élimination  éberthienne 
par  les  voies  biliaires,  conservent  leur  supériorité 
sur  la  coproculture  qui  indique  seulement  la  pré¬ 
sence  de  germes  typhiques  dans  le  tube  digestif. 

A  la  fin  de  la  maladie,  la  coproculture  permet 
d’apprécier  la  durée  de  contagiosité  du  typhique 
convalescent. 

L’examen  méthodique  des  selles  jusqu’à  dis¬ 
parition  complète  du  germe  (prouvée  par  deux 
résultats  négatifs,  obtenus  à  une  semaine  d’inter¬ 
valle)  nous  paraît  une  mesure  prophylactique 
très  désirable,  si  l’on  veut  éviter  la  dissémination 
de  l’épidémie. 


En  résumé,  hémoculture ,  bilicullure,  coprocul- 
turc  constituent  trois  méthodes,  parfois  super¬ 
posables,  ayant  cependant  chacune  leurs  indica¬ 
tions  et  qui,  utilisées  à  propos,  renseigneront,  à  la 
fois,  sur  l’éclosion  de  la  maladie  et  la  fin  de  sa 
contagiosité. 


SUR  LES 

BLESSIRES  DES  NERFS  DES  MEMBRES 

PAR  PROJECTILES  DE  GUERRE 

Par  Albert  MODCHET 
Chirurgien  des  hôpitaux  de  Paris. 


J’ai  pratiqué  à  l’heure  actuelle  exactement 
100  interventions  pour  lésions  des  nerfs  périphé¬ 
riques  par  projectiles  de  guerre. 

Grâce  à  l’organisation  méthodique  que  M.  le 
médecin-inspecteur  Polin,  directeur  du  Service 
de  santé,  a  su  imprimer  aux  hôpitaux-dépôts  de 
convalescents  de  la  5a  région,  les  blessures  des 
nerfs  y  sont  l’objet  d’une  attention  toute  particu¬ 
lière  et  je  dois  à  l’amabilité  de  M.  le  Directeur 
d’avoir  pu  examiner  et  opérer  depuis  trois  mois 
un  aussi  grand  nombre  de  lésions  nerveuses. 

Ces  opérations  ont  été  précédées  d’un  examen 
électrique  pratiqué  par  le  Dr  Rieder,  chef  du 
service  d’électrothérapie  de  l’hôpital-dépôt  de 
convalescents  d’Orléans  que  je  ne  saurais  trop 


remercier  de  sa  précieuse  collaboration  ;  c’est  à 
lui  que  les  blessés  ont  été  confiés  après  l’inter¬ 
vention. 

Le  nombre  considérable  des  libérations  ner¬ 
veuses  que  j’ai  été  amené  à  pratiquer  me  parait 
prêter  à  quelques  considérations  intéressantes  et 
je  désire  exposer  brièvement  les  résultats  de 
mon  expérience  personnelle. 

Deux  points  m’ont  particulièrement  frappé  :  la 
fréquence  très  grande  de  ces  plaies  des  nerfs,  le 
degré  généralement  assez  prononcé  des  lésions 
nerveuses  qui  sont  toujours,  au  cours  de  l’opéra¬ 
tion,  plus  graves  qu’on  ne  le  croyait  tout  d’abord. 

Les  nerf»  atteints  ont  été  : 

Le  médian,  36  fois;  —  le  cubital,  31  fois;  —  le  radial, 
21  fois  ;  —  le  sciatique  poplité  externe,  6  fois  ;  —  le 
tronc  du  sciatique,  6  fois. 

Je  dois  signaler  le  fait  que  dans  plus  de  la 
moitié  des  cas,  les  nerfs  médian  et  cubital  sont 
atteints  en  même  temps,  surtout  au  bras. 

Sur  mes  6  cas  de  blessures  du  tronc  du  scia¬ 
tique,  j’ai  observé  3  cas  où  la  paralysie  était 
limitée  au  territoire  du  nerf  sciatique  poplité 
externe;  il  n’existait  aucun  trouble  paralytique 
dans  le  domaine  du  sciatique  poplité  interne. 

Dans  la  moitié  des  cas  que  j’ai  opérés,  la  bles¬ 
sure  nerveuse  était  causée  par  une  balle  de  fusil; 
dans  l’autre  moitié,  c’était  un  éclat  d’obus  surtout 
ou  accessoirement  une  balle  de  shrapnell.  C’est 
ainsi  que  sur  93  cas  où  la  nature  du  projectile  a 
été  exactement  relevée,  on  peut  noter  60  bles¬ 
sures  par  balles  de  fusil,  26  par  éclats  d’obus, 
7  seulement  par  balles  de  shrapnell. 

La  date  d' apparition  de  ces  paralysies  est  va¬ 
riable  ;  beaucoup  sont  contemporaines  de  l’acci¬ 
dent,  succédant  immédiatement  à  la  blessure, 
que  le  nerf  ait  été  éraflé,  voire  simplement  contus, 
comme  inhibé,  ou  qu’il  ait  été  sectionné  en 
partie  ou  en  totalité.  Le  blessé  ressent  immédia¬ 
tement  comme  une  décharge  électrique  ou  un  en¬ 
gourdissement  dans  le  membre;  la  paralysie 
cède  en  partie  pour  s’accentuer  au  moment  de  la 
rétraction  cicatricielle  ;  ou  bien  elle  reste  station¬ 
naire  et  s’aggrave  au  fur  et  à  mesure  du  travail 
de  la  cicatrisation. 

Il  m’avait  paru,  au  moment  de  ma  communica¬ 
tion  à  la  Société  de  Chirurgie1,  que  les  paralysies 
primitives  étaient  les  plus  rares  et  que  les  para¬ 
lysies  les  plus  fréquentes  étaient  celles  qui  sur¬ 
venaient  progressivement,  au  fur  et  à  mesure  de 
la  production  du  tissu  cicatrioiel  ou  moins  sou¬ 
vent  de  la  fracture  déterminée  par  la  balle  ou 
l’éclat  d’obus. 

Je  crois  que  le  plus  grand  nombre  des  para¬ 
lysies  sont  des  paralysies  primitives,  légères 
d’abord  et  qui  se  complètent  ensuite  par  le  tra¬ 
vail  de  rétraction  cicatricielle. 

Dans  les  cas,  qui  ne  sont  pas  r^res,  où  la  plaie 
des  parties  molles  est  fort  étendue  et  la  cicatrisa¬ 
tion  très  lente,  l’apparition  de  la  paralysie  peut 
être  tardive,  comme  je  l’ai  constaté  chez  un  de 
mes  blessés  atteint  d’une  plaie  du  creux  poplité 
par  éclat  d’obus.  Sa  paralysie  des  muscles  antéro- 
externes  de  la  jambe  n’a  commencé  à  apparaître 
qu’au  bout  de  deux  mois  au  moment  où  la  cica¬ 
trisation  de  sa  plaie  cutanée  était  très  avancée. 

On  serait  tenté  de  croire  que  l’intensité  des 
phénomènes  inflammatoires  et  surtout  que  la 
production  et  la  persistance  de  la  suppuration 
sont  des  facteurs  prédominants  dans  la  genèse 
de  ces  productions  scléreuses  qui  enserrent, 
étranglent  le  nerf.  Ce  n’est  pas  absolument  exact 
et  un  bon  nombre  de  nos  observations  concernent 
des  plaies  minimes  ayant  à  peine  suppuré,  ayant 
guéri  rapidement  et  qui  n’en. ont  pas  moins  été 
suivies  d’un  travail  de  rétraction  fibreuse  pro¬ 
fonde  et  progressive. 

Les  blessures  des  nerfs  à  la  suite  des  fractures 
causées  par  balles  ou  éclats  d’obus  n’offrent  pas 


1.  Séance  du  13  Janvier  1915;  la  communication  est 
rapportée  par  M.  Rochard  dans  la  séance  du  10  Février 
et  publiée  intégralement  dans  le  Bull.  Soc.  de  Chir., 
n°  6,  16  Février  1916,  p.  338-354. 
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de  caractères  particuliers,  si  ce  n’est  que  les  nerfs 
sont  intéressés  sur  une  plus  grande  longueur  que 
dans  les  fractures  observées  dans  la  vie  civile,  en 
raison  de  la  présence  de  fissures  très  obliques  ou 
de  grandes  esquilles.  J’ai  observé  le  plus  souvent 
la  compression  du  nerf  radial  par  les  deux  mé¬ 
canismes  :  d’une  part,  la  saillie  osseuse  soulevant 
le  nerf  et  l’irritant  par  ses  aspérités;  d’autre  part, 
la  gangue  de  tissu  fibreux  rétractile  qui,  sur  le 
trajet  de  la  balle,  enserrait  le  nerf  et  l'accolait 
étroitement  au  cal  (fîg.  1). 

Dans  une  de  mes  observations,  le  nerf  radial 
était  interposé  entre  les  •, 


deux  fragments  très 


Figure  1. 

Nerf  radial  enserré 
dans  une  gouttière  os- 
téo-fibreuse. 


Figure  2. 

Nerf  radial  interposé 
entre  les  deux  fragments 
de  l’humérus. 


types  bien  définis  sur  lesquels  les  dessins  ci- 
joints,  d’après  nature,  me  dispenseront  d’insister 
longuement  *. 

Tantôt  le  nerf  est  enserré  par  une  gangue  fi¬ 
breuse  périphérique,  dans  laquelle  il  conserve 
ou  non  sa  continuité,  présentant  dans  ce  dernier 
cas  une  section  partielle  ou  totale  ;  tantôt  le  nerf 
est  renflé  en  un  ou  plusieurs  points,  renfermant 
dans  son  épaisseur  un  ncvrome  plus  ou  moins 
volumineux,  intrafasciculaire,  soit  franchement 
médian,  soit  un  peu  excentrique.  Ces  névromes 
ont  un  volume  double  ou  triple  de  celui  du  nerf. 

Quand  un  nerf  est  étranglé,  il  présente,  le  plus 
souvent,  un  névrome  du  bout  périphérique  et  un 
névrome  du  bout  central;  ce  dernier  est  le  plus 
volumineux. 

D’une  façon  générale,  le  tissu  fibreux  qui  en¬ 
serre  profondément  les  nerfs  est  beaucoup  plus 
étendu  que  la  cicatrice  cutanée. 

La  compression  des  nerfs  par  la  cicatrice  pré¬ 
sente  des  degrés  variables  depuis  les  adhérences 
sous  forme  de  tractus  fibreux,  degré  le  plus  élé¬ 
mentaire,  en  passant  par  l’anneau  fibreux  limité 
sous  forme  de  bague  étroite,  jusqu’au  manchon 
fibreux  plus  ou  moins  long  et  épais,  vrai  bloc 
fibreux  ou  fibro-cartilagineux  très  dur  où  tout 


Figure  4. 

Nerfs  renflés,  étranglés  par  une  bague  fibreuse 
et  adhérents  par  un  névrome  latéral. 


quement  taillés  delà  diaphyse  humérale  et  il  était 
sectionné  complètement  sur  une  grande  longueur, 
réduit  à  une  frange  fibreuse  filiforme  (fig.  2).  Il 
est  probable  que  sa  présence  contribua,  plus 
encore  que  la  suppuration  du  foyer  osseux,  à 
retarder  la  consolidation  de  la  fracture,  encore  à 
l’état  de  néarthrose  mobile  au  bout  de  trois  mois, 
puisque,  quinze  jours  après  l’opération,  cette 
consolidation  était  déjà  presque  complète. 

En  tout  cas,  fait  digne  d’être  noté  et  qu’ex¬ 
plique  suffisamment  ici  la  lésion  très  grave  et  cer¬ 
tainement  primitive  du  nerf,  il  n’eùt  point  fallu 
compter  pour  établir  le  diagnostic  d'interposition 
nerveuse  sur  le  signe  de  la  douleur  provoquée 
par  le  frottement  l’un  sur  l’autre  des  deux  frag¬ 
ments  osseux.  Le  blessé  n’éprouva  jamais  la 
moindre  douleur  spontanée  ou  provoquée. 

J’ai  vu  dans  deux  cas,  une  fois  au  bras,  une 


autre  fois  à  l’avant-bras,  le  nerf  médian  embroché 
au  niveau  de  sa  section  (incomplète  dans  le  pre¬ 
mier  cas,  complète  dans  le  second)  par  des 
esquilles  osseuses  provenant  de  l’os  fracturé  voi¬ 
sin;  ces  esquilles,  comme  projetées  à  distance, 
avaient  ajouté  leur  action  traumatisante  à  celle  de 
la  balle  et  de  la  rétraction  fibreuse  cicatricielle 
(fig.  3). 

A 

Les  lésions  nerveuses  que  j’ai  constatées  chez 
mes  opérés  se  rapportent  à  un  certain  nombre  de 


clivage  paraît  d’abord  impossible,  tant  le  nerf 
est  méconnaissable  (fig.  4,  5). 

Ces  nerfs  sont  souvent  très  congestionnés, 
recouverts  par  un  lacis  vasculaire  extrêmement 
cher.  J’ai  vu  des  nerfs  anémiés  et  étranglés  dans 


Figure  5. 

En  haut,  un  nerf  échancré  par  un  éclat  d’obus  :  en  bas, 
à  gauche,  un  nerf  avec  quelques  adhérences  qui  l’enser¬ 
rent  ;  à  droite,  un  nerf  entouré  d’une  gaine  molle,  œdé¬ 
mateuse. 

un  anneau  fibreux  reprendre  sous  mes  veux,  aus¬ 
sitôt  après  la  libération,  leur  volume  et  leur 
aspect  primitifs. 

Dans  le  bloc  fibreux,  le  nerf  peut  se  trouver 
sectionné  partiellement  ou  totalement  (fig.  6). 
Dans  les  sections  totales,  je  crois  qu’il  faut  dis¬ 
tinguer  avec  Claude  les  sections  totales  disconti- 


1.  Je  suis  Jieureux  d’adresser  tous  mes  remerciements 
h  SI.  Desbois  qui  a  mis  si  aimablement  son  taie-  à  ma 
disposition. 


nues,  celles  dans  lesquelles  aucun  tissu  fibreux 
n’unit  les  deux  bouts  séparés  l’un  de  l’autre  dans 
des  plans  différents,  plus  ou  moins  perdus  dans  le 
tissu  musculaire  voisin  et  les  sections  totales 
continues  dans  lesquelles  les  deux  bouts  nerveux 
sont  unis  par  un  tractus  fibreux  intermédiaire 


“RP 

Figure  6. 

En  haut,  nerf  sectionné  partiellement;  en  bas,  section 
totale  et  discontinue. 


dont  la  valeur  est  évidemment  contestable,  mais 
dont  l’existence  n’est  pas  douteuse.  J’ai  observé 
20  fois  des  sections  complètes  des  nerfs,  autant 
par  balles  que  par  éclats  d’obus;  sur  ces  20  fois, 
la  section  est  discontinue  3  fois.  On  peut  donc 


se  présenter  sous  la  forme  de  névrome  circonfé¬ 
rentiel ;  c’est  ce  que  j’ai  constaté  sur  un  cubital 


Adhérences  du  nerf  sciatique  à  la  ligne  âpre  du  fémur. 


pour  le  sciatique  ou  aux  muscles  voisins  (fig.  8). 
Un  névrome  latéral  du  médian  sur  lequel  s’implan¬ 
taient  des  fibres  musculaires  ressemblait  de 
prime  abord  à  une  racine  anormale  de  ce  nerf 
(fig.  9).  Assez  souvent  du  reste,  des  fibres  muscu¬ 
laires  de  voisinage  prennent  insertion  sur  les 
nerfs  (fig.  10  et  11). 

J’ai  vu  le  médian  et  le  cubital  accolés  intime¬ 
ment  sur  une  étendue  de  2  cm.  à  la  face  interne 
du  bras  (fig.  11). 

Des  esquilles  osseuses  provenant  d’un  os  voi¬ 
sin  fracturé  ont  été  observées  dans  le  nerf  lui- 
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même  ou  dans  le  tissu  fibreux  entourant  les  bouts 
nerveux  sectionnés  (fîg.  3). 

Je  crois  rare  le  fait  que  j’ai  observé  une  fois,  et 
qui  a  été  signalé  par  M.  Delorme,  d’une  gaine 
molle,  œdémateuse,  comme  fongueuse,  qui  entou¬ 
rait  sur  une  longueur  notable  le  nerf  radial  sans 
l’anémier  et  sans  l’enserrer  au  moins  en  appa¬ 
rence  (fig.  5). 

Je  n’ai  observé  que  deux  fois  des  nerfs  échancrès 
(deux  nerfs  cubitaux  qui  avaient  été  entamés  par 
des  éclats  d’obus)  (fig.  5). 

Je  n’ai  pas  vu  de  nerfs  perforés  de  part  en  part, 


Figure  9. 

Névrome  latéral  du  médian  sur  lequel  s'implantent  des 
fibres  musculaires  émanées  du  coraco-brachial  :  il  simu¬ 
lait  avant  la  dissection  une  racine  anormale  du  nerf. 

mais  seulement  des  nerfs  présentant  des  fentes 
d’aspect  vulviforme  qui  intéressaient  une  partie 
de  leur  épaisseur  (un  sciatique  poplité  externe  et 
un  médian  qui  étaient,  en  outre,  enserrés  par  une 
gaine  fibreuse  (fig.  7). 

J’ai  observé  une  disposition  anatomique  qui 
doit  être  très  rare  :  il  s’agit  de  la  formation  d’un 
oslêome  dans  le  trajet  fibreux  déterminé  par  le  pas- 
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Figure  10. 

’  Section  totale  discontinue  du  nerf  médian  à  l’avant- 
bras.  Le  bout  central  adhère  au  cubital  postérieur;  le 
bout  périphérique  au  fléchisseur  superficiel. 

sage  de  laballe.  Un  lieutenant  avait  reçu,  le  6  Sep¬ 
tembre  1914,  une  balle  dans  la  région  sous-clavi¬ 
culaire  gauche.  Cette  balle  traversa  l’aisselle  pour 
ressortir  à  la  face  externe  du  bras  gauche  après 
avoir  fracturé  l’humérus  à 
son  tiers  supérieur.  Je  cons¬ 
tatai,  quand  le  blessé  vint  me 
,\  consulter  à  la  fin  de  Décembre 
dernier,  la  présence  d’une  pa- 


Figure  11. 

Adhérences  entre  le  nerf  cubital  et  le  nerf  médian  ni 
bras  ;  des  fibres  du  grand  pectoral  prennent  insertion 
sur  le  nerf  médian. 

ralysie  partielle  du  nerf  médian  avec  persistance 
d’une  masse  indurée  dans  l’aisselle  qui  semblait 
bien  être  la  cause  de  la  compression  nerveuse. 
L’opération  faite  en  vue  de  libérer  le  médian  me 
montra,  au  sein  d’un  tissu  fibreux  assez  dense, 
l’existeiice  d’un  long  et  mince  ostéome,  évidem¬ 
ment  développé  sur  place,  et  adhérent  au  nerf 
médian  (fig.  12).  Les  caractères  physiques  et  les 
rapports  anatomiques  de  cet  ostéome  permettent 
d’éliminer  un  fragment  détaché  de  l’humérus 
voisin. 


Tous  ceux  qui  ont  observé  les  blessures  de 
guerre  des  nerfs  périphériques  ont  distingué  des 
formes  paralytiques  où  les  troubles  moteurs  pré¬ 
dominent,  susceptibles  de  se  compliquer  plus 


tard  de  phénomènes  douloureux  et  des  formes 
douloureuses  où  la  névrite  domine,  caractérisée 
par  les  douleurs  très  vives,  élancements,  fourmil¬ 
lements,  empêchant  le  repos,  le  sommeil,  arrivant 
à  troubler  la  santé  générale  et  à  rendre  la  vie 
insupportable.  Dans  l’appréciation  de  ces  formes 
douloureuses,  il  faut  tenir  compte  de  l’élément 
névropathique  du  sujet  blessé. 

Je  n’ai  pas  vu  vraiment  de  formes  douloureuses 
proprement  dites,  et  toutes  mes  observations 
concernent  des  paralysies  dans  lesquelles  l’élé¬ 
ment  douleur,  simplement  surajouté,  n’était  ni 
primitif,  ni  prédominant;  je  n’ai  eu  à  les  opérer 
qu’en  raison  des  troubles  moteurs.  Chez  quatre 
blessés  seulement,  les  douleurs  étaient  assez  vives 
pour  qu’en  l’absence  de  ces  troubles  je  fusse  à  la 
rigueur  incité  à  intervenir  chirurgicalement.  Mon 
observation  concorderait  donc  avec  celles  de 
Claude,  de  Témoin,  qui  ont  vu  surtout  des  formes 
paralytiques  non  douloureuses. 

Les  troubles  vaso-moteurs  sont  constants  :  cya¬ 
nose  des  téguments,  abaissement 
de  la  température,  sudation  exagé¬ 
rée. 

Moins  constants,  mais  très  fré¬ 
quents,  plus  tôt  accusés  en  cas  de 
névrite,  mais  indépendants  d’elle 
sont  les  troubles  trophiques  :  phlyc- 
tènes,  peau  écailleuse,  ongles  hip¬ 
pocratiques,  stratifiés,  etc. 

Il  serait  intéressant  de  savoir  à 
i avance  à  quelle  sorte  de  lésion  ner¬ 
veuse  on  a  affaire  :  contusion  sim¬ 
ple,  adhérences,  section  partielle  ou 
totale, enserrement  dans 
une  gangue  de  tissu  ci¬ 
catriciel,  etc.  Mais,  à  cet 
égard,  nous  restons  bien 
souvent  dans  l’incerti¬ 
tude. 

Lorsque  le  nerf  est 
superficiel,  on  peut  être  conduit  sur  Figure  12. 
le  point  où  il  est  atteint  par  une  Ostéome  dé¬ 
cicatrice  cutanée  rétractile  et  on  veloppé  dans 
sent  un  névrome,  des  adhérences  un  traie| 
avec  une  douleur  à  ce  niveau.  On  gehe*  et  com- 
peut  se  rendre  compte  que  le  nerf  primant  le 
a  conservé  sa  continuité,  mais  il  est  nerf  médian, 
moins  mobile,  retenu  par  des  brides 
ou  même  enserré  par  une  bague.  Nous  avons 
trouvé  plusieurs  fois  ces  sensations  très  nettes 
au  niveau  du  médian  et  du  cubital  au  bras,  du 
sciatique  poplité  externe  derrière  le  col  du  pé¬ 
roné,  voire  même  au  tronc  du  sciatique  à  la  cuisse 
où  nous  avons  pu  sentir  une  adhérence  avec  le 
fémur  fracturé  et  augmenté  de  volume,  ou  tout  au 
moins  irrégulier.  Une  cicatrice  très 
enfoncée,  adhérente  à  l’humérus, 
juste  au  niveau  où  le  radial  de 
postérieur  devient  antérieur,  per¬ 
mettait  d’affirmer  une  section  totale 
du  nerf;  c’est,  en  effet,  ce  que 
l’opération  a  montré.  Mais,  dans 
un  grand  nombre  de  cas,  nous  sommes  réduits  à 
des  hypothèses  sur  la  nature  exacte  de  l’altéra¬ 
tion  anatomique.  Il  ne  faut  pas,  je  crois,  se  fier 
trop  à  la  douleur  en  un  point  déterminé,  pour 
localiser  le  niveau  de  la  lésion  nerveuse;  j’ai  vu 
assez  souvent  le  nerf  douloureux  à  la  pression  au- 
dessus  ou  au-dessous  de  la  zone  où  il  était  atteint. 

Si  encore  l’électro-diagnostic  pouvait  nous  ren¬ 
seigner  exactement!  Malheureusement,  dans  une 
observation  où  l’examen  électrique  disait  :  pas  de 
dégénérescence  du  nerf,  celui-ci  était  incomplè¬ 
tement  sectionné;  dans  deux  autres  où  l’examen 
disait  :  dégénérescence  partielle,  et  où  je  m’at¬ 
tendais  à  une  lésion  peu  accentuée  du  nerf  par 
compression  fibreuse,  j’ai  trouvé  un  médian  com¬ 
plètement  sectionné;  dans  un  cas,  enfin,  où  l’ab¬ 
sence  totale  de  réaction  électrique  dans  le  terri¬ 
toire  du  cubital  faisait  prévoir  une  section  com¬ 
plète  de  ce  nerf,  j’ai  trouvé  seulement  un  cubital 
renflé  et  adhérent.  Il  ne  faut  donc  pas  demander  à 


l'exploration  électrique  plus  qu  elle  ne  peut  donner. 

Ce  qui  est  certain,  c’est  qu’avec  un  examen 
clinique  approfondi,  l’électro-diagnostic,  s’il  ne 
précise  pas  la  nature  ou  le  degré  de  la  lésion 
nerveuse,  permet  d’indiquer  tout  au  moins  une 
altération  du  nerf,  et  c’est  déjà  beaucoup,  puisque 
nous  pouvons  ainsi  éliminer  ces  fausses  paraly¬ 
sies  d'origine  psychique,  dont  le  diagnostic  ne 
laisse  pas  que  d’être  embarrassant. 

Un  de  mes  blessés,  atteint  d’une  fracture  de 
l’humérus  par  balle,  avait  si  bien  su  simuler  une 
impotence  fonctionnelle  de  son  membre  supérieur 
qu’il  avait  paru  atteint  d’une  paralysie  complexe 
de  ce  membre.  J’étais  cependant  persuadé,  en 
raison  du  trajet  de  la  balle,  que  le  nerf  radial 
seul  avait  été  intéressé,  d’aulant  plus  que  j’avais 
noté  des  variations  des  troubles  fonctionnels  lors 
des  divers  examens  consécutifs.  Un  électro-dia¬ 
gnostic  du  Dr  Rieder,  confirmé  par  l  opération, 
montra  que  le  nerf  radial,  comprimé  par  le  cal 
huméral,  était  bien  seul  en  cause. 

La  simulation  d’accidents  nerveux  prend  des 
allures  de  plus  en  plus  scientifiques  et  trou¬ 
blantes,  à  mesure  que  la  guerre  dure  et  que  les 
blessés  sont  réunis  en  plus  grand  nombre  dans 
les  mômes  formations  sanitaires  et  dans  les 
mêmes  hôpitaux-dépôts  de  convalescents.  Il  existe 
là  des  conditions  particulièrement  favorables  à 
l’éclosion  des  phénomènes  de  pithiatisme  chez 
les  sujets  prédisposés. 

Mieux  encore  que  l’investigation  clinique, 
l’électro-diagnostic  nous  permet,  en  pareil  cas,  de 
faire  la  part  de  la  névropathie  pure  et  de  l’alté¬ 
ration  vraie,  organique  du  nerf,  en  même  temps 
qu’il  nous  fournit  quelques  données  précieuses 
pour  le  pronostic. 

Mais  les  cas  ne  sont  pas  rares  où  des  accidents 
hystériques  sont  superposés  à  la  paralysie  mo¬ 
trice  et  l’aggravent,  et  c’est  par  un  traitement 
moral,  psychique  qu’il  conviendrait  à  la  fois  de 
préparer  et  de  compléter  le  traitement  opé¬ 
ratoire. 

*** 

Il  faut  intervenir  dans  tous  les  cas  douteux  : 
je  crois  même  qu’il  faut  intervenir  le  plus  sou¬ 
vent  possible.  Le  blessé  n’a  rien  à  perdre,  il  a 
tout  à  gagner  à  l’opération.  Cette  opération  est 
bénigne,  à  condition  d’être  pratiquée  avec  une 
asepsie  rigoureuse,  sans  l’adjonction  d'antisep¬ 
tiques  et  l’incision  exploratrice  permettra  de  dé¬ 
celer  des  lésions  des  nerfs  beaucoup  plus 
marquées  que  ne  peuvent  l’indiquer  l’examen 
clinique  et  l’exploration  électrique. 

L’idéal  serait  d’intervenir  précocement,  mais 
les  blessés  nous  sont  toujours  envoyés  trop  tard, 
soit  parce  que  les  lésions  nerveuses  ne  sont  pas 
reconnues  aussitôt  qu’elles  devraient  l’être,  soit 
parce  que  trop  de  médecins  ont,  dans  le  traite¬ 
ment  électrique,  une  confiance  exagérée.  D’autre 
part,  il  y  a  des  opérations  que  nous  sommes 
obligés  de  retarder  en  raison  de  la  suppuration 
persistante. 

Nous  sommes  tous  actuellement  d’accord,  sur 
ce  point  que  la  libération  du  nerf  paralysé  ne  doit 
être  entreprise  qu’ après  la  disparition  de  la  sup¬ 
puration  et  des  phénomènes  inflammatoires.  Mais 
il  faut  bien  savoir  que  dans  ces  blessures  de 
guerre,  les  phénomènes  inflammatoires  durent 
beaucoup  plus  longtemps  que  la  clinique  n’aurait 
pu  le  faire  supposer.  11  nous  est  arrivé  assez  sou¬ 
vent,  de  constater  plusieurs  mois  —  je  dis  mois 
—  après  la  disparition  des  phénomènes  inflam¬ 
matoires,  la  persistance  dans  les  tissus  de  foyers 
enkystés,  granuleux,  fongueux  avec  liquide  géla¬ 
tineux,  siégeant  principalement  autour  de  eorps 
étrangers.  Ce  sont  d’anciens  foyers  de  suppura¬ 
tion  modifiés,  presque  éteints  mais  qui  ne  de¬ 
mandent  qu’à  se  réchauffer,  et  leur  présence  est 
une  condition  peu  favorable  au  succès  de  la  libé¬ 
ration  nerveuse.  Il  n’en  est  pas  moins  vrai  qu’il 
peut  y  avoir  avantage  à  ne  pas  trop  retarder  une 
opération,  à  ne  pas  attendre,  pour  la  pratiquer, 
une  dégénérescence  complète  du  nerf  et  que 


94 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Jeudi,  25  Mars  1915 


N°  12 


nous  devons,  dans  notre  décision  opératoire,  nous 
fier  à  ce  signe  clinique  de  la  disparition  de  la 
suppuration  et  des  phénomènes  inflammatoires. 

Mais  il  est  un  cas  où  l’on  peut,  je  dirai  volon¬ 
tiers,  où  l’on  doit  passer  outre  à  ce  sage  précepte 
de  l’opération  à  froid,  en  milieu  aseptique,  c’est 
lorsqu’on  se  trouve  en  présence  de  douleurs 
causées  par  une  névrite  à  marche  progressive. 
M.  Walther  a  opéré  dans  un  cas  semblable  sans 
attendre  la  fin  de  la  cicatrisation,  et  il  a  pu  obte¬ 
nir  la  cessation  immédiate  des  douleurs1. 

Au  cas  même  où  l’on  croirait  avoir  affaire,  dès 
le  début,  à  une  section  totale  du  nerf,  n'y  aurait-il 
pas  avantage  à  passer  outre  à  cette  contre-indi¬ 
cation  tirée  des  phénomènes  inflammatoires  et  k 
suturer  le  nerf  le  plus  tôt  possible?  Peut-être, 
mais  faudrait-il  encore  être  sùr  que  cette  section 
est  totale,  pour  affronter  les  risques  d’une  opéra¬ 
tion  sut  un  nerf  en  milieu  septique. 

J’ai  pratiqué  presque  toutes  mes  opérations 
sous  l’anesthésie  chloroformique;  dans  quelques 
cas  seulement  où  la  lésion  nerveuse  était  superfi¬ 
cielle,  peu  étendue,  semblait  facilement  accessible, 
et  où  les  blessés  n’étaient  pas  pusillanimes,  j’ai 
eu  recours  à  l’anesthésie  locale  et  je  ne  m’en  suis 
pas  mal  trouvé,  mais  je  lui  reproche  d’augmenter 
la  durée  d’une  opération  déjà  longue  par  elle- 
même. 

Je  ne  me  suis  pas  servi  une  seule  fois  de  la 
bande  d’Esmarch. 

Il  ne  faut  pas  craindre  de  pratiquer  de  grandes 
incisions  ;  il  faut  se  donner  beaucoup  de  jour,  et 
si  l’on  veut,  dans  les  cas  graves  où  le  tissu  cica¬ 
triciel  est  étendu  et  dense,  retrouver  le  nerf  au 
milieu  de  ce  tissu,  il  est  indispensabk  d’avoir 
bien  rais  à  nu  les  deux  bouts  :  le  central  et  le  pé¬ 
riphérique. 

La  libération  du  nerf  est  souvent  très  difficile  : 
le  tissu  scléreux  qui  l’entoure  forme  un  bloc  com¬ 
pact,  très  dur,  comme  du  fibro-cartilage;  il 
adhère  aux  organes  voisins,  artères  et  veines;  le 
plan  de  clivage  n'est  pas  aisé  à  découvrir.  C’est 
une  opération  laborieuse,  longue,  délicate,  pour 
laquelle  il  faut  s’armer  de  patience  et...  de  dou¬ 
ceur,  puisqu’un  coup  de  bistouri  ou  de  ciseaux 
maladroit  peut  sectionner  le  nerf  que  l’on  cherche 
à  dégager. 

Quand  le  nerf  est  découvert,  il  convient  de  le 
manipuler  doucement  ;  je  l’arrose  très  souvent 
de  sérum  stérilisé  tiède  et,  pour  faciliter  ma 
dissection,  je  le  fais  soulever  par  l’aide  soit  avec 
l’aiguille  de  Cooper,  soit  avec  une  compresse 
imbibée  de  sérum. 

Je  n’ai  pas  pratiqué,  au  cours  de  l’opération, 
l’électrisation  du  tronc  nerveux  dans  la  plaie,  à 
l’aide  des  électrodes  stérilisables  de  Meige,  mais 
je  me  propose  de  recourir  dans  l’avenir  à  ce 
procédé  très  intéressant. 

En  cas  de  névrome  intrafasciculaire  soit  cen¬ 
tral,  en  plein  milieu  du  nerf,  soit  excentrique, 
j’ai  toujours  pratiqué  des  incisions  sur  le 
névrome  et  j’en  ai  fait  l 'énucléation,  toutes  les 
fois  qu’elle  a  été  possible,  ce  qui  arrive  quand  le 
névrome  est  circonscrit  et  dur,  fibreux. 

En  présence  de  sections  complètes  du  nerf,  je 
n’ai,  eu  recours  à  la  résection  du  tissu  fibreux 
que  quand  j’ai  trouvé  les  bouts  nerveux  discon¬ 
tinus,  dans  des  plans  différents,  et  j’ai  toujours 
pratiqué  sur  ces  bouts  un  avivement  discret. 

J’ai  fait,  comme  tous  les  chirurgiens,  la  suture 
«  névrilemmatique  »  toutes  les  fois  que  j’ai  pu,  et 
avec  des  aiguilles  fines,  je  place  des  points  d’ap¬ 
pui  et  des  points  d’affrontement  au  fil  de  lin  sté¬ 
rilisé.  J’ai  soin  de  ne  pas  serrer  les  sutures. 

Trois  fois,  j’ai  eu  recours  au  dédoublement  du 
bout  central  du  nerf  pour  pouvoir  suturer  ce  bout 
au  bout  périphérique  et  une  fois  j’ai  dû  pratiquer 
le  dédoublement  de  chacun  des  deux  bouts,  cen¬ 
tral  et  périphérique,  pour  arriver  à  rétablir  la 
continuité  d’un  tronc  de  sciatique  emporté  par  un 


1.  Bull.  Soc.  de  Chir.,  23  Décembre  1914,  p.  1386,  et 
Bull.  Acad,  de  Méd.,  10  Novembre  1914,  p.  25â. 


éclat  d’obus  sous  le  bord  inférieur  du  muscle 
grand  fessier. 

Pour  que  l’opération  soit  efficace,  il  faut  d’une 
part  que  la  libération  soit  très  complète,  que  les 
noyaux  indurés,  scléreux  sur  le  trajet  du  nerf 
soient  réséqués  ;  d’autre  part,  que  le  nerf  soit 
placé  entre  des  couches  de  tissus  sains,  pour  être 
définitivement  soustraits  à  l'emprise,  si  j’ose 
m’exprimer  ainsi,  du  tissu  fibreux  cicatriciel  qui 
peut  subsister  dans  le  voisinage. 

Aussi,  une  fois  le  nerf  libéré  ou  réparé,  s’il  a 
été  sectionné,  me  suis-je  toujours  appliqué  à  le 
faire  reposer  sur  un  lit  musculaire,  taillant  des 
lambeaux  dans  les  muscles  voisins,  pour  évitera 
ce  nerf  toute  nouvelle  compression  par  le  tissu 
fibreux. 

Il  est  un  point  de  technique  qui  n’est  peut-être 
pas  sans  intérêt;  c’est  celui  qui  concerne  le  siège 
de  l’incision  cutanée.  Si  cette  incision  n’est  pas 
rigoureusement  commandée  par  la  résection  d’une 
cicatrice  des  parties  molles,  il  vaut  mieux  ne  pas 
la  faire  trop  exactement  sur  la  ligne  de  découverte 
du  nerf;  j’avais  vu  à  plusieurs  reprises  des 
blessés  qui  avaient  été  opérés  sans  qu’on  prit 
cette  précaution,  et  bien  que  la  réunion  de  la 
plaie  ait  eu  lieu  par  première  intention,  la  cica¬ 
trice  cutanée  était  adhérente  aux  plans  sous- 
jacents.  Quand  il  s’agit  de  nerfs  superficiels 
comme  le  médian,  le  cubital,  on  conçoit  quels 
inconvénients  peuvent  présenter  ces  adhérences 
secondaires  qui  risquent  d’englober  à  nouveau  le 
nerf  libéré. 

Je  n’ai  pas  eu  besoin  de  procéder,  après  l’exci¬ 
sion  des  cicatrices  de  peau  rétractiles,  à  des 
autoplasties  cutanées. 


Il  faut  le  dire  bien  haut  :  tout  n'est  pas  fini  quand 
nous  avons  opéré.  Le  bénéfice  est  généralement 
immédiat  pour  l’élément  douleur,  quand  il  existe, 
et  l’un  de  nos  blessés,  opéré  à  l’anesthésie  locale, 
nous  a  signalé,  aussitôt  après  le  dégagement  de 
son  radial  étranglé  dans  un  anneau  cicatriciel  du 
bras,  la  cessation  des  douleurs  intenses  qu’il 
présentait  au  point  d’émergence  de  la  branche 
motrice  de  ce  nerf  à  l’avant-bras.  Il  en  fut  de 
même  d’un  blessé  atteint  de  névrite  sciatique. 
Encore  dans  quelques  cas  convient-il  de  ne  pas 
trop  compter  sur  cette  disparition  rapide  de  la 
douleur,  puisque  j’ai  vu  certains  opérés  continuer 
à  souffrir  au  bout  de  trois  ou  quatre  semaines. 
Cependant,  on  peut  dire  qu’en  général  les  dou¬ 
leurs  cessent  après  l’opération. 

Mais  il  en  est  autrement  pour  la  paralysie.  Si 
quelques-uns  de  mes  opérés  ont  eu  presque 
immédiatement  une  amélioration  de  leurs  troubles 
moteurs,  ils  constituent  l’exception. 

Deux  blessés  atteints  de  paralysie  partielle  du 
nerf  médian  enserré  dans  une  gangue  cicatri¬ 
cielle,  l’un  à  l’avant-bras,  l’autre  au  bras  et  qui 
ont  été  opérés  à  l’anesthésie  locale,  ont  eu,  dès  la 
fin  de  l’opération,  une  flexion  plus  complète  des 
dernières  phalanges  de  l’index  et  du  médius. 

Deux  blessés  _  atteints  de  paralysie  cubitale 
commençaient,  dès  le  soir  même  de  l’opération,  à 
rapprocher  le  quatrième  doigt  du  troisième,  et 
incomplètement  le  cinquième  du  quatrième.  Un 
blessé  atteint  de  paralysie  du  médian  par  adhé¬ 
rences  autour  du  nerf  avait,  un  quart  d’heure 
après  l’opération,  des  mouvements  de  flexion  plus 
accentués  de  l’index  et  du  pouce. 

Dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  la  diminu¬ 
tion  de  la  paralysie  ne  peut  être  appréciée  qu’au 
bout  de  plusieurs  semaines  et  même  de  plusieurs 
mois  suivant  la  gravité  de  la  lésion  initiale.  Com¬ 
ment  peut-il  en  être  autrement  surtout  dans  les 
formes  de  paralysie  où  l’opération  a  été  retardée 
par  des  phénomènes  inflammatoires  ou  suppu¬ 
ratifs  ! 

Ghez  presque  tous  mes  opérés,  l’amélioration 
est  réelle,  mais  elle  est  lente  et  encore  incom¬ 
plète  au  bout  d’un  mois,  six  semaines;  elle  sera 


certainement  fort  lente  dans  les  cas  de  sections 
nerveuses. 

Le  moment  n’est  pas  encore  venu  d’établir  le 
bilan  définitif  de  celte  amélioration  post-opéra¬ 
toire,  mais  je  puis  affirmer  que  les  résultats  des 
opérations  sont,  d’une  façon  générale,  très  satis¬ 
faisants.  Si  l’intervention  pouvait  toujours  être 
précoce,  ces  résultats  seraient,  sans  aucun  doute, 
plus  rapidement  et  plus  complètement  obtenus. 

*** 

L ’  électrothérapie  et  la  mécanothérapie  doivent 
compléter  l’intervention  chirurgicale. 

Dès  que  la  plaie  opératoire  est  cicatrisée,  nos 
blessés  sont' confiés  aux  soins  du  Dr  Rieder,  chef 
du  service  d'électrothérapie  de  l’hôpital-dépôt  de 
convalescents  à  Orléans. 

Lorsqu'il  n  existe  pas  de  réaction  de  dégénéres¬ 
cence,  le  D1'  Rieder  leur  fait  tous  les  jours  de  la 
galvano-faradisation  ou  de  la  faradisation  pure 
des  muscles  lésés  pendant  environ  un  quart 
d’heure.  Ces  séances  d’électrisation  sont  complé¬ 
tées  par  des  massages  et  des  exercices  physiques 
appropriés  au  genre  de  faiblesse  musculaire. 

Si  le  blessé  présente  de  la  réaction  de  dégéné¬ 
rescence,  il  est  soumis  aux  bains  hydroélectriques 
tous  les  jours  pendant  un  quart  d’heure.  Tout  le 
membre  est  plongé  dans  l’eau  avec  l’un  des  pôles, 
l’autre  pôle  ou  électrode  indifférente  est  placé 
entre  les  épaules  ou  dans  la  partie  inférieure  de 
la  région  lombaire.  Lorsque  la  réaction  de  dégé¬ 
nérescence  disparaît,  on  fait  faire  au  blessé  de  la 
rééducation  électrique  et  physique,  comme  dans 
le  cas  précédent. 

Dans  ce  traitement  post-opératoire  et  surtout  mé¬ 
canothérapique,  nous  devons  compter  sur  la  colla¬ 
boration  du  blessé,  sur  son  ardeur  à  exercer  con¬ 
stamment  ses  membres.  Malheureusement,  il  faut 
avoir  le  courage  de  le  dire  :  à  mesure  que  cette 
horrible  guerre  se  prolonge,  le  nombre  des 
blessés  qui  sont  pressés  de  guérir  diminue  quel¬ 
que  peu,  et  le  bénéfice  acquis  par  nos  inter¬ 
ventions  chirurgicales  sur  les  nerfs  risque  d'en 
être,  sinon  compromis,  du  moins  diminué  et 
retardé  d’autant.  Toute  Une  éducation  morale  doit 
être  entreprise  à  l’égard  de  ces  malheureux  que 
hante  trop  souvent  l’espoir  d’une  compensation 
future.  Nous  n’en  avons  pas  moins  le  devoir  im¬ 
périeux  de  dépister  les  troubles  nerveux  des 
blessés  de  guerre  et  de  leur  appliquer,  dans  les 
meilleures  conditions  possibles,  le  traitement 
chirurgical  qui  leur  convient  le  plus  souvent. 


A  PROPOS  DE 

QUELQUES  COMPLICATIONS  PEU  CONNUES 

DES  OREILLONS 

Pur  MM. 

Félix  RAMOND  et  Gabriel  GOUBERT 

Médecin-major  de  2e  classe  Médecin  aide-major  de  l1,1'  cl. 
Médecins  traitants  à  l’hnp.  militaire,  ChAlons-s.-Marne. 


Il  semble  que  tout  ait  été  dit  sur  les  complica¬ 
tions  des  oreillons,  grâce  surtout  aux  nombreux 
travaux  des  médecins  militaires,  mieux  placés 
que  quiconque  pour  étudier  les  oreillons.  Et  ce¬ 
pendant  il  nous  a  été  donné  d’observer,  grâce  à  la 
bienveillance  de  M.  le  médecin-inspecteur  Pierrot 
et  de  M.  le  médecin  principal  Joly,  qui  ont  bien 
voulu  nous  confier  la  direction  du  pavillon  des 
contagieux  à  l’hôpital  militaire,  un  certain  nom¬ 
bre  de  complications  peu  connues,  et  dont  la  fré¬ 
quence  nous  avivement  frappés.  11  s’agit  de  com¬ 
plications  génito-urinaires  et  de  complications 
frappant  le  système  lymphatique  et  le  tube  diges¬ 
tif.  Nous  allons  les  signaler  succinctement,  nous 
réservant  d’étudier,  dans  un  travail  ultérieur  plus 
développé,  chacune  de  nos  observations.  Notre 
statistique  porte  actuellement  sur  115  cas. 
Complications  génito-urinaires. 

Orchite.  —  L’orchite  ourlienne  est  bien  con¬ 
nue  ;  nous  n’entreprendrons  pas  de  la  décrire  à 
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nouveau;  nous  en  avons  observé  5  cas  seulement  : 
l’orchite  était  deux  fois  unilatérale,  et  trois  fois 
bilatérale.  Elle  débuta  vers  la  lin  dupremier  sep- 
tennairepar  un  gonflement  douloureux,  rénittent 
de  la  glande,  sans  épanchement  dans  la  vaginale  ; 
et  elle  se  termina  vers  le  vingt-cinquième  jour.  Les 
malades  ayant  été  évacués  aussitôt  après,  nous  ne 
pûmes  pas  observer  l’atrophie  molle  consécu- 

l épididymite.  —  L’épididymite  ourlienne  est 
considérée  comme  rare,  et  contraste,  d’après  les 
classiques,  avec  l’orchi-épididymite  blennorra¬ 
gique. 

Chez  celle-ci,  l’infection  est  d’origine  uré- 
trale,  se  fait  par  la  voie  ascendante  et  envahit 
l’épididyme;  dans  l’orchite  ourlienne,  au  con¬ 
traire,  l’infection  étant  une  infection  générale 
sanguine,  le  testicule  est  frappé  tout  d’abord  avec 
fréquence,  l’épididyme  étant  le  plus  souvent  res¬ 
pecté,  Or,  nos  observations  semblent  prouver  le 
contraire. 

Nous  avons  pu  dépister  l’épididymite  20  fois 
sur  nos  115  cas  d’oreillons  ;  2  fois  elle  était  asso¬ 
ciée  avec  l’orchite;  18  fois  elle  évoluait  pour  son 
propre  compte.  Le  plus  souvent  unilatérale,  elle 
siégeait  13  fois  à  droite,  et  7  fois  à  gauche. 

L’épididymite  ourlienne  débute  vers  le  sixième 
jour,  et  dure  quinze  à  vingt  jours.  Elle  peut  se 
révéler  par  une  simple  douleur  à  la  pression  ; 
mais  dans^la  moitié  des  cas,  elle  s’accompagne 
d’une  tuméfaction  notable,  molle  ou  rénittente  le 
plus  souvent,  mais  quelquefois  dure  et  résistante. 
Dans  le  cas  d’Alex,  l’épididyme  formait  une 
masse  dure,  englobant  à  la  fois  la  tête  et  la 
queue. 

Funiculite.  —  La  funiculite  peut  accompagner 
l’épididymite  ou  l’orchite;  mais,  généralement, 
elle  en  est  indépendante.  C'est  la  complication  la 
plus  fréquente  :  40  cas  observés,  dont  14  n’attei¬ 
gnant  qu’un  seul  funicule,  et  26  les  deux.  Son 
début  est  précoce,  vers  le  deuxième  ou  le  troi¬ 
sième  jour  de  la  maladie.  Dans  un  cas  cependant, 
la  complication  précéda  la  fluxion  parotidienne 
et  quelques-uns  de  nos  malades,  interrogés  à  ce 
sujet,  prétendirent  avoir  tout  d’abord  souffert  au 
niveau  du  canal  inguinal. 

Le  funicule  est  hypertrophié  et  roule  sous  le 
doigt;  la  douleur  est  constante  et  s’irradie  dans 
toute  la  région  ;  elle  est  exagérée  par  la  palpation, 
la  toux  et  tous  les  efforts  qui  s’accompagnent  de 
la  contraction  de  la  paroi  abdominale.  Les  phé¬ 
nomènes  inflammatoires  et  douloureux  disparais¬ 
sent  en  quinze  ou  vingt  jours. 

Prostatite  et  vésiculite.  —  Vingt-trois  de  nos 
malades  attirèrent  l’attention  sur  cette  complica¬ 
tion  :  pesanteur  dans  le  bas-fond  de  la  vessie, 
pollakiurie  et  dysurie,  parfois  gêne  de  la  déféca¬ 
tion.  Une  fois  il  y  eut  mémo  rétention  d’urine 
pendant  treize  heures. 

Le  toucher  rectal  fut  pratiqué  à  plusieurs  re¬ 
prises  :  cinq  fois  la  prostate  était  simplement  dou¬ 
loureuse  ;  quatre  fois  douloureuse  et  légèrement 
hypertrophiée;  14  fois  volumineuse  et  très  sen¬ 
sible  à  la  pression,  donnant  au  doigt  une  sensa¬ 
tion  nette  de  réniltence  élastique.  Dans  un  cas  il 
nous  fut  possible  de  constater  l’hypertrophie  con¬ 
comitante  des  deux  vésicules  séminales. 

Cette  complication  débute  vers  le  sixième  jour, 
et  ne  dure  que  huit  à  douze  jours. 

II  est  probable  qu’elle  a  un  répondant  chez  la 
femme. 

Les  accoucheurs,  en  effet,  ont  constaté  la  gra¬ 
vité  extrême  des  oreillons  au  cours  de  la  gros¬ 
sesse  ;  nul  doute  que  cette  gravité  ne  tienne  à 
une  inflammation  de  l’utérus,  analogue  à  celle  de 
la  prostate. 

Adénopathie. 

L 'adénopathie  —  peut  être  une  adénopathie  de 
voisinage,  parfois  une  adénopathie  à  distance. 
Dans  ce  dernier  cas,  les  oreillons  produisent  une 
inflammation  ganglionnaire  généralisée. 

L’adénopathie  de  voisinage,  la  plus  fréquente, 
siège  dans  le  triangle  de  Scarpa.  Dix  de  nos  ma¬ 


lades  accusaient  une  douleur  diffuse  à  ce  niveau  ; 
quatre  fois  la  palpation  ne  révéla  que  de  petits 
ganglions;  mais  dans  les  six  autres  cas  les  gan¬ 
glions  étaient  volumineux,  douloureux,  de  con¬ 
sistance  élastique,  et  mobiles  sous  le  doigt.  L’adé¬ 
nopathie  débuta  avec  la  funiculite  qu’elle  accom¬ 
pagnait,  et  se  termina  vers  le  quinzième  ou  ving¬ 
tième  jour. 

La  chaîne  iliaque  fut  également  intéressée  dans 
6  cas.  Les  malades  se  plaignaient  d'une  douleur 
profonde  dans  les  deux  fosses  iliaques  ;  et 
deux  fols  la  palpation  nous  permit  de  sentir 
quelques  ganglions  hypertrophiés,  le  long  du  dé¬ 
troit  supérieur.  L’adénopathie  doit  être  assez  vo¬ 
lumineuse,  car  plusieurs  de  nos  malades  présen¬ 
tèrent  pendant  deux  à  trois  jours  une  légère  cir¬ 
culation  collatérale,  allant  du  triangle  de  Scarpa 
à  la  paroi  abdominale  inférieure.  La  durée  de 
cette  adénopathie  ne  dépasse  pas  celle  de  l’adé¬ 
nopathie  du  triangle  de  Scarpa. 

L’adénopathie  à  distance  ne  fut  constatée  que 
trois  fois  ;  dans  deux  cas,  il  s’agissait  d’une  mi- 
cropolyadénite  généralisée,  appréciable  surtout 
dans  la  région  cervicale  postérieure,  et  au-dessus 
de  l’épitrochlée  ;  dans  le  troisième  cas  il  s’agis¬ 
sait  d’une  adénopathie  trachéo-bronchique  droite 
qui  persista  jusqu’au  départ  du  malade. 

U  hypertrophie  des  amygdales  est  du  même 
ordre,  et  se  rencontre  dans  40  de  nos  cas.  Elle 
est  précoce,  accompagne  la  fluxion  parotidienne, 
et  disparait  avec  elle.  Une  fois  cependant,  elle 
persista  plus  d'un  mois  ;  mais  il  s’agissait  d’un 
ancien  adénoïdien,  sujet  aux  amygdalites  répé¬ 
tées.  Dans  un  cas,  la  poussée  amygdalienne  fut  si 
considérable,  qu’elle  rendit  toute  alimentation 
impossible  pendant  trois  jours  ;  dans  un  autre 
cas,  il  y  eut  otite  moyenne  avec  surdité. 

Complications  digestives. 

La  diarrhée  est  notée  dans  60  cas  ;  elle  débute 
avec  l’inflammation  parotidienne  et  ne  dure  que 
deux  à  trois  jours.  Elle  est  parfois  intense,  ac¬ 
compagnée  de  coliques  ;  mais  elle  ne  se  com¬ 
plique  pas  d'entéro-colite  muqueuse  ou  san¬ 
glante. 

h' appendicite  fut  rencontrée  deux  fois  ;  la  chose 
n’est  pas  pour  nous  surprendre ,  à  cause  de  la 
diarrhée  dont  nous  venons  de  parler,  et  qui  est 
une  preuve  de  l’inflammation  du  tractus  intesti¬ 
nal,  à  laquelle  l’appendice  participe  plus  ou 
moins. 

En  outre,  l’appendice  possède  dans  son  épais¬ 
seur  une  grande  quantité  de  follicules  lympha¬ 
tiques  ;  et  nous  avons  vu  combien  l’infection 
ourlienne  atteignait  le  tissu  lymphatique. 

Dans  nos  deux  cas,  le  début  de  l’appendicite  fut 
brusque  vers  le  dixième  jour  des  oreillons,  il 
s’accompagna  d’une  douleur  vive  dans  la  fosse 
iliaque  droite,  de  nausées,  puis  de  vomissements, 
de  constipation  persistante.  La  palpation  décela 
une  contracture  abdominale  des  plus  nettes,  sans 
cependant  manifestation  bien  appréciable  d’in¬ 
flammation  péritonéale  sous-jacente.  Le  repos,  la 
diète,  l’application  de  glace  pendant  plusieurs 
jours  firent  rétrocéder  tous  ces  accidents  assez 
facilement,  dans  l’espace  de  quinze  jours. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

12  Mars  1915. 

Sur  le  traitement  de  la  fièvre  typhoïde.  — 
M.  Frantz  Glènard.  Les  communications  qui  ont  été 
récemment  faites  à  l’Académie  de  Médecine  et  à  la 
Société  des  Hôpitaux  sur  le  traitement  de  la  fièvre 
typhoïde  prouvent  que  l’accord  est  fait  entre  les  mé¬ 
decins  sur  le  meilleur  traitement  à  appliquer  contre 
cette  maladie,  c’est  le  traitement  par  l’eau  froide. 

On  ne  saurait  exagérer  l’importance  d’une  telle 
constatation  en  ce  moment,  car,  dans  les  guerres 
précédentes,  où  l’on  ne  traitait  pas  la  fièvre  typhoïde 
par  l’eau  froide,  le  taux  de  mortalité  de  cette  maladie 
a  été  de  35  pour  100. 

Les  divergences  qui  se  sont  fait  jour  dans  la  dis¬ 
cussion  n'ont  porté  que  sprun  point  secondaire,  celui 


du  meilleur  procédé  d’application  de  l’eau  froide. 
C’est  le  fait  d’un  simple  malentendu. 

Le  caractère  essentiel  du  traitement  par  les  bains 
froids,  qui  est  le  procédé  le  plus  efficace  d’applica¬ 
tion  de  l'eau  froide,  ne  réside  pas  dans  l’application 
des  bains  ;  il  réside  dans  leur  application  dès  le  dé¬ 
but  de  la  maladie  ou  dès  le  diagnostic  posé;  dans  la 
fixation  d’un  degré  de  froid  et  d’une  durée  d'applica- 
tidn  suffisants  pour  combattre  la  fièvre  et  stimuler 
l’organisme;  dans  la  répétition  de  cette  application, 
lorsque  les  effets  de  l'application  précédente  sont 
épuisés;  pendant  toute  la  durée  de  la  maladie,  jour 
et  nuit,  et  jusqu’à  la  guérison.  Là  est  le  système. 

Ces  caractères  essentiels  de  précocité,  de  propor¬ 
tionnalité  à  la  gravité  de  la  maladie,  de  continuité 
jusqu’à  la  guérison,  caractères  qui  réalisent  le  sys¬ 
tème,  la  doctrine  du  traitement  de  la  fièvre  typhoïde 
par  l’eau  froide,  font  de  ce  système  une  des  plus 
grandes  conquêtes  de  la  thérapeutique.  L'adoption 
de  ce  système  par  l’Ecole  médicale  actuelle  a  été 
infiniment  plus  laborieuse  que  l’adoption  de  l'eau 
froide,  mais  elle  a  rendu  la  conquête  définitive. 

C’est  l’écossais  Currie  qui,  en  1797,  a  créé  la 
doctrine  du  traitement  scientifique  par  l’eau  froide; 
au  lieu  de  bains  froids,  il  donnait  des  affusions;  c’est 
l’italien  Giannini  qui,  en  1805,  a  substitué  les  bains 
froids  aux  affusions ,  suivant  la  même  doctrine  ;  l’illustre 
français  Récamier,  en  1812,  donnait  aussi  des  bains 
froids,  mais  seulement  dans  des  cas  exceptionnels, 
c’est-à-dire  sans  système;  un  autre  Français,  Jacquez 
de  Lure,  en  1847,  revient  à  la  doctrine  de  Currie  et 
remplace  affusions  ou  bains  froids  par  la  réfrigé¬ 
ration  permanente  à  l’aide  de  compresses  froides, 
incessamment  renouvelées  pendant  toute  la  durée  de 
la  maladie;  la  substitution  d'une  vessie  de  glace 
prive  le  malade  de  la  stimulation  provoquée  par 
chaque  renouvellement  des  compresses. 

Le  traitement  actuel  par  les  bains  froids  se  con¬ 
forme  strictement  à  la  doctrine  de  Currie,  mais 
utilise  tous  les  procédés  d'application,  chacun  de  ces 
procédés  répondant  à  une  indication  spéciale  :  l'im¬ 
mersion  dans  le  bain  froid,  l’affusion  sur  la  tête  au 
début  du  bain,  ont  une  action  stimulante  et  com¬ 
battent  l’adynamie  ;  la  durée  d’application  du  bain  a 
une  action  réfrigérante  et  combat  l’hyperthermie  ; 
l'application  locale  du  froid,  compresses  renouvelées 
ou  vessies  de  glace,  dans  l’intervalle  des  premiers 
bains,  ont  une  action  tonique  et  antiphlogistique, 
et  luttent  contre  les  déterminations  locales  ;  l’inges¬ 
tion  d’eau  froide  exerce  une  action  dépuralive  et  diu¬ 
rétique. 

La  formule  des  bains  de  20" ,  de  15  minutes, 
toutes  les  trois  heures,  jour  et  nuit,  est  une  formule 
schématique,  comme  il  en  faut  une  pour  tous  les 
traitements,  quels  qu’ils  soient.  Celte  formule  répond 
à  toutes  les  indications  dans  la  généralité  des  cas, 
lorsque  le  traitement  peut  intervenir  avant  l’existence 
ou  l’imminence  de  complications,  mais  jamais  elle 
n’a  été  proposée  pour  tous  les  cas. 

Dans  les  cas  déjà  compliqués,  ou  dans  ceux  où 
existent  des  tares  organiques  antérieures  à  l'éclosion 
de  la  fièvre  typhoïde,  enfin,  suivant  qu’il  y  a  lieu  de 
faire  prédominer  l’action  stimulante  ou  l’action  réfri¬ 
gérante,  ou  d’atténuer  l’une  ou  l’autre  de  ces  ac¬ 
tions,  le  bain  stimulant  et  réfrigérant  de  20"  et 
15  minutes,  sera  remplacé,  soit  par  le  bain  de  28° 
5  minutes  avec  affusion  froide,  qui  stimule  sans 
refroidir,  soit  par  le  bain  de  34"  refroidi  en  80  mi¬ 
nutes  jusqu’à  20",  qui  refroidit  sans  stimuler. 

Stimuler  et  refroidir,  pour  pouvoir  nourrir;  sti¬ 
muler,  refroidir,  nourrir,  pour  pouvoir  prévenir,  tel 
est  le  but. 

Les  deux  symptômes  fondamentaux  qu'on  retrouve 
dans  toutes  les  formes  et  à  toutes  les  phases  sont 
ceux  qui  ont  impose  son  nom  à  la  maladie,  l’hyper¬ 
thermie  et  l’adynamie  ;  en  combattant  simultanément 
et  à  temps  ces  deux  grands  symptômes,  on  rend  la 
maladie  bénigne.  C’est  donc  la  persistance  de  ces 
symptômes,  et  non  leur  moteur  pathogène,  qui  est 
la  cause  des  complications.  Après  le  troisième  et  le 
quatrième  jour  du  traitement,  le  médecin  doit  se 
sentir  maître  de  la  maladie,  il  tient  son  malade  dans 

S’iln’en  est  pas  ainsi,  c’estque  son  procédé  d’appli¬ 
cation  de  l'eau  froide  n’a  pas  répondu  suffisamment 
aux  indications.  11  ne  lui  reste  donc  qu'à  le  modifier,  à 
le  perfectionner,  rapprocher  du  procédé  des  bains 
froids,  qui  est  le  plus  efficace  et  le  plus  pratique,  au¬ 
tant  du  moins  que  le  lui  permettent  les  conditions  ma¬ 
térielles  dans  lesquelles  il  peut  appliquer  l’eau  froide. 

—  M.  Chantemesse  approuve  pleinement  les  con¬ 
sidérations  dans  lesquelles  vient  d’entrer  M.  Glénard, 
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il  ajoute  que  l’action  des  bains  froids  se  traduit,  en 
outre,  par  l'activité  des  combustions  et  l’élimination 
des  éléments  comburés.  La  bactériolhérapie,  combi¬ 
née  avec  traitement  des  bains  froids,  a  une  action  favo¬ 
rable  sur  l’intensité  de  la  fièvre,  elle  permet  déjà  dès 
les  premiers  jours  d’espacer  l’intervalle  des  bains. 

Importance  des  lésions  vasculaires  associées  aux 
lésions  des  nerfs  périphériques.  —  M.  Henri  Meige 
et  Mme  Atbanassio-Bénisty  attirent  l’attention  sur 
les  altérations  vasculaires  qui  accompagnent  fréquem¬ 
ment  les  lésions  des  nerfs  par  projectiles  de  guerre. 

Cette  coïncidence  de  lésions  vasculaires  et  de  lé¬ 
sions  nerveuses  peut  être  prévue  grâce  à  certains 
signes  cliniques  qui  semblent  assez  constants.  Ces 
signes  sont  :  1°  des  troubles  vaso-moteurs  et  trophi¬ 
ques  particuliers;  2°  des  modifications  de  la  pression 
artérielle;  3°  de  profondes  perturbations  de  la  sensi¬ 
bilité. 

Artérite  aiguë  chez  un  sujet  atteint  de  fièvre 
paratyphoïde  A.  —  MM.  J.  Bedos.  L.  Babonneix 
et  F.  Robin  ont  observé  un  cas  d’infection  générale 
que  les  recherches  de  laboratoire  permirent  de  ratta¬ 
cher  à  l’action  du  bacille  paratyphique  A. 

Au  cours  de  cette  infection  survint  une  artérite 
aiguë  localisée  aux  membres  inférieurs.  Un  examen 
nécropsique  n’ayant  pu  avoir  lieu,  les  auteurs  ne 
peuvent  dire  si  les  lésions  étaient  uniques  ou  multiples. 
Les  symptômes  relevés  plaident  cependant  en  faveur 
de  la  seconde  hypothèse. 

Il  semble,  enfin,  que  l’on  puisse  attribuer  au  para¬ 
typhique  A  les  accidents  de  gangrène  sèche  qui  ont 
été  observés  dans  ce  cas. 

Etiologie  syphilitique  du  rhumatisme  polyarticu¬ 
laire  chronique  déformant.  —  M.  Henri  Dufour 
estime  que  !e  rhumatisme  polyarticulaire  déformant 
commence  assez  souvent  dans  le  bas  âge  ou  vers  la 
20e  année  et  il  pense  qu'il  n’v  a  aucune  ressemblance 
clinique  entre  les  arthrites  tuberculeuses  pseudo¬ 
rhumatismales  et  le  rhumatisme  chronique  défor¬ 
mant.  En  revanche,  les  rapports  du  rhumatisme 
déformant  avec  la  syphilis  lui  paraissent  établis.  On 
sait,  au  surplus,  que  M.  Fournier  eut  naguère  son 
attention  attirée  par  l’étiologie  syphilitique  hérédi¬ 
taire  de  certains  rhumatismes  chroniques  défor- 

—  M.  Le  Gendre,  à  propos  de  cette  communica¬ 
tion,  rappelle  qu'il  a  vu  le  rhumatisme  chronique 
déformant  survenir  chez  des  syphilitiques,  aussi 
chez  des  tuberculeux  et  aussi  chez  des  sujets  qui 
n’étaient  ni  syphilitiques,  ni  tuberculeux,  mais  qui 
avaient  eu  de  nombreuses  et  successives  infections, 
ou  qui  s’intoxiquaient  chroniquement  par  leur  tube 
digestif  ou  par  leur  appareil  génital  ou  urinaire. 

Chez  ces  malades,  le  traitement  mercuriel,  iodé  ou 
arsenical,  ne  réussit  guère.  Les  meilleurs  résultats 
sont  obtenus  avec  des  bains  très  chauds,  chlorurés 
ou  arsenicaux,  avec  les  fours  chauds  et  avec  les 
agents  physiques. 

_  M.  Œttinger  pense  que  le  rhumatisme  chro¬ 
nique  déformant  doit  être  considéré  comme  un  syn¬ 
drome  clinique  caractérisé  par  des  lésions  ostéo¬ 
articulaires  plus  ou  moins  généralisées  et  le  plus 
souvent  symétriques. 

A  son  avis,  il  est  peu  probable  que  ce  syndrome 
clinique  reconnaisse  une  unique  étiologie. 

—  M.  A.  Siredey  croit  que  le  rhumatisme  chro¬ 
nique  déformant  peut  être  l’aboutissant  de  processus 
isolés  ou  associés  parmi  lesquels  la  tuberculose,  la 
syphilis  tiennent  la  place  la  plus  importante.  A  son 
avis,  on  peut  encore  invoquer  d’autres  infections  ou 
intoxications. 
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M.  Guignard  présente,  au  nom  de  M.  Louis  Rous¬ 
seau,  une  communication  sur  la  théobrominate  de  cal¬ 
cium  cristallisé.  L’auteur  a  obtenu  cette  nouvelle 
combinaison  cristallisée  et  soluble,  en  faisant  réagir, 
en  présence  de  l’eau,  une  molécule  de  chaux  pure 
sur  deux  molécules  de  théobromine  cristallisée. 

Le  théobrominate  de  calcium,  à  9  molécules  d'eau, 
aurait  pour  formule  (C"H,Az*0,)*Ca,Hl0,  que  deux 
analyses  élémentaires  ont  confirmée. 

La  solubilité  dans  l’eau  du  théobrominate  de  cal¬ 
cium  est  de  1  partie  pour  64  d’eau  à  -)-  16°  et  14 
d’eau  à  100°,  soit  25  fois  plus  élevée  que  celle  de  la 
théobromine  dans  l’eau  froide.  Aucun  phénomène  de 


dissociation  dans  l’eau  n’est  observé  ni  à  froid  ni  à 

Les  acides  étendus  réagissent  sur  le  théobromi¬ 
nate  de  calcium  en  régénérant  la  théobromine  à 
l'état  colloïdal. 

Cette  réaction  a  conduit  l’auteur  à  penser  que  la 
rapidité  et  l'intensité  marquée  des  effets  diurétiques 
du  théobrominate  de  calcium  seraient  dues  à  cet 
état  colloïdal  sous  lequel  la  théobromine  est  régé¬ 
nérée  par  l’action  du  suc  gastrique. 

La  solubilité  dans  l’alcool  est  très  faible  :  une 
partie,  pour  625  parties  d’alcool  à  90°  bouillant. 

Comparée  à  la  solubilité  de  la  théobromine,  celle 
du  théobrominate  de  calcium  est  25  fois  plus  élevée 
dans  l’eau  froide,  10  fois  plus  dans  l’eau  bouillante  et 
7  fois  plus  dans  l’alcool  à  90°. 

L’acide  carbonique  réagit  sur  le  théobrominate  de 
calcium,  en  régénérant  la  théobromine,  avec  forma¬ 
tion  de  carbonate  de  calcium,  d’où  la  nécessité  de  le 
conserver  à  l’abri  de  l'air. 

Préparation  d’un  nouveau  vaccin  anticholérique. 
—  M.  le  professeur  Vincent  a  songé  que  l’on  pour¬ 
rait  peut-être  avec  avantage  utiliser  pour  la  prépara¬ 
tion  du  vaccin  anticholérique  le  procédé  de  traite¬ 
ment  des  cultures  vivantes  par  l’éther  qu’il  utilise 
avec  succès  pour  l’obtention  de  son  vaccin  antity¬ 
phoïdique. 

L'expérience  a  montré  que  l’éther  tuait  instantané¬ 
ment  les  vibrions.  On  obtient  par  ce  procédé  une 
émulsion  éthérée  dont  la  portion  supérieure,  ren¬ 
fermant  en  abondance  des  lipoïdes,  doit  être  écar¬ 
tée. 

Le  vaccin  constitué  par  le  reste  de  la  préparation 
est  doué  de  propriétés  supérieures  à  celles  des  vac¬ 
cins  préparés  en  tuant  le  vibrion  cholérique  par  la 

L’alimentation  des  troupes  en  campagne.  —  M.  le 

major  Basset,  chargé  de  l’inspection  des  usines  de 
conserves  delà  18e  région,  montre  que  l’alimentation 
carnée  est,  actuellement,  trop  exclusive,  carie  soldat 
refuse  le  riz  et  n’utilise  le  pain  que  partiellement.  Il 
indique  les  moyens  de  remédier  à  cet  état  de  choses 
et  propose  la  fabrication  de  quatre  conserves 
nouvelles,  de  quatre  plats  nutritifs,  hygiéniques, 
agréables,  de  préparation  pratique  et  simple  qui 
sont  :  un  hachis  de  bœuf  aux  légumes,  un  ragoût  de 
bœuf  aux  légumes,  un  cassoulet,  un  pâté  de  rillettes. 
11  prouve  que  cette  réforme  faciliterait  le  ravitail¬ 
lement,  améliorerait  grandement  l'ordinaire,  ne  coû¬ 
terait  rien  à  l’Etat  et  qu’elle  économiserait  nos 
bovidés. 

La  symphyse  cardio-thoracique  extra-péricar¬ 
dique.  —  M.  le  professeur  Pierre  Delbet  montre 
dans  sa  note  que  l’étude  du  thorax,  dans  ses  relations 
avec  les  viscères  qu’il  contient,  conduit  à  la  con¬ 
ception  de  la  symphyse  cardio-thoracique  extra-péri¬ 
cardique. 

Aucun  vide,  on  le  sait,  ne  peut  exister  dans  le  pé¬ 
ricarde.  Il  s’ensuit  que  son  feuillet  fibreux  s’adapte 
à  chaque  instant  à  la  forme  du  cœur,  se  moulant 
exactement  sur  lui.  Or,  chaque  fois  que  ce  feuillet 
fibreux  perd  de  sa  liberté  périphérique,  les  contrac¬ 
tions  du  cœur  retentissant  sur  la  paroi  entraînent  son 
retrait  qui  est  considéré  à  tort  comme  caractéristique 
de  la  symphyse  péricardique.  En  réalité,  les  symp¬ 
tômes  attribués  à  la  symphyse  péricardique  sont 
fonctions  de  la  symphyse  extra-péricardique. 

Amputation  d'une  portion  importante  du  cerveau 
— •  M.  A.  Guépin  soumet  l'observation  d’un  soldat 
atteint  d’une  plaie  pénétrante  du  crâne  dans  la  région 
occipitale  auquel  il  a  dû,  en  Février  dernier,  retirer 
des  esquilles  implantées  dans  la  profondeur  de  l’hé¬ 
misphère  cérébral  gauche  et  ayant  provoqué  la  forma- 
tiond  un  abcès  volumineux. M.  Guépin,  à  deux  reprises, 
se  vit  obligé,  par  de  nouveaux  abcès,  d’amputer  la 
partie  du  cerveau  qui  faisait  hernie  hors  de  la  plaie  :  le 
blessé  a  ainsi  perdu  au  moins  le  tiers  de  son  hémi¬ 
sphère  gauche,  et,  cependant,  il  ne  présente  aucun 
trouble  notable  de  motilité,  de  sensibilité,  ni  même 
d’idéation,  comme  devait  le  faire  prévoir  l’impor¬ 
tance  des  régions  cérébrales  détruites. 

Georges  Vitoux. 
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A  propos  de  la  vaccination  antityphoïdique.  — 

M.  Widal  rapporte  une  série  d’expériences  qui 
démontrent  que  les  cultures  chauffées  à  haute  tempé¬ 
rature  conservent  leurs  propriétés  immunigènes, 


contrairement  à  ce  que  pense  M.  Vincent.  Ces  pro¬ 
priétés  sont  seulement  affaiblies  mais  non  détruites 
au-dessus  de  60°. 

Guérison  de  6  cas  de  tétanos  traumatique  par  la 
médication  intraveineuse.  —  MM.  H.  Barnsby  et 
R-  Mercier  (de  Tours).  Alors  que  les  traitements 
classiques  usuels  ne  nous  avaient  donné  que  des 
insuccès,  nous  avons  appliqué  à  nos  huit  derniers 
tétaniques  :  1“  la  médication  spécifique,  sous  forme 
d’injections  intraveineuses  de  sérum  antitétanique,  à 
doses  massives  d’emblée  ;  2°  la  médication  antial¬ 
gique,  sous  forme  d’injections  intraveineuses  d’une 
solution  chloralée  à  5  pour  100,  suivant  la  formule 
de  d’Espine,  dérivée  de  celle  d’Oré. 

Les  injections  intraveineuses  de  sérum  antitéta¬ 
nique  furent  faites,  chaque  jour,  en  commençant  par 
la  dose  maxima  quotidienne  de  50  cm3  en  une  seule 
fois,  et  en  diminuant  progressivement  jusqu’à  10  cm". 
Celles  de  la  solution  chloralée  à  5  pour  100  furent 
faites  par  doses  de  60  cm3  et  répétées  jusqu’à  trois 
fois  dans  les  vingt-quatre  heures.  La  double  médica¬ 
tion  intraveineuse  s’est  donc  montrée  pleinement 
efficace  dans  une  série  de  cas  où  l’incubation  a  varié 
de  sept  à  quinze  jours,  c’est-à-dire  dans  des  formes 
nettement  virulentes. 

Mesures  à  prendre  contre  l’alcoolisme.  —  M.  Gil¬ 
bert  Ballet  a  prévu,  dans  sa  note  au  nom  de  la  Com¬ 
mission  nommée  par  l’Académie,  les  conditions  de 
nocivité  d’une  boisson.  Il  conclut  ainsi  son  rapport  : 

u  Votre  Commission  propose  d’évaluer  la  nocivité 
des  spiritueux  :  1°  par  leur  degré  alcoolique;  2»  par 
le  poids  d’essence  qu’ils  renferment  multiplié  par  un 
coefficient  qu’elle  propose  de  fixer  à  10.- 

«  Ainsi,  une  liqueur  titrant  30°  d’alcool  et  1  gr.  2 
d’essence  aurait  une  nocivité  30 -{-1, 2  X  10=  42;  un 
cognac  du  titre  de  62®  avec  0  gr.  2  d’essence  ressor¬ 
tirait  à  66;  c’est  le  titre  moyen  des  eaux-de-vie  com¬ 
merciales.  Votre  commission  pense  qu’il  y  aurait  lieu 
de  demander  l’interdiction  de  toute  liqueur  dont  le 
degré  de  nocivité  dépasserait  50  au  maximum,  sans 
préjudice,  bien  entendu,  des  mesures  de  réglementa¬ 
tion  visant  la  vente  de  celles  qui  ont  un  titre  infé- 

Appareil  d  immobilisation  pour  fractures  com¬ 
pliquées  du  fémur.  —  M.  Manson  présente  un  nou¬ 
vel  appareil  permettant,  en  même  temps  que  l’immo¬ 
bilisation  du  membre,  le  traitement  des  lésions  des 
parties  molles  et  la  coaptation  des  fragments  au 
moyen  de  l’extension  continue  par  traction  perma¬ 
nente.  Cet  appareil  est  réglable  quelle  que  soit  la 
position  donnée  au  membre  inférieur  pour  faire  les 
pansements  appropriés. 

Traitement  précoce  du  tétanos  dans  les  hôpitaux 
militaires  en  temps  de  guerre.  —  M.  Bacri  recom¬ 
mande  l’examen  et  le  traitement  précoces  des  blessés 
au  point  de  vue  de  l'apparition  des  symptômes  du 
tétanos. 

Une  réaction  électrique  particulière  observée  au 
cours  de  la  régénération  des  nerfs.  —  MM.  P.  Cot- 
tenot  et  P.  Reinbold  ont  observé  chez  des  soldats, 
présentant  des  lésions  nerveuses  par  projectiles,  une 
réaction  électrique  particulière  qui  se  manifeste  au 
cours  de  la  régénération  du  nerf.  Tandis  que  dans 
les  muscles  atteints  on  constate  l’inexcitabilité  fara¬ 
dique,  la  lenteur  de  la  secousse  galvanique,  et  parfois 
l'inversion  de  la  formule  polaire,  l’excitation  du  nerf 
au-dessous  de  la  lésion  ne  provoque  aucune  con¬ 
traction  musculaire  ;  au  contraire,  l’excitation  fara¬ 
dique  ou  galvanique  du  nerf  au-dessus  de  la  lésion 
détermine  dans  le  territoire  de  celui-ci  des  contrac¬ 
tions  normales,  brusques. 

C’est  au  cours  de  la  régénération,  quand  la  moti¬ 
lité  volontaire  commence  à  réapparaître,  que  l’on 
peut  observer  cette  réaction,  rare  d’ailleurs  puisque 
les  auteurs  ne  l’ont  constaté  que  9  fois  sur  500  exa- 

Ainsi  est  mise  en  évidence,  en  clinique,  la  dissocia¬ 
tion  réalisée  par  les  physiologistes  des  deux  fonc¬ 
tions  du  nerf  :  excitabilité  et  conductibilité,  cette 
dernière  existant  seule  au-dessous  de  la  lésion. 

Ces  caractères  différents  de  la  secousse  muscu¬ 
laire,  suivant  que  l’excitation  porte  sur  le  nerf  ou  sur 
le  muscle,  peuvent  s’expliquer  par  une  hypothèse  déjà 
émise  par  M.  Babinski,  à  savoir  que  la  secousse 
lente  serait  la  réaction  propre  des  fibres  musculaires 
complètement  soustraites  à  l’influence  du  système 
nerveux. 

Erratum.  —  Dans  notre  compte  rendu  de  la  séance 
du  9  Mars,  n°  10,  p.  78,  col.  2  :  Méthode  de  localisa¬ 
tion  du  Dr  Jennet.  —  Lire  ;  Dr  Menuet. 

Georges  Vitoux. 
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LE  MASSAGE  CHIRURGICAL 

MÉTHODE  D’ENSEIGNEMENT  RAPIDE  A  L’USAGE  DES 
INFIRMIERS  MILITAIRES 
Par  le  Dr  PARISET 

Directeur-médecin  de  l’Etablissement  thermal  de  Vichy. 


L’étude  de  cette  question  ne  peut  qu’être  oppor¬ 
tune;  il  est  à  peine  besoin  de  rappeler  quels 
services  le  massage  peut  rendre  aux  nombreux 
blessés,  dont  les  plaies  sont  cicatrisées,  mais  qui 
conservent  des  tissus  où  la  vie  s’est  ralentie  du 
fait  de  la  lésion,  de  l’infection  et  de  l’immobili¬ 
sation.  Outre  son  action  trophique  par  augmen¬ 
tation  du  débit  sanguin  dans  la  région  traitée,  par 
excitation  des  terminaisons  nerveuses  et  des 
fibres  musculaires,  le  ma-sage  sera,  dans  bien  des 
cas,  le  préludé  indispensable  des  séances  de 
mobilisation,  grâce  à  l'effet  sédatif  remarquable 
de  1  effleurage.  D’autre  part,  les  centres  de  phy¬ 
siothérapie,  même  les  plus  importants,  auront 
besoin,  quel  que  soit  le  nombre  d’appareils  dont 
ils  puisseni  disposer,  d’avoir  recours  au  massage 
comme  adjuvant.  Le  mas-age  peut  enfin,  en 
l’absence  de  tonte  installation,  fournir  par  lui- 
même  des  résultats  intéressants. 

Malheureusement,  bien  peu  de  médecins  actuel¬ 
lement  mobilisés  l’ont  pratiqué;  l’eussent-ils  fait 
qu’ils  ne  pourraient  l’entreprendre  eux-mêmes 
avec  fruit,  vu  le  très  grand  nombre  de  blessés 
qu’ils  ont  à  soigner.  L'heure  est  donc  venue  de 
former  les  infirmiers  militaires  et  les  infirmiers 
et  infirmières  bénévoles  qui  ont  déjà  rendu  de  si 
grands  services  et  ne  demandent  qu’à  continuer. 
C’est  à  celte  formation  rapide  et  urgente,  qui  est 
déjà  entreprise  officiellement,  que  nous  voulons 
consacrer  cet  article. 

Nous  n’étudierons  ici  que  le  massage  propre¬ 
ment  dit,  renvoyant  le  lecteur,  dé.-ireux  d'rtudier 
la  mobilisation  des  membres,  aux  travaux  de 
Desfosses,  et  en  particulier  à  l’article  Kinésithé¬ 
rapie  ( Nouvelle  pratique  médico-chirurgicale,  Mas¬ 
son  et  Cu,  éditeurs).  Nous  traiterons  successi¬ 
vement  de  la  technique  des  manipulations,  et  du 
massage  d'après  les  régions  anatomiques.  Le  tout  à 
un  point  de  vue  exclusivement  pratique. 

I.  —  Technique  des  manipulations. 

Cette  technique  est  simple,  si  elle  est  méthodi¬ 
quement  exposée.  Voici  relie  que  nous  avons  éta¬ 
blie  endécomposantle-principales  manipulations, 
à  1  instar  de  la  «  théorie  »  laite  aux  militaires,  et 
qui  nous  sert  chaque  année  à  former  les  masseurs 
de  l’Etablissement  Thermal  de  Vichy.  Elle  a  été 
adoptée  par  M.  le  médecin  principal  Biscons  pour 
les  infirmiers  militaires  de  l’Hôpital  Thermal  de 
la  même  ville. 

Un  peut  utilement  réduire  à  quatre  les  manipu¬ 
lations  du  massage  ; 

Deux  excitantes  :  friction  et  pétrissage,  qui 
peuvent  être  douloureuses  ; 

Deux  sédatives  :  effleurage  et  vibration,  qui  ne 
doivent  pas  être  douloureuses. 

1°  Friction.  Position  des  mains  :  les  deux  mains 
sont  placées  à  plat  sur  la  peau,  sans  appuyer  et 
parallèlement  l'une  à  l’autre  dans  l’extension 
incomplète. 

Mouvement  :  la  main  droite  part  la  première  en  allant 
de  bas  en  haut,  ou  de  l’extrémité  du  membre  à  la  racine  ; 
les  mouvements  sont  limités  à  un  déplacement  de  10  cm. 
environ,  leur  direction  générale  est  celle  de  l’axe  du 
membre  ou  de  la  région  massée,  mais  ils  se  font  suivant 
une  courbe  allongée  dont  la  convexité  regarde  en  dedans. 
Quand  la  main  a  parcouru  cetle  courbe,  elle  revient 
immédiatement  à  son  p  .int  de  départ,  mais  sans  l’at¬ 
teindre,  et  recommence  le  mouvement.  Les  mouvements 
sont,  faits  rapidement  et  sans  pression,  mais  sans  que  la 
main  perde  jamais  le  contact  avec  la  peau. 

2°  Effleurage  avec  la  main  entière.  Position  des 
mains  :  la  main  <  st  placée  a  plat,  dans  l'extension 
incomplète.  Le  pouce  est  tenu  un  peu  écarté  des 
autres  doigts.  Les  seules  parties  de  la  main  qui 
entrent  en  contact  avec  la  peau  du  malade  sont  la 


pulpe  des  doigts  ,  et  la  paume  de  la  main.  Les 
doigts  sont  souples,  sinon  ils  butent  contre  les 
plis  de  la  peau  et  ne  donnent  pas  au  patient  l’im¬ 
pression  de  douceur  voulue. 

Mouvement.  —  La  main  va  en  ligne  droite,  lentement, 
sans  à-coups,  d’un  mouvement  ininterrompu,  depuis  l’ex¬ 
trémité  jusqu'à  la  racine  du  membre,  ou  de  la  périphérie 
au  centre,  en  exerçant  une  certaine  pression,  qui  déprime 
légèrement  la  peau  dans  l’e ffleurage  superficie I  et  plus 
profondément  dans  V effleurage  profond  où  la  peau  et  les 
muscles  sont  appliqués  sur  le  plan  osseux. 

Effleurage  avec  le  pouce  :  l’axe  du  pouce  doit 
rester  dans  la  direction  de  ses  mouvements;  c’est 
la  pulpe  qui  agit  ;  le  pouce  reste  légèrement  fléchi, 
surtout  au  début  de  chaque  mouvement. 

Effleurage  avec  les  autres  doigts  :  les  doigts  sont 
tenus  légèrement  écartés  les  uns  des  autres,  sans 
raideur,  dans  l’extension  incomplète,  et  leur  axe 
doit  rester  dans  la  direction  du  mouvement. 

Le  mouvement  est  le  même  qu’avec  la  main 
entière,  mais  l’effleurage  avec  les  doigts  est  çn 
général  superficiel,  et  l’effleurage  avec  le  pouce 
est  pro!ond. 

3°  Pétrissage.  Position  des  mains  :  la  main  est 
placée  en  demi-flexion,  le  pouce  faisant  oppo¬ 
sition  aux  autres  doigts,  de  façon  à  saisir  à  la  fois 
la  peau  et  les  muscles  entre  le  pouce  et  la  face 
palmaire  tout  entière  de  la  main. 

Mouvement.  —  La  main  ainsi  placée  saisit  la  peau  et 
les  muscles  en  les  serrant  modérément  afin  de  ne  pas 

lever,  comme  si  l’on  voulait  les  détacher  de  l’os,  en  les 
exprimant  comme  une  éponge.  Dans  ce  mouvement,  la 
force  déployée  doit  l’être  plus  pour  soulever  la  peau  et 
les  muscles  que  pour  les  serrer.  Ce  mouvement,  com¬ 
mencé  à  la  périphérie,  est  répété  par  la  main  à  mesure 
qu'elle  se  rapproche  du  centre,  et  de  façon  qu'une  partie 
de  la  peau  et  des  muscles  que  la  main  vient  de  saisir 
soit  reprise  au  mouvement  suivnnt.  Dans  le  passage  d'un 

peau.  Les  mouvements  ne  doivent  pas  être  exécutés  trop 
rapidement,  ni  se  succéder  trop  vite;  il  faut  prendre  le 
temps  d’ixéculer  chacun  d’eux  parfaitement.  Quand  le 
pétrissage  se  fait  à  un  membre,  chaque  main  fait  face  à 
l’autre,  et  les  deux  mains  marchent  de  front. 

4°  Vibration.  Position  de  la  main  :  la  main  est 
posée  à  plat,  toute  la  face  palmaire  étant  en 
contact  avec  la  peau.  L’avant-bras  forme  comme 
une  tige  rigide,  l’articulation  du  poignet  étant 
immobilisée. 

Mouvement.  —  On  imprime  alors  aux  muscles  du  bras 
et  de  l'épaule  une  sorte  de  tremblement  assez  rapide  et 
assez  fort  pour  que  l’on  voie  nettement  la  vibration  de  la 
main  et  que  le  malade  là  ressente  également.  La  vibra¬ 
tion  est  superficielle  quand  la  main  appuie  légèrement; 
elle  est  profonde  quand  elle  déprime  la  peau  ei  les  mus¬ 
cles  en  les  appliquant  sur  le  plan  osseux  Lu  vibration 
peut  s’effectuer  en  même  temps  que  lu  mai»  se  déplace, 
et  dans  ce  cas  elle  se  fait  de  préférence  avec  la  pulpe 
des  doigts. 

Telles  sont  les  manipulations  indispensables, 
mais  suffisantes  pour  obtenir  des  résultats  sérieux. 
Dans  la  pratique,  on  peut  les  faire  suivre  dans 
l’ordre  suivant  : 

1°  Friction,  parce  que  la  friction  active  la  circu¬ 
lation  et  prépare  les  effets  du  massage;  2°  effleu¬ 
rage,  parce  que  l’effleurage,  non  douloureux, 
sera  la  manipulation  effective  à  employer  la 
première;  3°  pétrissage,  parce  que  son  action 
vigoureuse  et  un  peu  dure  sera  facilitée  par  l’effet 
sédatif  de  l’effleurage^  4°  vibration,  parce  qu’elle 
termine  la  séance  sur  une  impression  de  dou¬ 
ceur  et  de  repos,  tout  en  ayant  une  action  vaso¬ 
motrice  manifeste. 

II.  —  Massage  d’après  les  régions  anatomiques. 

Membre  supérieur.  —  Main.  —  Les  doigts 
sont  massés  facilement  entre  le  pouce  et  l’index 
seul  ou  plusieurs  doigts  réunis,  en  allant  de  l'ex¬ 
trémité  à  la  base  et  en  insistant  sur  les  tendons 
fléchisseurs  et  extenseurs.  Les  articulations  des 
doigts  seront  massées  de  préférence  à  la  face  dor¬ 
sale,  où  la  synoviale  s'épanouii  dan»  les  épanche¬ 
ments  ;  les  doigts  seront  donc  mis  en  demi- 
flexion.  On  exécute  alors  des  frictions,  de  l’ef¬ 
fleurage,  quand  les  jointures  sont  douloureuses,  et 


du  pétrissage,  dans  les  arthropathies  indolores. 

A  la  région  palmaire,  on  massera  à  part  l’émi¬ 
nence  thénar  et  l’éminence  hypothénar,  en  com¬ 
mençant  chaque  manœuvre  par  l'articulation  méta¬ 
carpo-phalangienne  pour  s’arrêter  à  la  base  du 
poignet,  mais  sans  omettre  de  suivre  la  direction 
des  fibres  musculaires,  qui  s’étalent  en  éventail 
(au  moins  pour  l’éminence  thénar)  vers  la  région 
palmaire  moyenne.  La  région  moyenne  exigera 
de  l’effleurage  profond  pour  atteindre  les  inter¬ 
osseux  qui  sont  recouverts  par  l’aponévrose  pal¬ 
maire,  et,  plus  superficiellement,  les  tendons  flé¬ 
chisseurs  dans  leurs  gaines  synoviales.  La  région 
palmaire  exigera  des  manœuvres  en  général  assez 
appuyées,  vu  l’épaisseur  des  téguments. 

Le  massage  sera,  au  contraire,  plus  léger  à  la 
région  dorsale,  où  la  peau  est  beaucoup  plus  fine, 
mais  où  l’on  peut,  en  revanche,  beaucoup  mieux 
atteindre  et  suivre  les  tendons  et  les  espaces 
interosseux. 

Poignet  et-  avant-bras.  —  Au  point  de  vue 
musculaire,  celte  région  se  divise  en  deux  grands 
groupes:  les  extenseurs  ou  muscles  épicondyliens 
en  dehors,  et  les  fléchisseurs  ou  muscles  épitro¬ 
chléens  en  dedans,  séparés  l’un  de  l’autre  par  un 
sillon  antérieur  q tii  commence  à  la  face  palmaire, 
entre  l'éminence  thénar  et  l'éminence  hypothénar, 
passe  au  poignet  au  côté  interne  du  tendon  du 
grand  palmaire,  et  au  milieu  de  l'avant-bras, 
entre  le  long  supinateur  en  dehors  et  le  grand 
palmaire  en  dedans;  cela  jusqu'au  pli  du  coude, 
et  par  un  sillon  postérieur  (fig.  1),  qui  suit 
le  bord  du  cubitus  depuis  le  poignet.  Ces  sil¬ 
lons  guideront  la  main  du  masseur,  qui  les  suivra 
chacun,  soit  avec  le  pouce,  soit  avec  les  quatre 
autres  doigts,  et  pourra  ainsi  saisir  isolément 
des  masses  musculaires  de  fonctions  différentes, 
sans  préjudice  du  massage  applicu^  "‘iK^îique 
muscle  en  particulier.  fis-  >'• 

h' articulation  du  poignet  est  awfçsslSàl^  princi¬ 
palement  à  la  face  dorsale,  Où' l’^SÈ’çhement 
synovial  se  produit  de  préférençg*  SvyféfÈK  paie¬ 
ment  à  la  face  antérieure,  où,  l^Hni&^à;^  face 
dorsale,  elle  n’est  recouverte  qutt^i^Jes^éhdons 
des  muscles.  Elle  est  donc  d’un  a’ceîîs  facile,  et 
ses  ligaments,  dont  les  latéraux  sont  le  plus  sou¬ 
vent  déchirés  en  cas  d’entorse,  seront  facilement 
atteints.  Les  affections  articulaires  du  poignet 
(surtout  si  elles  s’accompagnent  d’œdème  de  la 
main)  nécessitent  le  plus  souvent,  au  début  de 
chaque  séance,  des  manipulations  appliquées  à  la 
limite  de  la  région  malade,  côté  central,  pour 
créer  une  'dérivation  sanguine  et  amorcer  la 
résorption. 

Coude  et  bras. —  Nous  retrouvons  ici  le  sillon 
antérieur  (fig.  1)  intermusculaire  de  l’avant- 
bras,  qui,  en  avant,  franchit  le  pli  du  coude  et 
bifurque  en  deux  branches  dont  l’une  passe  en 
dedans  le  long  du  biceps,  entre  ce  muscle  et  le 
vaste  interne,  pour  gagner  l’aisselle,  et  l’autre  en 
dehors  entre  le  biceps  et  le  vaste  externe  dans 
l’interstice  musculaire  correspondant  au  brachial 
antérieur,  pour  arriver  au  deltoïde.  Ces  deux  sil¬ 
lons  séparent  encore  ici  les  fléchisseurs  (biceps 
et  brachial  antérieur)  des  extenseurs  (triceps); 
ils  se  rejoignent  en  haut,  au  point  où  le  grand 
pectoral  vient  recouvrir  le  biceps  et  n’en  forment 
qu’un  seul,  qui  chemine  entre  le  grand  pectoral 
et  le  deltoïde.  Le  sillon  postérieur  (fig.  2), 
que  nous  avons  laissé  au  coude,  se  divise  à  ce 
niveau  en  deux  sillons  qui  passent  chacun  d’un 
côté  de  l’olécrâne  et  tombent  dans  les  deux  sillons 
déjà  décrits. 

L 'articulation  du  coude  est  très  accessible  en 
arrière  et  sur  les  côtés,  tandis  qu’en  avant  de 
nombreux  muscles  empêehent  de  l’atleindre.  Le 
gonflement  de  la  synoviale  se  manifeste  au  niveau 
de  1  insertion  du  triceps  de  chaque  côté  de  son 
tendon  et  de  chaque  côté  de  l’oléi  râne,  comblant 
les  gouttières  que  forme  l’olécrâne  avec  les 
j  condyles. 

I  II  est  tout  indiqué  de  pratiquer  l’effleurage  de 
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l’articulation,  d’abord  suivant  les  deux  gouttières, 
de  chaque  côté  de  l’olécràne,  comme  si  l’on  vou¬ 
lait  saisir  cette  saillie  osseuse,  puis  successive¬ 
ment  de  chaque  côté  de  l’articulation,  comme  si 
l'on  saisissait  en  dehors  le  radius  et  le  condyle 
huméral  externe, 
en  dedans,  le  cu¬ 
bitus  et  le  condyle 
interne.  En  cas 
d’entorse,  c’est 
principalement  du 
côté  interne  que 
se  fait  l’arrache- 
ment  ligamentaire, 
non  pas  que  ces 
ligaments  soient 
plus  faibles, 
parce  que  la  chute 
se  fait  le  plus  sou¬ 
vent  le  bras  étant 
dans  l’abduction. 

Épaule.  —  La 
région  de  l’épaule 
présente  à  étudier 
une  articulation 
profonde,  recou¬ 
verte  et  envelop¬ 
pée  par  le  deltoïde 
et  les  muscles,  plus 
profondément 
tués,  qui  unissent 
l’omoplate  à  l’hu¬ 
mérus.  Les  trois 
faisceaux  du  del¬ 
toïde  sont  compris 
entre  le  sillon  qui 
sépare  le  grand 
pectoral  du  del¬ 
toïde  ‘en  avant,  et  les  branches  de  division  du 
sillon  qui  sépare  au  bras,  côté  externe,  le  biceps 
du  triceps,  et  dont  l’une  en  arrière  suit  le 
bord.postérieur  du  deltoïde,  tandis  que  les  deux 
autres  encadrent  la 
portion  moyenne  du 
muscle  et  la  séparent 
des  deux  autres.  En 
suivant  ces  trois  sil¬ 
lons,  on  pourra  mas¬ 
ser  isolément  chacun 
des  faisceaux  deltoï- 
diens.  L’atrophie  du 
deltoïde ,  fréquente 
dans  les  affections 
articulaires  de  l’épau¬ 
le,  nécessite  son  mas¬ 
sage  précoce. 

^  L 'articulation  de  l’é¬ 
paule  est  peu  acces¬ 
sible;  c’est  en  avant 
et  à  la  partie  interne 
du  moignon  de  l’épau¬ 
le  qu'il  faut  recher¬ 
cher  les  épanchements 
synoviaux  et  effectuer 
le  massage.  Hoffa  re¬ 
commande  pour  cela 
de  faire  placer  la  main 
derrière  le  dos  du  ma¬ 
lade,  ce  qui  détermine 
la  rotation  en  dedans 
de  la  tête  humérale. 

Inversement,  en  fai¬ 
sant  placer  la  main 
sur  l’épaule  du  côté 
sain,  on  atteindra  plus 
facilement  la  partie  postérieure  de  l’articulation. 

Mbmbbe  inferieur.  —  Pied.  —  Malgré  la  simi¬ 
litude  de  conformation  qui  existe  entre  la  main 
et  le  pied,  ce  dernier  est  moins  souvent  l’objet 
du  massage,  sa  différenciation  fonctionnelle  étant 
moins  grande  et  les  muscles  plantaires  moins 
facilement  accessibles.  A  la  face  dorsale  on 


pourra  cependant  masser  les  tendons  des  exten¬ 
seurs  et  les  espaces  interosseux,  selon  les  prin¬ 
cipes  exposés  à  propos  de  la  main. 


encore  de  diviser  les’"  muscles  de  la  'jamhe  en 
deux  régions,  antérieure  et  postérieure;  séparées 
par  deux  sillons,  dont  l’un,  externe  (fig.  3), 
a  son  point  de  départ  en  arrière  de  la  mal¬ 


léole  externe  et  remonte  jusqu’au  niveau  de 
la  tête  du  péroné,  séparant  les  péroniers  en  avant 
du  triceps  en  arrière,  dont  l’autre  (fig.  4)  suit 
le  tibia  depuis  la  malléole  interne  jusqu’aux 
insertions  du  couturier,  du  demi-tendineux,  du 
droit  interne,  séparant  le  jambier  antérieur  du 
soléaire  et_des  jumeaux.  On  isole  ainsi  l’un  de 
l’autre  deux  grands  groupes  musculaires  dont 


l’un,  en  .avant,  comprend  les  fléchisseurs  du 
pied,  et  l’autre,  en  arrière,  les  extenseurs.  On 
peut  faciliter  la  tâche  du  masseur  en  divisant 
encore  le  groupe  antérieur,  de  façon  à  masser 
séparément  le  groupe  des  péroniers  d’une  part, 


et,  d'autre  part,  le  groupe  que  forment  le  tibial 
antérieur  avec  le  long  extenseur  commun  des 
orteils,  et  en  massant  aussi  séparément  le  jumeau 
interne  et  le  jumeau  externe.  Les  tendons  de 


tous  ces  muscles  sont  d’ailleurs,  sauf  œdème, 
faciles  à  reconnaître,  à  atteindre  et  à  suivre. 

L 'articulation  tibio-tarsienne  est  très  accessible, 
n’étant  recouverte  que  par  des  tendons;  l’épan¬ 
chement  synovial  s’y  produit  en  avant,  puis  laté¬ 
ralement,  sous  chaque  malléole,  en  arrière  de 
chaque  côté  du  tendon  d'Achille,  Le  massage  de 
l’articulation  sera  donc  fait  en  avant  ^"par  des 


Jambb  et  cou-de-pied. — II  est  commode  i 


-  -  -Deltoï  de, portion  ant=- 
•Deltoide, portion  movt 

_ _ ^  ■  Gf  p&ctoral  •. 

Iriceps  brachial»  -. 
.  --Biceps  brachial»-» 

,  --‘Brachial  ant=»— . 
■'  .»TKceps(lonqueport?V. 
'  .-—Nerf  cubital»----, 
' , -(Brachial  ant=» 
('.-—Nerf  médian»--.! 
.--Long  supinateur-, 
..--  »Bona  pronateur»-. 

— - -l'/radial  » - 

[_ _ 'Grand  palmaire  •»- . 

.  .-'Fléchisseur  superfl . 

f. . .  2î  radial"-- 

----Petit  palmaire»- 
-•Fléchisseurs  des  doigts» 

. .  -  -ISExtenseur  du  pouce»-  - 
-----•(Nerf  médian--— 

- 'Fléchisseur  du  pouce-  - 

- --Nerf  cubital - 

- 'Court  abduct-rdnpouu 

'  -Palmaire-  cutané— 

"  ~  --Abducteur  p  l  doigt-  - 
P '-'Opposant  dupouce»- 
'  -Cméchisseur  b=doigt»- 
- ,  '  «Court  abductoupouce» 
‘^'"'Opposant  pt  doigt»" 
L  ombn.ca.ux.» — 

Figure  1.' —  .Membre  supériei 


'Deltoïde, portion  moy=i 
'Deltoïde, portion  posf»- 

-  'Triceps  br=(vaste  exl’Pi| 

-  -Triceps  br!(longue  portai--  \ 

-  -Nerf  radial» - 

--'iriceps brl(vastè  in  IV 
■  -'Long  supinateur»-- 
■----Nerf  cubital» . 

'■'-Itradial-"'' 
''-•'Ancône»-''  ' 
--Cubital  antérieur» -- 

- — -2'radtal» - 

•-Extenseur  commun»'  ' 
'•Cubital  postérieur»' 

'  'Extenseur  propre  ptdoigl» 
•'LongabducteuroUipoüce»  ' 
'Court  extenseurdupouce»' 
•Long  extenseur  dupouce»  ' 
••Abducteur  dupetit  doigt»  ' 
''In'rérosseuxdorsauxr' 


Figure  4.  —  Membre  inférieur,  face  latérale  interne. 
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manipulions  couvrant  la  région  d’une  malléole 
à  l'autre,  et  en  arrière  dans  l’espace  compris 
entre  les  malléoles  et  le  tendon  d’Achille  en 
remontant  chaque  fois  assez  haut  à  la  jambe. 

Cuisse  et  genou. —  Reprenons  les  sillons  inter- 


..-'Nerf  crural*-. .. 
-Tenseur  fascia-lala*-. 

— 'Couturier' . 

- <  Pecliné  - - 

-  -i  Droit  antérieur  *  -  - 
. Moyen  adducteur*-'' 
"  "  -  Droit  interne  *  -  ' 
--Vaste  externe*  • 
\|  '-Vaste  interne  *  -  -  - 

,  ^  Nerf  sciatique  popli  lé  extf*. 
.'Long  péronier  latéral*. 

_ '  J  ambier  antérieur  *  - 

-  'Extenseur  commun,  dtorteils* 
.  -  j  Court  péronier  latéral  *  - 

. «Soléaire* . 

.  *  Extenseurpropre  du  gros  orteil  ' 

.  .'Pédieux*. 

-i  IntérosseuXK,,. 


Figure  5.  —  Membre  inférieur,  face  antérieure. 

musculaires  décrits  à  la  jambe.  Le  sillon  externe, 
au  niveau  du  genou,  chemine  enlre  le  biceps 
crural  en  arrière  et  le  vaste  externe  en  avant,  et 
remonte  ainsi  en  passant  peu  à  peu  à  la  face  pos- 


arrière  et  en  dedans.  On  pourra  subdiviser  la 
région  postérieure  eu  utilisant  la  division  natu¬ 
relle  fournie  par  le  creux  poplité,  en  massant  en 
dehors  le  biceps  crural  et  en  dedans  le  demi-len- 
dineux,  le  demi-membraneux  et  le  droit  interne. 

L 'articulation  du  genou  est  très  accessible  au' 


sibles.  Les  manœuvres  du  massage  porteront  sur 
les  régions  intercalées  entre  les  saillies  osseuses  : 
con  lyles  fémoraux  et  rotule.  On  ma-se  depuis  le 
plateau  tibial  jusqu’à  mi-cuisse,  avec  le  pouce 
d'un  côté  de  la  rotule,  et  les  quatre  doigts  de 
l’autre,  comme  si  l’on  voulait  saisir  cet  oi 
latéralement, 


0* 


. --'Moy.-n  fessier*--. 

, Tendeur  Cascia  lata  y 
Grand  lessier*-'..jj| 
,.-*Nerf  sciatique*. 

Grand,  adducteur*.  ^ 
,,'Demi.  tendineux*-. 

- * Droilinteme  * - 

Demi  membraneux  *-| 

* ' " -'Vaste  externe ' 

'i  Biceps  (longue  portion)*  " 

‘  Biceps(courte  portion)'-  ' 
- *  Nerf  tibial*- - 1--| 

.-Jumeau  externe*--,. J 
1 _ _  Jumeau  interne  * — 


Fr  •  --’iSolé aire 

:  - 1|| — *  Court  péronier  latéral*--] 
*  Fléckisseur  propre  gros  orteil  *  \ 


Figure  6.  —  Membre  inférieur,  face  postérieure. 


dedans 

comme  en  dehors,  en 
saisissant  de  meme  les 
tissus  de  chaque  côté 
des  faces  latérales  du 
tibia  et  du  fémur.  Pour 
faciliter  la  résorption 
des  épanchements,  on 
commencera  par  un  pé¬ 
trissage  et  un  effleu¬ 
rage  profonds  au-des¬ 
sus  du  genou  et  jus¬ 
qu’au  triangle  de  Scar- 
pa,  destiné  à  produire 
une  action  déplétive. 

C’est  dans  la  demi- 
flexion  que  l'on  doit 
masser  l'articulation  du 
genou,  et  le  muscle 
quadrieeps  sera  l’objet 
de  soins  tout  spéciaux 
dans  les  all'ectioris  ar¬ 
ticulaires  du  genou. 

Hanche  et  bassin. 
—  Les  muscles  pro¬ 
fonds  de  la  hanche  et 
du  bassin  étant  inacces¬ 
sibles,  il  n’y  a  lieu  de 
s’occuper  ici  que  des 
muscles  fessiers,  dont 
on  suivra  les  libres  qui 
s’irradient  du  fémur  et 


masseur  à  la  partie  antérieure,  où  elle  présente 
en  cas  d’épanchement  un  gonflement  articulaire 
s'étalant  sur  les  condyles  fémoraux,  et  remontant 
vers  le  haut  en  soulevant,  avec  la  rotule,,  le 


du  trochanter  à  la  crête  iliaque  et  au  sacrum. 

L’articulation  de  la  hanche  est  recouverte 
d’une  épaisse  couche  de  tissus  qui  la  rend  à  peu 
près  inaccessible  au  massage. 

Région  nonso- 
lombaihe  (fîg.  8). 
—  On  distingue  à 
ci  ttc  région  le  Ira- 


Figure  7,  —  Région  pectoro-abdoi 


térieure  de  la  cuisse,  où  il  rejoint  le  sillon  du 
grand  fessier  (fig.  6).  Le  sillon  interne  au  niveau 
du  genou  suit  le  muscle  grand  couturier  entre 
ce  muscle  et  le  vaste  interne  d’abord',  puis 
le  droit  antérieur,  et  arrive  ainsi  à  l’épine  iliaque 
antérieure  et  supérieure  (fig.  5).  Ces  deux 
sillons  isolent  les  extenseurs  de  la  jambe  en 
avant,  desjjfléchisseurs  et  des  adducteurs  en 


et  les 


perliciel , 
muscles 
ai  plan  profond. 
Le  trapèze  occupe 
toute  la  région, 
depuis  les  vertc- 


s jusqu  au 
de  lé¬ 


sé  successivement 
suivant  ses  trois 
groupes  de  fibres  : 
obliques  de  bas  en 
haut,  transversa¬ 
les  et  obliques  de 
haut  en  lias.  C’est 
au  niveau  de  ses 
fibres  transversa¬ 
les  que  le  muscle 
est  le  plus  épais. 

Le  grand  dorsal 
présente,  lui  aus¬ 
si,  trois  groupes 
de  fibres  :  les  infé- 


Figui 


Région  dorso-lombaire. 


ligament  rotulien,  le  tendon  du  triceps  et  lés 
ailerons.  Au  côté  interne  de  l’articulation  se 
trouvent  de  nombreuses  bourses  séreuses,  dont 
quelques-unes  communiquent  avec  la  synoviale 
arliculaire  et  qui  facilitent  le  glissement  des 


moyennes  obliques  et  les  supérieures  presque 
horizontales,  s’étalant  depuis  le  sacrum  et  les 
vertèbres  lombaires,  pour  se  ramasser  en  un 
faisceau  huméral  épais.  La  main  du  masseur 
suivra  ces  trois  directions  pour  aboutir  au  même 


_ breux  tendons  qui  passent  à  ce  niveau  :  droit  point  terminal  sous  1  aisselle. 

interne,  couturier,  demi-tendineux  (muscles  de  la  *  Les  muscles  spinaux  sont  très  épais  à  la  région 
patte  d’oie);  ces  tendons  sont  tous  très  accès-  I  lombaire;  on  les  massera  de  chaque  côté  de  la 
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crête  épineuse,  de  bas  en  haut  et  de  haut  en 
bas. 

On  n’oubliera  pas  de  consacrer  quelques  mani¬ 
pulations  aux  muscles  qui  recouvrent  l’omoplate 
(sous-épineux,  petit  rond,  grand  rond)  et  sont 
circonscrits  par  le  trapèze,  le  grand  dorsal  et  le 


lations  du  massage.  Celles-ci  s’appliquent  à  cette 
région  principalement  pour  atteindre  les  organes 
sous-jacents  :  estomac,  intestin. 

Cou  (fig.  9).  —  Le  seul  muscle  important 
du  cou  est  le  sterno-cléido-mastoïdien.  On 


^ - "Frontal  ■ —  • 

-----«Temporal - 

'  __  ,.N.facial  brancke  supk, 

-  "  ,  —  «S  ourcillier*-  •  - _ 

'  ”  .  -'Orbiculaire  des  paupières- . 

'  , . Pyramidal' - 

■  '  ,  -.Elévateur  commun. •- _ 

'  ' .  .  -NFàcial  brancke  moy*'- _  __ 
[. - Transverse  du  nez - 

-  -.N. auriculaire  postf. — 

m? - .Zvqomatique - 

-  -  -  - . N.facial(tronc) - - 

-  -  ->Lèvre  supérieure. —  - 

-  - - Masséter' - 

'  '  '••0rbiculaire<leslèvres(les2)'-  ' 

'  '  -  -  Lèvre  inférieure  -  -  -  ' 

'■ — .Buccinateur — , 

,  ''-.Houppe  du  menton^  -  . 
''-.Carré  du  menton.-' 

'  Triangulaire  des  lèvres'  ^  _ 
'  -.N.facial  br  ancke  mftV 
'' - .Peaucier  • - '' 


région  de  la  face  elle-même  sera  massée  de  façon 
à  ce  que  les  manœuvres  du  massage  aboutissent, 
pour  la  région  frontale,  au  trou  sus-orbitaire  et, 
pour  la  région  faciale  proprement  dite,  au  trou 
sous-orbitaire. 

Le  texte  qui  précède  et  qui  est  extrait  de  la 


deltoïde;  on  les  massera  de  dedans  en  dehors  en 
suivant  leur  direction. 

Poitrine  et  abdomen  (fig.  7).  —  Les  muscles 
pectoraux  seront  massés  depuis  leurs  insertions 
sterno-claviculaires  jusqu’à  l’aisselle.  On  suivra 
les  espaces  intercostaux  et  l’on  consacrera  quel¬ 
ques  manipulations  aux  digitations  du  grand 
dentelé. 

Les  muscles  de  l’abdomen  :  grand  droit,  grand 
oblique  et  transverse,  n’étant  pas  soutenus  par 
des  plans  résistants,  ne  sont  pas  faciles  à  masser 
en  état  de  résolution  comme  il  convient,  surtout 
chez  les  ptosiques.  Les  mouvements  de  gymnas¬ 
tique  leur  sont  plus  favorables  que  les  manipu¬ 


le  massera  depuis  l’apophyse  mastoïde  jusqu’à 
ses  insertions  inférieures,  en  le  saisissant  dans 
toute  son  épaisseur.  Quant  aux  muscles  de  la 
nuque,  on  pourra  les  masser  en  même  temps  que 
le  faisceau  supérieur  du  trapèze.  Le  cou  est  une 
région  importante  au  point  de  vue  de  la  circu¬ 
lation  ;  en  agissant  sur  les  jugulaires  on  pourra 
obtenir  la  décongestion  de  la  face. 

Tête  (fig.  9).  —  La  face  est  seule  intéres¬ 
sante  pour  le  masseur,  avec  ses  muscles  fron¬ 
tal,  temporal,  masséter,  orbiculaire  des  pau¬ 
pières,  orbiculaire  des  lèvres,  zygomatique. 
Chacun  de  ces  muscles  sera  massé  individuelle-  j 
ment  suivant  la  direction  de  ses  fibres,  et  la 


Nouvelle  pratique  médico-chirurgicale  (ior  supplé¬ 
ment),  article  Massage  chirurgical,  s’adresse 
évidemment  au  médecin,  et  l’élève  infirmier  ne 
pourra  en  tirer  parti  sans  des  connaissances  ana¬ 
tomiques,  qui  ne  peuvent  s’acquérir  aussi  rapi¬ 
dement  que  les  éléments  de  la  technique.  Mais, 
en  attendant  que  l’élève  connaisse  suffisamment 
la  musculature  superficielle,  chose  rendue  plus 
difficile  dans  la  pratique  par  les  déformations  et 
les  atrophies,  le  médecin,  s’inspirant  des  schémas 
ci-dessus,  pourra  tracer  sur  la  peau  des  blessés 
les  lignes  de  direction  du  massage,  en  respectant, 
autant  que  possible,  le  principe  de  séparation  des 
groupes  musculaires  suivant  leurs  fonctions. 


LA  STÉRILISATION  FACILE  DES  LINGES 

DE  PANSEMENTS 

Par  M.  Henri  GODLEWSKI,  Interne  des  hôpitaux  de  Paris. 

Une  mission  importante  du  médecin  militaire,  dans 
les  postes  de  secours  de  l’avant,  est  de  veiller  à  la 
protection  des  plaies  dû  blessé,  par  des  pansements 
aseptiques.  Le  type  de  ceux-ci  est  l’admirable  panse¬ 
ment  individuel,  la  grande  conquête  de  la  chirurgie 
devant  l’ennemi.  En  cinq  mois  et  demi  de  guerre,  il  ne 
nous  a  jamais  fait  défaut;  mais  suivant  l’importance  de 
l’action  engagée, nous  eu  avons  été  parfois  plus  ou  moins 
riches.  En  outre,  il  faut  prévoir;  il  peut  arriver  que 
nous  en  manquions  et,  dans  ce  cas,  il  faut  savoir  y 
suppléer,  sans  dommage  pour  le  blessé.  Le  moyen 
en  est  simple,  c’est  l’application  de  la  méthode  du 
professeur  Weil,  de  Lyon  :  la  stérilisation  du  linge 
par  le  fer  à  repasser. 

J’ai  été  assez  heureux  pour  entendre  exposer  le 
procédé  par  M.  Weil  lui-même.  C’était  l’an  dernier,  à 
Trousseau,  lors  d’une  visite  du  maître  lyonnais  à  ses 
collègues  parisiens,  MM.  Netter  et  Triboulet,  dont 
j’avais  l’honneur  d’être  l’interne.  Il  nous  disait  les 
résultats  heureux  qu’il  avait  obtenus,  en  stérilisant 
par  le  repassage  les  linges  du  nourrisson.  On  sait  la 
gravité  des  iufections  cutanées,  chez  les  tout  petits, 
surtout  dans  les  crèches.  Nous  avons  utilisé  la  mé¬ 
thode  du  Dr  Weil,  dans  le  service,  et  en  avons  obtenu 
toute  satisfaction.  Pendant  cette  guerre,  je  me  suis 
souvenu  de  la  valeur,  égale  à  la  simplicité,  du  pro¬ 


cédé  et  j’ai  déjà  eu,  plusieurs  fois,  l’occasion  de  sté¬ 
riliser  facilement  ainsi  du  linge  de  pansements  pour 
mes  blessés. 

Des  expériences  de  M.  Weil,  il  résulte  que  la  tem¬ 
pérature  à  laquelle  les  blanchisseuses  emploient  le 
fer  à  repasser  est  d’environ  150°.  Elle  fait,  en  effet, 
fondre  1’hydroq.uinone.  Toutefois,  le  linge  qui  est 
soumis  à  la  pression  d’un  fer  aussi  chaud,  n’est  pas 
stérilisé  si,  au  préalable,  on  n'a  pris  soin  de  l' hu¬ 
mecter  entièrement.  La  blanchisseuse  arrose  son  linge 
avant  de  passer  le  fer.  Elle  remplit  inconsciemment 
les  conditions  désirables  pour  une  bonne  stérilisation. 
Un  1 07/cj »,  un  fer  à  repasser,  du  linge,  tels  sont  les 
éléments  dont  il  faut  disposer.  Il  est  facile  de  se  les 
procurer.  Même  en  campagne,  on  trouve  sans  peine 
du  linge  usagé  (vieux  draps,  serviettes,  mouchoirs) 
qui,  plus  souple  que  le  neuf,  a  tous  les  avantages 
pour  faire  du  bon  linge  à  pansements.  On  le  découpe 
en  pièces  de  la  surface  voulue,  pour  le  plier  en  com¬ 
presses  de  dimensions  utiles.  Quant  au  fer  à  repasser, 
la  chaumière  la  plus  modeste  en  a  un  ou  plusieurs,  et 
nos  hommes  ont  vite  fait  d’installer  le  foyer  utile, 
n’importe  où. 

Technique  :  sur  une  surface  plane  devant  faire  office 
de  planche  à  repasser,  on  dispose  quelques  épaisseurs 
d’étoffe  ou  de  linge,  pour  faire  un  coussinet,  sur  lequel 
le  repassage  sera  plus  aisé.  Un  linge  étendu  sur  cette 
assise  sera  repassé  soigneusement  le  premier;  il  sera 
laissé  en  place,  et  c’est  sur  cette  surface  déjà  stérile 
que  seront  repassés  les  linges  de  pansements,  il  im¬ 
porte  seulement,  avant  la  stérilisation  de  chaque 
objet,  de  passer  de  nouveau  le  fer  très  chaud  sur  le 


linge  àdemeure.Le  fer  à  repasser  est  à  la  température 
voulue,  lorsque  la  joue,  près  de  laquelle  on  l’approche 
à  quelques  centimètres  perçoit  une  chaleur  rapide¬ 
ment  trop  vive  pour  être  supportée. 

L’opérateur  a  besoin,  pour  guider  son  fer  et  dis¬ 
poser  son  linge,  de  toucher  à  celui-ci.  Il  importe  donc 
qu’il  ait  les  mains  aseptiques  et  il  peut,  en  outre, 
badigeonner  la  pulpe  de  ses  doigts  à  la  teinture 
d’iode.  L’iodure  bleu,  qui  se  formera  au  contact  du 
doigt  avec  le  linge,  nVqu’une  importance  bien  secon¬ 
daire,  surtout  en  campagne. 

La  précaution  indispensable  pour  assurer  la  stéri¬ 
lisation  est  de  ne  repasser  le  linge  que  mouillé.  Il 
faut  donc  l’humecter  soigneusement  avant  de  le  pres¬ 
ser  sous  le  fer  chaud  :  c’est,  d’ailleurs,  réaliser  le 
principe  de  la  stérilisation  en  chambre  humide... 
comme  dans  l’autoclave!  Ensuite,  imitant  la  blan¬ 
chisseuse,  on  repasse  le  linge  face  par  face  et  pli  par 
pli.  Toutefois,  il  importe,  quelle  que  soit  l’asepsie 
des  doigts,  de  ne  toucher  autant  que  possible  le  linge 
que  par  ses  angles  et  de  toujours  donner  un  coup  de 
fer  ensuite,  sur  la  place  qui  vient  d’ètre  touchée. 

Si  l’on  n’a  pas  à  employer  immédiatement  le  linge 
que  l’on  vient  de  stériliser;  si.  dans  un  poste  de 
secours,  par  exemple,  en  prévision  d’une  grande 
affluence  de  blessés,  on  prépare  plusieurs  heures  à 
l’avance  du  linge  ainsi  stérilisé,  il  importe  de  le 
mettre',  autant  que  possible,  dans  un  récipient,  à  l’abri 
des  poussières  de  l’air.  La  gamelle  du  troupier  est 
une  boîte  à  pansements  toute  trouvée.  Elle  est  rapi¬ 
dement  ou  bouillie  ou  flambée,  et  le  linge  stérile 
peut  y  être  déposé  aseptiquement. 
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GÉNÉRALITÉS  SUR  LE 

TRAITEMENT  DES  ARTHRITES  SUPPURÉES 

DE  GUERRE 

PAR  L’ARTHROTOMIE 

Par  le  Dr  CHAPUT 


Les  arthrites  suppurées  par  plaies  de  guerre 
présentent  ce  caractère  paradoxal  que  les  unes  se 
guérissent  souvent  seules  sans  arthrotomie,  même 
quand  elles  se  compliquent  de  lésions  osseuses,  et 
que  d’autres  résistent  aux  arihrotomies  les  mieux 
exécutées;  e  s  dernières  nécessitent  alors  la  résec¬ 
tion  et  parfois  l'amputation. 

Parmi  les  arthrites  suppurées  bénignes,  un  petit 
nombre  cicatrisent  complètement  et  guérissent  par 
ankylosé;  les  autres  sont  suivies  de  fistules  rebelles, 
relevant  davantage  des  lésions  osseuses  concomi¬ 
tantes  que  des  lésions  articulaires.  Les  lésions  os¬ 
seuses  en  question  consistent  en  séquestres  trop  vo¬ 
lumineux  pour  sortir  spontanément,  en  foyers  d’os¬ 
téite,  ou  bien  en  cavités  osseuses  à  parois  fon¬ 
gueuses  (cloaques  de  Weidmann) ;  ces  séquestres  et 
ces  cloaques  sont  justiciables  de  l’ablation  des  tissus 
malades  au  moyen  d’un  large  évidement. 

Parfois  les  fistules,  articulaires  à  l’origine,  et  ne 
s’accompagnant  pas  de  lésions  osseuses,  sont  simple¬ 
ment  entretenues  par  l’étroitesse  de  l’orifice  cutané. 
Si  ou  incise  on  arrive  alors  sur  la  capsule  articulaire 
perforée,  mais  s’il  n’y  a  pas  de  fièvre,  si  l'écoule¬ 
ment  du  pus  est  peu  abondant  il  suffit  de  curetter  le 
trajet  et  de  le  bourrer  sans  s’occuper  de  l’articula¬ 
tion,  pour  obtenir  une  guérison  rapide. 

Si  nous  considérons  surtout  les  arthrites  suppurées 
aiguës,  fébriles,  il  n’y  a  pas  d’hésitation  sur  la  néces¬ 
sité  d’évacuer  le  pus  par  arthrotomie;  mais  les  ar¬ 
throtomies  économiques  procurent  souvent  la  gué¬ 
rison  tandis  que  des  drainages  très  complets  n’ob¬ 
tiennent  pas  uu  résultat  favorable;  ces  différences 
s’expliquent  surtout  par  l’état  général  du  sujet;  mais 
plus  l’état  général  est  défectueux  plus  l’arthrotomie 
doit  être  parfaite.  Lorsqu’on  a  affaire  à  des  arthrites 
purulentes  très  aiguës  avec  mauvais  étal  général,  je 
crois  que  l’arthrotomie  est  plutôt  contre-indiquée  et 
qu’il  est  préférable  de  pratiquer  la  résection  drai- 

Dans  ces  cas  spéciaux  l’arthrotomie  sera  réservée 
exclusivement  aux  malades  qui  refusent  la  résection 
et  à  ceux  qui  sont  trop  faibles  pour  supporter  une 
opération  un  peu  longue. 

On  commencera  par  une  arthrotomie  simple  qu’on 
pourra  compléter  les  jours  suivants  si  le  malade  se 
remonte  suffisamment;  l’opération  faite  en  deux 
temps  est  plus  rapide  et  plus  bénigne. 

L’arthrotomie  ne  permet  pas  toujours  de  guérir  les 
arthrites  suppurées  ;  les  formes  rebelles  corres¬ 
pondent  à  l’alcoolisme  invétéré,  ou  à  un  mauvais  état 
général,  ou  à  la  présence  d’un  projectile  ou  enfin  à 
des  lésions  osseuses  qui  entretiennent  l’infection. 

Quand  une  arthrotomie  bien  faite  n’est  pas  suivie 
d’une  grande  amélioration  dans  les  jours  qui  suivent, 
il  est  indiqué  de  pratiquer  une  résection  drainante 
qui  assurera  beaucoup  mieux  le  drainage  que  l’ar¬ 
throtomie  et  qui  permettra  en  outre  d’enlever  facile¬ 
ment  les  projectiles  et  de  supprimer  les  lésions  os¬ 
seuses. 

L’amputation  est  indiquée  sans  tarder  lorsque  la 
résection  n’amène  pas  l’amélioration  désirée. 


COMMENT 

UTILISER  LA  POUDRE  DE  CHARBON  DE  BOIS 
DANS  LE  TRAITEMENT  ET  LA  PROPHYLAXIE 
DE  LA  DIARRHÉE  DES  TROUPES  EN  CAMPAGNE 

Par  le  Dr  Paul  RAVAUT 

Médecin-major  de  2"  classe,  médecin  des  hôpitaux  de  Paris. 


Les  propriétés  antiputrides  et  anlifermentescibles 
de  la  poudre  de  charbon  sont  bien  connues.  Elle 
constitue  un  des  meilleurs  traitements  des  diarrhées 
banales  ;  en  raison  de  leur  fréquence  chez  les  troupes 
en  campagne,  il  y  aurait  intérêt  à  répandre  l’emploi 
du  charbon  dans  les  formations  sanitaires,  car  la 
matière  première  ne  manque  pas,  il  n’y  a  qu  à  la 
prendre  dans  les  nombreux  foyers  que  font  les  troupes 
au  bivouac. 

Si  en  temps  de  paix  l’on  n’attache  qu’une  minime 
importance  à  la  diarrhée,  en  revanche,  en  temps  de 
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guerre,  cette  affection  peut  être  un  grave  inconvénient 
pour  des  combattants  en  les  fatiguant,  en  les  obli¬ 
geant  à  s'arrêter  dans  une  infirmerie  ou  une  ambu¬ 
lance  ;  enfin,  par  sa  persistance,  la  diarrhée  peut 
être  le  point  de  départ  d'affections  intestinales  plus 
sérieuses.  Il  faut  donc  l’arrêter  le  plus  rapidement 
possible  et  c’est  dans  ce  but,  que,  en  outre  des  moyens 
couramment  employés  dans  les  formations  sanitaires, 
j’ai  essayé  de  rendre  d'une  application  pratique  le 
traitement  de  la  diarrhée  parla  poudre  de  charbon  de 

J’ai  pu  constater,  à  l’ambulance  1  du  IXe  corps 
d’armée,  une  amélioration  très  rapide  chez  de  nom¬ 
breux  malades  par  la  poudre  de  charbon  alors  que 
les  moyens  précédemment  essayés  (bismuth,  lauda¬ 
num,  teinture  d’opium,  élixir  parégorique,  purga¬ 
tions  répétées)  avaient  échoué.  De  plus,  lorsque  re 
traitement  est  rapidement  institué  il  arrête  très  rapi¬ 
dement  le  flux  intestinal,  il  ne  fatigue  pas  les  ma¬ 
lades,  comme  l’opium,  et  ne  les  oblige  pas  à  se  faire 
porter  malades  comme  c’est  nécessaire  lorsque  l’on 
a  recours  aux  purgations  répétées.  Enfin  la  prépara¬ 
tion  du  médicament  est  tellement  simple  qu’elle  peut 
être  faite  dans  une  infirmerie  régimentaire. 

Les  premiers  résultats  ont  été  obtenus  sur  des 
malades  de  l’ambulance,  puis  grâce  à  la  bienveillance 
de  M.  le  médecin  principal  de  lre  classe  Gruet,  ils 
ont  été  pratiqués  sur  une  plus  grande  échelle  à  la 
18e  division.  Ayant  constaté  l'efficacité  de  ce  traite¬ 
ment  et  surtout  la  facilité  de  la  préparation,  il  m’a 
conseillé  de  publier  celte  note. 

Pour  obtenir  la  matière  première,  le  charbon,  il 
suffit  de  ramasser,  dans  les  innombrables  foyers  que 
font  les  soldats,  de  la  braise  bien  incandescente  et 
de  l’éteindre  dans  l’eau.  Lorsqu’elle  est  bien  sèche, 
on  la  réduit  en  poudre  au  moyen  d’un  mortier,  d’un 
moulin  à  café  fin  ou  bien  en  l’écrasant  sous  une  bou¬ 
teille.  A  celte  poudre  on  peut  ajouter  un  peu  de 
bismuth  et  d’élixir  parégorique,  mais  ces  derniers 
produits  ne  sont  pas  absolument  nécessaires,  la 
poudre  de  charbon  étant  la  plus  efficace.  J’ai  em¬ 
ployé  le  mélange  suivant,  calculé  en  volume  pour 
éviter  les  pesées  ; 

Poudre  de  charbon,  12  cuillerées  à  soupe. 

—  bismuth,  4  — 

Elixir  parégorique,  1  — 

Ou  bien  XX  gouttes  de  teinture  d’opium. 

Pour  faciliter  l’administration  du  mélange  je  l’ai 
fait  prendre  en  comprimés  ou  en  pâte. 

Les  comprimés  seront  fabriqués  en  ajoutant  à  ce 
mélange,  goutte  à  goutte,  une  solution  légère  de 
gomme  arabique  en  quantité  suffisante  pour  obtenir 
une  pâte  qui  puisse  être  moulée.  Le  moule  sera 
fourni  par  la  grosse  extrémité  de  la  spatule  à  grains. 
Pour  éviter  l'adhérence  de  la  pâte  on  enduira  légère¬ 
ment  le  fond  de  la  spatule  de  glycérine,  de  vaseline 
ou  d’huile.  La  pâte  ainsi  moulée  sera  séchée  au  four 
sur  du  taffetas  gommé  ou  du  papier  huilé.  Ces  com¬ 
primes  seront  donnés  avant  le  repas,  à  la  dose  de 
1  à  3  par  jour.  Comme  ils  sont  trop  gros  pour  être 
déglutis,  il  est  facile  de  les  briser  entre  les  dents 
ou  de  les  faire  fondre  dans  un  peu  de  liquide.  En 
revanche,  ils  doivent  être  assez  durs  pour  ne  pas 
s’effriter. 

La  pâte  sera  encore  plus  simplement  obtenue  en 
ajoutant  au  mélange  de  poudre  du  sirop  de  sucre, 
jusqu’à  ce  que  l’on  obtienne  une  pâte  épaisse  qui 
sera  conservée  dans  des  pots  ou  des  boites  métal¬ 
liques.  Les  doses  seront  les  mêmes  :  une  à  trois  cuil¬ 
lerées  à  café  par  jour  ou  une  quantité  équivalente, 
que  1  on  prélèvera  avec  l’extrémité  d’un  couteau. 

Les  comprimés  ont  l'avantage  de  pouvoir  être  con¬ 
servés  dans  la  poche  et,  en  cours  de  route,  sans 
venir  à  la  visite,  le  soldat  peut  en  prendre  à  la 
moindre  apparence  de  diarrhée,  ce  qui  est  important, 
car  le  traitement  est  d’autant  plus  efficace  qu’il  est 
plus  précoce.  La  fabrication  ne  demande  comme  pro¬ 
duit  n’existant  pas  dans  les  infirmeries  régimentaires 
qu'un  peu  de  gomme  arabique  et  nécessite  une 
main-d’œuvre  un  peu  plus  compliquée  que  la  pâte. 

Cette  dernière,  au  contraire,  peut  être  faite  en 
quelques  minutes  par  un  infirmier  et,  en  l’absence  de 
bismuth  et  d’élixir  parégorique,  un  simple  mélange 
de  poudre  de  charbon  de  bois  et  de  sirop  de  sucre 
constitue  une  excellente  pâte  antidiarrhéique  qui  peut 
être  absorbée  même  en  grande  quantité  sans  aucun 
danger,  et  sans  l'avis  du  médecin. 

.  Il  m’a  paru  intéressant  et  pratique  de  rappeler  que 
le  charbon,  abandonné  dans  les  nombreux  foyers, 
peut  devenir  un  très  utile  médicament  dans  le.  traite¬ 
ment  des  diarrhées.  En  remettant  d’avance  au  soldat 
quelques  comprimés,  en  lui  indiquant  de  les  ab¬ 
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sorber,  de  restreindre  son  alimentation  et  de  dimi¬ 
nuer  l'absorption  des  liquides  dès  l’apparition  des 
selles  diarrhéiques,  on  établira  ainsi  une  véritable 
prophylaxie  de  cette  affection  si  fréquente  chez  les 
troupes  en  campagne. 


DIAGNOSTIC  DE  LABORATOIRE 

DES  FIÈVRES  PARATYPHOÏDES 

Par  M.  L.  LAGANE 


L’on  ne  saurait,  sans  quelques  explications, 
aborder  un  diagnostic  des  fièvres  paratyphoïdes*. 
Sous  ce  terme,  l’on  ne  désigne  pas,  en  effet,  toutes 
les  affeciions  dues  aux  Bacilles  paratyphiques, 
mais  seulement  celles  qui,  par  leur  allure  clinique, 
rappellent  le  tableau  de  laiievre  typhoïde. 

Mais,  vouloir  ainsi  se  placer  sur  le  seul  terrain 
clinique,  obligerait  à  faire  une  description  trop 
limitée.  Les  üevres  paratyphoïdes  sont  trop  poly¬ 
morphes,  leurs  types  de  transition  trop  nom¬ 
breux,  leurs  cas  trop  enchevêtrés  pour  le  per¬ 
mettre.  De  plus,  les  considérations  cliniques 
elles-mêmes  amènent  a  traiter  les  toxi-iufeetions 
alimentaires.  La  question  dépasse  la  clinique  et 
nécessite  l’exposé  d’une  conception  d’ensemble 
des  Bacilles  paratyphiques. 

Entre  le  bacille  typhique  et  le  coli-bacille,  l’on 
place  un  certain  nombre  de  bactéries  qui  pré¬ 
sentent  avec  l’un  ou  l’autre  un  certain  nombre  de 
caractères  communs.  Parmi  ces  bactéries,  deux 
ont  été  dénommées  paratyphiques  et  vulgarisées 
sous  ce  nom  par  Brion  et  Kayser  en  1902  :  le 
paratyphique  type  A  et  le  paratyphique  B.  Le 
premier  a  été  individualisé  par  Schottruüller  en 
1901  ;  le  second  avait  été  découvert  par  Ac'iard 
et  Bensaude  dès  1897. 

Or,  si  le  paratyphique  type  A,  que  l’ensemble 
de  ses  propriétés  rapproche  du  bacille  typhique, 
constitue  une  individualité  nettement  isolée,  il 
n’en  est  pas  de  même  du  Paratyphique  B. 

Celui-ci,  beaucoup  plus  proche  du  coli-bacille, 
fait  en  réalité  partie  de  par  tous  ses  caractères 
bactériologiques  d’un  groupe  des  diverses  unités 
desquelles  il  est  bactériologiquement  difficile  de 
le  distinguer  :  le  groupe  des  Salmonelloses. 

Sous  le  nom  de  Salmonelloses,  on  désigne, 
depuis  Lignières,  à  cause  de  Salmon  qui  a  décou¬ 
vert  le  bacille  du  Hog-choléra,  un  certain  nombre 
de  bacilles  qui  comprennent  notamment  :  les 
nombreux  bacilles  du  groupe  Bacil/us  enteritidis 
Gartner ,  c’est-à-dire  des  bacilles  trouvés  dans 
un  certain  nombre  d'intoxications  alimentaires 
humaines,  dont  on  distingue  divers  échantillons 
d’après  les  localités,  sièges  des  épidémies  :  bacille 
de  Gœrtner  proprement  dit  (ou  bacille  de  l’épi¬ 
démie  de  Frankenhausen  1888)  ;  bacille  de  l’épi¬ 
démie  de  Aertryck,de  Bruxelles,  deMorseele,  de 
Bruges,  de  Breslau,  de  Posen,  de  Cholet  (Papin)  : 
les  bacilles  du  Ilog-choléra  de  Salmon  (pneumo- 
entérite  épidémique  du  porc);  le  Bacillus  typhi- 
murium  de  Lceffler;  le  bacille  de  la  peste  des  rats 
de  Danysz;  le  bacille  de  la  psittacose  de  Nocârd; 
le  bacille  de  la  septicémie  des  veaux  de  Thomas- 
sen;  différents  bacilles  agents  de  septicémies  des 
oiseaux;  etc.,  etc. 

Tous  ces  derniers  bacilles,  il  est  vrai,  semblent 
se  distinguer  de  ceux  du  premier  groupe  ou 
bacilles  des  empoisonnements  alimentaires,  par 
ce  fait  qu’ils  n’attaquent  pas  l'homme,  mais  cela 
n’est  pas  un  caractère  absolu.  (Les  bacilles  de  la 
psittacose  peuvent  être  pathogènes  pour  l’homme 
et  peut  être  aussi  le  virus  de  Lceffler,  employé 
dans  certains  pays  contre  les  rats.)  D'ailleurs, 
bactériologiquement,  nous  le  répétons,  ces  divers 


1.  Cf.  Bensaude.  —  «  Le  para  typhus  ».  Gaz.  des  Hôp., 
1904,  n°‘  92-94.  —  Sacquépée.  «  Les  infections  paraty¬ 
phiques  ».  Revue  de  Médecine,  1907,  n"  12.  —  Hutinel 
et  Darré.  Les  maladies  des  enfants,  t.  I.  Art.  «  Paraty- 
phus  >.  —  Ribadeau-Dumas.  «  Fièvres  paratyphoïdes  et 
bacilles  paratyphiques  ».  Journal  médical  français,  Août 
1910,  n°  8.  —  Thoinot  et  Ribiehre  in  Gilbert  et  Thoi- 
NOT,  1912,  fasc.  3.  —  Job  et  Lévy.  Paris  médical,  1912. 
—  Dopter  et  Sacquépée.  Précis  de  bactériologie,  1914., 
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bacilles  ne  sont  pas  faeilementdifférenciables.  Or, 
c’est  parmi  eux  que  se  place  le  paratyphique  B. 

Si  nous  considérons  seulement  les  bacdles  des 
infections  humaines,  nous  voyons,  en  outre,  que, 
grâce  aux  réactions  à  l’égard  des  sérums  spécifi¬ 
ques,  il  est  possible  de  di-tinguer  deux  sous- 
groupes,  dans  le  second  desquels  se  place  le  pa- 
ratyphique  B. 

Dans  le  sous-groupe  I  (sous-groupe  type  Gœrt- 
ner),  se  trouvent  le  bacille  de  Gœriner  propre¬ 
ment  dit  et  les  bacilles  des  épidémies  de  Mor- 
seele,  Bruges,  Gand,  Bruxelles,  etc. 

Dans  le  sous- groupe  II  (sous-groupe  type 
Aertryck),  se  p'aeent  les  bacilles  des  épidémies 
de  Aertryck,  de  Breslau,  de  Posen  et  le  bacille 
de  A'  hard  et  Bens.iude,  c'est-à-dire  le  paraty- 
phique  B.  (C'est  ce  sous  groupe  que  les  auteurs 
allemands  appellent  «  sous-groupe  du  type  para- 
tÿphique  B  »*).  D’après  les  recherches  de  Papin 
et  du  professeur  Chantrmesse,  c’est  à  ce  groupe 
qu’appartiendrait  le  bacille  de  la  récente  épidémie 
deCholet,  consécutive  à  l’ingestion  d  une  crème*. 

De  tels  faits  rendent  donc  troublante  la  concep¬ 
tion  de  bacilles  para'yphiques. 

Pour  nous  en  tenir  aux  bacilles  des  infections 
de  l'homme  (laissant  de  côté,  pour  l’instant,  le 
Paratyphi  |ueA,  dontlesalteintes,  raresd'ailleurs, 
rappellentcomplètement  la  fievre  typhoïde),  nous 
avons  donc  à  envisager  les  bacilles  du  groupe 
B.  enteritidis  Gartner ,  communément  appelés 
Bacilles  des  empoisonnements  alimentaires,  par¬ 
mi  lesquels  se  distingue  le  paratyphique  B,  tant 
par  ses  mani'es'alions  cliniques  que  par  ses  ca¬ 
ractères  étiologiques. 

Les  caractères  de  l'action  pathogène  de  ces 
microbes  sont  les  suivants  : 

Tousagissenttrès  violemmentparleurs  toxines, 
lesquelles  ne  sont  pas  détruites  par  l’action  de 
la  chaleur,  même  vi  dente  et  prolongée;  tous 
peuvent  determmer  des  épidémies  dontles  poin  s 
de  dépirt  sont  l’ingestion  de  viandes  ou  d  ali¬ 
ments  souillés  par  ces  bacilles  (viandes,  animaux 
inf  clés,  viandes  souillées  secondairement  parles 
mains  de  ceux  qui  les  manipulent:  lait,  crèmes, 
eau,  légumes,  viandes  avariées,  huîtres,  etc.).  La 
maladie  est  d'autant  plus  intense  que  la  viande 
est  plus  éloignée  du  moment  de  l'abat  ou  du  mo¬ 
ment  de  l'infection,  d’où  un  grand  polymorphisme 
clinique. 

Mais,  tandis  que  les  bac  lies  carnés  autres  que 
le  parntyp'iique  B  sont  relativement  peu  virulents, 
peu  contagieux  et  so  it  rarement  trouvés  dans  le 
sang,  le  bacille  par  .  typ  dq  >e  B  a  un-  très  g  amie 
coin  igin-it -,  u  ie  g  ande  virulen -e  pass-  dans  le 

hoiuuie  (malades  Ou  porteur-  de  germes}  ou  par  les 
eaux  souillées. 

La  virulence 'si  différ-  nte  de  ces  divers  bacilles, 
leur  nombre,  la  quantité  de  toxine  ingerée  sur¬ 
tout,  expliquent  les  dilïérences  des  manifesta¬ 
tions  cliniques  dans  les  empoisonnements  alimen¬ 
taires  et  le  paralyphus. 

Etant  donnés  tous  ces  faits,  les  auteurs  ont  pu, 
les  uns  «  faire  entrer  dans  le  groupe  des  paraty- 
phiques  tous  les  bacilles  du  groupe  Aertryck 
pathpgénes  pour  l’homme  et  considérer  le  para- 
typhus  et  1  intoxicaiion  carnée  comme  deux 
formes  d'une  même  maladie  »  forme  subaiguë  et 
forme  suraiguë  (Trautmann)  ;  les  autre-,  écarter 
«  du  cadre  des  paratyphiques  tous  les  microbes 
d'intoxication  carnée  et  ne  ranger  dans  le  cha¬ 
pitre  des  iufections  paratyphoïdes  que  les  infec¬ 
tions  déterminées  par  les  paratyphiques  type  A 
et  type  B  *  ».  Mais  la  difficulté  de  distinguer 


1.  Tous  les  caractères  bactériologiques  que  nous  décri¬ 
vons  au  paratyphique  B  appartiennent  donc  aussi  aux 
autres  bacilles  de  ce  sous-groupe,  comme  aus-i,  mais 
aveo  des  différences  dans  ies  réactions  vis-à-vis  des 
sérums,  aux  bacilles  du  sous-groupe  Gartner. 

2.  Chvktemesse.  —  «  Les  empoisonnements  pur  les 

gâteaux  à  la  crème  et  l’affaire  de  Choiet  ».  Académie  de 

Médecine,  17  Février  19.4. 

S.  Hutinel  et  Darr£.  —  «  Les  maladies„des  enfants  », 
t.  I,  p.  699. 


bacté  iol'igiquement  ce  dernier  bacille  des  ba¬ 
cilles  carnés  lype  Aertryck,  oblige  ces  auteurs  à 
s’appuyer  seulem-nt  sur  la  clinique,  pour  décider 
qu'ils  ont  affaire  à  tel  ou  tel  bacille.  Or,  la  cli¬ 
nique  ne  peut  servir  de  base  à  cette  distinclion. 

Il  faut  donc  considérer  comme  infections  à 
bacilles  paratyphiques  :  d'une  part,  les  infections 
dues  au  bacille  paratyphique  A,  d’autre  part, 
celles  qui  relèvent  des  bacilles  des  sous-groupes 
Gartner  et  Aertryck  parmi  lesquels  le  paraty¬ 
phique  B  a  une  importance  primordiale. 

La  clinique  intervjent  ensuite  pour  fournir  une 
étiquette  aux  diverses  manifestations  qui  les  tra¬ 
duisent. 

Diagnostic  de  laboratoire. 

Ce  diagnostic  doit  être  fondé  sur  deux  ordres 
de  recherches  :  séro  agglutination  et  examen  des 
caractères  culturaux,  chimiques  ou  biologiques 
des  bacilles  isolés. 

Ces  d.  ux  ordres  de  recherches  sont  le  plus 
souvent  nécessaires,  la  méthode  des  séro-aggluti- 
nations  seule  étant  loin  de  pouvoir  toujours  donner 
des  renseignements  certains. 

La  recherche  de  l'agglutination  du  bacille  i-olé 
chez  le  malade,  par  des  sérums  expérimentaux, 
constitue  le  plus  sûr  procédé  de  diagnostic. 

C’est  dire  que.  en  dehors  d’un  outillage  suffi¬ 
sant,  le  diagnostic  des  infections  à  paratyphoïdes 
e.-t  extrêmement  délicat. 

Séro-réaclions.  —  Dans  les  infections  à  para¬ 
typhiques,  les  réact  ons  d'agglutination  prati¬ 
quées  avec  le  sérum  du  malade  vis-à-vis  des  dif¬ 
férentes  espèces  de  bacilles  typhiques  et  paraiy- 
phiques  doivent  être  interprétées  avec  grande 
prudence,  à  cause  des  faits  de  coagglutination  ou 
agg  ut  nations  de  groupe 

Ces  séro-réactions  se  font  suivant  la  technique 
ordinaire,  en  faisant  agir  une  goutte  du  sérum 
du  malade  sur  50,  100  gouttes  de  culture  en  bouil¬ 
lon  de  vingt-quare  heures,  ou  de  dilution  en  eau 
physiologique  d’un  fragment  de  culture  sur  gélose 
des  bacilles. 

La  séro-réac.lion  est  examinée  microscopique¬ 
ment  ou,  moins  bien,  macroscopiquement. 

St  LE  MALADE  ES  r  ATTEINT  DE  FIEVRE  PARATY- 

puoïde  A,  son  sérum  n'agglutine  généralement 
que  faibleinenl  lus  bacil  es  paralyph  qu<  s  A;  par 
contre,  il  peui  agglul  ner  au  même  taux  le  ba.  ille 
d  Enerlh  et,  très  légèrement,  le  baci  le  paraty¬ 
phique  B  (ou  les  bacilles  du  -ou-  groupe  A.  nryck 
ou  du  s  >us  groupe  Gartner). 

Dois  une  lièvre  parut,  phoï  le  A,  le  s  ru  dia- 
gnost.e  n’a  .Ion c  qu  une  ..ileT  minime. 

Si  le  malade  est  atteint  de  fièvre  par  .ty¬ 
phoïde  B,  sou  sérum  agglutine  nettement  le  b  irille 
paratyphique  B  (ou  les  laïc  lies  du  sous  groupe 
Aertryck),  dès  les  cinquième  ou  sixième  jour  de 
l'infection,  persi-te  pendant  toute  sa  durée  et 
diminue  généralement  après  1  entrée  en  conva¬ 
lescence.  Le  taux  limite  d’agglmination  est  géné¬ 
ralement  assez  élevé  :  1  pour  500  et  parfois  beau¬ 
coup  plus,  jusqu’à  1/45.0D0  (Saequépée).  Ce 
même  sérum  «agglutine  pas  ou  peu  le  bacille 
typhique,  de  même,  que  le  bacille  parat.  phique  A  ; 
il  agglutine  le  bacille  de  Gartner  un  peu  moins 
fortement  que  le  paratyphique  B. 

Il  faut  noter  cependant  : 

Que  parfois  le  sérum  du  malade  atteint  de 
paratyphoïde  B  agglutine  peu  un  échantillon  de 
ce  microbe,  car  les  bacilles  paratyphiques  sont 
loin  d’être  tous  éga'ement  agglutinables  et,  si 
certains  le  sont  trop,  d'autres  le  sont  trop  peu 
[au-si,  employer  de  préférence  des  échantillons 
«  Schôitmüller  »  ou  «  Rennes  »  (Dopter  et  Sac- 
quépée)]. 

De  même,  un  même  échantillon  de  bacille  est 
inégalement  agglutiné  par  les  sérums  de  divers 
malades  atteints  de  paratyphoïde  B. 

D’autre  part,  un  sérum  d'individu  sain  peut 
^agglutiner  a  1/80  des  paralyphiques  B  (et  même 
1/150,  Saequépée)  ei  un  sérum  de  typhique  peut 
agglutiner  fortement  un  paratyphique  B  (agglu¬ 


tination  de  groupe  ou  coagglutination)  autant  et 
plus  que  le  bacil ’e  typhique  lui  même. 

Pour  Ahrami,  80  pour  100  des  sérums  éber- 
thiens  présenteraient  ainsi  ce  pouvoir  d’agglutiner 
le  bacille  d’Eberih  et  les  paratyphiques. 

Aussi,  là  encore,  avec  le  bacille  paratyphique  B, 
le  séro-diagnostic  doit-il  n’être  utilisé  qu’avec 
précaution. 

Si  le  malade  est  atteint  d’une  infection  a 

BACILLE  DU  SOUS-GROUPE  GaRTNER,  «  l’aggluli- 
nation  peut  ne  pas  être  spécifique  et  l’Eberth, 
par  exemple,  peut  être  agglutiné  à  un  taux  plus 
élevé  que  le  bacille  de  Gariner.  Un  sérum  typhique 
peut,  d'autre  part,  agglutiner  plus  fortement  le 
Gartner  que  l’Eberth.  Si  l’on  ajoute  que  le  bacille 
de  Gàriner  est  doué  souvent  d  une  agglutinabilité 
spontanée  très  grande,  on  comprendra  que  l’ag¬ 
glutination  n'ait,  dans  cette  infection,  qu’une 
valeur  relative  et  doive  être  corroborée  par  l’iso¬ 
lement  du  germe  »‘  (dilfieilement  isolable  par  hé¬ 
moculture). 

Si  le  malade  est  atteint  d'une  infection 

CARNÉE  DUE  A  UN  BACILLE  TYPE  Alïlt  TRYCK  (autre 
que  le  paratyphique  B),  le  paraiyphique  B  pourra 
être  légèrement  agglutiné;  l'Eberth  le  sera  rare¬ 
ment,  sauf,  parfois,  à  un  taux  élevé. 

Il  est  toujours  utile  de  rechercher  le  taux  limite 
de  l'agglutination.  On  a  même  pensé  que  par  là 
on  pouvait  ré-oudre  les  dilficultés  du  problème 
de  la  coagglutination,  en  ce  sens  que  le  microbe 
agglutiné  au  taux  le  plus  élevé  serait  l’agent  de 
1  infection.  Les  exceptions  à  celte  règle  sont  si 
nombreuses  qu’on  ne  saurait  s'en  servir  dans  la 
prati  |ue  Le  sérum  des  typhiques,  par  exemple, 
nous  l’avons  vu,  peut  agglutiner  les  paralyphiques 
autant  et  plus  que  1  Ebertli  lui-même  (Jurgens, 
Drigalsky,  Grimbert  et  Rolly,  etc.). 

L'épreuve  de  la  saturation  des  agglutinines,  de 
Castellani,  proposée  dans  ce  but.  ne  saurait  être 
indiquée  comme  un  moyen  sûr  et  pratique  de 
résoudre  cette  difficulté. 

En  résumé,  la  méthode  des  séro-agglutinations 
qui  a  une  si  grande  valeur  dans  la  fièvre  typhoïde 
(-éro  diagno-tie  de  \Vidal)  peut  donner  quelques 
utiles  renseignements  dans  les  paratyphoïdes, 
mais  ne  saurait  y  être  employée  qu'aveede  grandes 
réserves.  Le  plus  souvent,  elle  ne  peut  suffire  au 
diagnostic,  et  il  faut  recourir  à  1  étude  des  carac- 
tèr  s  du  microbe  lui-même  ;  disons  aussi  que  la 
méthode  de  fixation  du  complément  peut  être 
employée,  et  que  la  découverte  d'anticQeps  spéci¬ 
fique- dan-  le  sérum  du  malade,  recherchés  sui¬ 
vant  le-  techniques  connues,  apporte  une  intéres¬ 
sante  conti  ibution  au  diagnostic  sans  offrir  une 

Détermination  des  cahacèhes  du  bacii  le.  — 
a)  Recherche  du  naeillè.  x)  On  obtient  le  bacille 
par  hémoculture,  en  pratiquant  celle-ci  suivant  la 
technique  habituelle  :  stérilisation,  par  la  teinture 
d’iode,  de  la  région  du  pli  du  coude,  ponction 
d  une  veine  avec  aiguille  et  seringue  stérilisées  à 
l’autoclave,  prélèvement  de  5  cm1 2  de  sang  mé¬ 
langés  à  2b0  à  800  cm3 * S.  de  bouillon  ou  d’eau  pep- 
lonée;  mise  à  l'étuve  à  37°. 

L'hémoculture  ne  donne  de  résultats  que  dans 
les  formes  de  paralyphus  proprement  dites;  en¬ 
core,  dans  ces  cas,  doit-elle  être  faite  le  plus  près 
possible  du  début.  Elle  donne  des  résultats  dans 
la  moitié  des  cas,  d'après  Chevrel,  niais  les  ré¬ 
sultats  positifs  sont  de  80  pour  100  dans  la  pre¬ 
mière  semaine  et  33  pour  100  dès  la  seconde 
semaine.  Elle  est  ordinairement  négative  dans  les 
to ci-infections  alimentaires  et  dans  les  infections 
localisées. 

Dans  le  cas  où  l’on  ne  pourrait  faire  une  prise 
de  .-ang  dans  la  veine,  on  peut  piquer  avec  une 
lancette  l'extrémité  d’un  doigt,  bien  nettoyée  et 
dé-infectée,  et  recueillir  les  quelques  gouttes  de 
sang  (2  cm*)  qui  s'écoulent  dans  un  petit  ballon 
renfermant  5  cm’  de  bile  de  bœuf  stérile.  Les  para 
typhiques  poussent  très  facilement  dans  ce  milieu, 


1.  Castaione  et  Boidis.  —  «  Les  maladies  infectieuses 
aiguës  »,  p.^lSl. 
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tandis  que  les  microbe*  banaux  y  poussent  plus 
lentement  et  plus  difficilement  ;  après  quatorze  à 
vingt  heures  de  séjour  â  l’étuve,  on  sème  quelques 
gouttes  de  la  culture  sur  plaques  de  Conradi- 
Drigalsky. 

jS)  A  défaut  de  son  isolement  dans  le  sang,  il 
est  quelquefois  possible  d  isoler  le  microbe  dans 
l'urine  en  prélevant  celle-ci  par  cathétérisme 
aseptique  de  la  vessie.  C'est  dans  l’urine  que 
Achard  et  Bensaude  ont  isolé  le  paralyphique  B 
de  l’une  de  leurs  deux  observations  princeps  (1896). 
Récemment,  Debove,  Trémolières  et  Cain  ont 
indiqué  que  ces  résultats  concordaient  dans  l’en¬ 
semble  avec  les  données  de  l'hémoculture. 

y)  Enfin,  on  peut  isoler  le  microbe  dans  le  pus 
d'un  abcès  (abcès  sterno-rlavicul  tire  d  un  nour¬ 
risson,  dans  le  deuxième  cas  princeps  de  A'diard 
et  B'-nsaude;  thyroïdite  suppurée  dans  le  ca-  de 
Wi  lal  et  Nobécourt  (  1897),  etc.,  dans  le  liquide 
céphalo-rachidien,  dans  le  contenu  de  la  vésicule 
biliaire  (  Démanché),  etc. 

8)  La  recherche  dans  les  matières  f-’ cales  est 
un  peu  plus  délicate  et  longue  ;  elle  est  aussi 
moins  probante,  car  des  paralvphiques  peuvent 
se  trouver  dans  l  intestin  d’un  malade  atteint 
d’une  auire  infection.  Mais  elle  a  un  grand  inlérèt 
pour  s’assurer  du  moment  où  un  malade  cesse 
d’héberger  des  bacilles  ou  pour  dépister  un  por¬ 
teur  de  germes.  Nous  n’insisterons  pas  sur  la 
technique  qui  comprend  essentiellement  l'emploi 
des  milieux  de  Conradi-Drigalsky  ou  d’Endo. 

b)  Détermination  des  caractères  des  bacilles.  — 
La  détermination  de  ceg  caractères,  toujours 
longue,  ne  saurait  donner  une  certitude  absolue. 
Nous  les  résumons  simplement  : 

a)  Sur  les  milieux  suivants,  les  paratyphiques  : 

■Dans  le  lait  :  ne  déterminent  pas  de  coagu¬ 
lation;  cependant,  ver*  la  deuxième  semaine,  le 
paratypliique  B  produit  un  éclaircissement  (opa- 
le-cence),  puis  une  teinte  brunâtre;  par  là,  ils  se 
dilîérencient  du  coli-baci  1  le  qui  coagule  le  lait 
[mais  ressemblent  au  bacille  d  Eberlh  qui  ne  le 
modifie  pas). 

Dans  le  lait  ou  le  petit  lait  tournesolé  :  le  para- 
typhique  A  détermine  une  coloration  rouge, 
franche  en  vingt-quatre  heures;  le  paratyphi- 
que  B,  une  coloration  rose  remplacée  par  un 
bleuissement  (caméléonage)  ;  par  là,  ils  se  dilfé- 
rencient  du  bacille  d’Eberth  qui  ne  les  roug't  que 
très  légèrement.  (Le  coli-bacille  rougit  très  for¬ 
tement  ces  milieux.) 

Sur  milieux  au  ronge,  neutre,  provoquent  la  dé¬ 
coloration  et  la  fluorescence;  par  là.  ils  se  ddîé- 
rencient  du  bacille  d’ Eberlh  qui  ne  modifie  pas 
ces  milieux  (mais  se  rapprochent  du  coli-bacille). 

Sur  milieux  sucrés  :  ne  déterminent  aucun  déga¬ 
gement  gazeux  sur  milieux  lactoses  ;  dégagent  des 
gaz  sur  milieux  glucoses;  par  là,  ils  se  dilléren- 
cient  du  Bacille  d’Eberth  qui  ne  provoque  pas  de 
dégagements  gazeux  en  milieux  glucosés,  et  du 
coli-bacille  qui  en  provoque  en  milieux  lactosés. 

Enfin,  sur  milieux  au  plomb  (gélose  additionnée 
de  sous-acétate  de  plomb)  :  le  paralyphique  A  ne 
provoque  pas  de  noircissement;  le  paratyphique 
B  noircit.  (Le  bacille  d’Eberlh  noircit;  le  coli¬ 
bacille  ne  noircit  ordinairement  pas.) 

Sur  pomme  de  terre  :  le  paratyphique  A  donne 
une  culture  minime;  le  paralyphique  B,  ordinai¬ 
rement,  un  enduit  brun  ou  jaune,  épais  (l’Eberth 
donne  une  culture  minime;  le  coli-bacille,  un  en¬ 
duit  jaune  épais). 

Sur  artichaut,  le  paratyphique  A  ne  provoque 
pas  de  verdissement;  le  paratyphique  B  pro¬ 
voque  le  verdissement  en  doux  à  trois  jours 

1  Eberth  ne  provoque  pas  de  verdissement;  le 
coli-bacille  le  provoque  rapidement). 

Les  paratyphiques  ne  provoquent  pas  la  for¬ 
mation  d'indol  (de  même  que  l’Eberth  et  à  l’in¬ 
verse  du  coli-bacille). 

On  peut  ajouter  que  le  bacille  paratyphique  A 
ne  pousse  pas  sur  gélose  vaccinée  vis-à-vis  de 
lui  même  et  du  typhique  et  pousse  sur  milieux 
vaccinés  vis-à-vis  du  paratyphique  B|et  du  coli¬ 


bacille.  L’inverse  existe  pour  le  paratyphique  B. 

(3)  Pour  identifier  le  bacille  que  l’on  a  pu  isoler, 
la  meilleure  méthode,  si  l’on  possède  des  sérums 
expérimentaux,  préparés  contre  les  diverses  races 
de  bacilles,  est  la  recherche  de  l" agglutination  de 
ce  microbe  par  les  sérums  expérimentaux' .  Ceux-ci 
sont  rigoureusement  spécifiques  etagglutinentfor- 
teinent  tous  les  échantillons  de  l’espece,  sans  avoir 
d’action  appréciable  sur  les  especes  les  p  us  voi¬ 
sines.  Mais  tandis  que  tous  les  échantillons  de  pa¬ 
ratyphique  A  sont  agglutinés  â  peu  près  au  même 
taux,  il  n’en  est  pas  de  même  pour  le  paraty¬ 
phique  B. 

Le  bacille  de  Gartner  est  agglutiné  par  des 
sérums  expérimentaux,  lesquels  n'agglut  nent  ni 
le  paratyphique  A,  ni  le  paratyphique  B  et  autres 
microbes  du  sous-groupe  Aertrycket  inversement. 

Le  diagno-tic  d’une  infection  présumée  à  ba¬ 
cilles  paratyphiques  comprend  donc  l’isolement 
du  microbe  pathogène  et  la  recherche  de  son 
agglutinabilité  par  divers  sérums  expérimentaux  : 
antityphique.  antiparatyphique-A,  antipara-B, 
antidysentérique. 

L’étude  des  caractères  fermentalifs  du  microbe 
isolé  e>t  une  méthode  plus  longue  et  moins  sûre. 

Quant  aux  résultats  des  séro-agglutination*, 
nous  avons  indiqué  quelle  prudence  il  fallait 
apporter,  pour  la  généralité  des  cas,  dans  l’iuter- 
pretatiou  de  leurs  résultats. 
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A  propos  de  l’Inaptitude  au  service  militaire  des 
sujets  atteints  d'appendicite  chronique.  —  M.  H. 
Toussaint,  à  propus  de  la  présenlatiou  de  malade 
faite  dans  la  dernière  séance  par  M.  L.  Picqué, 
montre,  par  des  exemples,  tout  l'intérêt  qu’il  y  a, 
duns  l’armée,  à  dépister  et  à  opérer  de  honne  heure 
l’aiipendicile  ch  ionique  qui  se  curhe  sous  les  aspects 
d  eutéiile  chrouique,  de  colique  hépatique,  etc. 

La  constrictlon  des  mâchoires  d'origine  myopa- 
thique  et  son  traitement  par  l’écartement  graduel 
ou  l’écartement  brusque  sous  anesthésie  localisée. 
-  M.  Moiestin,  après  avoir  rappelé  les  cas  de  con- 
striclion des  mâchoires  d  origine  myopaihique  traités 
par  l’opération  de  Le  Denlu,  qu’il  a  présentés  à  la 
S"Ciélé  au  cours  de  ces  deruières  séances,  croit 
devoir  insisler  sur  ce  fait  que  l’intervention  sanglante 
n’a  que  des  indications  exceptionnelles. 

Dans  la  grande  majorité  des  cas,  on  peut  obienir 
des  ré-ullats  au  minus  au>si  satisfais  >01»  en  ayaul 
recours  a  des  manoeuvres  mm  sanglant'  s  :  ina-sage. 

permaueut  avec  des  cales  de  In  ge,  avec  de-  mor¬ 
ceaux  de  bouchon  Ou  é'-arte  sa  is  violence  av.  c 
1  iuHlruineul  ei  le  gaiu  est  mainl-mu  par  la  cale  de 
liège,  qui  n’est  retirée  qu'au  morneni  des  r  pas  on 
obtient  ainsi  une  dilalaiiou  graduelle  et  les  choses 
s'arrangent  vile  à  la  suite  de  ce  traitement  assez 
simple. 

Si  les  choses  traînent,  ou  si  les  progrès  sont  nuis, 
il  faut  recourir  à  l’écartement  sous  anesthésie  loca¬ 
lisée,  opération  non  sanglante  qui  rend  d'inappré¬ 
ciables  services.  Il  s’agit  d’obtenir  en  une  séance 
l’écartement  des  mâchoires  jusqu’aux  limites  nor¬ 
males  et  d’assurer  la  permanence  du  résultat.  Grâce 
à  l’aueslhésie  localisée,  cet  écartement  extemporané, 
cette  libération  non  sanglante  du  jeu  des  mâchoires, 
sont  obtenus  sans  b  eu  t  ali  té. 

A  l’émergence  du  nerf  maxillaire  inférieur,  on  en¬ 
fonce  l’aiguille  au  ras  du  bord  inférieur  fie  l’arcade 
zygomatique,  au-d-  ssus  de  l’échancrure  sigmoïde  de 
la  branche  montante,  immédiatement  en  avant  du 
coudyle;  on  injecte  de  chaque  côté  6  à  8  cm3  de  solution 
au  centième;  on  pousse,  en  outre,  dans  l'épaisseur 
du  mas8éler.  à  droite  et  à  gauche,  7  à  8  cm9,  de  la 
même  solution.  Au  bout  d’un  instant,  ou  commence  à 
desserrer  les  mâchoires,  d’abord  à  l’aide  d'une  spa¬ 
tule,  d’un  écarteur  à  lames  minces  mû  par  une  vis; 
peu  à  peu,  les  arcades  dentaires  se  séparent  l'une  de 
l'autre,  on  peut  introduire  l’écarteur  ordinaire,  ou 
mieux  deux  écarteurs,  l’un  à  droite,  l'autre  à  gauche. 
On  les  actionne  lentement  par  de  très  petits  mou- 

1.  Il  est  donc  nécessaire  de  posséder  en  laboratoire  ou 
de  préparer  des  sérums  d  animaux  préparés  contre  les 
diverses  races  de  paratyphiques,  le  B.  typhique,  le  B. 
dysentérique. 


vements  très  souvent  répétés:  graduellement,  on 
augmente  leur  amplitu  le,  évitant  toute  secousse 
brusque.  Dans  la  plupart  des  cas,  on  sent  peu  à  peu 
céder  la  résistance,  et,  sans  que  1  on  »it  à  effeciuet 
aucune  violence,  aucune  manœuvre  de  force,  la  mâ¬ 
choire  inferieure  s’abaisse  peu  à  peu.  Au  bout  de 
quelques  miuutes,  on  arrive  au  maximum  d'écar- 

L’écartement  maximum  obtenu,  il  suffit,  pour  qu'il 
reste  acquis,  de  le  maintenir  eu  permanence  pendant 
trois  ou  quatre  jours.  Des  bouchons  placés  debout 
contre  les  molaires  réalisent  à  merveille  l'appareil 
nécessaire.  Au  bout  de  trois  ou  quaire  jours,  le  ma¬ 
lade  peut  être  considéré  comme  guéri. 

Il  y  a  cependant  des  causes  d’échec  ou  de  succès 
inromplei,  tenant  surtoui  au  mauvais  état  de  la  den¬ 
tition  qui  empê  -he  de  bL  n  plac  r  les  écarteurs,  ou 
d’ell'ectuer  dea  pesées  assez  puissauies  :  absence  de 
dents,  caries  dentaires  mnlliphs  Ou  est  conduit 
alors  à  recomm-  ncer  après  avoir  obtenu  un  commen¬ 
cement  d'écartement  dans  une  première  séauce. 

Il  y  a  enlin  des  cas  où  1  ou  se  heurte  à  une  résis¬ 
tance  insurmontable,  ou  du  moins  insurmontable 
sans  de  très  grands  efforts.  C'est  alors  qu’il  est 
indiqué  d'avoir  recours  à  l'opération  de  Le  Dentu, 
opération  si  simple  et  si  peu  grave,  qu’il  ne  faut  pas 
hésiter  â  lui  faire  une  boune  place  dans  le  traitement 
de  la  constriclion  d'origine  myopathique. 

A  propos  du  traitement  des  gangrènes  gazeuses 
par  les  Insufflations  d  oxygène  dans  lès  tissus.  — 

M.  Riche  montre  que,  dans  la  communication  faite, 
sous  ce  litre,  par  MM.  Vennin,  Girode  et  Haller,  il 
n'y  a  pas  un  seul  cas  démon-tratif  de  gangrène 
gazeuse  nettement  caractérisée,  sans  communication 
large,  iràu  ma  tique  ou  chirurgicale,  avec  l'air  exté¬ 
rieur  qui  ait  guéri  par  la  seule  insufflation  d  oxygène, 
et  il  craint  qu  en  entendant  chauler  le*  louanges  de 
la  nouvelle  thérapeutique  dile  spécifique,  on  n'en 
vienne  à  considérer  comme  de  s  mples  vestiges  du 
passé  les  débridements  et  les  incisi-ms,  ce  qui,  à 
son  avis,  serait  pour  les  blessés  on  ne  peut  plus 
dangereux. 

Dans  les  plues  gangreneuses  Bupe> firielles,  les 
gaz  ne  traduisent  leur  pré-ence  que  par  leur  odeur 
et  n’ont  aucune  tendance  à  inlilirer  le  membre  ;  dire 
ici  qu’en  in-uffiant  de  l'oxygène  dans  celui-ci  on  a 
empêché  l'apparition  de  la  gangrène  gazeuse  est  une 
affirmation  gratuite.  Des  pansenientB  répétés,  faits 
soigneusement,  avec  n'importe  quoi  d’a-epiique  ou 
d'antiseptique  transforment  en  quelques  jours  l'aB- 
pect  de  ces  plaies. 

Les  plaies  explosives,  où  les  tissus  profonds  sont 
en  quelque  sorte  éversés  en  dehors,  ne  sont  pas  non 
plus  celles  qui  se  compliquent  volontiers  de  gan¬ 
grène  gazeuse.  Lorsque,  dans  le  fond  d'une  plaie, 
d’ailleurs  as-e/  largement  ouverte,  ou  voii  quelques 
bulles  de  gaz,  il  est  eucore  fréqueul  que  tout  sur- 

gère  la  béance  de  la  blessure  et  d’en  nettoyer  loua 

S'il  y  a  des  clapiers,  le  danger  réel  c  tnmeuce  ;  il 
faut  les  poursuivre  et  les  ouvrir. 

C’est  quand  la  plaie  est  plus  étroite  que  les  gaz 
tendent  à  s’infiltrer:  le  débridemenl  large  est  alors 
indispensable.  Et  quand  les  gaz  sont  coustutés  à 
distance,  il  faut  faire  de  grandes  incisions  parallèles 
à  l’axe  du  membre  et  dépassant  les  zones  infiltrées. 
La  présence  de  ces  gaz  prépare  probablement  les 
tissus  à  subir  1a  décomposition  putride,  mais  leur 
niveau  n’indique  pas  celui  de  la  putréfaction  ;  aussi 
voit  on  souvent,  quand  les  inc  sious  sont  faites  assez 
tôt,  leur  fund  et  L  u  s  tranches  preudre  bon  aspect 
en  viugt-quatre  ou  quarante  h  it  heures. 

Lorsque  le  putrilage  eat  déjà  constitué  ou  lorsque 
le  membre  est  condamné  par  le-  effets  mêmes  du 
traumatisme,  l’amputation  est  l’ult  me  recours.  Elle 
doit  se  pratiquer  au-dessus  de  la  zone  de  putréfac¬ 
tion.  mais  pas  obligatoirement  au  delà  de  celle  d  in¬ 
filtration  gazeuse,  à  condition  que  le  moignon  soit 
largemeut  béant  et  que  l'on  ouvre,  en  cas  de  besoin, 
quelques  portes  de  sortie  plus  haut. 

M.  Riche  insiste  encore  une  fois  sur  cette  théra¬ 
peutique,  parce  qu’il  trouve  dans  le  mémoire  de 
M.  Vennin  le  paragraphe  suivant  :  «  La  toilette  de 
la  plaie  par  l’extraction  des  projectiles  et  des  débris 
infectants,  par  le  débridemenl  des  clapiers,  sa  désin¬ 
fection  par  l’iode  et  surtout  par  l’eau  oxygénée  con¬ 
stituent  un  adjuvant  de  première  importance;  par 
contre,  les  débrid-  nienls  de  la  région  envahie  par 
les  gaz,  les  amputation»  sont  plus  nuisibles  qu’utiles. 
Les  débridements  sont  autant  de  portes  par  les¬ 
quelles  la  réserve  d’oxygène  disparaît,  les  amputa- 
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tions,  même  lorsqu’elles  sont  Faites  parles  méthodes 
simples,  donnent  inutilement  un  choc  qui  peut  être 
mortel  chez  un  blpssé  épuisé.  •> 

M.  Riche  souscrit  des  deux  mains  à  la  première 
moitié  de  la  citation,  tout  en  protestant  contre  le 
qualificatif  adjuvant.  Il  s’élève  hautement  contre  la 
dernière,  car,  en  tirant  les  conclusions  logiques  de  ce 
qui  est  dit  des  débridements,  on  finirait  par  suturer 
les  plaies  pour  éviter  les  fuites  d’oxygène. 

Et  M.  Riche  de  terminer  ainsi  en  s’adressant  à  tous 
ses  confrères  qui  soignent  des  blessés  de  guerre  : 

«  Quand  vous  constaterez  la  présence  de  gaz  au 
niveau,  au  voisinage  ou  à  distance  d’une  plaie,  faites, 
si  le  cœur  vous  en  dit,  des  insufflations  d’oxygène, 

train  de'  vous  préparer,  accordez  à  ces  méthodes 
toute  la  confiance  que  vous  voudrez,  mais,  je  vous  en 
conjure,  que  votre  ardeur  de  néophytes  ne  vous  fasse 
pas  négliger  pour  cela  le  traitement  chirurgical. 
Débridez  les  plaies  d’aspect  gangreneux  qui  ne  sont 
pas  largement  ouvertes  du  fait  du  traumatisme; 
incisez  délibérément  toute  zone  crépitante  au  delà  de 
ses  limites  et,  quand  le  membre  est  en  putrilage, 
faites,  sans  plus  attendre,  l'amputation  à  moignon 
ouvert  au-dessus  de  la  zone  putréfiée.  » 

—  M.  Qaénu  s’associe  entièrement  aux  réflexions 
de  M.  Riche.  II  pense  qu’il  est  très  dangereux  de 
présenter  les  injections  d’oxygène  ou  d'eau  oxy¬ 
génée  comme  le  traitement  de  la  gangrène  gazeuse  ou 
des  plaies  gangreneuses  qui  peuvent  y  conduire.  Le 
vrai  traitement,  on  ne  saurait  trop  le  répéter  aux 
jeunes  chirurgiens,  c’est  le  débridement  large,  la 
suppression  des  trajets,  l’étalement  des  anfrac¬ 
tuosités,  dût-on  recourir  à  des  incisions  profondes, 
voire  à  des  sections  transversales  de  muscles. 

—  M.  Pierre  Delbet  est  également  de  l’avis  de 
M.  Riche  .  la  partie  fondamentale  du  traitement, 
"c'est  le  débridement.  Les  diverses  substances  médi¬ 
camenteuses  ne  jouent  qu’un  rôle  très  secondaire. 
Pour  les  injections  d  eau  osygénée  ou  d’oxygène 
dans  les  tissus  encore  sains,  M.  Delbet  va  encore 
plus  loin  que  M.  Riche  :  il  se  demande  si  elles  ne 
sont  pas  plus  dangereuses  qu’utiles.  Ces  injections 
provoquent,  en  effet,  un  décollera»  nt  du  tissu  cellu¬ 
laire  et  elles  risquent  ainsi  de  favoriser  le  dévelop¬ 
pement  du  perfringens,  agent  delà  gangrène  gazeuse, 
qui  se  développe  d’autant  mieux  dans  les  tissus  qu’ils 
sont  plus  dilacérés. 

En  ce  qui  concerne  les  incisions  de  débridement 
des  membres,  M.  Delbet  se  demande  si,  dans  certains 
cas,  il  n’y  aurait  pas  avantage  à  adjoindre  aux  inci¬ 
sions  longitudinales  des  incisions  transversales, 
perpendiculaires  à  l’axe  du  membre,  plus  propres  à 
couper  la  voie  de  propagation  de  la  gangrène  gazeuse 
par  le  tissu  cellulaire  sous-cutané. 

—  M.  Dopage  (de  Bruxelles)  a  eu  l’occasion 
d’observer  16  cas  de  gangrène  gazeuse  dans  les 
ambulances  de  Calais  et  de  La  Panne,  qu’il  a  été 
appelé  à  diriger.  I  l  de  ces  cas  ont  guéri,  5  ont  été 
suivis  de  mort.  Sur  les  II  guérisons.  3  n’ont  pu  être 
obtenues  qu’à  la  suite  de  l’amputation  du  membre  ;  les 
autres  sont  attribuables,  pense  M.  Depage,  à  l'em¬ 
ploi  des  grandes  incisions  suivies  d'applications 
larga  manu  de  chlorure  de  zinc. 

Celui-ci  agit  surtout  en  cautérisant  la  surface  de 
la  plaie,  et,  dans  ce  cas,  d’une  façon  plus  favorable 
que  l’eau  oxygénée  ou  la  teinture  d’iode.  Son  action 
est,  en  somme,  la  même  que  celte  de  l’air  chaud 
employé  par  Quénu,  mais  il  pénètre  mieux  dans  les 
anfractuosités  de  la  plaie.  Il  brûle  toute  sa  surface, 
détruit  les  microbes  et  forme  une  escarre  sous  laquelle 
on  trouve,  quelques  jours  plus  tard,  un  bourgeonne¬ 
ment  des  plus  intenses.  Il  présente,  cependant,  un 
inconvénient  ;  celui  de  cautériser  les  vaisseaux  et  de 
donner  naissance  à  des  hémorragies  secondaires. 
C'est  pourquoi  il  convient  d’éviter  son  emploi  dans  le 
voisinage  des  vaisseaux. 

Quand  la  septicémie  a  évolué  dans  le  tissu  cellu¬ 
laire,  donnant  à  distance  une  infiltration  gazeuse 
sous-cutanée  avec  la  coloration  bronzée  caractéris¬ 
tique,  le  chlorure  de  zinc  ne  peut  évidemment  plus 
rien.  Dans  ce  cas,  M.  Depage  pratique  une  incision 
circulaire  au-dessus  de  la  région  infectée  et  il  fait 
des  injections  de  gaz  oxygène  dans  le  tissu  cellulaire 
envahi.  Ce  gaz  se  répand  sous  pression  dans  tout  le 
tissu  cellulaire  sous-cutané  et  il  arrête,  partout  où  il 
pénètre,  le  développement  microbien.  La  graisse  de 
coloration  noire  due  à  l'infection  reprend  en  vingt- 
quatre  heures  sa  teinte  ordinaire,  les  taches  bronzées 
disparaissent,  l’aspect  du  membre  redevient  normal. 
Ces  modifications  sont  surprenantes.  Mais,  quand 
l’infection  est  profonde,  qu’elle  a  envahi  le  tissu  cel¬ 


lulaire  profond  de  la 'cuisse, 'de' la  fesse,  du  dos  ou 
de  l’épaule,  l’action  du  médicament  se  trouve  réduite 
et  le  résultat  de  son  application  devient  douteux. 

A  propos  des  plaies  de  poitrine,  dont  il  a  eu  l’oc¬ 
casion,  à  La  Panne,  d’observer  27  cas,  dont  10  asso¬ 
ciés  à  des  blessures  du  ventre  (sur  les  17  cas  sans 
lésions  abdominales,  12  seulement  ont  guéri),  M.  De- 
page  signale  un  procédé  d’obturation  très  simple  pour 
des  cas  de  brèche  thoracique  très  large.  Après  avoir 
régularisé  la  brèche  pleurale,  et  réséqué  les  frag¬ 
ments  costaux  venant  faire  saillie  dans  la  plaie,  il 
place  dans  la  plèvre  un  tampon  à  la  Mickulicz  suffi¬ 
samment  gros  pour  qu’il  ne  puisse  plus  sortir  de  la 
poitrine  sous  l’effet  de  la  traction.  La  gaze  envelop¬ 
pante  est  ensuite  tordue  en  deux  chefs,  lesquels  sont 
liés  solidement  sur  un  tampon  de  gaze  placé  à  l’exté¬ 
rieur.  Ce  tamponnement,  qui  permet  le  drainage  de 
la  plèvre,  peut  rester  pendant  deux  à  trois  jours  en 
place  :  quand  on  l’enlève,  on  constate  la  disparition 
presque  complète  de  la  cavité  pleurale  par  adhérence 
pleuro-pulmonaire.  M  Depage  est  persuadé  que 
c’est  à  cet  artifice  très  simple  qu  il  doit  la  guérison 
de  deux  de  ses  blessés. 

Au  sujet  des  plaies  pénétrantes  cranio-cérébrales, 
M  Depage  signale  un  résultat  assez  extraordinaire 
qu’il  a  obienu  par  le  lavage  de  l’espace  enréphalo- 
rachidien.  Il  s’agissait  d’un  Allemand  chez  lequel  la 
blessure  crânienne  ouvrait  largement  1  un  des  sinus 
latéraux  du  cerveau.  Quelques  jours  après  son  entrée 
à  l’hôpital,  ce  blessé  présentait  nettement  les  symp¬ 
tômes  d’une  méningite  ave:;  une  température  de  40°; 
le  liquide  céphalo-rachidien  était  trouble.  M.  De- 
page  fit  chez  ce  malade  une  ponction  médullaire 
et  injrcté  dans  le  canal  rachidien,  à  deux  reprises,  un 
litre  de  sérum  qui  s'écoulait  par  le  sinus  ;  il  y  eut 
chute  immédiate  de  température  et  le  blessé  est  par¬ 
faitement  guéri.  M.  Depage  est  persuadé  que  le  la¬ 
vage  de  l’espace  encéphalo-rachidien  est  un  bon 
moyen  de  traitement  dans  les  cas  de  plaie  cranio- 
cérébrale  où  le  ventricule  est  largement  ouvert,  de 
façon  àdonner  un  libre  écoulement  du  liquide  injecté. 

La  déformation  du  pouce  dans  la  paralysie  cubi¬ 
tale.  —  M.  Jeanne  (de  Rouen).  Tout  le  monde  sait 
que  la  paralysie  cubitale  détermine  une  attitude  vi- 
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les  classiques,  que  les 
quatre  derniers  doigts.  Or, 
il  y  a  16  ans  déjà  que  M  Jeaune 
a  attiré  l'ulteulion  sur  l’atti¬ 
tude  vicieuse  que  prend  le 
pouce  quand  le  nerf  cubital 
est  lésé.  Mais  sa  communi¬ 
cation  est  passée  inaperçue, 
et  il  croit  utile  de  rappeler 
de  nouveau  ce  signe  dont  la 
constatation  peut  aider  au 
diagnostic. 

A  l’état  normal,  sur  une 
main  étendue  fçanchement, 
quoique  sans  raideur,  on 
voit  que  la  première  pha¬ 
lange  du. pouce  est  légère¬ 
ment  fléchie  sur  son  métacarpien,  ce  qui  fait  que  la 
tète  de  ce  dernier  fait  saillie.  La  deuxième  pha¬ 
lange,  au  contraire,  est  étendue  sur  la  première,  et 
même,  chez  beaucoup  de  personnes,  cette  phalange 
est  en  hyperextension,  de  sorte  que  le  pouce  est 
incurvé  en  arc  de  cercle,  à  concavité  postérieure. 

Dans  la  paralysie  cubitale,  la  flexion  de  la  lre  pha¬ 
lange  diminue  ou  même  di- paraît;  au  contraire,  la 
2e  phalange  se  fléchit  à  angle  plus  ou  moins  obtus. 
Ainsi  se  réalise,  quand  la  paralysie  est  complète  et 
ancienne,  une  attitude  inverse  de  là  configuration 
normale  du  pouce. 

M.  Jeanne  apporte  6  observations,  choisies  parmi 
les  plus  probantes,  parce  que,  sauf  pour  l’une  d’elles, 
il  a  vérifié  chaque  fois,  par  l’autopsie  ou  l’interven¬ 
tion,  la  lésion  nerveuse. 

Cette  déformation  paraît  reconnaître,  pour  cause  la 


paralysie' de  l  adducteur  du  pouce,  muscle  sésamoï- 
dien  interne,  où  se  termine  la  branche  profonde  du 
nerf  cubital.  On  sait  qu’il  fléchit  la  lro  phalange  et 
étend  la  2e. 

Voyons  comment  va  s’exercer  l’action  des  antago¬ 
nistes,  au  fmilieu  de  la  richesse  d’organes  moteurs 
que  possède  le  pouce. 

On  sait  que  la  lre  phalange  a  un  extenseur,  le  court 
extenseur;  deux  fléchisseurs  directs,  les  petits  mus¬ 
cles  sésamoïdiens  ex¬ 
terne  et  interne  ;  un  flé¬ 
chisseur  indirect,  le  long 
fléchisseur.  Eh  bien  ! 
dans  la  paralysie  cubi¬ 
tale,  elle  prend  un  de 
scs  fléchisseurs  dire 


le 
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force  toni- 
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phalange  tend  à  s'éten¬ 
dre  sur  le  métacarpien. 

La  deuxième  ph-ljnge 
a  un  fléchisseur,  le  long 
fléchisseur  propre,  et 
trois  extenseurs,  le  long 
extenseur  et  les  d-ux 
muscles  sésamoïdiens. 
Dans  1»  paralysie  cu¬ 
bitale,  l’un  de  ceux-ci 
étant  paralysé,  l’action 
du  fléchisseurl’emporte, 

la  phalange  postérieure. 
C'  Me  interprétation 
e.  Elle  se  trouve  confirmée 
paralysie  simultanée  du  mé¬ 
dian  et  du  cubital,  les  deux  muscles  sésamoïdiens 
étant  physiologiquement  supprimés,  le  pouce  prend 
une  attitude  analogue,  et  même  parfois  plus  pro¬ 
noncée. 

Présentation  d’appareils.  — AT.  Walther  présente 
des  bandages  de  pansements  préparés  par  AP"0  Sabu- 
qué.  Ces  bandages  s  rat  destinés  les  uns  à  la  tète,  les 
autres  à  l'épaule  et  à  la  hanche.  Ils  paraissent  devoir 
rendre  de  réels  services,  tout  particulièrement  en 
chirurgie  de  guerre  en  raison  de  la  facilité  et  de  la 
rapidité  d'application,  et  cela  est  d’une  grande  im¬ 
portance  notamment  pour  les  pansements  des  grandes 
plaies  de  la  racine  de  la  cuisse,  pansements  toujours 
si  longs  et  si  pénibles  pour  les  blessés. 

—  M.  Jalaguier  tient  à  joindre  son  témoignage  à 
celui  de  M.  Walther. 


endue  bien  à  plat  ! 


:  paraît  pas  doutei 


—  M.  et  MmP  Dejerine  présentent  un  appareil  à 
tracteur  élastique  destiné  à  remédier  à  la  paralysie 
des  muscles  extenseurs  des  doigts,  du  pouce  et  du 
poignet,  consécutive  à  la  blessure  du  nerf  radial 
par  projectile  de  guerre.  Cet  appareil  permet  : 
1°  soit  d'exécuter  certains  mouvements  adaptés  à  un 
but  (acte  d’écrire,  de  dessiner,  de  tenir  une  four¬ 
chette)  ;  2°  soit,  en  diminuant  la  traction,  à  main¬ 
tenir  simplement  la  main  et  les  doigts  en  équilibre  ; 
3°  soit,  en  augmentant  la  traction,  d’exécuter  tous 
les  mouvements  passifs  des  différentes  articulations 
en  cause,  de  maintenir  ces  mouvements  passifs 
pendant  un  temps  plus  ou  moins  long,  et  d’opposer 
ainsi  un  frein  aux  raideurs  ligamenteuses  et  à  l'an- 
kylose  articulaire.  Au  moment  du  retour  de  la  mo¬ 
tilité  volontaire,  muscles,  teudons,  ligaments,  arti¬ 
culations,  se  trouvent  ainsi  dans  les  meilleures  con¬ 
ditions  de  fonctionnement. 


Présentations  de  malades.  —  AT.  Jeanne  présente 
un  sujet  qui  était  atteint  d’une  fistule  vésico-fessière 
par  éclat  d'obus  et  qui  a  guéri  à  la  suite  d'un  double 
drainage,  sus-pubien  et  fessier,  et  de  la  mise  en  place 
d’une  sonde  à  demeure. 

—  AT.  Mauclaire  présente  un  cas  d'ablation,  sous 
le  contrôle  de  la  radioscopie,  d'un  corps  étranger 
métallique  logé  superficiellement  dans  te  poumon. 

—  AT.  Toussaint  présente  trois  blessés  fiançais 
retour  d’All.  magne,  où  ils  ont  été  traités  ou  opérés. 

—  M.  Bazy  présente  une  maLde  qui  était  atteinte 
de  luxation  de  l’épaule  d'uite  datant  de  soixante-dix' 
jour s,,  laquelle  fut  réduite  par  la  mobilisation  et  les 
tractions  simples  sous  chloroforme. 
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LES  PSYCHONÉVROSES  DE  GUERRE 

Par  le  D--  GRASSET 

Professeur  honoraire  ù  la  Faculté  de  Médecine 
de  Montpellier, 

Chef  d’un  service  de  Neurologie  de  guerre  (lfie  région). 


La  lettre  de  M.  le  ministre  de  la  Guerre  du 

3  Novembre  1914  instituant,  à  Montpellier,  deux 
services  de  neurologie  de  guerre  (celui  du  pro¬ 
fesseur  Mairet  et  le  mien),  spécialise  ces  services 
au  «  traitement  des  blessés  atteints  de  lésions 
traumatiques  du  système  nerveux  et  d ’hystéro- 
traumatisnie  ». 

■Au  mot  «  hystérotraumatisme  »  je  préfère  le 
mot  «  psychonévroses  »  ;  d’abord  parce  que  cette 
dernière  expression  soulève  moins  de  discussion 
au  point  de  vue  étymologique  et  doctrinal  ;  ensuite 
et  surtout  parce  qu’elle  consacre  un  fait,  que  je 
crois  indiscutable  :  la  présence  et  la  prédomi¬ 
nance  de  Vêlement  psychique  dans  toutes  les 
névroses  que  nous  observons  dans  les  service^ 
spécialisés.  Il  est  d’autant  plus  important  de  sou¬ 
ligner  la  présence  constante  de  cet  élément  psy¬ 
chique  que  cet  élément  domine  non  seulement  le 
diagnostic  et  le  pronostic,  mais  encore  et  surtout 
la  thérapeutique,  c’est-à-dire  tout  ce  qui  intéresse 
le  plus  l’armée  et  la  société. 

Je  divise  donc  les  malades  que  nous  observons 
en  deux  groupes  :  1°  lésions  organiques  (intra¬ 
crâniennes,  intrarachidiennes  et  périphériques); 
2°  psychonévroses  ;  groupes  auxquels  il  faut 
joindre  celui  des  associations  névroso-organiques. 

Ainsi  compris  et  défini,  le  groupe  des  psycho¬ 
névroses  comprend  un  grand  nombre  des  cas  que 
j’ai  eu  à  examiner. 

Dans  les  trois  premiers  mois  de  fonctionne¬ 
ment  de  mon  service  (Décembre  19 L4,  Janvier  et 
Février  1915),  sur  193  malades  observés,  59  étaient 
atteints  de  psychonévrose,  soit  30  pour  100;  à  ce 
nombre  on  peut  ajouter  16  cas  d’association  névro- 
so-organique,  3  cas  d’épilepsie  (non  symptoma¬ 
tique  de  traumatisme  ou  de  syphilis  cérébrale)  et 

4  cas  de  psychose,  évacués  sur  le  service  du  pro¬ 
fesseur  Mairet  :  cela  donne  un  total  de  82  sur  193, 
ou  42  pour  100,  de  cas,  dans  lesquels  j’ai  constaté 
très  nettement  des  symptômes  névrosiques  d’un 
ordre  quelconque. 

Ces  chiffres  montrent  éloquemment  tout  l’inté- 
rôt  quül  y  a  à  bien  connaître  les  caractères  qui 
permettent  de  reconnaître  ces  malades,  de  les 
distinguer  des  organiques  et  des  simulateurs  et 
de  préciser  les  moyens  thérapeutiques  qui  per¬ 
mettent  d’en  guérir  le  plus  grand  nombre  pos¬ 
sible  et  de  débarrasser  aussitôt  que  possible  nos 
hôpitaux  de  ceux  qui  sont  plus  difficilement  et 
plus  lentement  curables. 

En  mettant  à  part  les  comitiaux  (qui  ont  une 
histoire  clinique  et  une  thérapeutique  distinctes 
et  bien  connues),  je  divise  les  psychonévroses  en 
trois  groupes  :  1°  psychonévroses  sensitivorao- 
trices  ;  2J  psychonévroses  sensoriomotrices  ; 
3°  psychonévroses  émotionnelles  et  mentales. 

Chacun  de  ces  groupes  est  spécifié  par  un  ca¬ 
ractère  prédominant,  qui  ne  lui  appartient  pas 
exclusivement  en  propre.  Ainsi,  l’élément  sensi- 
tivomoteur  qui  caractérise  le  premier  groupe  se 
retrouve  aussi  dans  les  deux  autres,  de  môme  que 
l'élément  sensoriomoteur  existe  au  second  plan 
dans  les  premier  et  troisième  groupes  et  l’élé¬ 
ment  émotionnel,  au  tout  premier  plan  dans  le 
troisième  groupe,  ne  manque  pas  dans  les  deux 
premiers  groupes. 

I.  —  Psychonévroses  sensitivomotrices. 

Le  groupe  des  psychonévroses  sensilivomo- 
trices  comprend  les  cas  classiques  habituellement 
décrits  sous  le  nom  d’hystérotraumalisme  ou  de 
névrose  traumatique  et  particulièrement  manifes¬ 
tés  par  l'hémiplégie,  ou  plutôt  l’hémi-impotence, 
anesthésique.  C’est  ce  syndrome  qu’il  faut  analy¬ 
ser  avec  soin. 


L’impotence  est  produite  souvent  par  la  para¬ 
lysie  ou  la  parésie,  plus  souvent  par  les  contrac¬ 
tures. 

La  paralysie  a  une  distribution  qui  ne  res¬ 
semble  en  rien  à  celle  des  paralysies  par  lésion 
organique  des  nerfs.  C’est  une  paralysie  en  bloc 
qui  rappelle  plutôt  la  distribution  articulomotrice 
des  paralysies  corticales  du  cerveau  :  tout  un 
membre  est  frappé  dans  tous  ses  mouvements  ; 
plus  souvent  tous  les  mouvements  sont  affaiblis 
dans  les  deux  membres  du  même  côté  ;  ou  bien 
ce  sont  les  mouvements  d’une  articulation...  ja¬ 
mais  les  muscles  innervés  par  le  radial  ou  par  le 
crural  exclusivement. 

Un  caractère  remarquable  de  cette  paralysie 
est  qu’elle  paraît,  au  premier  abord,  beaucoup 
plus  intense  qu’à  un  examen  plus  approfondi  :  en 
insistant,  on  fait  faire  au  malade  des  mouvements 
qu’il  croyait  (ét  qu’autour  de  lui  on  pouvait 
croire)  impossibles;  après  avoir  résisté,  il  réussit 
à  faire,  lentement  et  avec  effort,  ce  qu’il  ne  peut 
faire  d’emblée.  Ainsi,  un  sujet  marche  pénible¬ 
ment,  à  petits  pas  en  détachant  à  peine  les  pieds 
du  sol,  en  s’appuyant  sur  deux  cannes  ou  sur 
tous  les  meubles.  En  insistant,  en  lui  tenant  les 
mains  et  en  le  soutenant  de  moins  en  moins,  on 
le  fait  se  tenir  sur  un  pied,  balancer  l’autre 
jambe,  soulever  les  pieds  en  steppant,  mettre  le 
pied  sur  un  tabouret,  puis  sur  une  chaise,  parfois 
même  le  faire  se  hisser  sur  ce  tabouret  ou  cette 
chaise...  Il  fait  d’ailleurs  tout  cela  très  pénible¬ 
ment,  en  suant  et  en  soufflant;  mais  il  arrive  à  le 
faire. 

On  peut  aussi,  souvent,  en  détournant  l’atten¬ 
tion  du  malade,  lui  faire  tenir  en  l’air  un  bras 
qu’il  ne  peut  pas  soulever  volontairement,  sur 
ordre.  Cette  possibilité  d’une  attitude  difficile 
avec  un  membre  paralysé  est  un  caractère  impor¬ 
tant  et  spécial  aux  paralysies  névrosiques. 

Les  contractures  jouent  aussi  un  grand  rôle 
dans  la  production  de  l’impotence  motrice. 

Ce  sont  d’abord  souvent- des  contractures  de 
défense  contre  les  mouvements  communiqués  dans 
les  muscles,  antagonistes  de  ceux  qui  devraient 
se  contracter  pour  accomplir  le  mouvement  pro¬ 
voqué.  Puis,  ces  contractures  se  développent 
lors  des  mouvements  volontaires,  manifestant  en 
quelque  sorte  une  mauvaise  distribution  de  l'in¬ 
flux  moteur  cérébral-  Enfin,  dans  les  cas  plus 
graves,  les  contractures,  spontanées  et  habituelles, 
immobilisent  un  membre  ou  une  articulation  d’un 
membre. 

Ces  contractures  sont  quelquefois  très  diffi¬ 
ciles  à  vaincre,  surtout  de  vive  force.  Mais  si 
l’attention  du  malade  est  détournée  par' des  ma¬ 
nœuvres  douces  et  progressives,  on  peut  souvent 
en  triompher. 

Ces  contractures  diffèrent  de  l’état  de  spas¬ 
ticité  du  membre  d’origine  pyramidale  (compres¬ 
sion  de  la  moelle  antérieure)  par  l’absence  de 
réflexes  tendineux  exagérés.  La  percussion  d’un 
tendon  ou  même  de  la  peau  peut  amener  une 
trémulation  plus  ou  moins  intense  ou  des  mouve¬ 
ments  violents  de  retrait  du  membre,  mais 
n'amène  ni  trépidation  épileptoïde  vraie,  ni  danse 
de  la  rotule,  ni  surtout  signe  de  Babinski. 

L 'anesthésie,  dans  sa  forme  la  plus  importante, 
doit  être  recherchée  dans  le  dos  ou  à  la  partie 
postérieure  des  membres  ou  après  avoir  fermé 
les  yeux  du  malade.  On  pince  la  peau  succes¬ 
sivement  des  deux  côtés  :  le  malade  sent  et  dit 
qu’on  le  pince  ou  qu’on  le  touché  fortement;  on 
pique  successivement  les  deux  plis  de  peau  avec 
une  épingle  :  du  côté  sensible,  le  sujet  accuse  la 
piqûre  et  fait  un  mouvement  de  défense;  du  côté 
anesthésique,  il  ne  bouge  pas  et,  interrogé,  dit 
qu’il  sent  qu’on  le  pince;  et  rien  de  plus. 

Le  plus  souvent,  cette  insensibilité  à  la  dou¬ 
leur,  même  complète,  ne  s’accompagne  pas  d’anes¬ 
thésie  profonde.  Si  on  fait  l’épreuve  de  la  sensi¬ 
bilité  en  appuyant  perpendiculairement  sur  la 
peau  et  les  parties  sous-jacentes,  le  malade  déclare 
sentir  à  peu  près  comme  du  côté  sain. 


C’est  la  conservation  de  cette  sensibilité  pro¬ 
fonde  qui  empêche  le  malade  de  constater  par 
lui-même  son  anesthésie,  qui  ne  le  gêne  pas  dans 
la  vie  ordinaire,  tandis  qu’il  constate  lui-même 
très  bien  et  signale  au  médecin  une  anesthésie 
beaucoup  plus  limitée,  causée  par  la  lésion  orga¬ 
nique  d’un  nerf. . 

Cette  forme  d’anesthésie  n’est  pas  suggestive, 
c’est-à-dire  que  ce  n’est  pas  le  médecin  qui  la 
fait  naître.  Beaucoup  de  malades  présentent  aussi 
une  autre  forme  d’anesthésie  que  l’on  développe 
par  suggestion  :  le  malade  a  les  yeux  ouverts  et 
l’attention  attirée  sur  1  épreuve  que  l’on  va  faire; 
on  lui  annonce  qu’il  sent  moins  d’un  côté  que  de 

l’autre .  et  on  arrive  à  développer,  en  effet, 

une  hémihvpesthésie  de  tout  le  corps. 

Cette  forme  d’anesthésie  suggestive  a  évidem¬ 
ment  moins  d’importance  que  la  première  forme 
non  suggestive,  surtout  pour  dépister  un  simu¬ 
lateur.  Mais,  quand  la  simulation  a  été  écartée 
par  d’autres  caractères  et  par  la  constatation  de 
la  première  forme  d’anesthésie,  la  constatation  de 
l’anesthésie  suggestive  est  encore  intéressante, 
parce  que  l’état  de  suggestibilité  lui-même  est  un 
symptôme  de  névrose. 

La  distribution  de  ces  anesthésies  (comme  de 
l’impotence  motrice)  est  en  général  unilatérale  et 
étendue  à  toute  une  moitié  du  corps  ;  d’autres  fois, 
la  localisation  est  plus  étroite,  sur  un  segment  de 
membre,  limitée  par  une  ligne  d'amputation  ou 
de  désarticulation  perpendiculaire  à  l’axe  du 
membre.  Souvent  l’anesthésie  complète  est  ainsi 
localisée  à  un  membre  ou  à  un  segment  de  membre, 
tandis  que  la  moitié  du  corps  présente  de  l’hypes- 
thésie  (souvent  même  suggestive). 

C’est  là  la  forme  classique  de  l’ancienne  hémi¬ 
plégie  hystérique,  souvent  accompagnée  de 
troubles  sensoriels  du  même  côté  (rétrécissement 
du  champ  visuel,  amblyopie  sans  lésion  du  fond 
de  l’œil,  diminution  de  l’ouïe...). 

Cette  localisation  hémilalérale  est  déterminée 
en  général  par  le  côté  de  la  blessure,  autour  de 
laquelle  les  symptômes  névrosiques  «  cristal¬ 
lisent  ».  Quand  le  traumatisme  est  au  crâne, 
cette  localisation,  du  même  côté  que  la  lésion,  est 
un  bon  signe  différentiel  de  l’hémiplégie  névro¬ 
sique  par  rapport  à  l’hémiplégie  organique  qui 
serait  du  côté  opposé  à  la  lésion  (j’ai  vu  l’hémi¬ 
plégie  névrosique  se  superposer,  plus  ou  moins 
tardivement,  et  succéder  à  l’hémiplégie  orga¬ 
nique  :  elle  siège  alors  naturellement  du  côté 
opposé  à  celui  de  la  lésion). 

Nous  avons  rencontré  aussi  d’autres  localisa¬ 
tions,  moins  classiques,  de  la  psychonévrose  sen- 
sitivomotrice  :  d’abord  des  cas  de  localisation 
rachidienne.  Le  malade  présente  alors  une  dévia¬ 
tion  de  la  colonne  vertébrale,  en  général  une  cy¬ 
phose  (plus  ou  moins  haute  et  à  grande  courbure), 
parfois  avec  un  léger  degré  de  scoliose;  en  même 
temps,  rachialgie  spontanée  et  à  la  pression  cu¬ 
tanée  superficielle  (hyperesthésie  hyperalgé- 
sique),  pas  exagérée  par  la  pression  profonde  et 
la  percussion  des  apophyses  épineuses.  Je  ne 
parle,  bien  entendu,  que  des  cas  dans  lesquels  il 
n’y  a  ni  fracture  ni  luxation  de  la  colonne  verté¬ 
brale.  L’agent  de  la  déviation  (et  de  l’altitude  qui 
est  souvent  très  bizarre  :  le  malade  est  plié  en 
deux)  est  habituellement  la  contracture.  Dans  les 
cas  moins  graves,  la  contracture  n’est  pas  invin¬ 
cible  et  le  sujet  peut  se  coucher  à  plat  f  it  le  dos. 
Dans  les  cas  plus  graves,  il  ne  peut  se  coucher 
que  sur  le  côté,  en  chien  de  fusil,  ou  sur  le  dos, 
les  jambes  en  l’air. 

Un  autre  groupe  important  et  curieux  de  loca¬ 
lisation  de  la  psychonévrose  sensilivomotrice 
(groupe  que  l’on  peut  utilement  rapprocher  des 
psychonévroses  émotionnelles  étudiées  plus  loin) 
est  constitué  par  les  localisations  psychosplanch¬ 
niques.  Il  y  a  en  a  de  trois  ordres  suivant  que 
le  trouble  fonctionnel  est  prédominant  sur  l’une 
ou  l'autre  des  trois  branches  du  trisplanchnique 
(nerf  vagosympathiquei. 

Dans  la  îorme  circulatoire ,  il  y  a  palpitations, 
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tachycardie,  émotivité  du  cœur,  bouffées  vasomo¬ 
trices  de  chaleur  ou  de  froid,  sueurs...  parfois 
la  trémülation  des  doigts  et  les  battements  vascu¬ 
laires  (épigastriques  ou  cervicaux)  rapprochent 
singulièrement  cet  état  du  syndrome  de  Basedow. 

Dans  la  forme  respiratoire,  il  y  a  de  la  gêne 
respiratoire,  le  besoin  de  faire  volontairement  de 
grandes  inspirations,  la  constriction  thoracique, 
parfois  de  la  tachypnée  (chez  un  de  nos  malades, 
120  respirations  à  la  minute,  à  certains  moments  : 
halètement  véritable'  ,  ou  des  crises  paroxystiques 
de  dyspnée  violente  et  dramatique  (chez  un  de 
nos  malades,  des  crises  de  ce  genre  d’apparence 
très  angoissante  et  préoccupante  ont  instantané¬ 
ment  disparu  après  l’extraction,  pompeusement 
annoncée  et  solennellement  exécutée,  d’un  très 
petit  fragment  de  projectile  resté  sous  la  peau  du 
thorax). 

La  forme  digestive,  très  fréquente  et  très  im¬ 
portante  en  médecine  civile  ordinaire,  est  d’un 
bien  moindre  intérêt  en  neurologie  de  guerre, 
parce]  qu’elle  prête,  plus  que  toute  autre,  à  la  si¬ 
mulation  ou  du  moins  à  l’exagération  et  à  la  dra¬ 
matisation  volontaires  et  ne  peut  pas  motiver  des 
décisions  administratives  importantes.  Elle  se 
manifeste  par  l’atonie  digestive,  la  gastrectasie, 
la  lenteur  et  la  lourdeur  des  digestions,  la  consti¬ 
pation  (alternant  souvent  avec  la  diarrhée),  l’enté- 
ronévrose  muco-membraneuse,  l’amaigrissement, 
l’habitude  très  tyrannique  d’un  régime  tout  à  fait 
spécial,  suivi  avec  exactitude,  ridicule  et  pho- 
bisme. 

A  la  forme  respiratoire  j’aurais  pu  rattacher  la 
localisation  de  la  psychonévrose  sensitivomotrice 
sur  le  larynx  :  aphonie  avec  paralysie  des  cordes 
vocales,  plus  souvent  dysphonie  avec  contractions 
irrégulières  et  ataxiques  des  cordes  vocales. 

Enfin,  on  note  parfois  la  localisation  sur  les 
trapèze  et  sternocléidomastoïdien  :  convulsion 
clonique  ou  tonique  des  céphalogyres  ou,  d’une 
manière  générale,  des  moteurs  de  la  tête,  des 
deux  côtés  ou  plus  souvent  d’un  seul  côté. 

A  côté  de  ces  symptômes  d’anesthésie  et  d’im¬ 
potence  (paralysies  et  contractures),  on  note  le 
plus  souvent  des  zones  hystérogènes  (plus  loin,  je 
dirai  pourquoi  je  préfère  les  appeler  zones  ango- 
gènes)  avec  hyperesthésie  locale  et  sensation 
émotionnelle  irradiée  au  creux  épigastrique,  à  la 
gorge.  Ces  zones  sont  constatées  d’abord  et  sur¬ 
tout  au  niveau  de  la  blessure  cicatrisée,  puis  aux 
points  classiques  :  sous-scammaire,  iliaque, 
(pseudo-ovarien),  sous-scapulaire,  du  même  côté 
que  l’hémianesthésie  ou  du  côté  opposé. 

Enfin,  dans  ces  mêmes  cas,  on  note  encore  : 
anesthésie  réflexe  des  globes  oculaires  et  du 
pharynx  (dont  on  peut  rapprocher  l'abolition  du 
réflexe  cutané  plantaire  signalée  récemment  par 
Dejerine),  les  troubles  du  sommeil  (insomnie, 
rêves  de  guerre,  cauchemars),  l’hyperémotivité, 
souvent  l’asthénie  générale,  la  lassitude  physique 
rapide,  la  difficulté  de  fixer  son  attention,  de  faire 
une  lecture  sérieuse  qu  prolongée,  de  faire  un 
travail  cérébral  (syndrome  neurasthénique  ou 
psychasthénique) . 

II.  —  Psychonévroses  sensoriomotrices. 

Tous  les  appareils  nerveux  sans  exception  sont 
centripétocentrifuges  ;  aucun  ne  comprend  exclu¬ 
sivement  des  voies  centripètes  ou  des  voies  cen¬ 
trifuges.  Il  n’y  a  ni  un  appareil  moteur  exclusive¬ 
ment  centrifuge,  ni  un  appareil  sensitif  exclusi¬ 
vement  centripète  ;  il  n’y  a  qu’un  appareil  sensi- 
tivomoteur  qui  est  fonctionnellement  troublé  dans 
les  psychonévroses  du  groupe  précédent. 

De  même,  les  appareils  sensoriels  (vue,  ouïe...) 
ne  sont  pas  uniquement  composés  de  voies  cen¬ 
tripètes  ;  ils  comprennent  aussi  des  voies  centri¬ 
fuges,  tout  aussi  essentielles  à  leur  constitution. 
Gomme  les  sens  font  partie  de  l’appareil  du  lan¬ 
gage  (appareil  récepteur  des  signes),  dans  les 
voies  centrifuges  des  appareils  sensoriels  il  faut 
comprendre,  non  seulement  les  voies  centrifuges 
pour  regarder,  écouter...  mais  aussi  les  voies 


centrifuges  du  langage.  On  peut  dire  ainsi  que 
l’ensemble  des  appareils-  sensoriels,  mieux 
appelés  appareils  sensoriomoteurs,  constitue  l’ap¬ 
pareil  de  communication  (par  signes)  de  l’homme 
avec  le  monde  extérieur  dans  les  deur  sens  :  de 
dehors  en  dedans  (voies  centripètes  optiques, 
auditives. et  de  dedans  en  dehors  (parole,  écri¬ 
ture,  mimique...  ! . 

Les  psychonévroses  dites  «  sensoriomotrices  » 
portent  silr  cet  appareil  tout  entier,  c’est-à-dire 
non  seulement  sur  les  perceptions  sensorielles, 
mais  encore  sur  les  expressions  de  langage. 

Le  type  complet  .de  ces  psychonévroses  est 
réalisé  par  les  malades  que  la  guerre  a  rendus 
aveugles,  sourds  et  muets. 

Déjà,  chez  les  malades  de  notre  premier  groupe 
(sensitivomoteurs),  j’ai  signalé  quelques  troubles 
sensoriels  :  dans  la  forme  classique  de  l’hémiplé¬ 
gie  névrosique,  il  y  a  assez  souvent  un  rétrécis¬ 
sement  du  champ  visuel,  de  l’amblyopie  unilaté¬ 
rale  (sorte  d’anesthésie  ou  d’hypesthésie  optique 
analogue  à  l’anesthésie  cutanée),  de  la  mydriase, 
une  certaine  diplopie  monoculaire  un  peu  con¬ 
fuse,  la  diminution  de  l’acuité  auditive...  Mais, 
dans  ces  cas,  les  symptômes  sensoriels  sont 
accessoires,  accompagnent  les  phénomènes  ca¬ 
ractéristiques,  ne  sont  pas,  par  eux-mêmes,  l’élé¬ 
ment  essentiel  du  cas. 

Dans  ce  second  groupe.au  contraire, le  trouble 
sensitivomoteur  est  beaucoup  plus  important;  il 
est  grave  et  domine  la  scène;  l’hémianesthésie 
sensitivomotrice,  si  elle  existe,  est  au  second 
plan  et  de  médiocre  intérêt,  tandis  que  la  vue, 
l’ouïe,  la  parole  sont  abolies  ou  profondément 
troublées 

S’il  est  permis  de  localiser  dans  le  cerveau  le 
siège  d’une  altération  purement  fonctionnelle, 
on  peut  dire  que  les  psychonévroses  senshivo- 
motrices  répondent  à  l’altération  du  cerveau  an¬ 
térieur  i  région  périrolandique),  tandis  que  les 
psychonévroses  sensoriomotrices  répondent  à 
l’altération  du  cerveau  postérieur  (région  occipito- 
temporalel. 

Les  formes  sensitivomotrices  de  psychoné¬ 
vrose  (premier  groupe)  se  rencontrent  beaucoup 
plus  souvent  et  sont  plus  classiques  que  les 
formes  sensoriomotrices  (deuxième  groupe). 
Celles-ci  constituent  souvent  un  type  plus  grave 
et  nécessitant,  par  suite,  un  choc  nerveux  beau¬ 
coup  plus  considérable  pour  se  développer.  Ces 
circonstances  étiologiques  intenses,  rares  dans 
la  vie  ordinaire,  se  sont  produites  dans  la  guerre 
actuelle.  Ce  qui  explique  que  nous  ayons  déjà 
observé  un  assez  grand  nombre  de  ces  cas  : 
8  dans  les  trois  premiers  mois  de  fonctionne¬ 
ment  du  service  (1er  et  2e  Bulletins). 

Le  type  de  ce  groupe  se  présente  de  la  manière 
suivante  :  à  la  suite  d’une  violente  commotion, 
morale  et  physique  —  un  vent  d’obus,  par 
exemple,  transporte  le  soldat  à  plusieurs  mètres 
de  distance,  l’enterre  plus  ou  moins  complète¬ 
ment  ou  l’écrase  sous  les  cadavres  de  ses  cama¬ 
rades  —  le  sujet  perd  connaissance  et,  quand  il 
s’éveille  de  ce  choc  brutal,  survenu  d’ailleurs 
chez  un  individu  surmené  et  émotif,  il  constate 
qu’il  n’y  voit  pas,  n’entend  pas  et  ne  peut  pas 
parler. 

11  est  séparé  du  monde  extérieur  dans  les  deux 
sens  ;  ne  peut  ni  recevoir  les  impressions  exté¬ 
rieures  ni  communiquer  ses  impressions  inté¬ 
rieures.  Mon  collègue  M.  Foucault,  professeur 
de  philosophie  à  la  Faculté  des  lettres  (qui  veut 
bien  m’aider  à  analyser  le  psychisme  de  certains 
blessés),  me  disait,  à  propos  de  ces  malades  : 
peut-être  se  demandent-ils  s’ils  ne  sont  pas 
morts;  et,  de  fait,  récemment  un  de  ces  malades 
disait  à  mon  collègue  :  j’ai  cru  que  j’étais 
mort. 

En  tout  cas,  on  comprend  l’état  d’àme  de  cet 
homme,  ainsi  séparé  de  tout  ce  qui  l’entoure  et 
n’ayant,  pour  garder  la  conscience  de  sa  propre 
existence,  que  la  conservation  de  la  cénesthésie, 
de  ses  sensations  kinesthésiques  :  il  a  conscience 


des  mouvements  qu’il  fait  volontairement  ou 
qu'on  lui  fait  faire. 

A  ce  dernier  point  de  vue,  nous  avons  eu  un 
malade  très  curieux,  chez  lequel  on  a  pu  nette¬ 
ment  constater  la  persistance  de  ces  sensations 
kinesthésiques  et  les  utiliser  pour  communiquer 
et  converser  avec  lui. 

Pendant  qu’il  était  aveugle,  sourd  et  muet,  une 
infirmière  eut  l’idée  de  lui  mettre  un  crayon  dans 
les  doigts  et,  en  lui  tenant  elle-même  la  main  et 
la  dirigeant,  de  lui  faire  tracer,  en  lettres  d’im¬ 
primerie,  sur  un  papier,  une  question  :  spontané¬ 
ment  ensuite,  le  sujet  répondit  à  la  question, 
ainsi  posée,  en  écrivant  très  bien  sur  le  papier, 
en  écriture  ordinaire,  sans  faire  chevaucher  les 
lettres  et  en  allant  à  la  ligne  quand  il  le  fallait. 
J’ai  vu  un  cahier  entier  de  conversation  par  ce 
procédé.  —  Après  enquête,  je  pense  que  cette 
expérience  (qui  a  échoué  chez  d’autres  malades 
du  même  genre)  a  réussi  chez  ce  sujet  parce  que, 
dans  la  vie  civile,  il  était  graveur  de  lettres  et 
inscriptions  en  lettres  d’imprimerie,  sur  pierres 
tombales. 

Quand  l’amélioration  survient  chez  ces  malades, 
c’est,  en  général,  la  vue  qui  revient  d’abord, 
l’ouïe  ensuite,  la  parole  enfin.  Dans  les  cas  graves, 
le  sujet  reste  muet  encore,  à  une  période  où  il  voit 
et  entend  bien  et  où  l’on  peut  converser  avec  lui 
en  lui  parlant  —  lui,  répondant  avec  le  crayon  ou 
l’ardoise.  Chez  ces  muets,  il  faut  scruter  soigneu¬ 
sement  les  antécédents,  pour  établir  qu’ils  ont  été 
aveugles  et  sourds,  immédiatement  après  le  trau¬ 
matisme. 

Tous  les  muets  que  j’ai  eu  occasion  de  voir 
avaient  été  aveugles  et  sourds  ou  tout  au  moins 
sourds  :  c’est  pour  cela  que  je  les  classe  dans  les 
psychonévroses  sensoriomotrices. 

La  vue  et  l’ouïe  peuvent  revenir  tout  d’un  coup 
et  complètes;  plus  souvent,  l’ouïe  revient  pro¬ 
gressivement,  dans  une  oreille,  puis  dans  l’autre. 

Quand  le  muet  guérit,  la  parole  peut  lui  revenir 
brusquement,  correcte  et  normale  d’emblée.  Le 
plus  souvent,  elle  n’arrive  à  la  normalité  com- 
rplèle  qu’après  une  période  d’enrouement  ou 
d’aphonie  il  parle  à  voix  basse)  ou  une  période 
de  dysarthrie  par  tâtonnement,  hésitation,  lenteur 
de  la  parole.  Parfois,  le  sujet  parle  pendant 
quelque  temps  «  petit  nègre  »  ou  en  style  télé¬ 
graphique,  supprimant  les  articles  et  les  mots 
inutiles,  synthétisant  dans  le  moins  possible  de 
mots  l’idée  à  exprimer.  Deux  de  nos  malades  sont 
restés  un  certain  temps  (après  le  mutisme)  bègues  : 
l’un  présentait  un  bégaiement  choréique,  ou  plu¬ 
tôt  ataxique,  contractant  à  faux  les  muscles  de  la 
parole  et  de  la  mimique  faciale;  l’autre  répétait 
très  vite  soit  les  lettres,  soit  les  syllabes,  soit  les 
mots;  ce  qui  constituait  une  parole  des  plus 
bizarres. 

III.  —  Psychonévroses  émotionnelles 
et  mentales. 

L’élément  psychique  existe  chez  tous  les  ma¬ 
lades  des  deux  groupes  précédents.  C’est  pour 
cela  que  je  préfère  le  mot  «  psychonévroses  »  au 
mot  «  névroses  ».  Cet  élément  se  traduit  par  les 
troubles  du  sommeil,  le  changement  de  caractère 
et  surtout  un  état  émotionnel  ou  d’hyperémotivité 
qui  est  tout  à  fait  spécial.  Cet  état  émotionnel 
apparaît  notamment  (toujours  chez  les  malades 
des  deux  précédents  groupes)  quand  on  appuie 
sur  une  des  zones  classiquement  appelées  «  hys¬ 
térogènes  ». 

Quand  on  appuie  sur  la  cicatrice  d’une  blessure 
ou  sur  le  lieu  où  a  frappé  un  éclat  d’obus  qui  n’a 
pas  pénétré,  ou  sous  le  mamelon  ou  à  l’angle  de 
l’omoplate  ou  dans  la  fosse  iliaque,  On  détermine 
d’abord  une  douleur  plus  vive  qu’en  appuyant 
sur  le  point  symétrique  du  côté  opposé.  Mais, 
non  seulement  la  douleur,  ainsi  provoquée,  est 
plus  intense  (hyperesthésie  et  hyperalgésie),  mais 
encore  elle  a  des  caractères  tout  particuliers  : 
elle  provoque  une  série  de  phénomènes  qui  ne 
sont  autres  que  les  symptômes  de  l'émotion.  La 
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gorge  se  serre  ,  le  thorax  est  encerclé  par  le 
spasme,  on  respire  plus  bruyamment  et  plus  sou¬ 
vent,  on  s’agite;  les  yeux  finissent  pas  s’humecter 
Je  larmes  et  on  arrive  à  une  crise  de  pleurs  ou  «à 
une  attaque,  fruste  ou  complète,  d’hystérie,  qui 
est  la  manifestation  émotionnelle  dans  toute  sa 
splendeur. 

Ces  zones  dites  hystérogènes  sont  donc,  à  pro¬ 
prement  parler,  des  zones  génératrices  d'émotion. 
C’est  pour  cela  que  je  les  appelle  angogènes  (le 
mot  «  pathogène  »  ayant  un  sens  bien  défini  et 
tout  autre).  Ce  sont  des  zones  génératrices  d’émo¬ 
tion  maladive  ou  angoissante... 

Voilà  ce  qui  représente  l’élément  émotionnel 
chez  les  malades  des  deux  groupes  précédents 
(sensitivomoteurs  et  sensoriomoteurs).  Seule¬ 
ment,  dans  des  'càs,  cët  élément  émotionnel  est 
accessoire  et  masqué  par  d’autres  symptômes 
plus  bruyants  et  plus  apparents.  Dans  notre  troi¬ 
sième  groupe,  au  contraire,  cet  élément  émo¬ 
tionnel  est,  sinon  le  seul,  du  moins  absolument 
prédominant;  il  occupe  toute  la  scène,  caractérise 
le  cas  et  oriente  le  pronostic  e.t  le  traitement. 

Cet  élément  émotionnel  n’est  pas  seulement 
exprimé  par  les  phénomènes  psychiques  de  l’émo¬ 
tion  (hyperémotivité  ou  émotivité  à  contresens)  ; 
il  est  aussi  et  surtout  caractérisé  par  l’apparition 
facile  et  fréquente  des  phénomènes  physiques  oü 
non  psychiques  de  l’émotion,  de  ces  phénomènes 
que  l’on  appelle  «  physiologiques  »  (ce  qili  est 
faux,  parce  que  les  phénomènes  psychiques  sont 
bien,  eux  aussi,  physiologiques),  et  qu’il  vaut 
mieux  .appeler  phénomènes  mimiques  (ou  expres¬ 
sifs)  de  l'émotion  :  le  malade  prend  la  figure 
crispée,  angoissée,  terrorisée  ;  il  pleure,  il  trem¬ 
ble  de  tout  le  corps,  à  froid,  frissonne,  püis  a 
chaud,  transpire...  Tout  ce  tableau  extérieur  de 
l’émotion  accompagne  bien  habituellement  un 
état  d’âme  angoissé  et  émotionné.  Mais  il  peut  se 
produire  aussi  à  un  moment  où  le  psychisme  n’est 
pas  particulièrement  triste,  préoccupé  et  angoissé. 
Seulement  alors,  cet  état,  d ’  hypormimique  émotive 
fait  naître  à  son  tour  l’ hyporèmotion  psychique  et 
le  malade  rentre  dans  la  catégorie  de  ceux  dont 
j’ai  dit  qu’ils  ne  pleurent  pas  parce  qu’ils  sont 
tristes  (comme  le  commun  des  mortels  bien  por¬ 
tants),  mais  qu’ils  sont  tristes  parce  qu’ils  pleu¬ 
rent  (comme  les  cérébraux  organiques  qui  pré¬ 
sentent  des  crises  de  pleurs  spasmodiques). 

Les  psychonévroses  émotionnelles  sont  donc 
des  psychonévroses  caractérisées  par  l’élément 
a  émotion  morbide  »,  c’est-à-dire  l’émotion  an¬ 
goissante  formée  d’hyperémotivité  et  d'hyper- 
mimique  émotive. 

Cet  état  psychique,  émotionnel  et  anxieux, 
peut  d’ailleurs  se  présenter  à  l’état  habituel  et 
constant  ou  seulement  par  crises.  Dans  ce  der¬ 
nier  cas,  la  crise  émotionnelle  est  ce  qu’on 
appelait  autrefois  la  crise  d’hystérie. 

Dans  tous  les  cas  de  ce  groupe,  l’élément  psy¬ 
chique  est  absolument  prédominant;  le  trouble 
psychique  est  beaucoup  plus  grave  que  dans  les 
cas  des  groupes  précédents.  Cela  est  tellement 
vrai  que  la  transition  est  insensible  entre  les  psy¬ 
chonévroses  émotionnelles  simples  et  les  psycho¬ 
névroses  mentales,  c’est-à-dire  certaines  psy¬ 
choses.  Quand  les  cas  de  ce  dernier  genre  sont 
envoyés  dans  mon  service,  je  les  évacue  immé¬ 
diatement  sur  le  service  de  mon  collègue  le  pro¬ 
fesseur  Mairet. 

IV.  —  Etiologie  générale  des  psychonévroses 
de  guerre. 

Conformément  aux  données  classiques,  ce  ne 
sont  pas  les  blessures  les  plus  graves  localement 
qui  développent  le  plus  souvent  et  le  plus  forte¬ 
ment  les  psychonévroses.  Ce  sont  les  plus  com¬ 
motionnantes. 

Comme  je  le  disais  plus  haut,  ce  sera  un  vent 
d’obus  transportant  violemment  le  soldat  à  3  ou 
4  mètres  ou  plus,  l’enterrant  souvent  plus  ou  moins 
complètement;  ou  l’obus  éclatant  à  ses  côtés, 
tuant  les  camarades  qui  sont  ayec  lui  dans  la 


tranchée  ou  même  ceux  qui  déjeunaient  à  ce 
moment-là  avec  lui  ou  provoquant  un  éboulement 
qui  projette  sur  lui  le  cadavre  d’un  camarade  qui 
vient  d’être  tué,  ou  un  projectile  le  contusion¬ 
nant  fortement  et  le  renversant... 

Les  phénomènes  psychonévrosiques  apparais¬ 
sent  le  plus  souvent  immédiatement  :  après  une 
perte  de  connaissance  plus  ou  moins  longue,  le 
sujet  se  réveille  paralysé,  ayant  la  sensation 
d’avoir  perdu  quelqu’un  de  -ses  membres  ou 
aveugle,  sourd  et  muet,  ou  trémulant  et  an¬ 
goissé...  La  paralysie  peut  être  d’emblée  localisée 
aux  membres  sur  lesquels  elle  persistera;  ou 
bien  elle  est  généralisée  et  rétrocède  assez  rapi¬ 
dement  pour  se  localiser  plus  ou  moins  étroite- 
tement  et  plus  ou  moins  longuement. 

D’autres  fois,  les  phénomènes  psychonévro¬ 
siques  n’apparaissent  que  plus  tardivement,  un 
temps  plus  ou  moins  long  après  la  blessure  et 
après  la  cicatrisation  de  la  blessure.  Quoique 
cette  phase  de  «  méditation  »  précédant  l’explo¬ 
sion  de  là  maladie  nerveuse  soit  classiquement 
décrite  dans  l’hystérotraumatisme  ordinaire,  ces 
phénomènes  névrosiques,  chronologiquement  se¬ 
condaires,  sont  beaucoup  moins  intéressants,  en 
neurologie  de  guerre,  que  les  phénomènes  à 
début  et  à  développement  précoces;  ils  sont  sur¬ 
tout  beaucoup  plus  suspects,  particuliérement  si, 
lors  de  leur  apparition  ou  de  leur  expansion 
complète,  le  sujet  a  déjà  fait  des  séjours  plus  ou 
moins  prolongés  dans  les  hôpitaux,  à  plus  forte 
raison  s’il  a  déjà  été  passer  plusieurs  semaines 
de  convalescence  dans  sa  famille. 

Dans  l’étiologie  ordinaire  de  l’hystérotrauma- 
tisme  classique,  le  traumatisme  lui-même  n’est 
qu’un  élément  étiologique  presque  secondaire; 
l’élément  étiologique  principal  est  le  terrain,  les 
antécédents  personnels  et  héréditaires  du  sujet. 
En  neurologie  de  guerre,  il  n’en  est  pas  tout  à 
fait  ainsi;  et  cela  pour  plusieurs  motifs. 

Le  plus  souvent,  nous  avons  peu  de  renseigne¬ 
ments  sur  les  antécédents  du  sujet  et,  même 
quand  il  est  réellement  malade  et  ne  simule  pas, 
le  sujet  est  souvent  tenté  de  dissimuler  ses  anté¬ 
cédents  personnels  et  héréditaires  afin  de  rendre 
la  guerre  complètement  responsable  de  sa  maladie 
tout  entière,  et  par  conséquent  d’aceroître  le 
chiffre  de  la  pension  qu’il  espère. 

Ensuite  et  surtout,  les  traumatismes  de  guerre 
qui  entraînent  les  psyehonévroses  observées  se 
produisent  dans  ces  conditions  les  plus  drama¬ 
tiques  et  les  plus  impressionnantes  et  frappent 
des  organismes  surmenés  moralement  et  physi¬ 
quement,  dont  la  résistance  au  choc  nerveux  est 
infiniment  diminuée  et  quasi  annulée,  on  com¬ 
prend  que  dans  ces  conditions  le  rôle  du  terrain, 
prédisposé  antérieurement  à  la  guerre,  puisse 
être  tout  à  fait  accessoire  et  au  second  plan. 

Il  reste  bien  entendu  que  cet  état  psychique 
dans  lequel  se  trouvent  les  soldats  qui  se  battent 
depuis  des  semaines  et  des  mois  et  qui  facilite  le 
développement  de  la  psychonévrose  est  parfaite¬ 
ment  compatible  et  conciliable  avec,  le  courage  le 
plus  éprouvé  et  le  plus  positif.  Nous  avons  vu 
des  officiers,  des  soldats,  pleins  d’entrain  et  de 
courage,  ayant  désiré  se  battre,  désirant  re¬ 
tourner  au  feu  et  immobilisés  par  une  psychoné¬ 
vrose  indiscutable. 

Voilà  pourquoi  les  antécédents  personnels 
( ante  hélium)  et  héréditaires  ont  relativement  si 
peu  d'importance  dans  le  développement  des  psy¬ 
chonévroses  de  guerre.  Ma  conclusion  serait 
différente  si  j’avais  à  m’occuper  des  «  psychoses 
de  guerre  »  ;  ici,  je  crois  au  contraire  que  l’élé¬ 
ment  personnel  et  héréditaire  joue  un  rôle  abso¬ 
lument  capital. 

Pour  les  psychonévroses  elles-mêmes,  il  ne 
faut  cependant  rien  exagérer  :  dans  un  certain 
nombre  de  cas,  nous  avons  relevé  des  antécé¬ 
dents  qui  ont  influé,  soit  sur  le  développement 
!  de  la  maladie,  soit  surtout  sur  la  localisation  ou 
|  la  forme  particulière  de  la  maladie. 

I  D’abord  il  y  a  dés  cas  dans  lesquels  la  psycho¬ 


névrose  existait  nettement  et  positivement  avant 
la  guerre  et  a  été  simplement  réveillée  ou  aggra¬ 
vée  par  la  campagne.  C’est  ce  que  nous  avons 
observé  pour  les  comitiaux  vrais,  pour  un  cas 
d’hysteria  major,  un  cas  de  chorée  chronique, 
congénitale,  familiale  et  héréditaire,  et  un  cas  de 
débilité  mentale. 

D’autres  fois,  il  y  avait  eu,  antérieurement,  des 
accidents  nerveux,  plus  ou  moins  précis,  guéris 
au  moment  de  la  guerre. 

Ainsi,  un  hémiplégique  névrosique  par  vent 
d’obus  avait  eu  et  guéri,  deux  ans  avant  la  guerre, 
une  hémiplégie  droite  avec. cécité  passagère  à  la 
suite  d’une  commotion  (?)  cérébrale.  Un  émotion¬ 
nel  avait  eu  une  ou  deux  crises  psychiques 
analogues  à  la  mort  de  parents,  et  le  professeur 
Foucault,  analysant  la  disparition  progressive 
de  son  amnésie,  a  constaté  la  reviviscence  pre¬ 
mière  de  ces  souvenirs  funèbres  qui  jalonnaient 
son  existence.  Un  autre  émotionnel  a  eu,  il  y  a 
cinq  ans,  une  autre  poussée  de  psychonëvrose 
avec  tics.... 

Ce  qui  est  peut-être  plus  intéressant,  c’est  la 
constatation  d’antécédents  qui  expliquent,  dans 
une  certaine  limite,  la  localisation  particulière 
de  la  psychonévrose. 

Un  sensitivomoteur  présente,  immédiatement 
après  sa  blessure,  une  monoplégie  névrosique 
du  membre  inférieur  avec  cette  particularité 
curieuse  d’un  refroidissement  externe  du  pied, 
en  bottine,  avec  hypersécrétion  sudorale.  Antécé¬ 
dent  :  il  a  eu  la  maladie  de  Maurice  Raynaud. 

—  Un  sourd-muet  post-traumatique  a  (ou  a  eu) 
deux  enfants  sourds-muets  et  a  été  lui-même  soi¬ 
gné  à  la  Salpêtrière  pour  une  maladie  qui  a  motivé 
la  réforme  en  1907.  —  Un  autre  sourd-muet  de 
la  guerre  (vu  dans  mon  cabinet!  a  une  parente 
rapprochée  sourde-muette.  —  lTn  autre  sourd- 
muet,  post-traumatique,  en  rétrocession,  actuel¬ 
lement  bègue,  était,  avant  la  guerre,  un  peu  dur 
d’oreille  et  un  peu  bègue  et  a  une  sœur  qui 
bégaie.... 

Dans  un  cas  récent,  un  vent  d’obus  a  déve¬ 
loppé  des  phénomènes  névrosiques  qui  ont 
cristallisé  autour  d’une  blessure  reçue  trois  mois 
auparavant  (après  la  guérison  de  laquelle  le 
soldat  avait  repris  son  service  dans  les  tran-  . 
chées). 

V.  —  Pronostic  et  traitement. 

Au  point  de  vue  du  pronostic  et  du  traitement, 
on  peut  diviser  les  psyehonévroses  de  guerre  en 
trois  groupes  :  1°  cas  bénin»,  qui  guérissent  faci¬ 
lement,  plus  où  moins  rapidement,  sans  avoir 
besoin  de  traitement;  2°  cas  moyens,  qu>'  guéris, 
sent  mais  lentement,  et  qui  ont  besoin  d’être  ai 
dés  par  un  traitement:  3°  eas  graves,  qui  guéri¬ 
ront  probablement,  mais  à  une  époque  absolument 
indéterminée  (à  la  liquidation  du  litige,  comme 
dans  les  sinistroses  par  accident  du  travail) 
et  qui  nécessitent  un  traitement  tout  à  fait 
particulier. 

Le  traitement  des  cas  moyens  est  classique 
et  bien  connu  ;  hydrothérapie  chaude  (bains 
et  douches),  électrothérapie  statique,  massage 
(simple  et  vibratoire!,  mécanothérapie  et  réédu¬ 
cation,  médicaments  toniques  et  cure  psychique. 
Je  fais  souvent  suivre  ces  traitements  à  La 
Malou. 

Le  tout  est  en  général  très  heureusement  ter¬ 
miné  et  complété  par  l’envoi  du  malade  en  conva¬ 
lescence  dans  sa  famille.  Même,  quand  la  famille 
est  aisée  et  habite  une  ville  où  le  traitement  pept 
être  continué,  il  y  a  tout  intérêt  pour  tout  le 
monde  à  y  renvoyer  le  plus  tât  possible  le  malade, 
avant  sa  guérison,  avec  un  congé  qui  variera  de 
un  à  trois  mois  suivant  la  gravité  du  cas. 

Pour  les  cas  graves  et  tenaces,  la  question  est 
beancoup  plus  difficile. 

Il  y  a  des  psychonévrosiques,  qui  ne  sont  pas 
des  simulateurs,  qui  peut  être  «  chargent»  un  peu 
et  compromettent  leur  affaire  en  la  dramatisant, 
mais  qui  sont  réellement  des  malades  graves  et 
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qui  ne  guérissent  pas  par  tous  les  moyens  indi¬ 
qués  plus  haut. 

Ces  malades  sont  un  danger  dans  un  hôpital  et 
particulièrement  dans  un  service  spécialisé  de 
neurologie.  Eux-mêmes  y  voient  leur  .maladie 
s’aggraver  :  les  symptômes  antérieurs  ne  dispa¬ 
raissent  pas  et  il  s'cn  ajoute  de  nouveaux  au  point 
de  vue  psychique  et  mental.  Plus  ils  restent  à 
l’hôpital,  moins  ils  ont  de  chance  de  guérison. 
De  plus,  ils  sont  un  danger  pour  les  autres  :  ils 
créent-  des  milieux  de  culture  névrosique,  sont 
les  agents  d’une  contagion  psychique  certaine 
qui  s’étend  de  proche  en  proche...  (D’une  ma¬ 
nière  générale,  pour  éviter  cette  contagion  ou 
pour  en  diminuer  les  effets  fâcheux,  je  fais  tous 
mes  examens  complets  de  malade,  non  dans  la 
salle,  mais  dans  le  cabinet  du  médecin-chef,  hors 
de  la  présence  des  autres  malades,  devant  mes 
seuls  collaborateurs  médecins,  même  sans  la  pré¬ 
sence  d’aucune  dame  infirmière.  —  Je  crois  cela 
très  utile  ;  mais  cela  n’empêche  pas  ensuite  dans 
la  salle  les  conversations,  les  conseils,  leçons  ... 
des  malades  entre  eux  et  des  familles  en  visite). 

D’autre  part,  le  nombre  de  ces  malades  encom¬ 
brants  et  nocifs  va,  et  ira  toujours,  en  croissant 
pendant  toute  la  durée  de  la  guerre  et  après  la  fin 
de  la  guerre.  Il  faut  donc,  dans  l’intérêt  de  tous, 
les  extraire  de  nos  milieux  hospitaliers.  Mais  que 
peut-on  en  faire  ? 

Mon  distingué  collègue  de  Toulouse,  le  pro¬ 
fesseur  Cestan,  partant  de  l’idée  —  cliniquement 
très  juste  —  que,  comme  dans  les  accidents 
du  travail,  ces  malades  ne  guériront  qu’après 
le  règlement  du  litige,  propose  de  leur  accorder 
une  réforme  n°  1,  seulement  en  introduisant 
dans  la  loi  un  correctif  qui  permette  de  reviser 
leur  cas,  trois,  six  ou  douze  mois  plus  tard. 

L’idée  est  ingénieuse  et  son  application  débar¬ 
rasserait  nos  hôpitaux  de  ces  malades;  ce  qui 
serait  un  très  bon  résultat.  Mais  cette  mesure 
.  n’aurait-elle  pas  pour  effet  de  multiplier  extrê¬ 
mement  ces  cas  de  psychonévrose  grave  ?  Tou¬ 
jours  inconsciemment  et  maladivement,  sans  mau¬ 
vaise  volonté  délibérée  et  criminelle,  le  nombre 
deviendrait  tous  les  jours  plus  grand  de  ceux  qui 
solliciteraient  et  devraient  obtenir  une  réforme 
avec  pension  et  combien  difficile  serait,  après 
la  paix,  le  travail  de  révision  sur  tous  ces  cas  de 
psychonévrosiques,  qui  pourraient  bien  avoir  une 
rechute  de  leur  mal,  au  lendemain  de  la  paix  et  à 
l’annonce  de  l’ouverture  des  procédures  de 
révision,  ou  dont  la  maladie  aurait  réellement 
duré  jusqu’à  cette  époque. 

Je  crois  donc  peu  réalisable,  en  pratique  admi¬ 
nistrative,  cette  solution  médicalement  ration¬ 
nelle,  qui,  d’ailleurs,  peut,  avec  les  règlements 
actuels,  être  remplacée  par  la  réforme  avec  grati¬ 
fications  renouvelables. 

La  grande  objection  à  faire  à  ces  solutions, 
c’est  que,  si  elles  débarrassent  l’hôpital  de  ces 
malades,  elles  ne  les  soignent  pas.  L’Etat  leur 
doit  bien  cependant  des  soins  comme  à  tous  les 
autres  mutilés  de  la  guerre.  Que  peut-on  et  que 
dêvrail-on  faire  dans  ce  sens? 

Il  faut  diviser  ces  psychonévrosiques  graves  et 
tenaces  en  deux  groupes  :  i"  ceux  dont  la  famille 
est  aisée,  peut  les  soigner  et  habite  une  ville  où  la 
surveillance  et  le  traitement  médicaux  sont  pos¬ 
sibles;  2°  ceux  dont  la  famille  ne  peut  pas  les 
soigner,  parce  qu’elle  n’a  pas  les  ressources  né¬ 
cessaires,  parce  qu’elle  habite  dans  la  zone  des 
armées  ou  dans  une  zone  envahie  ou  dans  une 
partie  de  la  France  où  la  surveillance  et  le  traite¬ 
ment  médicaux  sont  impossibles. 

Les  premiers,  il  faut  les  renvoyer  chez  eux 
avec  des  congés  de  deux  ou  trois  mois,  renouve¬ 
lables  —  en  remettant  au  médecin  de  leur  famille 
une  note  médicale  détaillée  sur  le  diagnostic,  le 
pronostic  et  le  traitement  proposés.  Dans  ce 
traitement  doit  figurer  la  recommandation  d’une 
surveillance  très  étroite,  car  assçz  souvent,  dans 
les  psychonévroses  émotionnelles,  l’élément  men¬ 
tal  peut  se  développer  insidieusement  et  donner 


des  idées  de  suicide,  malheureusement  suivies 
parfois  de  tentatives  effectives  de  réalisation 
(hors  de  mon  service,  j’en  ai  vu  récemment  deux 
cas  particulièrement  impressionnants). 

Pour  les  sujets  du  deuxième  groupe  qui  ne 
peuvent  pas  être  soignés  chez  eux,  il  est  néces¬ 
saire  de  créer,  dans  les  établissements  spéciaux 
de  neurothérapie  et  d’hydrothérapie  qui  existent 
en  France,  avec  des  médecins  spécialisés  et  com¬ 
pétents  à  leur  tête,  de  créer  dans  ces  centres  des 
formations  sanitaires  où  seraient  envoyés  et 
traités  les  psychonévrosiques  graves  dont  je 
parle. 

II  faudrait  que  chacun  de  ces  établissements  ne 
soit  pas  affecté  particulièrement  et  exclusivement 
à  une  région  de  corps  d’armée,  parce  que  cer¬ 
taines  régions  en  seraient  dépourvues  tandis  que 
d’autres  en  auraient  trop. 

Là,  sous  la  direction  compétente  et  éclairée 
des  médecins  spécialistes  directeurs,  les  psycho¬ 
névrosiques  seraient  traités  et  guéris... 

En  traitant  ainsi  ces  éclopés  de  la  guerre  comme 
on  traite,  en  temps  de  paix,  les  civils  riches  atteints 
des  mêmes  maladies,  la  société  remplirait,  simple¬ 
ment  mais  complètement,  son  devoir  vis-à-vis  de  ces 
mutilés  du  système  nerveux  aussi  intéressants  que 
beaucoup  d'organiques. 
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MOYEN  PRATIQUE  POUR  ÉVITER 
DANS  LA  MESURE  DU  POSSIBLE 
L’INFECTION  DES  PLAIES 

Par  le  D--  EYNARD 
de  Marseille. 

La  teinture  d’iode,  le  pansement  individuel  asep¬ 
tique  sont  un  moyen  préventif  très  efficace,  mais 
encore  faut-il  l’employer  d'une  façon  utile. 

Or,  si  vous  appliquez  la  teinture  d’iode  sur  une 
partie  du  corps  plus  ou  moins  souillée,  — -  plus  sou¬ 
vent  plus  que  moins,  —  vous  désinfectez  la  partie 
superficielle,  tandis  que  les  couches  profondes  de 
crasse  continuent  à  cultiver  une  quantité  énorme 
de  micro-organismes,  agents  d’infection,  agents  du 
tétanos,  qui  ne  demandent  qu'à  se  propager  par  la 
porte  ouverte  faite  par  la  blessure. 

Le  pansement  aseptique  sera  aussitôt  souillé  si 
vous  l’appliquez  avec  des  mains  sales,  recouvertes 
de  terre,  de  poudre,  de  graisse,  que  sais-je  encore, 
dont  il  est  impossible  de  se  préserver  sur  le  champ 
de  bataille  et  même  en  dehors. 

Les  moyens  de  fortune  qu’il  faut  employer  en 
temps  de  guerre  m’ont  amené  à  me  servir  d’un  pro¬ 
duit  que  l'on  trouve  partout,  même  tout  près  du  front, 
et  qui  doit  parer  en  partie  aux  inconvénients  que  je 
signale  plus  haut.  Il  est  à  recommander  aux  blessés 
et  à  tous  ceux  qui  donnent  les  premiers  soins  et  même 
les  soins  ultérieurs. 

Rien  n’est  plus  facile,  eu  effet,  que  de  se  procurer 
de  l’essence  de  pétrole  :  autos,  aéros  sont  partout; 
des  dépôts  se  trouvent  à  chaque  ravitaillement. 

Lavez-vous  les  mains  avec  l’essence,  vous  les 
aurez  aussitôt  propres,  presque  aseptiques;  lavez 
largement  autour  de  la  plaie  avec  cette  même  essence, 
vous  enlèverez  plusieurs  couches  de  crasse,  même  sui¬ 
des  tissus  qui  paraissent  propres  :  appliquez  ensuite 
la  teinture  d'iode  et  le  pansement  aseptique  et  vous 
éviterez  bon  nombre  d’infections  secondaires. 

L'essence  n’est  irritante  ni  pour  la  peau,  ni  pour 
la  blessure  :  une  expérience  de  plus  de  cinq  mois  sur 
le  pourtour  de  larges  blessures  et  sur  mes  mains, 
plusieurs  fois  par  jour,  ne  m'a  occasionné  aucun  désa¬ 
grément  :  l’essence  n’est  pas  irritante. 

Un  inconvénient  (je  ne  le  signale  que  pour  mé¬ 
moire)  :  l’odeur  désagréable.  Il  est  secondaire. 

Une  autre  précaution  à  prendre  :  11e  pas  s’en  servir 
devant  une  flamme  pour  éviter  tout  accident. 

.le  l’ai  employée  en  remplacement  de' l’éther  dont 
j’avais  coutume  de  me  servir.  Mais  je  la  trouve  préfé¬ 
rable  ;  moins  volatile,  moins  dangereuse,  moins  chère. 

Quel  meilleur  décrasseur  aseptique,  laissant  la 
peau  sèche  (condition  essentielle  pour  que  l’iode 
agisse  efficacement)  ? 

L’essence  est  donc  appelée  à  rendre  les  plus 
grands  services. 

y.  B.  —  De  même  que  pour  la  teinture  d’iode,  ne 


pas  abuser  de  l’essence  pour  ne  pas  brûler  la  peau  ou 
l'irritée.  Si  les  pourtours  de  la  plaie  sont  rouges,  ou 
légèrement  enflammés,  excoriés,  employer  soit  la 
pommade  de  Reclus,  ou  mieux  une  pommade  con- 

Résorcine 
Oxyde  de  zinc 

Vaseline .  100 

Recommander  aussi  dans  les  formations  de  lrc 
ou  de  2e  ligne  de  laver  avec  l’essence  et  avec  soin 
non  seulement  les  pourtours  de  la  plaie,  mais  aussi 
loin  que  possible.  Pour  une  jambe,  par  exemple,  ne 
pas  craindre  de  décrasser  depuis  l’aine  jusqu'aux 
ongles  du  pied. 

Que  de  blessés  dont  un  lavage  restreint  et  souvent 
trop  superficiel  ont  eu  des  complications  qu’on  aurait 
pu  éviter. 
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(Séance  réservée  à  l’étude  des  plaies  de  guerre 
intéressant  les  nerfs  périphériques). 

Névrite  crurale  et  bandage  herniaire.  —  M.  Ba¬ 
binski  présente  un  sujet  atteint  d’une  névrite  crurale 
avec  abolition  du  réflexe  patellaire  et  amyotrophie. 
Il  ne  trouve  d’autre  étiologie  qu’un  bandage  à  res¬ 
sort.  M.  Dejerine  a  observé  un  cas  de  névrite  chez 
une  femme,  sans  compression  apparente  du  crural, 
aucun  signe  de  néoplasme  du  petit  bassin,  pas  de 
hernie  :  la  cause  demeura  inconnue.  D’ailleurs, 
M.  Thomas  observe,  ce  que  confirme  M.  Babinski, 
que,  dans  le  cas  actuel,  les  muscles  innervés  par 
l’obturateur  semblent  touchés. 


De  l’exploration  faradique  des  muscles  paralysés. 

—  M.  Babinski.  Une  balle  ayant  lésé  l’annulaire,  le 
sujet  ne  relève  plus  la  main.  L’excitabilité  faradique 
des  extenseurs  est  conservée  et  produit  le  mouve¬ 
ment,  l’impotence  est  donc  psychique  et  s’améliora 
vite  par  la  psychothérapie.  En  cas  de  lésion  du 
médian,  la  faradisation  du  biceps  donne  une  supina¬ 
tion  plus  forte,  grâce  à  l’impotence  des  pronateurs  : 
ce  signe  peut  être  utile  lorsqu'il  s'agit  de  préciser  la 
nature  organique  ou  non  d’une  paralysie  du  médian. 

Paralysie  «  a  frigore  »  du  sciatique  poplité 
externe.  —  M.  Duprè.  Elle  s’est  produite  sans  trau¬ 
matisme,  chez  un  sujet  occupé  à  arracher  des  bette¬ 
raves,  et  exposé  au  froid  humide.  Aucun  trouble 
subjectif  de  la  sensibilité. 


Résultat  d’une  suture  nerveuse.  —  M.  Dejerine 
présente  un  capitaine  dont  le  sciatique  poplité 
externe  fut  suturé  quatre-vingt-deux  jours  après  la 
blessure.  M.  Gosset  trouva  le  nerf  complètement 
interrompu,  sur  une  longueur  de  3  cm.  et  pratiqua 
la  suture  par  dédoublement  du  bout  inférieur.  Les 
troubles  sensitifs  ont  commencé  à  rétrocéder  au  bout 
de  trois  semaines.  Au  103°  jour  après  l’intervention, 
le  tonus  est,  en  grande  partie,  revenu;  le  pied  n’est 
plus  ballant  et  se  porte  légèrement  en  dehors  par 
contraction  des  péroniers.  La  R.  D.  est  encore  com¬ 
plète. 


Appareil  pour  la  paralysie  radiale.  —  Deje _ 

rine  (voir  La  Presse  Médicale,  n“  13,  p.  10'»). 

Les  syndromes  cliniques  des  lésions  des  gros 

troncs  nerveux  par  projectiles  de  guerre.  _  Mmc 

Dejerine,  MM.  Dejerine  et  Mouzon.  S’appuyant 
■mr  les  lésions  rencontrées  au  cours  des-interventions 
sur  l’examen  histologique  des  fragments  réséqués, 
les  auteurs  distinguent  les  syndromes  de  compres¬ 
sion,  d’interruption  complète,  d’irritation,  enfin  de 
restauration  (qui  peut  succéder  à  l’un. des  autres) 
enfin,  des  syndromes  dissociés  très  variés,  survenant 
lorsque  la  lésion  n’intéresse  qu’une  partie  des  fibres 
tronc  nerveux.  La  clinique  suffit  toujours  au  dia¬ 
gnostic  de  chaque  syndrome  en  particulier. 

,e  syndrome  d  interruption  complète,  le  plus  im¬ 
portant,  puisqu'il  comporte  la  suture  du  nerf,  quel 
que  soit  l’aspect  macroscopique  des  lésions  a  été 
observé  12  fois.  II  se  caractérise  par  :  1»  paralysie 
complète  de  tous  les  muscles  innervés  par  le  nerf 
u-dessous  de  sa  lésion  ;  2°  abolition  du  tonus  mus¬ 
culaire,  la  mollesse  et  la  flaccidité  musculaires  sont 
mplètes,  l’attitude  au  repos  traduit  la  prédominance 
de  tonicité  des  muscles  antagonistes.  C’est  un  signe 
constant,  bien  plus  précoce  que  l’amyotrophie,  mais  in¬ 
suffisant  pour  diagnostiquer  l’interruption  complète 
puisqu’on  l’observe  dans  la  paralysie  par  béquilles- 
3»  la  pression  des  masses  musculaires  ne  provoqué 
aucune  douleur.  Ce  signe,  très  important,  manquait 
"ne  fois  ;  Le  médian  étant  interrompu  par  un  fibrome 
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cicatriciel,  la  pression  demeurait  douloureuse  pour 
les  muscles  thénariens  :  ceci  s’explique  par  les  anas¬ 
tomoses  existant  à  ce  niveau  entre  les  nerfs  médian 
et  cubital  ;  4°  la  pression  du  tronc  nerveux  au-dessous 
de  la  lésion  ne  provoque  aucune  douleur;  5°  il  n'existe 
ni  hyperesthésie  ni  paresthésie  dans  le  territoire  du 
nerf  lésé;  6°  les  troubles  de  la  sensibilité  sont 
remarquables  par  leur  netteté  et  leur  fixité,  et  ne 
présentent  aucune  variation  de  semaine  en  semaine  ; 
7°  les  troubles  sensitifs  atteignent  tout  le  domaiue 
innervé  par  le  nerf  au-dessous  de  sa  lésion  et  inté¬ 
ressent  les  sensibilités  cutanée,  articulaire,  osseuse. 

L’intensité  des  troubles  sensitifs  n’a  qu’une  va¬ 
leur  restreinte,  elle  varie  d’un  sujet  à  l’autre,  en 
raison  des  suppléances  fonctionnelles.  A  ces  signes 
s'ajoutent,  bien  entendu,  ceux  des  lésions  nerveuses 
en  général  :  abolition  des  réflexes  tendineux,  cuta¬ 
nés,  périoslés,  amyotrophie,  troubles  des  réactions 
électriques,  exagération  de  la  contractilité  idio-mus- 
culaire,  et  les  déformations  dues  à  l’hypotonie  mus¬ 
culaire  :  tumeur  dorsale  du  carpe  dans  la  paralysie 
radiale,  du  tarse  dans  la  paralysie  du  sciatique  poplité 
externe. 

Les  auteurs  donnent  sur  l’état  anatomo-histolo¬ 
gique  du  nerf,  dans  leurs  douze  cas,  des  détails  inté¬ 
ressants  que  nous  ne  pouvons  reproduire  dans  ce 
compte  rendu. 

En  présence  du  syndrome  d'interruption  complète 
sans  signes  de  régénération  nerveuse,  il  faut  résé¬ 
quer  largement,  quel  que  soit  l’aspect  des  lésions 
rencontrées,  tous  les  tissus  indurés,  soit  autour  du 
nerf,  soit  sur  son  trajet  (névromes,  fibromes  cicatri¬ 
ciels)  et  suturer  les  deux"  bouts  par  une  suture  im¬ 
médiate  peu  serrée;  au  besoin,  si  l’écartement 
l’exige,  en  dédoublant  le  bout  inférieur,  mais  en  évi¬ 
tant  absolument  la  suture  en  baïonnette. 

Le  syndrome  de  restauration,  surtout  étudié  par 
les  auteurs  après  suture  nerveuse,  est  caractérisé  par 
le  retour  de  sensibilité  quelques  semaines,  parfois 
quelques  jours  après  l’intervention  :  sensations  sub¬ 
jectives,  jamais  comparables  aux  douleurs  par  irri¬ 
tation  nerveuse,  douleur  à  la  pression  des  troncs 
nerveux,  rétrécissement  des  zones  dysesthésiques, 
phénomène  important  lorsqu’il  porte  sur  des  dyses¬ 
thésies  organiques  :  les  auteurs  estiment  queles  sup¬ 
pléances  fonctionnelles  se  font  immédiatement  et  ne 
peuvent  expliquer  les  modifications  graduelles  de  la 
sensibilité  :  celle  à  la  piqûre  est  Ja  première  à  reve¬ 
nir.  Enfin,  paresthésies  diverses  :  retards  ou  persis¬ 
tance  de  la  sensation,  sa  diffusion,  ses  irradiations, 
ses  erreurs,  ses  caractères  désagréables  et  inusités. 

Les  symptômes  musculaires  sont  un  peu  plus  tar¬ 
difs  :  d’abord,  le  tonus  musculaire  reparaît,  sans 
douleur  à  la  pression  des  masses  musculaires,  puis 
la  contractilité  volontaire  accompagnée  de  véritables 
parakinésies  :  saccade,  tremblement,  retards  de  la 
contraction,  dysmétrie,  erreurs  de  mouvements,  mou¬ 
vements  associés.  Les  troubles  électriques  neuro-mus¬ 
culaires,  trophiques,  des  réflexes,  ne  disparaissent 
que  plus  tard.  L’existence  des  signes  de  restauration 
spontanée  contre-indique  l’intervention,  ou,  tout  au 
moins,  celle-ci  doit  rester  paranerveuse  :  libération 
des  causes  de  compression  du  nerf,  en  le  respectant 
lui-même.  Le  hersage  paraît  néfaste. 

Eviter  pendant  l’intervention  toute  manipulation 
des  nerfs  voisins  :  proscrire  de  même  l'injection  de 
liquides  colorés  dans  le  nerf  lésé,  ou  sa  biopsie. 

Modalités  différentes  des  paralysies  du  radial,  du 
cubital  et  du  médian.  —  M.  Marie  et  Mmo  Bé- 
nisty.  Les  auteurs  ont  décrit  à  l’Académie  de  Méde¬ 
cine  (Voir  cette  communication  in  extenso,  in  Presse 
Médicale,  1915,  n°  11,  p.  81),  une  forme  douloureuse 
des  blessures  du  nerf  médian  par  plaies  de  guerre. 
A  celte  réaction  particulièrement  douloureuse  du 
médian,  ils  opposent  celles,  différentes,  des  nerfs  ra¬ 
dial  et  cubital.  Le  premier  réagit  surtout  par  la  para¬ 
lysie,  ses  blessures  sont  peu  douloureuses  :  celles 
du  cubital  très  sensibles  au  moment  de  la  plaie,  ne 
donnent  ensuite  que  des  élancements  bien  moins  in¬ 
tenses  que  les  douleurs  du  médian  :  ce  qu’on  note 
surtout  en  cas  de  plaie  du  cubital,  ce  sont  la  griffe 
des  deux  derniers  doigts,  qui  se  constitue  parfois 
aussitôt.  Pour  les  trois  nerfs,  les  troubles  de  la  sen¬ 
sibilité  objective  se  localisent  d’ordinaire  à  la  main, 
même  si  la  lésion  est  haute  :  la  mobilisation  des 
muscles  paralysés  s’accompagne  souvent  d’une  sorte 
de  clonus.  Ces  faits  sont  confirmés  par  MM.  Meige, 
Roussy  et  Dejerine.  Ce  dernier  sur  15  cas  de  para¬ 
lysie  du  médian,  a  observé  sept  fois  la  forme  doulou¬ 
reuse,  et  se  demande  si  ces  douleurs  n’appartiennent 
pas  à  la  névi  teascendante  ?  Mme  Bénisty  fait  obser¬ 
ver  que  les  points  douloureux  ne  remontent  pas 


jusqu’en  haut  du  membre.  M.  Poix  signale  la  ténacité 
de  ces  douleurs  :  dans  un  cas  de  section  incomplète, 
l’intervention  n’a  procuré  qu’une  sédation  de  quelques 
jours.  De  semblables  faits  ont  été  vus  par  MM.  Ba- 
binsky  et  Roussy. 

—  M.  Meige  présente  un  sujet  atteint  d'une  para¬ 
lysie  radiale,  chez  lequel  une  pression  exercée  sur 
un  point  particulier  de  la  face  postérieure  de  l’avant- 
bras.  détermine  l’extension  de  la  main. 

A  propos  de  quelques  cas  de  plaies  des  nerfs.  — 

M.  Gustave  Roussy  a  eu  l’occasion  de  suivre  et  de 
traiter  soit  dans  son  service  du  Val-de-Gràce,  soit 
à  l'hospice  de  Villejuif  avec  l’aide  de  MM.  Barbry  et 
Ichlonwskyune  quarantaine  de  cas  de  lésions  des  nerfs 
périphériques  par  blessures  de  guerre.  Dans  18  cas, 
il  a  recouru  à  l’intervention  chirurgicale  qui  a  été 
pratiquée  soit  par  M.  Walther,  soit  par  MM.  Gosset 
et  Berger.  L’auteur  n’a  encore  aucun  résultat  de 
récupération  motrice  ni  électrique,  mais  il  est  à 
remarquer  que  les  cas  les  plus  anciens  remontent  à 
trois  mois.  Plusieurs  fois,  au  contraire,  il  a  vu  la 
fausse  récupération  motrice  étudiée  récemment  par 
M.  Sicard. 

A  propos  de  ses  observations  personnelles, 
M.  Roussy  relève  aujourd’hui  quelques  points  relatifs 
aux  troubles  sensitifs.  Ceux-ci  lui  ont  paru  très 
variables  suivant  les  nerfs  intéressés. 

Pour  le  radial,  pas  de  douleurs,  troubles  de  la  sen¬ 
sibilité  objective  nulle  ou  extrêmement  limitée  à  la 
zone  dorsale  du  premier  métacarpien,  toujours  moins 
étendue  que  la  zone  de  distribution  du  nerf. 

Pour  le  cubital,  peu  ou  pas  de  douleurs  également, 
mais  gros  troubles  anesthésiques  à  la  main. 

Pour  le  médian  enfin,  pas  ou  peu  d'anesthésie, 
plutôt  de  l’hypoesthésie  avec  des  douleurs  parfois 
vives,  quelquefois  intolérables. 

L’auteur  a  notamment  deux  cas  qui  rentrent  dans 
la  forme  de  «  paralysie  douloureuse  du  médian  »  que 
viennent  de  décrire  M.  Pierre  Marie  et  Mm*  Bénisty  : 
l’une  par  lésion  du  médian  à  l’avant-bras,  l’autre  par 
lésion  basse  axillaire  du  plexus  brachial. 

En  raison  de  l’ancienneté  de  la  lésion,  on  a  eu 
recours  à  l’intervention  qui  a  décelé  la  présence  de 
brides  cicatricielles  fibreuses  comprimant  le  médian 
ou  le  plexus.  Dans  ce  dernier  cas,  le  soulagement  a 
été  absolu  pendant  huit  jours,  puis  les  douleurs  ont 
repris  progressivement  pour  atteindre  au  bout  d’un 
mois  environ  le  même  degré  qu’avant  l’intervention. 
Dans  le  second  cas,  l’opération,  datant  de  quelques 
jours,  a  amené  aussi  une  atténuation  des  douleurs. 

A  propos  des  troubles  sensitifs  objectifs,  M.  Roussy 
attire  l’attention  sur  le  mode  de  récupération  de  la 
sensibilité  après  suture  ou  libération  des  nerfs  péri¬ 
phériques,  qui  se  fait  par  limitation  de  l’étendue  de 
la  zone  d’anesthésie  suivant  une  marche  assez  régu- 
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Disparition  des  zones  anesthésiques  après  suture 
ou  libération  des  nerfs  périphériques.  —  M.  Gus¬ 
tave  Roussy.  En  suivant,  chez  un  certain  nombre  de 
malades  opérés  pour  section  ou  compression  d’un 
nerf  par  blessure  de  guerre,  le  mode  de  retour  de  la 
sensibilité,  l’auteur  a  observé  que  la  réapparition  de 
la  sensibilité  ne  se  faisait  pas  dans  un  même  temps 
pour  toute  l’étendue  de  la  zone  atteinte,  mais  bien 
suivant  un  processus  qui  semble  être  le  même  dans 
tous  les  cas. 

La  zone  anesthésique  ou  hypoesthésique  (à  la 
piqûre)  diminue  d’étendue  en  rétrécissant  ses  limites 
dans  un  sens  donné  pour  un  nerf  déterminé.  On  peut 
dire  que  l'anesthésie  se  retire  en  quelque  sorte 
comme  une  «  marée  descendante  ». 

Pour  donner  à  ces  observations  une  valeur  com¬ 
parative,  il  reste  bien  entendu  qu'il  faut  procéder, 
dans  la  recherche  de  la  sensibilité  toujours  de  la  même 
façon  :  partir  de  la  zone  anesthésique  ou  hypoesthé¬ 
sique  pour  se  diriger  vers  la  zone  saine.  On  sait,  en 
effet,  qu’en  procédant  en  sens  inverse  on  fait  varier 
notablement  la  limite  de  ces  deux  zones. 

Ce  mode  de  récupération  sensitive  ou  de  rétro¬ 
cession  des  zones  anesthésiques  au  cours  des 
restaurations  nerveuses  semble  avoir  un  intérêt  à  la 
fois  physiologique  et  pronostique. 

Physiologique,  au  point  de  vue  de  la  dissociation 
et  de  la  distribution  des  fibres  sensitives  dans  les 
nerfs  périphériques.  Ce  sont  là  des  faits  qu’on  ne 
peut  qu’entrevoir  aujourd’hui. 


Pronostique,  l’étude  comparative  des  zones  anes¬ 
thésiques  permet  de  suivre  l’évolution  vers  la 
restauration  d'une  lésion  d’un  nerf  périphérique. 

La  fréquence  du  «  B.  perfringens  »  et  d’un  B. 
pyogène  dans  les  plaies  gazeuses  de  chirurgie  de 
guerre.  —  M.  Orticoni  a  eu  l’occasion  de  faire  des 
recherches  bactériologiques  sur  la  sérosité  d’un  cer¬ 
tain  nombre  de  plaies  gazeuses  observées  dans  les 
formations  sanitaires  de  l’avant.  Il  a  constaté  qu’un 
grand  nombre  de  ces  complications  gazeuses  étaient 
dues  à  la  présence  du  «  Bacillus  perfringens  »  qu’il 
a  pu  isoler  par  des  cultures  en  milieux  anaérobies. 

Les  hémocultures  pratiquées  chez  quelques-uns 
de  ces  blessés  atteints  de  complications  gazeuses  sont 
toujours  restées  stériles. 

Dans  trois  cas,  il  a  constaté  la  présence  d’un  ba¬ 
cille  pyogène  associé  au  bacille  de  Veillon. 

Ce  bacille  paraît  avoir  la  valeur  d’un  germe  d’as¬ 
sociation  secondaire  et  ne  semble  pas  aggraver  le 
pronostic  des  complications  gazeuses. 

Le  bacille  perfringens  dans  les  lésions  de  gan¬ 
grène  et  d’infection  gazeuses  consécutives  aux 
plaies  par  projectiles  d’artillerie.  —  MM.  Rever- 
chon  et  Vaucher  rapportent  plusieurs  observations 
de  blessés  par  artillerie  qu’ils  ont  pu  examiner 
presque  immédiatement  après  leur  blessure  et  qui 
présentèrent  très  rapidement  des  lésions  de  gangrène 
et  d’infections  gazeuses.  Les  examens  bactériolo¬ 
giques  ont  révélé,  dans  tous  les  cas,  la  présence  du 
bacille  perfringens,  isolé  ou  associé  à  d'autres 
espèces  microbiennes.  La  spécificité  de  cet  agent 
pathogène  semble  donc  indiscutable.  Les  au  leurs 
insistent  tout  particulièrement  sur  la  précocité  d’ap¬ 
parition  des  phénomènes  d’infection  gazeuse.  Chez 
plusieurs  blessés,  l’ablation  du  projectile,  pratiquée 
vingt-quatre  heures  après,  révéla  un  petit  foyer  de 
gangrène  gazeuse  commençante.  Cette  infection  lo¬ 
cale  s’accompagne  très  rapidement  de  phénomènes  de 
septicémie,  rapidité  du  pouls,  albuminurie,  subic¬ 
tère,  subdélire.  De  cette  étude  clinique  et  bactériolo¬ 
gique  ressort  la  nécessité  de  pratiquer,  le  plus  rapi¬ 
dement  possible,  l’ablation  des  projectiles  d’artil- 

Traitement  local  de  l’irldochoroïdite  suppurée  à 
méningocoques.  —  M.  Arnold  Netter  fait  observer, 
à  propos  de  sa  communication  récente  sur  le  même 
sujet  que,  s’il -survient  une  récidive  de  l’affection,  il 
y  a  lieu  de  procéder  à  de  nouvelles  injections  de 
sérum.  Dans  le  cas  ayant  motivé  son  observation,  il 
ne  peut  dire  encore  si  le  rétablissement  de  la  vision 
se  fera  de  façon  complète. 

Toxicité  du  sérum  sanguin  de  lamproie.  — M.  E. 
Gley,  de  l’étude 'du  sérum  du  sang  de  la  lamproie, 
croit  pouvoir  conclure  que  la  toxicité  du  sang  n’est 
point  due  à  l’évolution  de  l’espèce,  mais  qu'il  se  peut 
qu’elle  dépende  des  conditions  spéciales,  et  même  en 
quelque  sorte  contingentes,  telles  que  la  résorption 
de  produits  glandulaires  ou  simplement  des  particu¬ 
larités  des  métabolismes. 

Les  fibres  musculaires  des  cordons  rétracteurs 
du  pénis.  —  M.  Ed.  Retterer  établit  dans  sa  note 
que  les  fibres  musculaires  des  cordons  rétracteurs 
du  pénis  sont  des  fibres-cellules  striées  en  travers. 

Les  sels  de  terres  rares  et  le  bacille  tuberculeux. 
—  MM.  Albert  Frouin  et  H.  Agulhon  ont  cons¬ 
taté,  par  des  recherches  expérimentales,  que  les  sels 
de  terres  rares  favorisent  le  développement  du 
bacille  tuberculeux  et  que  l’action  favorisante  aug¬ 
mente  avec  la  température  de  31  à  32°  jusqu’à  41  à 
42». 

Membrane  de  Schwann.  —  M.  J.  Nageotle  montre 
que  l’on  doit  distinguer  dans  le  syncytime  de 
Schwann  deux  territoires  essentiellement  distincts  : 
un  endoplasme  granuleux  et  un  exoplasme  non  gra¬ 
nuleux. 

Globules  sanguins  et  pulpe  splénique.  —  MM. 
Gb.  Aubertin  et  H.  Chabanier  étudient  dans  leur 
note  la  résistance  comparée  des  globules  du  sang  et 
de  la  pulpe  splénique  aux  solutions  salines  diluées. 

Gangrène  gazeuse  à  vibrion  septique.  —  M. 
Weinberg  a  eu  occasion  d’observer  un  cas  de  gan¬ 
grène  gazeuse  à  évolution  foudroyante  déterminée 
par  le  vibrion  septique  de  Pasteur.  Dans  le  cas  qui 
fut  observé  par  M.  Weinberg,  le  microbe  est  passé 
très  rapidement  dans  le  sang  (au  moins  douze  heures 
avant  la  mort). 

La  division  des  mitochondries.  —  M.  Femantl 
Moreau  a  constaté  que  le  processus  sécrétoire  et  le 
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phénomène  de  dïvision  s’excluent  chez  les  mitochon¬ 
dries. 

Nouveaux  parasites  du  renard  d’Algérie.  — 

M.  L.-G-  Sevrât  a  trouvé  dans  une  tumeur  pylo- 
rique  de  l’estomac  d’un  renard  d’Algérie  une  femelle 
isolée  de  Spirocerca  sub.rqitalis  et  daus  le  c.i'cum  de 
plusieurs  renards  un  Hétérakidé  dont  il  donne  la 
description  sous  le  nom  d ' Allodapa  numidica. 

Péridiniens  nouveaux  du  golfe  du  Lion.  —  M.  J 
Pavillard  établit  les  éléments  caractéristiques  d’une 
demi-douzaine  de  Péridiniens  nouveaux  rencontrés  à 
diverses  époques  au  cours  de  ses  pêches  pélasgiques 
dans  le  golfe  du  Lion. 

Gangrène  gazeuse  à  «  B.  perfringens  ». —  M.  Edna 
Steinhardt  Harde  montre  dans  sa  note  que’  le 
B.  perfringens  tue  par  la  toxine  et  les  gaz  qu’il  pro¬ 
duit.  L’auteur  annonce  avoir  réussi  à  obtenir  une 
toxine  soluble  pouvant  donner  la  possibilité,  eslime- 
t-il,  de  préparer  un  sérum  antitoxique. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

24  Mars  1915. 

De  l’emploi  du  formol  dans  le  traitement  des 
plaies  très  septiques  et  des  gangrènes  gazeuses.  — 

M-  Morestin  attire  l’attention  sur  les  grands  béné¬ 
fices  qu’on  peut  retirer  de  l’emploi  du  formol,  mé¬ 
langé  à  parties  égales  d'alcool  et  de  glycérine,  dans 
le  traitement  des  plaies  septiques  et  des  gangrènes 
gazeuses.  Il  est  évident  que,  dans  ces  cas,  l’indication 
primordiale  est  toujours  l’ouverture  large,  le  débri- 
dement  de  tous  les  loyers  ;  mais,  parmi  les  topiques 
qu’il  convient  ensuite  d’appliquer  sur  ces  vastes 
plaies  septiques,  le  formol  est,  sans  conteste,  celui 
qui  agit  de  la  façon  la  plus  énergique.  Il  réalise  un 
véritable  embaumement  des  tissus  qui  permet,  sui¬ 
des  membres  condamnés,  de  retarder  l’amputation 
jusqu’au  moment  où  elle  peut  être  pratiquée  avec  le 
minimum  de  danger. 

Le  formol  a,  d’ailleurs,  des  inconvénients  :  non  pas 
qu’il  soit  réellement  toxique,  mais  il  est  douloureux 
dans  les  tissus,  il  entraîne  leur  mortification  —  ce  qui 
pourrait  le  rendre  dangereux,  en  particulier  au  voi¬ 
sinage  des  gros  vaisseaux;  si  son  contact  avec  eux 
était  trop  intime  ou  trop  prolongé  ;  mais  ceci  montre 
seulement  qu’il  faut  surveiller  son  emploi  et,  malgré 
ces  inconvénients,  il  n’eu  reste  pas  moins  un  agent 
désinfectant  de  tout  premier  ordre. 

Sur  une,  variété  grave  de  fracture  par  éclatement 
de  l’extrémité  supérieure  du  tibia  par  projectile  de 
guerre.  —  M.  Quénu  présente  une  pièce  d’une 
variété  grave  des  fractures  de  l’extrémité  supérieure 
du  tibia  par  projectiles  de  guerre. 

Dans  certains  cas,  le  projectile  traverse  l’extrémité 
supérieure  du  tibia  en  déterminant  une  fracture  com- 
minutive  aux  fissures  atteignant  fatalement  l’articu¬ 
lation  du  genou,  mais  sans  que  pour  cela  cette  arti¬ 
culation  subisse  un  degré  d’ipfection  grave;  il  en 
résulte  une  arthrite  non  suppurée,  à  terminaison 
ankylosante. 

Dans  d’autres  cas,  par  contre,  il  y  a  moins  une 
fracture,  au  sens  ordinaire  de  ce  mot,  qu’un  véritable 
éclatement  de  l’extrémité  supérieure  du  tibia  :  une 
partie  du  tissu  spongieux  est  réduite  en  bouillie, 
l’autre  est  seule  divisée  en  une  série  de  fragments  et 
parcelles  attenant  aux  parties  molles.  Dans  ces  cas, 
l’infection  du  foyer  se  fait  d’une  façon  particulière¬ 
ment  précoce  et  il  convient  de  ne  pas  attendre  la 
suppuration  avant  d’intervenir  ;  il  faut  de  suite  ouvrir 
le  foyer,  le  curetter,  le  panser  et  instituer  une  rigou¬ 
reuse  immobilisation  du  membre  dans  le  plâtre. 
L’intervention  immédiate  se  commande  d'autant  plus 
que  le  diagnostic  de  ces  lésions  redoutables  ne  peut 
pas  se  faire  par  l’aspect  extérieur  des  lésions,  ni 
même  par  la  radiographie  ;  le  seul  moyen  de  se 
rendre  compte  des  ravages  intérieurs  causés  par  le 
projectile,  c’est  d’ouvrir  largement  le  foyer  de  frac¬ 
ture  en  réunissant  par  une  incision  transversale  les 
plaies  d'entrée  et  de  sortie. 

En  terminant,  M.  Quénu  insiste  sur  la  nécessité 
d’évacuer  rapidement  les  grands  fracturés  dans  les 
formations  de  l’arrière  qui  seules  peuvent  leur  donner 
les  soins  minutieux  qu’exigent  leurs  lésions. 

De  l’emploi  des  solutions  térébenthlnées  dans  le 
traitement  des  plaies  contuses  infectées  et  gangre¬ 
neuses.  —  M.  Dionis  du  Séjour  vante  les  bons 
Effets  de  la  solution  aqueuse  d’essence  de  térében¬ 
thine  à  15  pour  1.000  dans  les  plaies  très  infectées 
et  où  abondent  les  tissus  nécrosés.  L’action  de  l’es¬ 


sence  de  térébenthine  se  manifeste,  dès  les  pre¬ 
mières  heures  qui  suivent  son  application,  par  une 
désodorisation  presque  absolue  de  la  plaie,  par  la 
disparition  rapide  des  gaz,  quand  il  y  en  a,  par  une 
chute  rapide  de  la  température.  Dans  les  jours  qui 
suivent,  on  constate  que  les  parties  nécrosées —  tissu 
cellulaire,  muscles  —  s’éliminent  rapidement,  sans 
que  l’on  trouve,  à  proprement  parler,  de  pus  dans  la 
plaie;  seuls,  les  tendons  et  les  aponévroses  mettent 
plus  longtemps  à  s'éliminer  ;  aussi  est-il  bon,  à 
chaque  pansement,  d’aider  à  cette  élimination  en 
enlevant  aux  ciseaux  les  parties  les  plus  mortifiées. 
Au  point  de  vue  général,  on  note  une  améliora¬ 
tion  considérable  dans  l'état  du  malade,  dont  le 
faciès  devient  moins  terreux,  surtout  si  l’on  met  en 
ceuvre  les  traitements  internes  habituellement  em¬ 
ployés  chez  les  sujets  infectés. 

L’emploi  de  la  méthode  térébenlhiuée  a  donné, 
entre  les  mains  de  M.  Dionis  du  Séjour,  son  maximum 
d’efficacité  dans  les  cas  de  phlegmons  diffus  ou  dif¬ 
fusés  ,  avec  ou  sans  présence  d'éléments  gazeux. 
Dans  la  gangrène  gazeuse  proprement  dite,  dans  les 
plaies  contuses  graves  avec  abondance  de  tissus 
nécrosés  •  (plaies  graves  par  éclat  d’obus  ou  par 
balle  explosive),  l'auteur  a  pu  obtenir,  non  seule¬ 
ment  la  guérison  de  ses  malades,  mais  encore  la 
conservation  de  membres  fortement  compromis.  Les 
lavages  térébenthinés  lui  ont  enfin  donné  d'excellents 
résultats  dans  les  cas  de  résections  d’articulations 
infectées  où  abondent  les  tissus  nécrosés  :  on  obtient 
ainsi,  très  rapidement,  des  plaies  ep  voie  de  bour¬ 
geonnement.  11  en  est  de  même  dans  les  évidements 
osseux  pour  ostéomyélite. 

—  M.  Mauclaire,  rapporteur  de  la  communica¬ 
tion  de  M.  Dionis  du  Séjour,  fait  remarquer  que  ce 
chirurgien  a  toujours  fait  de  larges  débridements 
chez  ses  malades,  qu’en  outre,  il  semble  avoir  eu 
affaire  surtout  à  des  variétés  atténuées  d’infection 
gazeuse  des  plaies  :  dans  ces  conditions,  on  s'ex¬ 
plique  facilement  l’action  efficace  de  la  solution  Léré- 
benthinée.  Mais,  dans  les  gangrènes  massives,  celte 
efficacité  se  serait  peut-être  montrée  beaucoup  moins 
grande  :  dans  ces  derniers  cas,  les  débridements  les 
plus  larges,  les  cautérisations  les  plus  énergiques, 
les  amputations  les  plus  précoces  sont  souvent  im¬ 
puissantes  à  sauver  le  malade. 

—  M.  Delbet  attire  l’attention  sur  les  escarres 
que  présentent  parfois  les  blessés  de  cette  dernière 
catégorie,  escarres  qui  se  forment  avec  une  rapidité 
extrême  et  sur  une  étendue  énorme,  non  seulement 
sur  le  membre  blessé,  mais  jusque  sur  le  tronc, 
escarres  qui  n’ont  rien  à  voir  avec  le  décubitus  et 
que  M.  Delbet  croit  liées  à  une  certaine  modalité 
d'infection,  à  une  toxémie. 

Anévrisme  artério-veineux  de  là  terminaison  de 
vaisseaux  poplités.  —  Cet  anévrisme  a  été  observé 
et  opéré  par  M.  Cauchois  (de  Paris)  chez  un  soldat 
qui  avait  eu  le  genou  droit  traversé  par  une  balle. 
L’artère  poplitée  communiquait  avec  la  veine  exacte¬ 
ment  au  niveau  de  sa  bifurcation  ;  en  effet,  l’ablation  du 
sac  entre  les  quatre  ligatures  fit  apparaître  l’origine  de 
l'artère  tibiale  antérieure,  sectionnée  et  béante.  Liga¬ 
ture  de  cette  artère,  puis  de  deux  petites  collaté¬ 
rales  qui  débouchaient  dans  le  sac.  Guérison. 

—  M.  Delbet,  rapporteur,  fait  remarquer  qu’il  y  a 
dans  celte  observation  deux  points  fort  intéressants  : 

C’est  l'ablation  du  sac  —  petit  sac,  c’est  entendu 
—  qui  a  montré  la  communication  avec  trois  artères, 
lesquelles,  sans  cela,  auraient  passé  inaperçues  et 
n’auraient  pu  être  liées.  L’une  de  ces  artères  était 
volumineuse,  la  tibiale  antérieure.  Il  est  donc  certain 
que,  si  l’on  s’était  borné  à  la  quadruple  ligature  on 
u'aKrait  pas  guéri  le  malade.  Ce  fait  démontre  une 
fois  de  plus  la  nécessité  de  l’action  directe  sur  le  sac 
lorsqu’il  y  en  a  un. 

Le  second  point  intéressant,  c'est  que,  la  communi¬ 
cation  portant  sur  la  partie  toute  terminale  de  la  po¬ 
plitée,  il  a  fallu  lier  la  tibiale  antérieure  et  le  tronc 
tibio-péronier.  Le  carrefour  artériel  est  le  plus  dan¬ 
gereux.  Le  fait  de  Cauchois,  ainsi  que  d’autres  qui 
ont  été  déjà  publiés,  montre  que  cependant  on  peut 
lier  les  artères  qui  y  aboutissent  —  poplitée,  tibiale 
antérieure,  tronc  tibio-péronier  —  sans  que  gangrène 
s’ensuive. 

—  M.  Quénu  cite  un  fait  qui  justifie  les  re¬ 
marques  de  M.  Delbet.  Il  s’agit  d’un  hématome  ar¬ 
tério-veineux  de  la  cuisse  avec  distension  énorme  de 
la  cuisse  et  le  thrill  classique  sur  le  trajet  de  l’artère 
fémorale  au  niveau  de  sa  partie  moyenne. 

Après  avoir  fait  une  incision  étendue  de  l’arcade 
crurale  à  l’anneau  de  Hunter,§  M.  Quénu  lia  faci¬ 


lement  les  vaisseaux  juste  au-dessus  de  la  poche, 
puis  il  tâcha  de  lier  l’artère  et  la  veine  dans  le  canal 
de  Hunier.  Il  ne  put  les  dissocier  et  fut  obligé  de 
lier  eu  bloc.  Il  ouvrit  alors  la  poche,  retira  les  cail¬ 
lots  et  eut  un  tel  flot  de  sang  rouge  qu’il  dut  faire 
pratiquer  la  compression  par  l’arcade.  11  dut  lier 
trois  ou  quatre  grosses  artères. 

Ces  anévrismes  artério-veineux  par  balles  offrent 
donc  cette  particularité  d’offrir  assez  souvent  des 
lésions  artérielles  multiples  pour  lesquelles  la  qua¬ 
druple  ligature  classique  est  insuffisante. 

—  M.  Toussaint,  à  la  suite  d  une  plaie  pénétrante 
du  genou  gauche  par  éclat  d’obus,  a  observé  un 
anévrisme  artério-veineux  du  mollet  droit  qui  fut 
opéré  par  M.  Ilaumgartner.  Le  sac  une  fois  vidé,  on 
se  rendit  compte  que  non  seulement  l’artère  tibiale 
postérieure  et  ses  deux  veines  étaient  déchirées, 
mais,  que  les  deux  bouts  une  fois  liés,  l’hémorragie 
continuait  par  la  partie  supérieure  de  la  plaie.  Il 
fallut  lier  le  tronc  tibio-péronier.  Guérison. 

Sur  les  plaies  pénétrantes  de  l’abdomen  par 
projectiles  de  guerre  (Suite  de  la  discussion). 

M.  Gosset,  contrairement  à  beaucoup  de  chirurgiens 
qui  sont  d’avis  de  ne  pas  opérer  les  plaies  de  l'ab¬ 
domen  par  projectiles  de  guerre,  estime  que  l'inter¬ 
vention  chirurgicale,  dans  ces  cas,  est  indiquée  quand 
elle  peut  avoir  lieu  de  façon  précoce,  en  milieu  favo¬ 
rable,  avec  des  soins  post-opératoires  adéquats.  Il 
a  été  confirmé  dans  celte  opinion  par  une  expérience 
récente  qu’il  vient  de  faire  aux  armées  avec  une 
formation  sanitaire  automobile,  qui  lui  a  permis  de 
se  transporter  au  voisinage  du  front,  d’y  recueillir 
d’une  façon  rapide  les  blessés  amenés  des  postes  de 
secours,  de  les  opérer  dans  un  milieu  réalisant,  à  peu 
de  chose  près,  les  conditions  qu’on  trouve  dans  nos 
salles  d’opérations  modernes,  enfin  de  leur  donner 
des  soins  post-opératoires,  sinon  aussi  complets  que 
dans  nos  hôpitaux,  du  moins  très  satisfaisants. 

Ces  conditions  lui  ont  permis  —  après  avoir  vu 
succomber  5  blessés  du  ventre  soumis  au  seul  trai¬ 
tement  médical  —  d’intervenir  opératoirement  dans 
7  autres  cas  de  plaies  pénétrantes  de  l’abdomen  par 
coup  de  feu  et  de  sauver  4  de  ces  blessés. 

Voici  le  résumé  très  sommaire  de  ces  7  interven¬ 
tions  : 

Observation  I.  —  Plaie  du  foie  et  plaie  du  thorax; 
grosse  hémorragie  de  la  paroi  thoracique  et  hémor¬ 
ragie  intrapéritonéale.  Laparotomie,  suture' du  foie, 
tamponnement  de  la  plaie  thoracique.  Mort. 

Observation  IL  —  Plaie  pénétrante  de  l’abdomen 
par  balle;  perforation  de  l’S  iliaque.  Laparotomie 
suture  de  l’intestin.  Guérison. 

Observation  III.  —  Plaie  thoraco-abdominale  par 
balle;  déchirure  du  foie  et  éclatement  de  l’estomac; 
hernie  thoracique  de  l’épiploon.  Laparotomie,  suture 
de  l’estomac,  tamponnement  du  foie,  réduction  de 
l’épiploon.  Mort. 

Observation  IV.  —  Plaie  pénétrante  de  l’abdomen 
par  balle  ;  perforations  multiples  de  l’intestin  grêle 
et  du  gros  intestin.  Laparotomie.  Mort. 

Observation  V.  —  Plaie  pénétrante  de  l’abdotnen 
par  balle;  perforation  du  foie,  de  l’estomac  et  du 
jéjunum.  Laparotomie  six  heures  après  la  blessure 
(  iuérison. 

Observation  VI.  —  Plaie  perforante  de  l’abdomen 
par  balle  ;  déchirure  du  foie  et  plaie  contuse  de  l’au- 
gle  colique  droit.  Laparotomie.  Guérison. 

Observation  4  II.  —  Plaie  de  l'abdomen  par.  balle 
de  shrapnell  ;  perforations  multiples  de  l'intestin 
grêle  et  du  mésentère.  Laparotomie.  Guérison. 

Cos  12  cas  observés,  dont  7  avec  opération 
appellent  quelques  réflexions. 

des  balles  ou  par  des  shrapuells,  les  dégâts  qui' en 
résultent  ne  sont  pas  toujours  tels  qu'ils  soient  au- 
dessus  des  ressources  de  la  chirurgie.  Dans  toutes 
les  observations  de  M.  Gosset,  sauf  un  cas  -obs.  III |, 
les  lésions  observées  pouvaient  être  traitées  et  au- 
raient  pu.  au  moins  théoriquement,  guérir  \I.  Gosset 
a  Opéré  des  blessures  qui  dataient  .le  quelques 
heures  (9  heures,  8  heures,  4  h.  30,  9  heures,  6  heures, 
29  heures,  I  l  heures  :  soit  une  moyenne  de  11  heures). 

Dans  le  cas  d’éclatement  d'organe  creux  s’accom¬ 
pagnant  d’irruption  massive  de  liquide  septique  daus 
le  péritoine,  comme  dans  le  cas  III,  on,  obtiendra, 
malgré  l’opération,  des  résultats  déplorables,  mais 
l’abstention  aurait  conduit  à  des  résultats  identiques 
De  même  dans  les  grands  traumatismes  du  ventre 
par  éclat  d’obus,  avec  lésions  de  la  paroi  et  issue  de 
i  viscères,  l’intervention  offre  peu  d’espoir,  avec  cett. 
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différence  essentielle  que  les  éclatements  d'organe 
creux  ne  peuvent  pas  être  diagnostiqués  et  que  c’est 
au  cours  de  l’opération  qu’on  les  reconnaît,  tandis 
que  les  grands  dégâts  par  éclat  d’obus  commandent 
en  général  l’abstention. 

La  manière  de  se  conduire  en  présence  d’une  plaie 
de  l’abdomen  par  balle,  ou  par  sbrapnell,  ou  même 
par  petit  éclat  d’obus,  variera  suivant  l  étal  général 
du  blessé.  SI  le  blessé  est  en  état  de  shock,  avec 
refroidissement  et  un  pouls  à  peine  comptable,  il  faut 
faire  des  injections  de  sérum  et  d’huile  camphrée 
et  attendre  quelques  heures.  Si  l’état  général  ne  rede¬ 
vient  pas  meilleur,  c’est  qu’il  y  a  vraisemblablement 
des  lésions  très  graves  et  le  mieux  est  de  s’abstenir. 
Si  l’état  général  est  relativement  bon  ou  redevient 
bon,  alors  il  faut  opérer  sans  hésiter. 

L’incision  sera  faite  au  milieu  si  la  balle  a  pénétré 
près  de  la  ligne  médiane,  ou  dans  la  région  de  la  pa¬ 
roi  qui  a  été  traversée.  Dès  que  le  péritoine  sera 
ouvert,  ne  toucher  à  rien,  mais  regarder  dans  l’abdo¬ 
men,  dans  la  région  en  regard  de  la  porte  d’entrée  : 
bien  souvent,  l’anse  qui  se  présente  la  première  est 
l’anse  lésée.  Si  la  perforation  est  petite,  ce  qui  est  la 
règle,  la  fermer  par  un  petit  surjet  en  bourse  et  par 
un  second  surjet  séro-séreux  et  ensuite  aller  chercher 
les  autres  perforations,  en  faisant  un  inventaire  rela¬ 
tivement  complet  et  surtout  rapide.  S’il  y  a  des 
lésions  du  mésentère,  ne  pas  faire  de  résection  intes¬ 
tinale,  se  contenter  du  minimum.  Le  nettoyage  des 
parties  souillées,  au  moyen  de  compresses  d’éther, 
est  une  excellente  précaution.  Il  paraît  indispensable 
de  drainer  et  très  avantageux  de  refermer  rapidement 
la  paroi  en  un  seul  plan,  avec  des  crins  ou  des  fils  de 
bronze. 

L’importance  des  soins  post-opératoires  est  capi¬ 
tale.  Ces  grands  blessés  du  ventre  seront,  après  leur 
opération,  couchés  dans  des  lits-brancards,  à  l’abri 
du  froid  et,  pendant  les  deux  premiers  jours,  on  ad¬ 
ministrera  à  haute  dose  le  sérum  artificiel  et  l’huile 
camphrée.  Si  l’on  n’a  pas  la  possibilité  de  les  cou¬ 
cher  et  de  les  soigner  convenablement,  alors  mieux 
vaut  s’abstenir. 

A  l’heure  actuelle,  la  plupart  des  chirurgiens  sont 
d’aci-ord  pour  reconnaître  qu’il  faut  opérer  toutes  les 
plaies  du  crâne,  et  d’une  manière  aussi  précoce  que 
possible  :  il  faut  les  opérer  parce  que  ceux  qui  ne 
sont  pas  opérés  meurent  à  peu  près  sûrement,  et  ils 
meurent  péniblement,  par  méningo-encéphalite  plus 
ou  moins  lente,  au  milieu  des  symptômes  les  plus 
pénibles  ;  au  contraire ,  en  opérant  les  plaies  du 
crâne,  on  obtient  un  pourcentage  de  guérisons  immé¬ 
diates  qui  est  tout  à  fait  encourageant. 

M.  Gosset  croit  que  l’on  pourrait  tenir  le  même 
raisonnement  pour  les  plaies  du  ventre.  Si  on  ne  les 
opère  pas,  ces  blessés  sont  presque  tous  voués  à  la 
mort,  à  une.  mort  parfois  bien  lente  et  avec  des 
phénomènes  bien  douloureux.  En  les  opérant,  on  en 
guérira  un  certain  nombre,  si  l’ou  a  le  soin  de  ne  pas 
opérer  ceux  dont  les  lésions  paraissent  «  priori  (par 
exemple  les  blessés  par  éclat  d’obus)  au-dessus  de 
nos  ressources,  et  si  l’on  a  le  milieu  et  les  soins  post¬ 
opératoires  indispensables.  Les  opérés  du  crâne, 
même  ceux  qui  paraissent  guéris,  donneront  encore 
daus  l’avenir  bien  des  mécomptes  ;  tandis  que  les 
opérés  du  ventre,  quand  ils  guérissent,  le  sont  défi¬ 
nitivement. 

Présentations  de  malades.  —  M.  Mauclaire  pré¬ 
sente  des  fragments  de  balles  extraits  au  niveau  de 
l'angle  iléo-c.-e’cal  où  ils  étaient  englobés  dans  des 
adhérences  très  serrées. 

—  M.  Toussaint  présente  :  1°  un  blessé  qui  était 
atteint  d’une  énorme  plaie  lombaire  produite  par 
éclat  d’obus  et  chez  qui  il  a  obtenu  une  cicatrisation 
très  satisfaisante  de  cette  plaie  en  utilisant  le  rap¬ 
prochement  par  «  ratissage  »,  complété  par  l’applica¬ 
tion  de  greffes  de  Thiersch  ;  — 2°  uu  blessé  qui  avait 
un  gros  éclat  d’obus  méconnu  dans  un  moignon  de 
désarticulation  de  l’épaule  :  causalgie  ;  extraction  ; 
guérison  immédiate. 

Présentation  de  pièces.  —  M.  Gosset  présente  des 
corps  étrangers ■  extraits  par  la  méthode  de  Wul- 

On  sait  que  cette  méthode  permet  d’opérer,  sous 
le  contrôle  de  la  radioscopie,  dans  une  salle  claire, 
sans  qu’il  soit  nécessaire  de  faire  l’obscurité.  M.  Gos¬ 
set  a  été  très  frappé  de  la  simplicité  et  de  la  facilité 
de  cette  méthode  et  il  la  croit  parfaite  pour  l’extrac¬ 
tion  des  corps  étrangers  des  membres,  de  tous  les 
corps  étrangers  mobiles  (poumon,  abdomen)  et  des 
corps  étrangers  du  cerveau.  Lorsque  le  corps  étran¬ 
ger  siège  dans  le  massif  facial,  ou  dans  la  partie  an¬ 


térieure  de  la  colonne  vertébrale,  la  méthode  de 
Wullyamoz  est  contre-indiquée. 

Présentations  d’appareils.  —  M.  Pozzi  présente 
un  appareil  pour  remédier  à  l’impotence  des  exten¬ 
seurs  des  doigts  dans  la  paralysie  radiale. 

—  MM.  Gosset  et  Pasealis  présentent  uu  com¬ 
presseur  métallique  pour  l’hémostase  du  cuir  che- 
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De  la  localisation  des  projectiles  par  le  compas 
de  Hirtz.  —  Af.  Robert  Lœwy  insiste  sur  la  valeur 
de  la  méthode  de  localisation  des  projectiles  par  le 
compas  de  Hirtz,  et  rapporte  un  certain  nombre  de 
cas,  où  le  P.1'  Saleil  a  localisé  des  projectiles  dont  la 
position  exacte  n'avait  pu  être  repérée  par  les  pro¬ 
cédés  ordinaires.  Dans  un  de  ces  cas,  où  l’on  avait 
recherché  une  balle  de  shrapneli  en  avant  et  en 
arrière  de  la  tête,  le  compas  permit  de  la  retrouver 
eu  pleine  tête  humérale.  La  radiographie  stéréosco¬ 
pique,  dans  le  dernier  cas,  n’avait  pas  permis  de  pré¬ 
ciser  la  situation  du  projectile. 

Dans  une  autre  observation,  il  s’agissait  de 
retrouver  un  petit  éclat  métallique  au  milieu  d’un 
gros  cal  osseux  huméral, 

L’auteur  trépana,  et  parvint  exactement  sur  le 
fragment  qui  saignait  dans  un  abcès  osseux.  L’exis¬ 
tence  de  cet  abcès  osseux  expliqua  les  violentes  dou¬ 
leurs  dont  se  plaignait  le  blessé. 

—  M.  Le  Für  estime  que  dans  la  plupart  des  cas 
les  examens  radioscopiques  effectués  par  le  chirur¬ 
gien,  permettent  une  intervention  efficace.  Dans  les 
cas  difficiles,  il  se  sert  de  la  radiographie  stéréosco¬ 
pique;  il  vient  précisément,  grâce  à  des  radiographies 
de  ce  genre  faites  par  M.  Béclère,  d'extraire  une 
balle  située  derrière  le  maxillaire  inférieur,  halle 
qu’on  avait  vainement  tenté  d'enlever  par  deux  fois. 

Tétaniques  guéris  par  la  médication  phénlquo- 
camphrée  à  hautes  doses.  —  M.  Le  Für  présente 
doux  tétaniques  guéris  par  la  méthode  de  Bacclli 
(acide  phénique  à  hautes  doses  auquel  il  associe  le 
camphre  en  solution  dans  l’huile). 

Appareils  plâtrés  et  extension  continue.  — 
M.  Mayet  fait  une  communication  sur  la  combinai» 
son  possible  et  féconde  dé  l’extension  continue  et  de 
l’appareil  plâtré  dans  un  certain  nombre  de  frac¬ 
tures  des  membres  et  dans  certaines  autres  affec¬ 
tions  telles  que  la  coxalgie.  Déjà,  en  1909,  l’auteur  a 
appelé  l’attention  des  chirurgiens  sur  la  combinaison 
de  ces  deux  méthodes,  à  propos  de  la  thérapeutique 
de  la  coxalgie. 

Il  décrit  les  avantages  et  les  inconvénients  de  cha¬ 
cun  de  ces  deux  procédés.  Les  défauts  de  l'un  sont 
les  qualités  de  l’autre,  si  bien  qu'en  les  superposant, 
on  obtient  un  procédé  presque  parfait. 

Il  faut  seulement  prendre  certaines  précautions 
techniques,  et  M.  Mayet  décrit  à  ce  sujet  la  méthode 
à  laquelle  il  est  parvenu  et  qui  lui  donue  toute  satis¬ 
faction. 

A  l’appui  de  sa  communication,  M.  Mayet  apporte 
un  certain  nombre  de  faits. 

Roüekt  Lcewy. 
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—  M.  le  président  Butte  donne  lecture  d’un  projet 
de  lettre  qui  lui  a  été  adressée  par  les  délégués 
des  groupements  professionnels  et  dans  laquelle  on 
demande  aux  représentants  de  la  Société  de  Méde¬ 
cine  de  Paris  de  s’associer  aux  démarches  faites 
auprès  des  pouvoirs  publics  pour  obtenir  la  sup¬ 
pression  d’un  arrêté  ministériel  relatif  à  la  modifica¬ 
tion  des  insignes  et  de  la  tenue  des  médecins  mili- 

—  M.  Le  Rouvillois.  Bien  que  la  Société  de 
Médecine  de  Paris  soit  une  réunion  de  médecins  ne 
s’occupant  guère  habituellement  que  de  questions 
scientifiques,  M.  Le  Rouvillois  est  d’avis  qu’elle  ne 
doit  pas  se  désintéresser  de  la  question  du  change¬ 
ment  de  l’uniforme  des  médecins  militaires.  Au 
moment  où  médecins  militaires  de  carrière  et  méde¬ 
cins  civils  mobilisés  sont  unis  sur  le  front  par  la 
même  pensée  et  les  mêmes  habitudes  du  devoir  et  de 
l’abnégation  patriotiques,  donnant  comme  toujours 
l'exemple  du  dévouement  poussé  jusqu'au  sacrifice, 
il  semble  que  l'heure  est  mal  choisie  de  diminuer 


leur  considération  et  leur  autorité  vis-à-vis  de  l’ar¬ 
mée  et  de  la  nation  en  introduisant  subrepticement 
une  modification  dans  leur  uniforme  qui  aurait  pour 
résultat  de  les  abaisser  eu  les  classant  dans  une  oaté- 

Exposés  au  feu  sur  le  front  comme  les  autres 
officiers,  mais  ue  participant  pas  à  la  lutte,  ils  n  out 
d’autre  soutien  moral  que  leur  résolution  de  remplir 
dignement  leur  mission  d’humanité  et  d’assistance 
aux  blessés. 

Exposés  en  outre  aux  épidémies  les  plus  graves, 
les  médecins  affrontent  donc  un  double  danger  qui 
crée  pour  eux  une  morbidité  spéciale  et  une  morta¬ 
lité  égale,  si  ce  n’est  plus  élevée  que  celle  des  com¬ 
battants. 

Egaux  devant  les  risques,  ils  le  sont  aussi  en 
droit.  Ils  doivent  l’être  en  fait  et  posséder  les  privi¬ 
lèges,  prérogatives,  honneurs,  appellations  et  in¬ 
signes  distinctifs  attribués  aux  officiers  des  corps  de 
troupe,  et  si  l’on  doit  créer  dans  l’armée  deux  classes 
d’officiers,  leur  place"  justifiée  par  leurs  services  et 
leur  science,  est  dans  la  première. 

M.  Le  Rouvillois  propose  donc  que  la  Société  de 
Médecine  émette  le  vœu  que  la  circulaire  ministérielle 
modifiant  l’uniforme  des  médecins  militaires  soit 
rapportée. 

Blessés  français;  blessés  allemands.  —  Bd.  Paul 
Guillon. 

Troubles  trophiques  consécutifs  à  une  lésion 
du  cubital  par  coup  de  feu  et  simulant  un  panaris 
analgésique.  —  M.  Tricoire  cite  un  cas  de  panaris 
analgésique  du  type  Morvan,  consécutif  à  une  bles¬ 
sure  grave  de  l’avant-bras,  ayant  probablement 
comme  cause  occasionnelle  le  froid  et  l’humidité. 

—  M.  Peraire  trouve  que  la  lésion  nerveuse  seule 
suffît  pour  créer  les  troubles  trophiques.  Il  est  donc 
complètement  inutile  de  faire  intervenir  les  gelures 

Traitement  des  plaies  de  guerre.  —  M.  Mongorge 
rapporte  les  observations  qu’iï  a  faites  au  Mont-Dore 
relativement  à  des  plaies  qui  guérissaient  difficilement 
parles  moyens  les  plus  perfectionnés  de  la  chirurgie 
et  qui  se  sont  cicatrisées  rapidement  par  la  simple 
exposition  à  l’air. 

L'auteur  fait  remarquer  que  ces  résultats  sont  dus 
en  grande  partie  à  des  milieux  où  l’air  est  infecté 
comme  dans  les  grandes  villes. 

—  M.  Le  Rouvillois.  Pareille  action  a  déjà  été 
constatée  même  dans  les  villes,  et  je  rappellerai  que 
depuis  1870,  avant  l'application  aux  pansements  des 
doctrines  pastoriennes,  le  professeur  Chauvel  a, 
dans  une  communication  à  la  Société  de  Chirurgie  ou 
à  l'Académie  de  Médecine,  indiqué  les  excellents  résul¬ 
tats  d’une  méthode  qu’il  avait  appliquée  dans  son 
service  et  qui  consistait  dans  l’exposition  diurne  des 
plaies  à  l’air  libre. 

Je  crois  cependant  que  ce  procédé  doit  cire  réservé 
à  certains  cas  spéciaux  et  ne  doit  pas  être  employé 
en  thèse  générale.  Pour  tout  chirurgien  la  crainte  du 
microbe  est  le  commencement  de  la  sagesse.  L’air 
peut  en  être  le  véhicule  et  il  me  paraît  préférable  d’en 
garer  les  plaies  par  un  bon  pansement  aseptique. 

—  M.  Albert  Weill  dit  que  l’acrothérapie  et  l’hé¬ 
liothérapie  sont  tout  à  fait  à  l'ordre  du  jour,  il  est 
surpris  cependant  que  des  malades  atteints  de  plaies 
de  jambes  aient  pu  guérir  tout  en  continuant  à  marcher. 

—  M.  Gazin  estime  qu’il -ne  serait  pas  sans  incon¬ 
vénients  de  généraliser  cette  méthode  de  traitement 
des  plaies  par  l’exposition  à  l'air  et  aux  poussières, 
et  surtout  dans  les  milieux  hospitaliers  des  grandes 
villes,  où  pullulent  les  microbes  de  la  suppuration  et 
de  toutes  les  variétés  d'infection.  Pour  se  convaincre 
des  dangers  de  ce  traitement,  il  suffit  d'observer  la 
flore  qui  se  développe  dans  une  boîte  de  Pétri  après 
qu’on  l’a  ouverte  pendant  quelques  secondes  seule¬ 
ment  dans  une  salle  d’hôpital  parisien.  Les  condi¬ 
tions  ne  sont  évidemment  pas  les  mêmes  au  bord  de 
la  mer  ou  dans  les  montagnes ,  où  l’on  peut  avec  les 
plus  grands  avantages  combiner  l’action  de  l’air  avec 
celle  du  soleil,  dans  le  traitement  des  plaies,  sans 
avoir  à  redouter  la  nocivité  des  poussières  chargées 
de  bactéries  pathogènes. 

Les  solutions  de  sels  d'argent.  —  M.  Huerre.  Les 
composés  à  base  d’argent,  utilisés  en  solution  ou  en 
pseudo-solutions  par  la  thérapeutique,  appartiennent 
à  quatre  groupes  : 

'  1»  Des  sels  d’argent  à  acides  minéraux  (nitrate 
d’argent,  fluorure  d’argent); 

2°  Des  sels  d’argent  à  acides  organiques  (lactate, 
citrate  d'argent)  ; 
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3°  Des  combinaisons  d’argent  et  d’albuminoïdes  ou 
de  nucléoprotéides  (caséinate,  protéate,  vitellinate 
d'argent,  etc.)  ; 

4“  De  l’argent  colloïdal,  a)  chimique  :  collargol; 
b)  électrique  :  électrargol. 

Ce  que  l’on  sait  depuis  peu  de  la  valeur  antisep¬ 
tique  du  nitrate  d’argent  en  solutions  extrêmement 
étendues  (1  pour  200.000,  lpour 500. 000)  justifie  l’em¬ 
ploi  de  l’oxyde  d’argent,  peu  soluble  (1  dans  3.000 
d’eau).  On  doit  s’étonner  de  l'inutilisalion  du  per¬ 
manganate  d’argent,  nettement  cristallisé,  soluble 
dans  100  parties  d’eau  froide. 


SOCIÉTÉ  DE  PATHOLOGIE  COMPARÉE 

9  Mars  1915. 

La  Kérlthérapie  en  chirurgie  de  guerre.  — 
M.  Bartbe  de  Sandfort  présente  plusieurs  blessés, 
notamment  une  amputation  de  l'épaule  et  une  plaie 
du  bras,  traités  par  lui,  à  l’hôpital  Saint-Nicolas 
d’Issy-les-Moulineaux,  par  les  Kéri-résines  dont  il 
préconise  l’emploi  depuis  plus  de  dix  ans  et  qui,  en 
toutes  circonstances,  ont  donné  de  si  bons  résultats 
à  tous  ceux  qui  les  ont  employées. 

Les  cicatrices  sont  souples  ;  le  tégument  néoformé 
présente  un  aspect  que  l’on  n’obtient  jamais  par  les 
autres  procédés  de  traitement. 

—  M.  Grollet  insiste  sur  les  bons  effets  que  lui- 
même  et  plusieurs  de  ses  confrères  ont  obtenus  grâce 
à  la  méthode  du  Dr  Barlhe  de  Sandfort,  dans  de  nom¬ 
breux  cas  qui  avaient  été  rebelles  à  toute  médication. 

Il  signale  que  plusieurs  opérateurs  ont  rejeté 
l’emploi  de  la  Kérithérapie  à  la  suite  de  quelques 
petites  brûlures  cutanées  qu’ils  avaient  observées 
et  qui  étaient  dues,  non  pas  à  l’ambrine,  mais  à  des 
gouttelettes  d’eau  bouillante  qu’ils  avaient  laissé 
tomber  sur  le  tégument. 

Quelques  réflexions  sur  le  tétanos.  —  M.  Bilbaut 
père. 

Organes  de  reproduction  chez  les  Dermato- 
phytes.  —  M.  Cazalbon. 

Diagnostic  de  quelques  affections  au  moyen  de 
l’oscfllomètre  de  Pachon.  —  M.  E.  Ribard.  Quand 
la  tension  minima  est  normale,  il  y  a  99  pour  100  de 
chances  que  la  douleur  accusée  soit  simulée.  De 
même,  letat  de  fatigue  réelle  est  accompagné  d'un 
abaissement  de  la  pression,  qui  reprend  son  degré 
normal  ou  même  le  dépasse  un  peu  lors  delà  guérison. 

La  fatigue  demande  non  seulement  du  repos,  mais 
des  soins  :  savonnage,  douche  chaude  ;  si  la  pression 
est  faible,  injection  journalière  de  strychnine  à  la 
dose  de  3  milligr.  que  l’on  augmente  progressive¬ 
ment  jusqu’à  l'apparition  de  petits  malaises. 

—  M.  Berillon.  11  est  intéressant  de  mesurer 
mécaniquement  le  degré  de  fatigue,  car  il  existe 
actuellement  un  certain  nombre  d’individus  dont  l’es¬ 
prit  est  obsédé  par  la  crainte  de  retourner  sur  le 
front  des  armées,  qui  eu  ont  la  terreur  et  usent  de 
tous  les  moyens  pour  se  faire  reconnaître  malades. 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

29  Mars  1915. 

L’extraction  magnétique  des  projectiles.  — 

M.  Bergoniê,  sur  l’avis  qui  lui  en  fut  donné  par 
M.  d’Arsonval,  a  substitué  à  l’électro-aimant  actionné 
par  un  courant  discontinu  qu’il  utilise  pour  effectuer 
la  mobilisation  des  projectiles  magnétiques  localisés 
au  sein  des  tissus  un  électro-aimant  feuilleté  actionné 
par  du  courant  alternatif  qui  permet  l'obtention  d'un 
champ  magnétique  alternatif.  Dans  ces  conditions 
nouvelles,  les  résultats  obtenus  sont  incomparable¬ 
ment  supérieurs.  Très  rapidement  et  alors  encore 
qu’ils  sont  profondément  situés,  les  projectiles  mobi¬ 
lisés  sont  perçus  à  la  fois  par  le  blessé  et  par  le  chi¬ 
rurgien  qui  éprouve  au  contact  de  la  région  inté¬ 
ressée  une  sensation  de  frémissement  tout  à  fait 
caractéristique. 

Un  nouveau  tube  à  rayons  X.  —  MM.  Belot  et 
Maxime  Ménard  présentent  un  travail  sur  les  pre¬ 
mières  applications  médico-chirurgicales  faites  en 
France  d’un  nouveau  tube  à  rayons  X  inventé  en 
Amérique  par  Coolidge.  Ce  tube,  heureusement 
modifié  en  France  par  M.  Pilon,  a  donné  aux  auteurs 
delà  note  des  résultats  inconnus  jusqu’à  ce  jour,  non 
seulement  au  point  de  vue  de  l’examen  des  malades, 
mais  encore  au  point  de  vue  de  leur  traitement. 
L’une  des  principales  caractéristiques  de  ce  tube 
producteur  des  rayons  X  est  la  régularité  de  son 
fonctionnement  pendant  un  temps  très  long  (une 
heure  vingt  minutes  sans  interruption). 


La  symphyse  du  péricarde.  —  MM.  Pierre  Del- 
bet  et  H.  Vaquez.  La  théorie  des  symphyses  extra¬ 
péricardiques  conduit  à  la  notion  de  troubles  d’ordre 
symphysaire  produits  par  la  sclérose  des  languettes 
pulmonaires  antérieures  sans  qu’il  y  ait  d’adhérences 
ni  intra  ni  extra-péricardiques. 

Elle  conduit  à  penser  que  certaines  dilatations  du 
cœur  droit,  qui  résistent  à  toute  thérapeutique  mé¬ 
dicale,  peuvent  être  efficacement  traitées  par  une 
opération  portant  exclusivement  sur  la  paroi  thora¬ 
cique,  la  résection  des  cartilages  costaux  ou  chon¬ 
drectomie. 

Action  comparée  de  l’or  colloïdal  et  de  l’or  uti¬ 
lisé  à  l’état  de  sels.  —  M.  Busquet  a  procédé  à  des 
recherches  de  laboratoire  sur  des  animaux  en  vue  de 
déterminer  les  actions  physiologiques  de  l’or  colloïdal 
et  de  l’or  administré  sous  la  forme  de  composé  salin. 

Les  appareils  de  prothèse  des  membres  ampu¬ 
tés.  —  M.  Delorme  montre  dans  sa  note  que  la 
prothèse  des  membres  amputés,  trop  délaissée  dans 
la  pratique  commune,  a  encore  à  accomplir  bien 
des  progrès  pour  relever  les  amputés  de  la  situa¬ 
tion  pénible  et  d’infériorité  sociale  imposées  par 
leurs  mutilations,  et  pour  leur  permettre  d’acquérir 
les  ressources  complémentaires  nécessaires  à  leur 
existence. 

Il  donne  des  conseils  utiles  et  des  aperçus  per¬ 
sonnels  sur  les  moyens  d’assurer  au  moignon  le 
maximum  de  rendement  avant  la  pose  de  l’appareil 
(mobilisation  des  articulations,  électrisation  de  cer¬ 
tains  muscles,  massage  des  cicatrices,  etc...),  puis  il 
passe  en  revue  les  appareils  de  prothèse  des  mem¬ 
bres  inférieurs  et  des  membres  supérieurs.  Parmi 
ces  derniers,  les  appareils  ouvriers  ont  à  subir  des 
modifications  importantes;  leurs  modèles  sont  trop 
uniformes  et  ne  sont  pas  établis  en  vue  de  satisfaire 
aux  exigences  des  divers  corps  de  métiers. 

De  ccs  appareils,  les  meilleurs;  à  son  avis,  sont’ 
ceux  qui  se  terminent  par  une  pince  à  dispositions  va¬ 
riables,  actionnée  par  des  lacs  à  insertions  au  thorax. 

Des  dispositifs  spéciaux,  des  outils  de  l’amputé 
peuvent,  parfois,  inciter  à  modifier  avantageusement 
l’extrémité  terminale  de  l’appareil. 

Les  progrès  de  la  prothèse  réclament,  pour  l'éta¬ 
blissement  des  modèles-types,  le  concours  concor¬ 
dant  d’ouvriers  habiles,' d’orthopédistes,  de  chirur¬ 
giens  et  de  personnalités  au  courant  des  mécanismes. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

19  Mars  1915. 

Notes  cliniques  et  pathogéniques  sur  les  gelures. 

—  M.  Labar,  qui  a  eu  occasion  d’observer  78  ma¬ 
lades  atteints  de  gelure  du  pied,  reconnaît  comme 
mécanisme  physio-pathologique  des  gelures  les  cir¬ 
constances  suivantes  :  membres  en  circulation  ralen¬ 
tie  par  l’immobilité,  la  position  déclive,  l’action 
propre,  agression  du  froid,  l’extravasion  séreuse  et 
lymphatique  autour  des  petits  vaisseaux  et  nerfs 
réalisant  de  véritables  ligatures  vasculaires  et  ner¬ 
veuses  plus  ou  moins  serrées,  l’action  compressive 
externe  des  chaussures,  molletières,  etc. 

Signification  du  syndrome  typhique  apparaissant 
chez  des  sujets  vaccinés.  —  M.  d’Œlsnitz  a  observé 
13  cas  de  typhoïde  chez  des  sujets  ayant  subi  la  vac¬ 
cination  antityphoïdique. 

De  ces  treize  malades,  un  avait  reçu  une  seule  in  • 
jection;  huit,  deux  injections  ;  quatre,  trois  injections. 

Les  accidents  typhiques  observés  ont  apparu  : 
deux  fois  immédiatement  après  la  dernière  injection, 
une  fois  après  deux  semaines,  quatre  fois  après  un 
mois,  deux  fois  après  six  semaines,  trois  fois  après 
deux  mois,  une  fois  après  trois  mois. 

Il  est  à  remarquer  que  dans  l’ensemble  des  cas 
observés,  les  vaccinations  ont  été  insuffisantes  pour 
conférer  une  immunité  certaine. 

L’existence  de  ces  cas  de  typhoïde  évoluant  chez 
des  sujets  vaccinés  ne  parait  donc  rien  enlever  à  la 
valeur  indiscutable  de  la  vaccination  antityphoïdique. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

30  Mars  1915. 

Pathogénie  de  la  fistule  anale.  —  M.  Paul 
Reynier  attire  l’attention  sur  les  dangers  qui  ré¬ 
sultent  d’une  mauvaise  habitude  de  l’enfance,  se 
continuant  dans  l’âge  adulte,  celle  d’avaler  ses  muco¬ 
sités  trachéales.  Ces  crachats,  ces  mucosités  tra¬ 
chéales  contiennent  des  microbes,  et  trop  souvent 
des  bacilles  de  Koch. 

Ces  bacilles  ne  sont  pas  détruits  par  les  sucs  gas¬ 


triques  et  intestinaux  ;  ils  traversent  l’intestin  pouvant 
s’inoculer  sur  un  des  points  de  leur  trajet,  et,  en 
particulier,  déterminer  la  fistule  anorectale.  Pour 
M.  Reynier,  d’accord  avec  le  plus  grand  nombre 
de  ses  collègues,  celle-ci  doit  être  dans  la  majorité 
des  cas,  regardée  comme  une  lésion  relevant  de  la 
tuberculose.  Sur  67  malades,  dont  il  a  recueilli  l’ob¬ 
servation,  il  a  relevé  60  fois  la  concomitance  de 
lésions  tuberculeuses  pulmonaires,  qui  avaient  pré¬ 
cédé  l’apparition  de  ces  fistules. 

Les  mesures  contre  l'alcoolisme. —  M.  Debove 
annonce  à  l'Académie  que  le  Dr  Delbruck,  vice-chan¬ 
celier  de  l’empire  d’Allemagne  a  informé  le  Iteisch- 
tag  qu’il  allait  demander  le  vole  d’une  loi  interdisant 
la  vente  de  l’alcool  dans  les  restaurants  et  les  cabarets. 

M.  Debove  demande  si  la  France  se  montrera,  en  la 
circonstance,  inférieure  à  l’Allemagne. 

• —  M.  Henriot  a  montré  ensuite  tous  les  avan¬ 
tages  du  projet  de  la  commission  et  fait  remarquer 
qu’il  serait  déplorable  que  les  hommes  revenant  du 
front  où  ils  se  sont  déshabitués  de  l’alcool,  puissent 
reprendre  leurs  habitudes  anciennes. 

Quand  et  comment  faut-il  extraire  les  projec¬ 
tiles  de  guerre?  —  M.  Bèrard  (de  Lyon)  et  M. 
Wullyamoz  (de  Lausanne)  présentent  une  note  sur 
l’importante  question  :  Quand  et  comment  faut-il 
extraire  les  projectiles  de  guerre?  Les  auteurs  éta¬ 
blissent  une  distinction  entre  :  1°  les  balles  de  fusil 
dont  la  blessure  est  généralement  aseptique,  et 
2°  les  balles  de  shrapnell  et  éclats  d’obus  dont 
les  plaies  sont  presque  toujours  infectées.  Les  pre¬ 
mières  peuvent  être  tolérées  plus  ou  moins  long¬ 
temps,  quant  aux  secondes,  leur  extraction  s’impose. 
Pour  éviter  toutes  les  difficultés  que  l'on  peut  ren¬ 
contrer  dans  ces  sortes  d’opérations,  le  professeur 
Bérard  a  eu  recours  à  la  méthode  d’extraction  du 
Dr  Wullyamoz. 

Le  malade  est  étendu  sur  une  table  d’opération 
radiologique,  la  place  de  la  peau  sous  laquelle  se 
trouve  le  corps  étranger  est  repérée  radioscopique- 
ment  en  plein  jour  au  moyen  d’un  fluoroscope  à  ban¬ 
deau  et  d’une  pince  à  angle  droit.  Le  chirurgien  n’a 
plus  qu’à  inciser  verticalement  en  dessous  de  ce 
point.  S’il  ne  trouve  pas  immédiatement  la  balle,  la 
pince  à  angle  droit  est  introduite  dans  la  plaie  et  de 
nouveau  dirigée  radioscopiquement  sur  le  corps 
étranger.  Le  chirurgien  ainsi  guidé,  suit  à  chaque 
moment  dans  quelle  direction  exacte  il  doit  continuer 
à  inciser. 

La  symptomatologie  des  traumatismes  par  les 
armes  de  guerre.  —  M.  Delorme  attire  l’attention 
sur  la  fréquence  des  troubles  sensoriels,  en  particu¬ 
lier  sur  ceux  delà  vision  qu’on  constate  dans  les  for¬ 
mations  sanitaires  de  l’arrière  à  la  suite  des  trauma¬ 
tismes  cranio-cérébraux  plus  superficiels  que  profonds 
qu’on  y  observe. 

Soixante  et  un  cas  de  tétanos  soignés  à  l’hôpital 
civil  de  Vichy.  —  M.  Nivière.  Tous  les  tétaniques 
chez  lesquels  l'incubation  n’excédait  pas  une  semaine 
sont  morts,  22  chez  lesquels  l'incubation  variait 
de  8  à  11  jours,  ont  fourni  3  guérisons  et  12  chez 
lesquels  elle  fut  de  12  à  29  jours  en  donnèrent  9. 

8  fois  sur  25,  le  tétanos  apparut  entre  quelques 
heures  et  48  heures  après  une  intervention  chirurgi¬ 
cale  elle  bistouri  a  semblé  avoir  activé  l'incubation. 

Enfin  aucun  des  61  tétaniques  soignés  à  l’hôpital 
civil  de  Vichy  n’avait  reçu  d’injection  préventive  de 
sérum  et  tous  ceux  qui  guérirent,  à  part  un  seul 
dont  le  tétanos  survint  au  bout  de  29  jours  reçurent 
des  injections  après  l’apparition  du  tétanos.  Des 
3  tétaniques  dont  l’incubation  excéda  ll’jours  et  qui 
succombèrent,  un  seul  reçut  du  sérum.  Les  quantités 
injectées  à  4  malades  qui  guérirent  furent  de  5  cm3, 
10  cm*  (2  malades)  et  20  cm3. 

Un  appareil  mécanothérapique  de  fortune.  — 
M.  J.  Privât.  Tout  médecin  sait  installer  une  trac¬ 
tion  continue  à  l’aide  d’un  poids  et  d’une  corde  se 
réfléchissant  sur  une  poulie.  Si  on  rend  mobile  le 
point  d’attache  de  cette  poulie  en  l’accrochant  à  une 
corde  pendant  du  plafond,  le  poids  en  balançant  pro¬ 
duit  d’une  manière  rythmée  des  tractions  passant 
alternativement  par  un  maximum  et  un  minimum  ;  on 
a  réalisé  un  appareil  de  mécanothérapie.  Bien  plus  on 
peut  graduer  cet  appareil  suivant  le  degré  de  sensi¬ 
bilité  de  l’articulation.  Avec  deux  poulies  de  diamètre 
différent,  il  est  possible  d’établir  5  dispositifs  don¬ 
nant  chacun  pour  un  même  poids  un  rendement  diffé¬ 
rent,  ce  qui  permet  de  diminuer  ou  d’augmenter 
l’écart  entre  les  tractions  maxima  et  minima. 
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LA  SYMPHYSE 

CARDIO-THORACIQUE  EXTRA-PÉRICARDIQUE 

Par  Pierre  DELBET 

Professeur  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris. 


L’étude  du  thorax  dans  ses  relations  avec  les 
viscères  qu’il  contient  conduit  à  la  conception 
de  la  symphyse  cardio-thoracique  cxtra-péricar- 
dique. 

Chez  les  animaux  coureurs,  le  chien,  par 
exemple,  le  coeur  a  dans  le  thorax  une  liberté 
extraordinaire.  Presque  pas  de  cloison  médias- 
tine.  Un  parenchyme  pulmonaire  d’une  infinie 
délicatesse.  Le  coeur  bondit  librement  dans  la 
cage  thoracique. 

Chez  l’homme,  la  station  verticale  trouble  les 
choses.  Ce  qu’il  y  a  de  plus  surprenant,  c’est  que 
l’homme  malade  se  couche  sur  le  dos.  C’est  une 
altitude  que  les  animaux  ne  prennent  jamais. 
Bien  que  l’homme  la  prenne  volontiers,  il  n’y  est 
cependant  pas  adapté.  Les  cardiopathes  la  sup¬ 
portent  mal;  ceux  qui  ont  des  troubles  pulmo¬ 
naires  plus  mal  encore.  Tous  les  chirurgiens 
savent  combien  les  vieillards  qui  sont  condamnés 
au  décubitus  dorsal  sont  exposés  aux  accidents 
d’hypostase. 

Tout  cela  est  la  conséquence  d’une  insuffisante 
adaptation  à  une  position  que  l’homme,  de  tous 
les  animaux,  a  été  le  premier  à  prendre. 

Si  cetie  explication  est  incontestablement  vraie, 
elle  est  cependant  bien  vague.  11  fallait  chercher 
en  quoi  l’adaptation  est  insuffisante,  quels  sont 
les  organes  qui  ne  sont  pas  adaptés  au  décubitus 
dorsal.  Douai  a  montré  dans  son  travail  sur  le 
thorax  et  l’emphysème  que  les  articulations 
costo-vertébrales  ne  sont  pas  disposées  pour 
fonctionner  dans  cette  attitude.  L’extension  de  la 
colonne  dorsale  qu’elle  entraîne  bloque  les  côtes. 
Ce  bloquage  explique  pourquoi  les  cardio-pul¬ 
monaires  s’assoient,  fait  d’expérience  qui  jusque- 
là  était  resté  inexpliqué. 

La  station  verticale  a  eu  pour  conséquence 
le  développement  d’une  forte  cloison  médiastine. 
L’ensemble  des  trousseaux  cellulo-fibreux  qui 
constituent  les  ligaments  du  péricarde  sont  des 
organes  d’adaptation  à  la  station  debout. 

Ils  limitent  la  mobilité  du  cœur  et  si  l’on  en 
juge  par  ce  qui  se  passe  chez  les  animaux 
coureurs,  c’est  là  une  disposition  fâcheuse. 

Le  cœur  a  besoin  de  mobilité.  Sa  forme,  son 
volume,  sa  position  se  modifient  à  chaque  instant. 

Si  son  rythme  était  en  synchronisme  avec  celui 
de  la  respiration,  un  accommodement  pourrait 
s'établir  entre  sa  forme,  son  volume,  sa  position 
«'l  ceux  du  diaphragme  et  des  poumons.  Mais, 
Lien  que  le  rythme  respiratoire  retentisse  sur 
le  rythme  cardiaque,  il  n’y  a  cependant  aucun 
synchronisme  entre  les  deux.  La  systole  se 
produit  à  n’importe  quel  temps  de  la  respiration, 
et  plusieurs  fois  à  chaque  respiration.  Pour 
que  cela  soit  possible,  il  faut  que  le  cœur  soit 
très  libre  dans  la  cage  thoracique. 

(liiez  l’homme,  il  n’a  qu’une  motilité  limitée, 
sans  doute  très  variable  suivant  les  individus, 
mais  qui  ne  dépasse  guère  le  minimum  néces¬ 
saire.  Dès  qu’une  circonstance  quelconque  limite 
celle  motilité,  si  peu  que  ce  soit,  la  fonction  est 
compromise,  le  cœur  souffre. 

lin  dehors  des  scolioses,  cyphoses,  maux  de 
Pou,  toutes  lésions  dont  je  n’ai  point  l’intention 
de  parler,  jamais  le  cœur  n’est  serré  dans  la  poi¬ 
trine.  Le  poumon  emphysémateux,  qui  fait  hernie 
quand  on  ouvre  le  thorax,  .est  du  domaine  de  la 
légende.  Il  se  rétracte  moins,  mais  jamais  il  n’est 
comprimé  et  par  conséquent,  il  ne  comprime  pas. 
le  cœur.  Chacun  sait  que  dans  ces  cas,  le  cœur 
est  dilaté,  surtout  le  cœur  droit.  Gros  cœur, 
poumon  peu  rétractile,  c’est  l’association  habi¬ 
tuelle  qu’il  s’agit  d’expliquer. 

Les  facteurs  de  la  dilatation  du  cœur  sont  cer¬ 
tainement  multiples.  La  symphyse  cardio-thora¬ 


cique  extra-péricardique  est  l’un  d’eux.  C’est  au 
médecin  de  savoir  reconnaître  les  cas  où  le  fac¬ 
teur  joue  le  rôle  prédominant. 

Avant  d’expliquer  quel  est  le  mode  d’action  de 
cette  symphyse  extra-péricardique,  je  voudrais 
rappeler  quelques  notions  cliniques. 

Bien  des  médecins  estiment  encore  que  la 
symphyse  cardiaque  péricardique  présente  des 
difficultés  diagnostiques  énormes,  voire  môme 
insurmontables.  Elle  est  parfois  une  trouvaille 
d’autopsie.  On  trouve  sur  les  cadavres  des  sym¬ 
physes  cardiaques  péricardiques  qu’aucun  symp¬ 
tôme  n’avait  fait  soupçonner. 

Il  n’y  a  rien  là  de  surprenant. 

La  cavité  péricardique  est  purement  virtuelle. 
Jamais  il  n’y  a  d’espace  libre  à  l'intérieur  du  pé¬ 
ricarde.  Le  cœur  ne  se  sépare  pas  de  son  enve¬ 
loppe  séreuse  lorsqu’il  change  de  forme  ou  de 
volume.  Le  péricarde  fibreux  le  suit  dans  toutes 
ses  modifications  comme  un  vêtement  étroitement 
collant.  La  séreuse  permet  un  glissement  du 
cœur  sur  son  enveloppe  fibreuse,  et  c’est  là  tout 
son  rôle.  La  symphyse  intrapéricardique  sup¬ 
prime  ce  glissement.  Si  le  péricarde  est  souple 
et  libre  par  sa  périphérie,  il  se  plissera  légère¬ 
ment  lors  des  contractions  du  cœur.  En  raison  de 
sa  souplesse  et  de  sa  liberté,  ce  plissement  se 
fera  aisément  sans  que  le  travail  du  muscle  car¬ 
diaque  soit  notablement  exagéré.  Il  est  donc  tout 
naturel  que  les  symphyses  purement  intrapéri- 
cardiques  ne  se  manifestent  par  aucun  symp¬ 
tôme.  D’une  part,  le  travail  du  cœur  n’est  pas 
sérieusement  troublé;  d’autre  part,  ses  contrac¬ 
tions  ne  retentissent  pas  sur  la  paroi  thoracique 
parce  que  le  péricarde  reste  libre  à  sa  péri¬ 
phérie. 

Si  les  faits  de  symphyse  cardiaque  intra-péri- 
cardiquc  qui  ne  se  révèlent  par  aucun  symptôme 
causent  une  vive  surprise,  ceux  où,  après  avoir 
constaté  chez  le  vivant  tous  les  symptômes  clas¬ 
siques  de  la  symphyse  cardiaque,  on  trouve  à 
l’autopsie  la  cavité  péricardique  parfaitement 
libre,  étonnent  davantage  encore. 

Ces  faits  s’expliquent  aisément  et  complète¬ 
ment  par  la  symphyse  extra-péricardique. 

Puisqu’il  ne  peut  y  avoir  aucun  vide  dans  le 
péricarde,  puisque  le  feuillet  fibreux  s’adapte  à 
chaque  instant  à  la  forme  du  cœur,  se  moulant 
exactement  sur  lui,  toutes  les  fois  que  ce  feuillet 
fibreux  aura  perdu  sa  liberté  périphérique,  les 
contractions  du  cœur  retentiront  sur  la  paroi, 
entraînant  le  retrait  qui  est  considéré  comme  ca¬ 
ractéristique  de  la  symphyse  péricardique. 

En  réalité,  ce  retrait  est  dû  à  des  lésions 
extrinsèques  au  péricarde;  il  est  symptomatique 
de  la  symphyse  non  pas  péricardique,  mais 
extra-péricardique.  Le  symptôme  n’est  pas  trom¬ 
peur,  c’est  son  interprétation  qui  est  vicieuse. 
On  devrait  dire  symphyse  extra-péricardique,  là 
où  l’on  dit  symphyse  péricardique. 

La  conception  de  la  symphyse  extra-péricar¬ 
dique  supprime  les  difficultés,  les  incohérences 
de  ce  point  de  clinique.  Le  hasard  m’a  fourni  un 
fait  qui  montre  surabondamment  l’exactitude  de 
cette  théorie  : 

lin  jeune  homme  en  pleine  asystolie  est  envoyé  dans 
mon  service  de  Necker,  par  un  médecin  éminent,  avec  le 
diagnostic  de  symphyse  curdiuque.  La  rétraction  de  la 
paroi  thoracique  élait  des  plus  nettes,;  le  diagnostic 
paraissait  évident.  La  matité  cardiaque  était  notablement 
augmentée;  mais,  d’une  part,  lu  sonorité  pulmonaire 
étant  peu  marquée,  la  matité  cardiaque  était  difficile  à 
délimiter  ;  et,  d’autre  part,  l'augmentation  de  son  étendue 
pouvait  s'expliquer  par  une  hypertrophie  compensatrice 
du  cœur. 

Je  fis  une  résection  costo-carlilagineuse  sous  l’anesthé¬ 
sie  locale.  La  résection  du  second  cartilage  avec  le  frag¬ 
ment  de  cétc  y  attenant  ne  produisit  pas  d’clTet  marqué. 
Mais  à  la  résection  du  troisième,  nous  vimes  se  produire 
un  enfoncement  très  notable  de  la  paroi  devenue  fiottantc, 
et  le  malude  accusa  un  soulagement  énorme.  A  la  résec¬ 
tion  du  quatrième  cartilage,  l’enfoncement  et  le  soulage¬ 
ment,  qui  marchaientdc  pair,  furent  encore  plus  marqués. 
Le  malade  ne  cessait  de  répéter  :  «  Comme  je  me  sens 
mieux.  »  La  cyanose  de  la  face  disparut  immédiatement. 
L'amélioration  se  maintint  cinq  jours.  Le  malade  était 
transformé  :  puis,  des  hémoptysies  survinrent  et  il  suc- 


A  l’autopsie,  au  lieu  d’une  symphyse  cardiaque, 
on  trouva  un  épanchement  séreux  dans  le  péri¬ 
carde.  Le  cœur  était  monstrueux,  mais  je  n’insiste 
pas  sur  ce  point.  Le  fait  fondamental  pour  la 
théorie,  c’est  que  chez  un  malade,  qui  avait  un 
épanchement  dans  le  péricarde,  les  symptômes 
considérés  comme  caractéristiques  de  la  sym¬ 
physe  étaient  évidents,  et  le  désossement  de  la 
paroi  a  amené  un  soulagement  immédiat  et  très 
marqué. 

Chez  ce  malade,  la  face  antérieure  du  péricarde 
était  anormalement  adhérente  à  la  paroi  thora¬ 
cique;  il  y  avait  en  même  temps  qu’un  épanche¬ 
ment  intra-péricardique  une  symphyse  extra¬ 
péricardique.  On  pourrait  objecter  que  l’épan¬ 
chement  était  postérieur  à  l’opération,  mais  cette 
objection  n’est  certainement  pas  valable,  car  on 
avait  constaté  antérieurement  par  la  radioscopie 
que  le  cœur  n’était  pas  accolé  à  la  paroi  II  en 
restait  distant,  ce  qui  paraissait  impossible  avec 
une  symphyse,  mais  on  avait  attaché  plus  d’im¬ 
portance  à  la  clinique,  à  la  rétraction  pariétale 
qu'^  la  radiographie. 

Ainsi,  même  en  cas  d’hydropéricarde,  la  con¬ 
traction  cardiaque,  lorsqu'il  existe  des  adhé¬ 
rences  extra-péricardiques,  peut  retentir  sur  la 
paroi  thoracique. 

Ces  symphyses  extra-péricardiques  sont  justi¬ 
ciables  de  la  chondrectomie.  La  libération  des 
adhérences  intra-péricardiques  ou  cardiolyse 
directe,  queM.  Delorme  considère  comme  indi¬ 
quée,  mais  n’a  jamais  pratiquée,  dans  les  cas  de 
symphyse  cardiaque  me  paraît  devoir  être  abso¬ 
lument  rejetée,  non  seulement  parce  que  les 
adhérences  détruites  se  reproduiraient,  mais  sur¬ 
tout  parce  que  leur  libération,  même  réalisée, 
n’aurait  aucune  action  tant  qu’il  persisterait  des 
adhérences  extra-péricardiques.  Au  contraire, 
l’assouplissement  de  la  paroi  thoracique  réduit 
les  inconvénients  des  adhérences  extra-péricar¬ 
diques.  Le  cœur  n’a  plus  à  lutter  contre  la  résis¬ 
tance  du  squelette;  il  entraîne  aisément  la  paroi 
assouplie.  Un  fait  que  nous  avons  présenté  (Hirtz 
et  moi)  à  l’Académie  de  Médecine  montre  que  le 
désossement  chondro-costal  ou  cardiolyse  indi¬ 
recte  est  capable  de  produire  des  améliorations 
extraordinaires. 

Ces  symphyses  extra-péricardiques  permettent 
de  comprendre  d’autres  faits  où,  bien  qu’il  n’existe 
pas  d’adhérences,  il  se  produit  cependant,  par  un 
mécanisme  que  je  vais  indiquer,  des  troubles 
d’ordre  symphysaire,  de  telle  sorte  qu’on  pour¬ 
rait  les  qualifier,  bien  que  ces  mots  jurent  d'être 
associés,  de  symphyses  fonctionnelles. 

A  chaque  systole,  le  cœur  modifie  sa  forme  et 
son  volume;  comme  aucun  vide  ne  peut  exister 
dans  la  cage  thoracique,  il  faut,  quand  le  volume 
du  cœur  diminue,  que  quelque  chose  prenne  la 
place  devenue  libre.  Ce  quelque  chose,  c’est  le 
poumon.  Le  cœur  évolue  au  milieu  des  poumons 
comme  dans  un  coussinet  d’air  et  de  liquide.  Dès 
que  la  pression  diminue  en  un  point,  l’air  et  le 
sang  s’y  précipitent.  Il  faut  pour  cela  que  le  tissu 
pulmonaire  soit  d’une  souplesse  parfaite;  on  sait 
combien  il  est  ténu  chez  les  animaux  coureurs. 

Les  minces  languettes  pulmonaires  qui  s’insi¬ 
nuent  de  chaque  côté  entre  la  paroi  thoracique  et 
la  face  antérieure  du  cœur  jouent,  à  ce  point  de 
vue,  un  rôle  prépondérant.  Elles  protègent  les 
cavités  droites  contre  les  mouvements  du  thorax. 

L’inspiration  est  particulièrement  défavorable 
aux  contractions  du  cœur  droit.  Lorsque  celles-ci 
se  produisent  pendant  que  le  thorax  est  dilaté, 
l’espace  à  combler  est  à  son  maximum;  l’air, 
le  sang,  sont  attirés  dans  les  languettes  pulmo¬ 
naires  précardiaques  qui  se  dilatent. 

Mais  ces  languettes  sont  fragiles.  Elles  s’altè¬ 
rent  d’une  manière  relativement  précoce.  Douai 
a  constaté,  au  cours  de  ses  recherches  si  précises, 
que  le  bord  antérieur  des  poumons  est  presque 
toujours  emphysémateux  chez  les  sujets  qui  ont 
dépassé  45  ans. 

Ainsi,  vers  45  ans,  chez  les  sujets  normaux, 
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les  languettes  pulmonaires  précardiaques  perdent  | 
de  leur  souplesse.  A  partir  de  ce  moment,  le  I 
coussinet  aéro-liquide  fonctionne  d’une  manière  j 
insuffisante,  le  cœur  devient  dans  une  certaine  ; 
mesure  solidaire  de  la  paroi  ;  les  cavités  droites  ! 
surtout  doivent,  pour  se  contracter,  triompher 
d’une  résistance  nouvelle.  Je  suis  convaincu  que  j 
l'essoufflement  qui  accompagne  l’effort  chez  la  • 
plupart  des  hommes  qui  ont  atteint  la  cinquan¬ 
taine  reconnaît  cette  cause. 

J’ai  souvent  entendu  dire  au  professeur  Potain 
que  s’il  montait  un  escalier  en  respirant  libre¬ 
ment,  il  arrivait  en  haut  avec  des  battements  de 
cœur,  tandis  que  s’il  retenait  sa  respiration  en 
montant,  il  n’avait  pas  de  palpitation.  Cette  diffé¬ 
rence  tenait  sans  doute  à  ce  que  les  grandes  ins¬ 
pirations  tiraillaient  son  cœur  droit. 

On  conçoit  que  l'oblitération  des  culs-de-sac 
pleuraux  antérieurs,  la  sclérose  plus  accentuée 
des  languettes  pulmonaires  arrivent,  chez  des  in¬ 
dividus  dont  le  muscle  cardiaque  est  peu  déve¬ 
loppé, àproduireunedilatation  du  cœurdroit.  Sans 
qu’il  y  ait  d’adhérence  entre  le  cœur  et  la  paroi, 
la  solidarité  cardio-thoracique  est  devenue  telle 
qu’il  existe  en  quelque  sorte  une  symphyse  fonc¬ 
tionnelle  extra-péricardique. 

C’est  ce  qui  arrive  chez  les  emphysémateux. 
J’ai  cherché  à  établir  dans  des  leçons  cliniques, 
et  Douai  a  confirmé  dans  son  beau  travail  sur  le 
thorax  et  l’emphysème,  que  la  chondrectomie 
soulage  les  emphysémateux  en  agissant  non  pas 
sur  le  poumon,  comme  le  pensent  Freund  et  scs 
disciples  allemands,  mais  sur  le  cœur  droit. 

Chez  des  individus  qui  ne  sont  que  peu  ou  pas 
emphysémateux,  celte  symphyse  fonctionnelle 
extra-péricardique  par  sclérose  des  languettes 
pulmonaires  peut  entraîner  la  dilatation  du  cœur 
droit.  C’est  ce  qui  m’a  conduit  à  traiter  les  ma¬ 
lades  de  ce  type  par  la  chondrectomie  droite.  Ce 
point  de  thérapeutique  fera  l’objet  d’une  autre 
note  en  collaboration  avec  Vaquez. 


LES  HÉMORRAGIES  INTERNES 

PRODUITES 

PAR  LE  CHOC  VIBRATOIRE  DE  L’EXPLOSIF 

Par  le  D”  Paul  RAVAÜT 
Médecin-major  de  ï”  classe  (18”  division). 

Les  explosifs  ne  sont  pas  seulement  dangereux 
par  la  projection  directe  de  débris  divers,  ils  peu¬ 
vent  l'étre  encore  indirectement  en  produisant  de 
nombreux  accidents  attribuables  à  la  violence  de 
l’explosion.  Ils  ont  été  souvent  constatés  depuis 
le  début  de  cette  campagne  chez  des  soldats  qui, 
se  trouvant  à  proximité  de  l’éclatement  d'un  gros 
projectile,  ont  été  plus  ou  moins  gravement  trau¬ 
matisés,  sans  que  l'on  puisse  trouver  sur  le  corps 
la  moindre  trace  de  lésion.  Les  uns  meurent  sur 
le  coup,  sidérés  par  la  commotion  et  sont  parfois 
retrouvés  dans  la  position  qu’ils  occupaient  au 
moment  où  s’est  produite  l'explosion,  les  autres 
présentent  des  symptômes  variés,  traduisant  le 
plus  souvent  des  lésions  nerveuses.  Ces  constata¬ 
tions  ont  déjà  soulevé  de  nombreuses  hypothèses  ; 
pour  en  expliquer  la  nature,  l’on  a  fait  intervenir 
le  rôle  de  gaz  asphyxiants,  le  choc  ou  l’inhibition 
nerveuse  ou  môme  enfin  l’hystéro-traumatisme. 

Une  récente  observation  de  M.  Sencert  (.Société 
de  Chirurgie,  13  Janvier  1915)  vient  de  fournir 
la  preuve  matérielle  de  lésions  suffisamment  nettes 
pour  éclairer  la  pathogénie  de  ces  accidents. 

Il  s’agit  d’un  soldat  qui  mourut  quelques  heures 
après  l’éclatement  d’un  gros  obus,  à  un  mètre  de 
lui.  Le  faciès  était  pâle,  le  nez  pincé,  les  yeux 
excavés,  la  respiration  stertoreuse.  Il  ne  présen¬ 
tait  aucune  blessure  et  seule  la  violente  commo¬ 
tion  atmosphérique  produite  par  l’explosion  pou¬ 
vait  rendre  compte  de  ces  faits.  Les  résultats  de 
L’autopsie  furent  des  plus  instructifs.  Les  deux 
poumons  étaient  déchirés,  les  plèvres  remplies 


de  sang,  l’estomac  contenant  du  sang  provenant 
de  nombreuses  déchirures  de  la  muqueuse. 
L’existence  de  ces  hémorragies  abondantes  et 
"multiples  permettait  donc  de  préciser  d’une 
façon  absolue  la  cause  de  la  mort. 

A  ce  fait  des  plus  intéressants  j’ajouterai  l’ob¬ 
servation  d’un  blessé  que  j’ai  pu  étudier  en 
novembre  1914. 

Observation  .  —  Il  s'agit  d’un  sergent  d'infanterie 
qui  fut  amené  à  l’ambulance  n°  1  du  9°  corps  d’ar¬ 
mée,  pour  une  paralysie  apparue  immédiatement  à 
la  suite  de  l'explosion  d’un  gros  obus,  à  une  faible 
distance  de  lui.  L'examen  de  ce  malade  fut  rapide¬ 
ment  fait,  en  raison  du  grand  nombre  de  blessés 
reçus  à  ce  moment,  mais  je  constatai  aussitôt  une 
paralysie  complète  des  deux  membres  inférieurs, 
avec  anesthésie  remontant  jusqu’à  l’ombilic;  de  plus, 
impossibilité  absolue  d’uriner.  On  déshabille  com¬ 
plètement  le  blessé,  pensant  trouver  une  plaie  de  la 
colonne  vertébrale  et,  à  mon  grand  étonnement,  je  ne 
constate  absolument  rien.  Les  téguments  sont  intacts 
et  le  malade  ne  présente  aucune  plaie  externe,  aucune 
hémorragie,  pas  même  une  ecchymose.  En  particu¬ 
lier,  l’examen  de  la  colonne  vertébrale  ne  montre 
aucune  lésion  externe.  Il  ne  souffre  pas  et  me  raconte 
qu’après  l’explosion  de  l’obus  il  a  ressenti  une  vio¬ 
lente  commotion,  a  été  légèrement  étourdi,  mais, 
lorsqu'il  voulut  se  relever,  il  constata  que  ses  deux 
jambes  étaient  inertes. 

Intéressé  par  ce  fait,  je  reviens  auprès  du  malade 
dans  l’après-midi;  sou  état  n’a  pas  changé  et  il  n’a 
toujours  pas  uriné.  Je  le  fais  sonder  et,  à  mon  grand 
étonnement,  il.  s’écoule  un  liquide  très  fortement 
hémorragique.  Ce  fait  me  fait  penser  que  les  acci¬ 
dents  médullaires  relèvent  peut-être  aussi  d’un  pro¬ 
cessus  hémorragique  et  je  pratique  aussitôt  une 
ponction  lombaire.  A  peine  l’aiguille  avait-elle  péné¬ 
tré  dans  le  canal  rachidien,  que,  par  son  pavillon, 
jaillit,  sous  forte  pression,  un  liquide  sanglant. 
L’examen  des  autres  viscères  fut  négatif.  Ce  blessé 
n’a  pas  pu  être  suivi  plus  longtemps,  car  il  fallut 
l'évacuer  le  lendemain  matin.  Mous  n’avons  pas  pu 
déterminer  la  source  précise  de  ces  hémorragies, 
hémorragie  méningée  ou  hématomyélie  d'une  part, 
hémorragie  rénale  ou  vésicale  d’autre  part.  Mais,  ce 
qui  est  certain,  c’est  que  nous  obtenions  en  quelques 
instants  la  preuve  naturelle  de  l’existence  de  deux 
foyers,  d’hémorragies  internes  produits  par  la  com¬ 
motion  de  l’explosion,  sans  aucune  lésion  externe  et 
c’est  là  le  fait  important  de  cette  observation. 

En  effet,  elle  est  tout  à  fait  superposable  à  celle 
de  Sencert;  même  cause  ;  l’éclatement  très  rap¬ 
proché  d’un  gros  obus  et  absence  de  toute  lésion 
externe;  mêmes  effets  :  des  hémorragies  internes. 
Chez  ces  deux  blessés  aucun  signe  extérieur  ne 
permet  de  soupçonner  la  nature  des  lésions. 
Dans  un  cas,  l’autopsie  révèle  l’existence  d’abon¬ 
dantes  hémorragies  au  niveau  des  poumons,  qui 
sont  rompus  et  de  la  muqueuse  de  l’estomac  ; 
dans  le  mien,  le  cathétérisme  de  la  vessie  et  la 
ponction  lombaire  viennent  nous  donner,  sur  le 
vivant,  la  preuve  matérielle  de  l’existence  de  ces 
deux  foyers  d’hémorragies  viscérales.  Ces  der¬ 
nières  constatations  ne  sont  que  macroscopiques, 
mais  il  est  vraisemblable  que  des  examens  micros¬ 
copiques  démontreront  dans  des  cas  semblables 
des  hémorragies. 

Ces  faits  sont  d’autant  plus  intéressants  qu’ils 
éclairent  la  pathogénie  de  certains  accidents 
observés  à  la  suite  de  l’éclatement  de  projectiles 
divers.  La  relation  de  cause  à  effet  est  des  plus 
nettes  et  l’absence  de  toute  lésion  externe  permet 
d’affirmer  qu’il  ne  s’agit  pas  d’un  choc  direct  par 
un  éclat  de  projectile  ou  un  traumatisme  direct; 
seule,  la  commotion  produite  par  l’explosion 
peut  être  considérée  comme  la  cause  de  l’acci¬ 
dent.  A  la  rigueur,  l’on  pourrait  penser  que  des 
gaz  asphyxiants  aient  pu  quelquefois  déterminer 
la  mort,  mais  cette  hypothèse,  qui,  dans  des  cas 
bien  spéciaux,  peut  prendre  une  certaine  valeur, 
ne  peut  être  invoquée  chez  notre  malade  qui  était 
en  plein  air  au  moment  de  l’accident,  n’a  pré¬ 
senté  aucune  gêne  respiratoire  et  présentait  des 
hémorragies  internes  qu’une  intoxication  ne  sau¬ 
rait  produire. 

D’autre  part,  l’on  a  invoqué  pour  expliquer  des 


accidents  nerveux  survenus  dans  des  conditions 
analogues,  le  rôle  du  choc  nerveux,  mais  dans  la 
plupart  des  cas,  il  a  été  impossible  de  dire  à 
quelle  lésion  répondait  celte  hypothèse  et  fata¬ 
lement  l’intervention  de  l’hystéro-lraumatisme  a 
été  invoquée.  Aussi,  l’observation  précédente  me 
parait-elle  des  plus  intéressantes,  car  elle  montre 
d’une  façon  indiscutable  que,  dans  ce  cas,  les 
manifestations  nerveuses  sont  liées  à  des  lésions 
anatomiques  précises  caractérisées  par  des  hémor¬ 
ragies.  Il  est  vraisemblable  que  pour  d’autres 
manifestations  nerveuses,  cette  palhogénic  puisse 
être  invoquée  et  que,  derrière  de  nombreux  acci¬ 
dents  survenus  dans  ces  conditions,  se  cachent 
des  hémorragies  impossibles  à  mettre  en  évi¬ 
dence.  Cependant,  il  faut  les  rechercher  par  la 
ponction  lombaire,  l’examen  du  fond  de  l’œil,  de 
l’oreille;  si  la  réponse  est  négative,  il  ne  faut  pas 
nier  l’hémorragie,  car  le  foyer  peut  être  très 
minime,  ou  trop  profond  pour  se  traduire  par 
des  modifications  du  liquide  céphalo-rachidien. 

Signalons  enfin  que  la  constitution  de  ces  pro¬ 
cessus  hémorragiques  consécutifs  à  des  explo¬ 
sions,  peut  expliquer  l’apparition  de  nombreux 
troubles  viscéraux,  comme  l’ictère,  les  accidents 
gastro-intestinaux  et  les  modifications  de  l’état 
général  si  fréquemment  constatés  après  ces 
commotions.  Peut-être  n’est-il  pas  toujours  facile 
d’étaver  cette  hypothèse  sur  une  preuve  cer¬ 
taine,  mais  dans  ces  cas  il  ne  faut  pas  négliger  la 
mise  en  œuvre  des  procédés  d’investigation  les 
plus  précis  et  les  plus  pénétrants  que  nous  possé¬ 
dions.  Ainsi  peut-être,  le  choc  nerveux,  les  dys¬ 
pepsies  nerveuses,  les  entérites  nerveuses,  les 
ictères  émotifs,  etc.,  bien  d’autres  troubles  dits 
nerveux  consécutifs  à  ces  commotions,  ont-ils 
comme  cause  une  lésion  anatomique  qu’il  est  par¬ 
fois  possible  de  dépister  actuellement,  et  que  des 
moyens  d’investigation  plus  sensibles  révéleront 
plus  lard  dans  tous  ces  cas. 

Quoi  qu’il  en  soit,  et  ces  observations  le  prou¬ 
vent,  les  explosions  violentes  sont  susceptibles 
de  déterminer,  en  différents  points  de  notre  corps, 
des  hémorragies  internes  plus  ou  moins  abon¬ 
dantes. 

Par  les  vibrations  aériennes,  le  choc  se  trans¬ 
met,  atteint  par  l’intermédiaire  de  la  circulation 
les  points  les  plus  profonds  de  notre  organisme, 
frappe  et  fait  vibrer  les  parois  cellulaires,  rompt 
les  vaisseaux  par  excès  de  pression,  comme  se 
brisent,  dans  des  conditions  semblables,  les  car¬ 
reaux  d’une  maison.  C’est  par  un  semblable  méca¬ 
nisme  que  se  produisent  les  hémorragies  consé¬ 
cutives  à  des  modifications  brusques  de  la  pression 
atmosphérique:  chez  les  aéronautes  par  exemple; 
de  même,  enfin,  dans  la  maladie  des  caissons  les 
paralysies  sont  déterminées  par  des  hémorragies 
capillaires  intranerveuses.  En  résumé,  les  nom¬ 
breux  accidents  observés  à  la  suite  d’une  vio¬ 
lente  explosion  ont,  à  mon  avis,  le  plus  souvent, 
pour  substratum  anatomique  des  hémorragies 
internes  plus  ou  moins  abondantes.  Nous  en  avons, 
dès  maintenant,  la  preuve  pour  le  poumon,  l’es¬ 
tomac,  l’appareil  urinaire  et  le  système  nerveux. 
Dans  aucun  de  ces  cas,  l’hémorragie  ne  s’est 
révélée  à  l’extérieur  et  elle  n'a  pu  être  mise  en 
évidence  que  par  l’autopsie  dans  l’observation  de 
Sencert,  par  le  sondage  de  la  vessie  et  la  ponction 
lombaire  dans  la  mienne.  Bien  d’autres  accidents 
que  l’on  attribue  superficiellement  au  choc  ner¬ 
veux  relèvent,  à  mon  avis,  de  la  même  cause  qui 
doit  être  recherchée  avec  soin.  Chaque  fois  que 
le  système  nerveux  parait  intéressé,  il  faut  prati¬ 
quer  la  rachicentèse  qui  parfois  constitue  le  véri¬ 
table  mode  de  traitement.  Le  mécanisme  de  ces 
accidents  est  des  plus  simples;  le  choc  vibratoire 
produit  par  l’explosion  retentit  jusqu’au  plus  pro 
fond  de  notre  économie  et  y  produit  des  rupture; 
vasculaires  ou  capillaires  qu’un  observateur  averl 
doit  pouvoir  dépister. 
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Le  nombre  des  troubles  nerveux  d'ordre  psy-  j 
chique  observés  depuis  le  début  de  la  campagne  ■ 
est  considérable  ;  les  manifestations  hystériques,  : 
sous  leurs  aspects  les  plus  divers,  se  présentent 
en  foule  dans  les  diverses  formations  sanitaires 
de  l’avant  et  de  l’arrière. 

Le  moment  semble  donc  venu,  après  sept 
mois  de  guerre,  de  grouper  les  faits  observés 
jusqu’à  ce  jour  pour  essayer  d’en  dégager  si  pos¬ 
sible  quelques  renseignements  utiles. 

C’est  là  ce  que  s’est  proposé  la  Société  de  Neu¬ 
rologie  de  Paris  en  consacrant  une  de  ses  der¬ 
nières  séances  (le  18  Février)  à  l’étude  de  cette 
question.  C’est  dans  ce  but  également  que  je  réu¬ 
nirai  dans  cet  article  les  faits  cliniques  que  j’ai  pu 
réunir  jusqu’ici. 

Bien  entendu,  la  guerre  m'a  rien  créé  de  nou¬ 
veau  en  matière  d’hystérie  ;  néanmoins,  la  question 
des  troubles  nerveux  fonctionnels  présente  à 
l’heure  actuelle  un  double  intérêt: 

1°  Un  intérêt  doctrinal.  —  Les  observations 
réunies,  comparées  les  unes  aux  autres,  per¬ 
mettront  peut-être  un  jour  d’approfondir  certains 
points  restés  encore  en  discussion  sur  la  nature 
de  l’hystérie  en  général  ;  sur  le  rôle  joué  par 
l’émotion,  par  la  suggestion,  par  la  simulation 
dans  l’éclosion  de  ses  diverses  manifestations. 

Le  grand  nombre  de  faits  observés  dans  un 
laps  de  temps  relativement  court,  l’analogie  des 
conditions  étiologiques  provoquant  des  manifes¬ 
tations  nerveuses  analogues  ou  disparates,  sur 
des  sujets  placés  momentanément  dans  des  con¬ 
ditions  de  vie  identique,  ouvrent  à  l’heure  ac¬ 
tuelle  un  vaste  domaine  d’exploration  où  certains 
faits  revêtent  parfois  la  valeur  d’expériences. 

Il  est  évident  que  pour  l’instant,  c’est  chose 
encore  prématurée.  Ce  sera  l’œuvre  de  l’avenir. 

2°  Un  intérêt  pratique.  —  Il  s’agit  en  elTet  de 
manifestations  et  de  troubles  facilement  guéris¬ 
sables  dans  l’immense  majorité  des  cas,  mais  à  la 
condition  que  les  malades  soient  traités  d’une 
certaine  façon  et  dans  des  milieux  appropriés  à 
cet  effet.  » 

C’est  là  l’œuvre  du  présent. 

Délimitat’ion  du  sujet.  —  Il  est  indispensable 
d’abord  de  délimiter  le  cadre  même  du  sujet  qui 
nous  occupe. 

Sous  l’appellation  très  vaste  de  troubles  ner¬ 
veux  psychiques,  que  faut-il  entendre? 

11  faut  éliminer,  bien  entendu,  les  psychoses, 
états  mélancoliques,  délirants,  etc.,  qui  sont  du 
ressort  de  la  psychiatrie  et  non  de  la  neurologie, 
pour  ne  garder  que  les  psychonévroses,  justicia¬ 
bles  de  la  psychothérapie  ;  à  savoir  : 

1°  La  neurasthénie  ou  psychasthénie;, 

2°  L’hystérie  ou  les  manifestations  hystériques. 
Il  y  aurait  peut-être  lieu  de  distinguer  parmi 
ces  manifestations  et  d’étudier  à  part  certaines 
d’entre  elles  qui  se  manifestent  plus  particulière¬ 
ment  dans  les  formations  de  l’avant  (que  seuls  peu¬ 
vent  nous  communiquer  nos  collègues  de  la  zone 
des  armées).  Il  serait,  en  tout  cas,  intéressant  de 
procéder  à  des  enquêtes  minutieuses,  dans  ces 
formations,  sur  les  conditions  dans  lesquelles 
.  apparaissent  certaines  manifestations  hystéri¬ 
ques  ;  sur  le  rôle  possible  joué  par  la  commotion, 
l’émotion  ou  la  suggestion.  Enquêtes  que  seuls 
pourraient  mener  àbien  des  médecins  spécialisés. 

Observations  personnelles.  — Elles  compor¬ 
tent  un  certain  nombre  de  faits  que  j’ai  pu  re¬ 
cueillir  depuis  le  début  de  la  guerre,  soit  dans 
mon  service  du  Val-de-Grâce  (2°  Division  de 
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fiévreux),  soit  aussi  à  l’Hospice  départemental  de 
Villejuif. 

Je  ne  m’arrêterai  pas  aux  observations  de 
neurasthénie,  dont  je  n'ai  rencontré  que  quel¬ 
ques  cas,  et  que  les  conditions  matérielles  des 
milieux  hospitaliers  actuels  rendent  très  dif¬ 
ficile  à  traiter,  étant  donné  leur  encombrement; 
aussi  me  suis-je  borné,  en  présence  de  tels  ma¬ 
lades,  à  les  évacuer  le  plus  rapidement  possible 
en  congé  de  convalescence  dans  leur  foyer. 

Mon  élude  d’aujourd’hui  ne  concerne  donc  que 
des  faits  d’ordre  hystérique. 

Pour  sérier  les  questions,  j’exposerai  d’abord 
les  faits  cliniques  en  les  groupant  sous  différents 
types,  et  en  donnant  pour  chacun  d'entre  eux, 
quelques  mots  d’observations  relatant  les  points 
dignes  d’intérêt. 

De  ces  faits  j’essaierai  de  tirer  ensuite  quelques 
déductions  pratiques. 

A.  Les  faits  cliniques.  —  Mes  observations  se 
montent  aujourd’hui  à  une  cinquantaine  de  cas 
(54  exactement),  que  j’ai  pu  suivre  avec  détails, 
et  où  j’ai  abouti  soit  à  une  amélioration  sensible, 
soit  à  une  guérison. 

A  part  deux  exceptions,  je  n’ai  pas  laissé  sortir 
de  malades  avant  guérison  complète. 

Voici  comment  peuvent  se  grouper  mes  obser- 

Ier  groupe.  Hystérie  à  l'orme  convulsive  (Crise 
convulsive,  sommeil,  tremblement,  etc.),  0  cas. 

Dans  ce  premier  groupe  rentrent  des  obser¬ 
vations  très  sensiblement  analogues  les  unes  aux 
autres  dans  lesquelles  les  manifestations  se  rédui¬ 
sent  soit  à  la  simple  forme  de  tremblement,  de 
frissons  et  de  crises  de  larmes,  soit  au  contraire 
à  la  grande  crise  convulsive  anciennement  classi¬ 
que  de  l’hystérie. 

Je  retiendrai,  à  propos  de  malades  rentrant 
dans  ce  groupe,  les  quelques  points  suivants  : 

Les  antécédents  personnels  sont  tous  entachés 
de  tares  nerveuses;  chez  chacun  d’eux  on  note 
l’existence  de  crises  nerveuses  antérieures.  La 
guerre  n’a  donc  fait  que  réveiller  un  état  d’émoti¬ 
vité  ou  de  suggestibilité  particulier  du  sujet. 

Quant  au  moment  d’apparition  de  ces  crises 
nerveuses,  il  se  fait  de  façon  tout  à  fait  disparate  : 

Chez  l’un,  Benney...,  soldat  au  ...°  bataillon  de  chas¬ 
seurs,  c’est  à  la  suite  d’une  blessure  par  balle  dans  lai-égion 
postérieure  et  inférieure  du  cou,  survenue  le  25  Septem¬ 
bre  1914  à  Bray  (Somme),  qu’apparaissent  les  crises 

bras  droit.  ’ 

Chez  un  autre,  Boi . «  d'artillerie,  qui  fait  la  campa¬ 

gne  depuis  le  début  d'aoùt,  comme  cuisinier,  préparant 
la  nourriture  des  tranchées  de  première  ligne  auxquelles 
son  abri  est  relié  par  des  boyaux  de  communication  de 
800  mètres  environ  de  longueur,  la  crise  survient  le 
17  Janvier  dons  les  conditions  suivantes  :  notre  malade 
était  placé  avec  trois  autres  hommes  dans  l’abri-cuisine  des 
tranchées,  à  une  très  faible  distance  de  l'artillerie  fran¬ 
çaise  (155),  dont  le  tir  passait  au-dessus  de  leurs  tètes 
et  soufllctait  les  hommes,  les  obligeant  chaque  fois  de  se 
couchera  terre.  Le  soir  même  de  cette  journée,  plusieurs 
heures  après  la  cessation  du  tir,  survient  chez  notre  ma¬ 
lade  une  crise  de  frissons,  de  tremblements,  qui  dure 

chaque  jour  et  nécessitent  l'évacuation  à  l’arrière. 

Le  pronostic  ici  a  aussi  un  intérêt  immédiat. 
Quel  sera  l'avenir  de  res  malades  au  point  de  vue 
de  leur  aptitude  au  service?  Pour  ma  part,  il  me 
semble  qu’un  long  congé  de  convalescence,  —  ce 
que  j’ai  employé  jusqu’ici,  —  ne  constitue  pas 
une  réelle  solution  et  je  me  demande  s’il  ne  serait 
pas  préférable  de  recourir  à  une  réforme’  tempo¬ 
raire. 

Un  mot,  en  terminant,  sur  la  nécessité  absolue 
de  montrer  une  grande  sévérité,  à  l’entrée,  dans 
les  services  hospitaliers,  des  malades  atteints  de 
crises  nerveuses  et  de  les  menacer  même,  si  c’est 
nécessaire,  d’un  internement  dans  un  oabanon. 
Le  prestige  du  galon  est  ici  d’un  très  grand  se¬ 
cours.  Je  n’ai  pas  eu  jusqu’ici  de  malades  chez 
lesquels  soit  apparue  dans  le  service,  plus  d’une 
seule  fois,  la  grande  crise  nerveuse.  Tous  sont 
J  sortis  avec  une  proposition  de  congé  de  con¬ 


valescence,  s’estimant  guéris,  mais  faisant,  bien 
entendu,  des  restrictions  sur  leur  aptitude  à 
retourner  au  front. 

IIe  groupe.  Surdi-mutité  par  éclatement  d'obus 
à  distance ( 4 cas)'. 

Voici  d’abord  les  observations  de  trois  malades 
que  j’ai  présentés  à  la  Société  de  Neurologie  en 
Février.  Je  les  exposerai  synthétiquement,  étant 
donnée  l’analogie  complète  des  symptômes. 

Il  s’agit  de  trois  zouaves,  compagnons  d’armes  qui,  le 
14  Janvier  dernier,  dans  une  tranchée  de  première  ligne 
à  Roclincourt  (au  nord  d'Arras),  ont  été  projetés  par 
l’éclatement  d’un  projectile  lancé  de  la  tranchée  adverse, 
à  quelques  centaines  de  mètres,  par  un  de  ces  mortiers 
que  nos  soldats  appellent  «  crapouillaud  ».  Ce  projectile 
éclate  avec  un  fracas  formidable,  supérieur  à  celui  d’un 
obus  et  crée  un  fort  déplacement  d'air.  Une  douzaine 
d'hommes  sont  ensevelis  sous  la  paroi  de  la  tranchée, 
au  moment  même  où  ils  venaient  de  s'y  installer:  deux 
d’entre  eux  sont  tués,  les  autres,  dont  quelques-uns  sont 
enfouis  jusqu'au  cou,  sont  dégagés  et  conduits,  tremblants, 
hébétés  cl  couverts  de  terre,  au  poste  de  secours  voisin. 

De  nos  trois  malades,  deux  d’entre  eux  perdent  du  sang 
par  le  nez  et  les  oreilles,  tous  les  trois  se  rendent  immé¬ 
diatement  compte  qu’ils  sont  complètement  sourds,  en 
plus,  ils  sont  devenus  muets. 

Evacués  sur  une  ambulunce  d’arrière,  puis  sur  Paris, 
ils  arrivent  dans  mon  service  de  l’Hôpital  militaire  du 
Val-de-GrAcc  (2e  division  de  fiévreux),  le  17  Janvier, 
c’est-à-dire  trois  jours  après  l'accident. 

A  leur  entrée,  les  trois  malades  se  présentent  comme 
des  sourds-muets,  ils  ne  peuvent  prononcer  aucune  syl- 
labe  et  font  signe  qu’ils  n’entendent  absolument  rien  de 
ce  qu’on  leur  dit.  Avec  le  personnel  infirmier,  ils  com¬ 
muniquent  par  signes.  L’un  d’entre  eux,  particulièrement 
nerveux  et  excité,  réclame  du  papier,  et,  pendant  plu¬ 
sieurs  heures  de  la  journée,  écrit  hâtivement  des  notes 
relatant  dans  ses  menus  détails  l'accident  dont  lui  et  son 
compagnon  furent  victimes. 

Au  premier  examen  des  malades,  suspectant,  en  pré¬ 
sence  de  celte  symptomatologie  uniforme  poOr  tous  les 
trois,  des  troubles  d’ordre  hystérique  ou  encore  de  pure 
simulation,  je  les  fuis  placer  dans  de  petites  salles  sépa¬ 
rées,  pour  les  soustraire  à  la  curiosité  des  autres  malades  ; 
puis,  devant  eux,  j’affirme  au  personnel  médical  qui 
m’accompagnait  qu’il  ne  s'agissait  là  que  d’un  simple 
choc  nerveux,  comparablè  à  ceux  que  nous  avions  obser¬ 
vés  déjà  muintes  fois  dans  des  conditions  analogues  et  je 
promettais  aux  malades  que  le  lendemain,  ou  le  surlen¬ 
demain,  ils  seraient  complètement  guéris. 

Le  lendemain,  en  effet,  deux  d’entre  eux,  Arb...  etChaz... 
recouvraient  partiellement  l’ouïe  et  complètement  la 
parole.  De  muets,  ils  étaient  devenus  bavards  et  ne  ces¬ 
saient  de  raconter  à  leur  entourage  les  divers  incidents 
de  la  récente  bataille,  auxquels  ils  venaient  d’assister. 
Le  troisième,  Via...,  ne  se  mit  à  parler  que  le  surlen¬ 
demain.  L’examen  des  oreilles  révèle  chez  deux  mala¬ 
des  des  traces  d'hémorragie  auriculaire,  et  l’examen 
plus  approfondi,  fait  dans  le  service  d’otologic  par  le 
Dr  Chevalier,  montre  qu’il  existe  de  réelles  lésions  do 
l’oreille  chez  les  trois  malades. 

ChezChaz  ..,  otite  moyenne  suppurée  droite,  perforation 
du  tympan.  Chez  Arb...,  perforation  des  deux  tympans  et 
otite  moyenne  suppurée  bilatérale.  Et  enfin,  chez  Via..., 
perforation  du  tympan  gauche  avec  un  peu  de  suppura¬ 
tion  de  l'oreille  moyenne  et  déchirure  légère  au  tympan 

Actuellement,  l’uudition  est  encore  iinparfuitc,  mais  en 

A  remarquer,  en  outre,  que  nos  trois  soldats  étaient  au 
feu  depuis  plusieurs  mois,  qu'ils  avaient  pris  part  à  de 
nombreux  combats  et  en  particulier  à  la  bataille  de  la 
Marne;  que  tous  les  trois  uvaient,  par  conséquent,  déjà 
reçu  le  baptême  du  feu  et  que  meme  chacun  d'eux  avait 
déjà  été  blessé. 

En  résumé,  on  peut  reconstituer  l’enchaînement  des 
faits  comme  suit  :  l’éclatement  d’un  projectile  provoque, 
par  déplacement  des  gaz,  une  perforation  d'un  ou  des  deux 
tympans  et  détermine  en  même  temps  un  violent  choc 
nerveux  avec,  pendant  quelques  minutes,  perte  de  con¬ 
naissance;  les  malades  reviennent  à  eux,  mais  la  lésion 
auriculaire,  exagérée  vraisemblablement  par  l'état  ner¬ 
veux  du  sujet,  crée  une  surdité  bilatérale  complète;  de 
cette  surdité  résulte  un  mutisme  hystérique  absolu.  Ces 
troubles  ont  persisté  pendant  quatre  jours. 

Je  rapprocherai  de  ces  trois  observations  une  qua¬ 
trième  relative  également  à  un  zouave,  évacué  de  Sois- 
sons  et  atteint  dans  la  récente  affaire  de  Crouy,  par  suite 
d'un  éclatement  d’obus,  de  surdité  complète,  mais  cette 
fois  sans  mutisme.  Comme  chez  les  autres  malades, 
l’isolement  et  le  repos  font  disparaître  tous  ces  troubles 
en  vingt-quatre  heures  et  l'examen  de  l'oreille  révéla 
chez  notre  malade  une  lésion  de  l’orëille  externe. 

Cette  lésion  moins  grave  que  celle  des  trois  blessés  ci- 
dessus  avait  déterminé  également  des  troubles  psychiques 
moins  complets  :  surdité  moins  absolue,  sans  mutisme. 
De  ces  observations,  il  y  a  lieu  de  retenir  : 


1  Depuis  la  rédaction  de  cet  article,  j’ai  reçu  dans  mon 
service  deux  nouveaux  cas  de  surdi-mutité. 
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1°  Le  rôle  important  joué  par  une  lésion  orga¬ 
nique,  ici  des  plus  évidentes,  sur  l’éclosion  des 
manifestations  d’ordre  hystérique,  et  même  sur 
la  corrélation  qu’il  peut  y  avoir  entre  la  nature  et 
le  siège  de  ces  deux  ordres  de  troubles; 

2’  L’intérêt  considérable  qu’il  y  a  à  ce  que  les 
malades  soient  évacués  et  traités  le  plus  tôt  pos¬ 
sible  après  le  début  des  accidents.  Ceux-ci  ont 
guéri  dans  les  quarante-huit  heures,  gr;\ce  à  ce 
que,  chez  tous  les  quatre,  les  troubles  remon¬ 
taient  à  trois  jours  au  maximum. 

IIIe  groupe.  Commotion  cérébrale  et  commotion 
médullaire  (4  cas).  —  J’ai  réuni  ici  les  observa¬ 
tions  des  malades  chez  lesquels  des  accidents 
nerveux,  survenus  brusquement  par  suite  d’écla¬ 
tement  d’obus  à  distance,  font  habituellement 
porter  le  diagnostic  de  commotion  cérébrale  ou 
de  commotion  médullaire.  Ce  diagnostic  a  dû 
être  modifié,  en  partie  tout  au  moins,  après  un 
court  séjour  des  malades  à  l’hôpital,  tous  les 
troubles  nerveux  ayant  disparu  entièrement  sous 
l’elîet  d’un  traitement  psychothérapique. 

Dans  les  antécédents  des  malades,  on  ne  re¬ 
trouve  aucune  manifestation  nerveuse  anté¬ 
rieure. 

Le  premier  malade,  caporal  Prav . »  régiment  d’in¬ 

fanterie,  est  renversé  au  début  d’octobre,  à  Foucancourt 
près  de  Iîoyc  (Somme),  et  couvert  de  terre,  par  un  écla¬ 
tement  d'obus  dans  une  tranchée.  C’est  du  moins  ce  qui 
a  été  rapporté  au  malade  qui  s’est  réveillé  plusieurs 
jours  après  dans  un  lit  d'hôpital  d’Arbonnières  avec 
oubli  complet  de  ce  qui  s’était  passé.  Revenu  à  lui 
il  présente  de  la  céphalée  intense,  de  la  rachialgie,  de 
l’impossibilité  de  marcher  ou  de  se  tenir  debout  avec  une 
amnésie  complète  sur  l’origine  de  ces  troubles.  Au  bout 
de  6  semaines  d'un  état  stationnaire,  il  est  évacué,  cou¬ 
ché,  sur  le  Val-de-GrAce.  A  son  entrée,  un  examen  plus 
détaillé  permet  de  constater  qu'il  n’existe  chez  lui  aucun 
signe  de  lésion  organique  des  centres  nerveux. 

Après  3  jours  d’isolement  et  de  rééducation  le  malade 
recommence  à  marcher  et  eu  bout  de  8-10  jours  tous  les 
phénomèues  ont  disparu. 

A  noter  que  le  malade  a  fait  la  compagne  des  Vosges 
et  de  la  Marne  et  qu’il  avait  pris  part,  bien  entendu,  à  de 
nombreuses  affaires  dont  plusieurs  très  meurtrières. 

Le  deuxième  malade,  caporal  Mill. . . ,  ...*  régiment  colo¬ 
nial  mixte,  est  renversé  par  un  éclatement  d'obus,  dans 
les  mêmes  conditions  que  le  premier,  mais  sur  un  autre 
point  de  la  ligne  de  feu,  le  1°»  Octobre.  Quand  il  revient 
à  lui,  a  l’hôpital,  il  présente  une  rachialgie  intense  avec 
contracture  des  muscles  de  la  nuque  et  de  la  région 
dorso-lombaire  et  de  la  rétention  d’urine  qui  persiste 
pendant  20  jours.  Les  membres  supérieurs  et  inférieurs 
sont  indemnes.  A  son  entrée  au  Val-de-GrAce,  le  10  No¬ 
vembre,  l'examen  ne  révèle  aucun  signe  somatique  autre 
que  cette  contracture  persistante;  une  ponction  lombaire 
qui  donne  issue  à  un  liquide  normal  provoque  une  crise 
nerveuse  caractéristique.  Le  traitement  psychothéra¬ 
pique  et  électrique  atténue  rapidement  ces  troubles  qui 
au  bout  de  3  semaines  ont  presque  totalement  disparu. 

De  tels  faits  méritent  d’être  signalés  et  étudiés, 
car  ils  touchent  à  une  question  encore  fort  mal 
connue,  celle  de  la  commotion  médullaire  ou  cé¬ 
rébrale  dont  l'existence  même  est  discutée. 

S'agit-il  en  effet  chez  ces  malades  de  troubles 
d’ordre  purement  névropathique,  d’accidents  hys¬ 
téro-traumatiques  comme  semble  le  démontrer  la 
guérison  rapide  de  ces  troubles  sous  l’effet  de  la 
psychothérapie?  Ou  bien  y  a-t-il  lieu  d’admettre 
à  leur  origine  une  lésion  minime  dynamique  ou 
vasculaire  des  centres  nerveux  ou  de  leurs  enve¬ 
loppes  sur  lesquels  viennent  se  greffer  les  mani¬ 
festations  hystériques  ?  J’accepterais  plus  volon¬ 
tiers  celte  seconde  alternative.  Quoi  qu’il  en  soit, 
la  part  qui  revient  à  la  névrose  paraît  considé¬ 
rable  et  doit  être  mise  en  valeur  en  raison  de  l’in¬ 
térêt  pratique  qui  s’en  dégage. 

IVe  groupe.  Hémiplégie  ou  paraplégie  fonction¬ 
nelle (7  cas). — Voici  d’abord  deux  cas  d’hémiplégie 
hystérique  tout  à  fait  classiquessur  lesquels  il  n’y  a 
pas  lieu  d’insister,  si  ce  n’est  sur  ce  fait  que,  chez 
mes  deux  malades,  les  accidents  sont  survenus  au 
cours  de  la  campagne  sans  émotion  ou  danger 
plus  particuliers.  A  signaler  d’autre  part  que  chez 
l’un  d’eux,  le  maréchal  des  logis  Tho...,  l’hémi¬ 
plégie  remonte  actuellement  à  trois  mois  ;  que 
le  malade  a  déjà  présenté  à  l’âge  de  16  ans  1 12 
une  hémiplégie  analogue  qui  a  persisté  pendant 


un  an.  Etant  donnés  ces  antécédents  et  l’an¬ 
cienneté  des  accidents  au  moment  de  l’entrée  du 
malade  à  l’hôpital,  le  pronostic  (en  tant  que  mo¬ 
ment  de  la  guérison)  doit  être  ici  très  réservé. 

Voici  deux  cas  de  paraplégie  fonctionnelle  pris 
tous  les  deux,  depuis  deux  mois,  pour  des  cas 
de  lésion  organique  de  la  moelle. 

I.  Le  caporal  Henri  Marqu...  est  projeté  a  distance  le 
7  Septembre  &  Ambercourt  (Meuse).  Après  une  perte  de 

est  ramené  sur  un  caisson  d’artillerie  à  Rosne,  à  5  km. 
environ  du  lieu  de  l’accident.  En  descendant  du  caisson, 
le  blessé  parvient  à  faire  quelques  pas  (une  dizaine  de 

11  se  couche  vers  11  heures  du  soir;  vers  1  heure,  on 
sonne  l’alarme,  il  se  sent  incapable  de  se  lever  et  de  sui¬ 
vre  ses  camarades  ;  on  le  fait  amener  en  voiture  jusqu’à 
un  train  sanitaire  qui  l’emmène,  à  Vichy.  Pendantle  trajet, 
le  malade  ne  pouvait  même  pas  se  tenir  assis. 

A  Vichy  il  reste  en  traitement  pendant  un  mois  envi¬ 
ron,  présente  de  la  paralysie  complète  des  membres  infé¬ 
rieurs  qui  dure  vingt  jours,  avec  anesthésie,  sans  troubles 
des  sphincters.  Puis  il  marche  quelques  jours  avec  des 
béquilles,  enfin  avec  des  cannes.  On  l’envoie  en  convales¬ 
cence  de  trois  mois  avec  le  diagnostic  d' «  entorse  rachi¬ 
dienne  et  de  parésie  des  membres  inférieurs  ».  De  retour 
de  convalescence,  il  est  dirigé  sur  le  Val-de-GrAce  le 
17  Novembre  avec  le  diagnostic  de  «  lésion  médullaire, 
parésie  des  membres  inférieurs,  suite  de  blessure  de 
guerre  ».  Au  Val-de-GrAce,  je  vois  le  malade  en  consul¬ 
tation  et  je  le  fais  évacuer  sur  l’hospice  de  Villejuif  où 

L’examen  attentif  du  malade  ne  révèle  chez  lui  aucun 
signe  de  lésion  organique  et  fait  porter  celui  de  «  trou¬ 
bles  nerveux  de  nature  hystérique  à  type  actuellement 
monoplégique  ».  La  jambe  gauche  ne  présente  actuelle¬ 
ment  plus  aucun  trouble. 

II.  Le  zouave  Humb...  est  pris  dans  la  nuit  du  21  Dé¬ 
cembre,  à  Tracy-le-Mont,  sous  une  poutre  d’une  truncliée- 
abri  qui  tombe  sur  huit  hommes;  l’un  d'eux  est  tué,  les 
autres  sont  indemnes:  notre  malade  reçoit  le  choc  sur 
l’hypogaslre,  et  reste  pendant  deux  heures  sans  être 
libéré.  On  le  relève,  il  ne  peut  faire  un  pas,  atteint 
de  paralysie  complète  des  membres  inférieurs.  Il  est 
évacué  couché  sur  Paris,  où  il  reste  pendant  un  mois 
dans  une  formation  sanitaire  de  la  Croix-Rouge  sans 
jamais  quitter  son  lit.  Aucuns  troubles  sphinctériens. 
Anesthésie  complète  des  membres  inférieurs,  au  dire  du 
malade. 

Le  malade  entre  à  l’hospice  de  Villejuif  le  22  Janvier 
avec  le  diagnostic  :  contusion  médullaire  et  paraplégie; 
à  ce  moment,  il  marche  avec  des  béquilles,  en  ne  s  ap- 
puyunt  que  sur  la  jambe  droite. 

L'examen  objectif  révéla  :  une  douleur  vive  au  niveau 
de'  l’apophyse  épineuse  de  la  lr»  vertèbre  lombaire, 
s’étendant  en  bas  tout  le  long  de  la  colonne  sacrée;  une 
impotence  fonctionnelle  du  membre  inférieur  gauche  où 
tous  les  mouvements  spontanés  sont  possibles,  mais  se 
font  avec  lenteur  et  force  diminuée.  L’hypoestliésie,  de 
ce  côté,  est  totale,  sans  topographie  radiculaire  et 
remonte  jusqu'au  niveau  de  l’ombilic;  sa  distribution 
fait  de  suite  penser  qu’on  a  alfuire  à  un  faux  syndrome 
de  queue  de  cheval.  Mais  tandis  que  les  réflexes  rotu- 
liens  sont  normaux  des  deux  côtés,  le  réflexe  achilléen 
gauche  est  aboli. 

L'examen  électrique ,  pratiqué  par  Mn»  Grunspnn, 
montre  qu'il  existe  une  R.  D.  partielle  dans  les  muscles 
postérieurs  de  la  jambe  gauche.  Malgré  ce  point  parti¬ 
culier  qui  fuit  hésiter  un  instant,  on  porte  le  diagnostic 
de  paraplégie  fonctionnelle  chez  un  homme  atteint  en 
plus  d'une  névrite  du  poplité  interne  gauche. 

On  enlève  ulors  uu  malade  ses  béquilles,  on  l'isole  et 
on  entreprend  (Dr  Vurpas)  la  rééducation  motrice.  Au 
bout  de  huit  jours,  le  malade  marche  facilement  seul  et 
sans  difficulté. 

J’ai  donné  avec  détails  l’histoire  de  ces  deux 
■  malades  particulièrement  instructive.  Tous  deux 
ont  été  considérés  comme  des  grands  organiques 
depuis  de  longs  mois;  or,  de  telles  erreurs  de 
diagnostic  n’ont  pas  seulement  une  répercussion 
individuelle,  en  rendant  plus  long  et  plus  difficile 
le  traitement,  mais  encore  des  conséquences  d’or¬ 
dre  général,  sur  lesquelles  je  reviendrai  à  la  fin 
de  cet  article. 

Ve  groupe.  Fausses  névrites  (8  cas).  —  Je  range 
dans  ce  groupe  toute  une  catégorie  de  malades 
chez  qui  on  porte  le  diagnostic  de  névrite  bra¬ 
chiale,  crurale  ou  sciatique  et  chez  lesquels,  ou 
bien  cette  névrite  n’a  jamais  existé,  ou  bien  encore 
elle  semble  avoir  complètement  disparu  depuis 
fort  longtemps. 

Ce  qui  rend  ces  malades  impotents,  ce  sont  des 
douleurs  vagues  et  surtout  des  impotences  fonc¬ 
tionnelles  d’ordre  psychique  qu’il  faut  savoir 
reconnaître,  découvrir,  et  traiter.  Elles  cèdent, 


en  effet,  rapidement  au  traitement  psychothéra¬ 
pique. 

A  noter  que,  chez  tous,  les  troubles  sont  appa¬ 
rus  spontanément  sans  blessure,  soit  en  campa¬ 
gne,  soit  dans  les  dépôts,  et  que  ce  sont  toujours 
des  phénomènes  douloureux  qui,  les  premiers, 
ont  attiré  l’attention  et  nécessité  l’évacuation  des 
.malades. 

Voici  à  titre  d’exemple  deux  observations  : 

I.  Le  soldat  Bergst...,  du  ...»  colonial,  est  renvoyé  du 
front  le  12  Septembre  pour  troubles  nerveux,  survenus  à 
la  suite  d’une  violente  secousse  éprouvée  pifr  le  vent  du 
boulet.  Le  malade  n’a  pas  perdu  connaissance.  Maintenu 
en  observation  pendant  quelque  temps  ù  son  dépôt,  il 
contracte  la  fièvre  typhoïde,  pour  laquelle  il  est  soigné 
dans  un  hôpital  de  Paris,  à  partir  du  début  d’Octobre. 
Vers  le  15  Octobre  environ,  apparaissent  des  phéno¬ 
mènes  douloureux  dans  l’épaule,  le  cou  et  le  membre 
supérieur  gauche.  On  porte  le  diagnostic  de  névrite  qui, 
au  dire  du  malade,  l'aurait  beaucoup  impressionné.  Une 
fois  sa  fièvre  typhoïde  guérie,  il  sort,  en  congé  de  conva¬ 
lescence  de  deux  mois,  mais  conservant  toujours  une 
impotence  complète  du  membre  supérieur  gauche,  qui 
reste  très  douloureux.  Cette  convalescence  terminée,  le 
malade  est  évacué  à  Villejuif  où  il  entre  le  24  Janvier  1915. 
L'examen  pratiqué  à  son  entrée  montre  qu’il  n’existe  chez 
lui  aucun  phénomène  somatique.  Néanmoins,  l’impo¬ 
tence  du  membre  supérieur  est  complète  pour  le  bras  et 
une  partie  de  l’avant-bras,  et  le  malade  pousse  des  cris 
lorsqu’on  veut  lui  mobiliser  le  bras.  A  noter,  comme  seul 
signe  somatique,  l’existence  de  quelques  craquements 
dans  l'articulation  scapulo-humérale. 

L’application  d’air  chaud,  une  rééducation  pratiquée 
par  le  D»  Vurpas  viennent  rapidement  à  bout  de  ces 
troubles  moteurs.  En  effet,  le  malade  sort  complètement 
guéri  le  20  Mars.  A  remarquer  que  le  début  des  troubles 
remonte  ici  à  quatre  mois.  Ce  malade  avait  été  réformé 
antérieurement  pour  crise  hystérique  et  s’était  rengagé 
au  début  de  la  guerre. 

II.  Le  territorial  Claveyr  ....  Agé  de  41  ans,  mobilisé 
depuis  le  2  Août,  est  pris  de  douleurs  au  niveau  des 
membres  inférieurs,  à  la  suite  d’un  long  séjour  ait  front, 
dans  les  tranchées  humides  (plaine  de  la  Woevre).  Evacué 
vers  lu  mi-Décembrc,  sur  Verdun,  il  reste  alité  un  mois 
pour  douleurs  au  niveau  des  membres  inférieurs.  De  la, 

également  un  mois;  on  lui  fait  de  nombreuses  pointes  de 
feu. 

Enfin,  il  arrive  au  Val-de-GrAce  le  3  Février,  porté  sur 
un  brancard.  Le  malade  en  effet,  depuis  le  début  de  son 
affection,  ne  pouvait  marcher  qu'avec  grande  difficulté 
et  en  s’aidant  de  béquilles  ou  d'une  canne. 

Le  diagnostic  de  son  bulletin  d’entrée  portait  :  «  Né¬ 
vrite  du  plexus  lombaire  avec  prédominance  au  niveau 
du  nerf  crural.  » 

A  l’examen  objectif  du  malade,  on  se  rend  compte 
qu’il  ne  s’agit,  à  l’heure  actuelle,  ni  de  névrite  du  plexus 
lombaire,  ni  de  névrite  du  sciatique,  mais  bien  de  con¬ 
tracture  avec  raideur  du  genou  et  de  la  hanche  droite, 
sans  aucun  signe  somatique.  Réflexes  normaux. 

L’isolement  et  la  rééducation  améliorent  très  rapide¬ 
ment  l’état  du  malade  qui,  le  10  Février,  est  déjà  très 
sensiblement  modifié.  La  marche  est  redevenue  presque 
normale,  il  ne  reste  plus  qu'une  certaine  lenteur  dans 
les  mouvements,  avec  douleurs  dans  la  région  sacrée 
droite.  L’amélioration  va  en  progressant  et  le  malade 
sort  le  1er  Mars,  guéri  et  proposé  pour  un  congé  de  con¬ 
valescence  d'un  mois. 

Très  nombreux,  également,  sont  les  cas  de 
fausse  sciatique  ou  mieux,  peut-être,  de  troubles 
nerveux  fonctionnels  greffés  sur  une  sciatique 
antérieure. 

J’ai  présenté  récemment,  à  la  Société  de  Neu¬ 
rologie,  un  malade  dont  l'observation  est  très 
démonstrative  à  cet  égard  : 

Il  s’agit  d’un  soldat  Ler...,  du  ...»  d’urtitlerie,  Agé  de 
45  ans,  et  traité  pour  sciatique  depuis  cinq  mois.  Le 
malade  dit,  en  effet,  avoir  été  atteint  d'une  sciatique  gau¬ 
che  qui  aurait  duré  quatre  mois.  11  entre  au  Val-de- 
GrAce  le  15  Février  pour  sciatique  droite  datant  d’un 
mois.  De  ce  côté,  le  signe  de  Lasègue  et  les  points  de 
Valleix  sont  positifs.  On  fait  au  malade,  le  jour  de  son 
entrée,  . une  injection  épidurale  de  2  cm1  de  novococaïne. 
Le  lendemain,  lorsqu’on  fait  mettre  le  malade  debout,  on 
remarque  que  la  marche  est  pour  ainsi  dire  impossible, 
que  le  malade  est  pris  d’un  tremblement  de  tous  les 
membres  inférieurs  droits,  intéressant  même  le  membre 
supérieur  de  ce  côté.  En  somme,  on  se  trouve  en  présence 
d’un  staso-baso-phobique.  Immédiatement,  le  malade  est 
isolé  et  on  entreprend  la  rééducation  motrice. 

Le  10  Février,  la  marche  est  redevenue  presque  nor¬ 
male,  mais  elle  se  fait  à  pas  moyens  avec  encore  un  peu 
de  lenteur  et  détermine  assez  rapidement  de  la  fatigue. 
Le  malade  sort  guéri  le  1er  Mars  en  congé  de  convales¬ 
cence  d’un  mois. 

Il  est  certain  que  la  nature  et  surtout  l’origine 
exacte  des  troubles  fonctionnels  de  ce  groupe  sont 
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assez  difficiles  à  définir.  S’agit-il  purement  et  sim¬ 
plement  de  troubles  hystériques?  C’est  peu  vrai¬ 
semblable.  Il  me  semble  plutôt  qu’on  a  alïaire  à 
des  sujets  qui  ont  présenté  à  un  moment  donné 
des  phénomènes  névriliques  ou  névralgiques 
dans  la  sphère  d’un  tronc  nerveux,  et  que  sur  ces 
phénomènes  subjectifs  sont  venues  se  grelïer, 
pour  des  causes  inconnues  et  difficiles  à  retrou¬ 
ver,  des  manifestations  d’ordre  purement  fonc¬ 
tionnel.  El  puis  il  faut  faire  la  part  de  l’exagéra¬ 
tion  consciente  ou  inconsciente  du  malade. 

Quant  à  la  question  des  sciatiques  dont  nous 
voyons  en  ce  moment  un  nombre  considérable 
d’exemples  dans  les  services  hospitaliers  mi¬ 
litaires,  elle  soulève  .un  problème  de  diagnostic 
souvent  très  difficile  à  établir.  Rien  n’est  plus 
facile,  en  effet,  que  de  très  bien  simuler  une  scia¬ 
tique  avec  les  troubles  de  la  marche  qu’elle  en¬ 
traîne  et  les  quelques  signes  classiques  que  les 
malades  connaissent  pour  les  avoir  vu  rechercher 
maintes  fois.  Voici  quelle  est  la  ligne  de  conduite 
que  j’ai  adoptée  en  présence  d’un  malade  atteint 
ou  se  disant  atteint  de  sciatique. 

Je  pratique  d’abord  systématiquement  chez 
tous  ces  malades  une  ponction  lombaire,  pour 
examen  cytologique  du  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  et  pour  réaction  de  Wassermann.  Par  ce 
procédé,  on  arrive  à  découvrir  parfois,  en  cas  de 
sciatique  rebelle,  des  radiculites  par  méningite 
spécifique,  ainsi  que  l’a  bien  montré  le  professeur 
Dejerinc.  Le  traitement  mercuriel  vient  à  bout 
de  ces  sciatiques  rebelles.  » 

Puis  je  fais  une  ou  deux  injections  épidurales 
de  novococaïne  qui  provoque  dans  l’immense 
majorité  des  cas,  sinon  la  guérison,  tout  au 
moins  une  cédation  très  notable  des  douleurs,  en 
cas  de  névralgies  ou  névrites  vraies.  Au  con¬ 
traire,  en  cas  de  simulation  ou  d’exagération,  ces 
diverses  manipulations  gênent  et  déplaisent  au 
malade  et  n’amènent,  en  tout  cas,  aucun  change¬ 
ment  dans  son  état. 

Un  dernier  point  en  terminant  cette  question 
des  sciatiques.  Je  crois  de  toute  importance  d’évi¬ 
ter  autant  que  possible  les  pointes  de  feu  dont, 
trop  souvent,  il  semble  cire  fait  un  usage  déme¬ 
suré.  Presque  tous  ces  malades  nous  arrivent 
couverts  de  pointes  de  feu,  de  la  région  sacrée 
jusqu’au  niveau  du  talon.  Celte  thérapeutique  me 
paraît  non  seulement  inutile,  puisqu’elle  amène 
rarement  de  résultats,  mais  même  nuisible,  en 
ce  sens  qu'elle  fixe  dans  l’esprit  du  malade  l’exis¬ 
tence  d’une  lésion  organique. 

VIe  groupe.  Monoplégie  douloureuse  brachiale 

1 16  cas).  —  Je  range  dans  ce  dernier  groupe 
toute  une  série  d’impotences  fonctionnelles  s’ac¬ 
compagnant  le  plus  souvent  de  douleurs,  de  con¬ 
tracture  et  d’anesthésie  plus  ou  moins  profonde 
du  membre  correspondant.  Sans  insister  longue¬ 
ment  sur  les  différentes  modalités  cliniques  pré¬ 
sentées  par  mes  malades,  je  les  diviserai  en  trois 
catégories,  suivant  la  cause  originelle  des  acci- 

a)  Par  éclat  d'obus  à  distance  : 

Comme  chez  un  de  nos  malades,  chez  lequel  existe,  à 
son  entrée  à  Villejuif,  le  31  Janvier  1915,  une  monoplégie 
crurale  gauche  extrêmement  douloureuse,  &  type  de 
fausse  sciatique  avec  anesthésie  de  tout  le  membre, 
datant  de  cinq  mois.  Cette  monoplégie  est  consécutive 
à  un  éclatement  d'obus  à  distance,  survenu  le  1er  Sep¬ 
tembre,  et  qui  u  plongé  le  malade  dans  un  état  synco¬ 
pal  pendant  environ  quatorze  jours.  Traitée  depuis  trois 
semaines,  elle  est  actuellement  en  état  d’amélioration 
nette,  puisqu’il  marche  sans  canne  pour  la  première  fois 
depuis  le  début  des  accidents. 

|î)  Par  blessures  de  guerre  (  balle  ou  éclat 
d’obus).  —  Ici  cc  sont  des  malades  qui,  à  la  suite 
de  blessures  de  guerre,  remontant  à  quatre,  cinq 
ou  six  mois,  ont  fait  des  troubles  paralytiques 
ou  des  contractures  dans  la  'zone  de  la  blessure 
et  chez  lesquels  ces  troubles  menacent  de  persis¬ 
ter  indéfiniment.  Tantôt  il  s’agit  de  plaie  dans  la 
région  de  l’épaule  ou  du  bras,  occasionnant  de 
la  contracture  de  l’articulation  voisine;  mais  très 


souvent  existe  à  l’origine  même  de  ces  troubles 
une  épine  organique,  comme  une  arthrite  ou  une 
périarthrile  de  l'épaule  (extrêmement  fréquente), 
qui  semble  expliquer,  sinon  l’importance  des 
troubles  fonctionnels,  tout  au  moins  leur  début  et 
leur  persistance.  * 

y)  Après  opération  comme  celle  du  malade  sui¬ 
vant  : 

Desgoutt..., ...°  bataillon  de  chasseurs,  entre  à  Villejuif  le 
9  Janvier  1915  pour  contracture  des  deux  derniers  doigts  de 
lu  main  droite,  remontant  à  deux  mois.  Cette  contracture, 
qui  revêt  le  type  de  la  greffe  cubitale,  est  survenue  brus¬ 
quement  chez  ce  malade  à  la  suite  de  l’ablation  (faite  à 
Rodez)  du  médius,  ablation  nécessitée  pur  l’éclatement 
des  os  à  la  suite  d’une  pluie  pur  balle. 

Cette  contracture  s’est  installée  progressivement  et 
lentement. 

A  l’entrée  du  malade  dans  le  service,  et  après  s’être 
rendu  compte  qu’il  s’agissait  de  troubles  purement  fonc¬ 
tionnels,  on  arrive  à  étendre  complètement  les  doigts  de 
cc  malade.  Au  bout  de  quelques  jours  de  massage  et  de 

Ces  troubles  fonctionnels  it  type  de  monoplégie 
avec  contracture  se  présentent  sous  deux  aspects 
bien  différents  : 

Tantôt  sous  un  type  logirjue,  c’est-à-dire  que  la 
paralysie  avec  contracture  se  manifeste  au  voisi¬ 
nage  du  point  lésé,  dans  la  sphère  ou  le  territoire 
d’un  nerf  ou  d’un  groupement  musculaire; 

Tantôt,  au  contraire,  sous  un  type  paradoxal , 
c'est-à-dire  que  la  paralysie  apparaît  d’une  façon 
tout  à  fait  illogique  et  même  absurde,  à  distance 
du  point  traumatisé,  souvent  sur  un  autre  membre 
et  sans  qu’il  soit  possible  d’en  expliquer  la  locali¬ 
sation.  C’est  ainsi  que  chez  un  lieutenant  d’infan¬ 
terie,  que  je  soigne  en  cc  moment,  existe  une 
monoplégie  douloureuse  avec  contracture  de  la 
jambe  droite  survenue  brusquement  à  la  suite 
d’une  plaie  par  balle  de  la  région  sous-maxillaire, 
sans  chute  et  sans  traumatisme,  ni  de  la  hanche 
ni  du  membre  atteint. 

VII0  groupe.  Simulation  (4  cas).  —  Je  range 
sous  le  titre  de  simulation,  seuls  les  cas  où  la 
supercherie  paraît  évidente,  indiscutable,  et  peut 
avoir  été  déjouée.  Je  crois,  en  effet,  qu’il  y  a  une 
dilférencc  réelle  entre  le  simulateur  vrai,  cons¬ 
cient,  chez  lequel  existe  la  volonté  de  ne  pas  gué¬ 
rir  et  le  désir  de  tromper  son  entourage  et  —  sinon 
la  totalité  —  du  moins  une  bonne  partie  des  ma¬ 
lades  des  catégories  précédentes,  chez  lesquels, 
au  contraire,  les  troubles  sont  du  domaine  du 
subconscient  et  non  modifiables  par  la  volonté 
seule  du  sujet. 

En  suivant  ces  malades  jour  par  jour,  en 
notant  l’amélioration  obtenue  par  la  rééducation, 
on  arrive  à  se  rendre  compte  qu’un  bon  nombre 
d’entre  eux  sont  bien  dans  l’incapacité  réelle  de 
récupérer,  seuls  et  sans  aide,  les  mouvements  qui 
leur  manquent.  Voici  au  contraire  un  exemple 
typique  de  simulation  : 

Chez  un  Arabe,  existait  depuis  une  chute  sur  le  genou, 
faite  dans  les  tranchées,  une  contracture  du  membre 
supérieur  gauche  extrêmement  douloureuse  avec  tem¬ 
pérature  d’environ  39-40°,  et  quelques  hémoptysies.  Ce 
malade  était  considéré,  depuis  son  entrée,  comme  atteint 
de  tuberculose,  lorsqu’un  beau  jour,  le  thermomètre 
marquant  41°,  l’attention  fut  attirée  sur  son  cas  et  la 
supercherie  déjouée.  11  faisait  lui-même  monter  son  ther¬ 
momètre  et  parvenait  volontairement  à  faire  des  crache¬ 
ments  de  sang.  Ces  signes  disparurent  immédiatement, 
ainsi  que  la  contracture  du  genou,  par  un  séjour  de 
vingt-quatre  heures  dans  un  cabanon  de  la  4e  division 
de  fiévreux,  «  détenus  ». 

Je  crois  que,  dans  les  cas  comme  celui  que  je 
viens  de  mentionner,  lorsque  la  supercherie  est 
évidente  et  ne  peut,  laisser  place  à  aucun  doute, 
on  peut  se  croire  autorisé  à  mettre  sur  les  bulle¬ 
tins  de  sortie  des  malades  le  diagnostic  de  «  simu¬ 
lation  ».  Il  faut,  en  effet,  tenir  compte  que  ce 
diagnostic  peut  entraîner  des  conséquences  [gra¬ 
ves  pour  le  malade. 


B.  Considérations  et  déductions  pratiques. 
—  Comme’je  le  disais  en  commençant  cet  article, 
les  considérations  qui  peuvent  se  dégager  de  faits 


comme  ceux  que  je  viens  d’exposer  paraissent 
être  de  deux  ordres  : 

Déductions  d'ordre  scientifique.  —  Je  crois  pré¬ 
maturé,  en  présence  d’un  petit  nombre  d’obser¬ 
vations  personnelles,  d’en  tirer  encore  aucune 
déduction.  Ceci  d’autant  plus  que  la  guerre  ne 
fait  que  reproduire  ici,  sans  rien  créer  de  nou¬ 
veau,  ce  que  nous  avons  coutume  d’observer  chez 
les  accidentés  du  travail. 

La  similitude  des  conditions  étiologiques  et  le 
très  grand  nombre  des  faits  observés  dans  un 
court  espace  de  temps  apportent  néanmoins  un 
intérêt  nouveau  à  une  très  vieille  question. 

Des  enquêtes  minutieuses  faites  sur  les  condi¬ 
tions  dans  lesquelles  surviennent  actuellement  les 
accidents  hystériques,  sur  l’avenir  des  soldats 
qui  sortent  guéris  de  nos  services,  sur  leur  apti¬ 
tude  au  service  armé,  sur  leur  façon  de  se  com¬ 
porter  au  feu;  voici  une  foule  de  documents  que 
nous  devons  colliger  avec  grand  soin  aujourd’hui. 

Je  me  bornerai  à  faire  ressortir,  pour  l’instant, 
le  rôle  important,  très  important  même,  joué  par 
une  épine  organique,  qui,  le  plus  souvent,  semble 
être  à  la  base  du  processus  psychique,  surtout 
quand  il  s’agit  de  sujets  sans  antécédents  nerveux. 

Ici  c’est  une  névrite  ancienne  sur  laquelle  s’est 
greffée  une  impotence  complète  du  membre  supé¬ 
rieur;  là,  c’est  une  contracture  à  la  suite  d’une 
lésion  articulaire,  osseuse  ou  musculaire,  ou  enfin 
des  phénomènes  nerveux  plus  graves,  syncope, 
coma,  consécutifs  à  un  ébranlement  nerveux  tel 
que  le  provoque  un  éclatement  d’obus  à  distance. 

Déductions  d'ordre  pratique.  — Elles  sont  très 
importantes  à  l'heure  actuelle,  intéressant  au 
premier  chef  la  Direction  générale  du  Service  de 
santé. 

Il  faut  éviter  les  nombreuses  erreurs  de  dia¬ 
gnostic  dont. nos  malades  sont  trop  fréquemment 
l’objet  en  les  adressant  le  plus  tôt  possible  à  des 
médecins  spécialisés  et  installés,  au  point  de  vue 
local  et  personnel,  pour  faire  de  la  psychothé¬ 
rapie. 

Ainsi  on  évitera  de  laisser  persister  dans  leur 
esprit  l’idée  d’une  maladie  organique  grave,  idée 
dont  il  est  très  difficile  de  les  débarrasser  dans  la 
suite.  Si  de  tels  malades  sont  guérissables,  ils  le 
sont  d’autant  plus  facilement  que  leur  affection 
est  moins  ancienne.  La  durée  du  traitement  est 
donc  inversement  proportionnelle  à  l’ancienneté 
de  l’affection. 

Plus  vite  les  malades  atteints  de  troubles  ner- 
.  veux  psychiques  seront  envoyés  dans  des  services 
spéciaux,  plus  vite  pourrons-nous  rendre  à  l’ar¬ 
mée  des  soldats  et  éviter  ainsi  l'encombrement 
des  formations  sanitaires  ainsi  que  certaines  er¬ 
reurs  fâcheuses  commises  par  les  commissions 


LA  PRATIQUE 

DE  LA  VACCINATION  ANTITYPHIQUE 

P.  AMEUILLE  et  M.  BRÛLÉ 

Médecins  aides-majors  de  lr'  classe  au  XXe  corps  d’armée. 


La  valeur  préventive  de  la  vaccination  anti¬ 
typhique  n’est  plus  à  l’heure  actuelle  une  ques¬ 
tion  discutable.  Etablie  par  des  faits  bien  précis 
et  par  une  expérience  déjà  longue,  elle  sera 
encore  confirmée  sans  aucun  doute  par  les  résul¬ 
tats  obtenus  au  cours  de  la  campagne  actuelle  où 
elle  est  très  largement  pratiquée.  Lorsque  ces 
résultats  seront  connus,  ils  permettront  peut-être 
d’établir  quelle  est  la  dose  minima  de  vaccin  à 
injecter  pour  obtenir  une  immunité  suffisante. 
Mais  ce  n’est  pas  une  question  que  notre  expé¬ 
rience  personnelle  nous  permette  actuellement 
d’aborder.  Nous  voulons  simplement  en  nous 
basant  sur  l’observation  de  près  de  4.000  sujets 
déjà  vaccinés  par  nous,  insister  sur  l’innocuité 
presque  absolue  de  la  vaccination  antityphique, 
et  sur  le  peu  de  contre-indications  qu’elle  semble 
comporter,  au  moins  en  temps  de  guerre. 
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A  côté  de  ces  faux  cardiaques,  un  certain  nom¬ 
bre  de  sujets  arrivaient  au  corps  porteurs  de 
véritables  lésions  valvulaires  (insuftisance  aor¬ 
tique,  lésion  mitrale  compensée,  etc.).  De  tels 
sujets  étaient  envoyés  ajuste  litre  sur  la  ligne  de 
feu,  l’expérience  de  la  présente  campagne  ayant 
montré  qu’ils  pouvaient  faire  un  excellent  service 
sans  présenter  d’accidents'.  Sachant  avec  quelle 
facilité  les  malades  atteints  de  cardiopathie  com¬ 
pensée  supportent  les  maladies  infectieuses,  nous 
n’avons  pas  hésité  à  les  soumettre  à  la  vaccina¬ 
tion,  tout  en  les  surveillant  de  très  prés.  Nous 
n’avons  observé,  en  tout  et  pour  tout,  que  quel¬ 
ques  troubles  d’ordre  «  psychique  »  chez  des 
hommes  auxquels  d’autres  avaient  affirmé  que  la 
vaccination  pourrait  leur  être  funeste.  Jamais 
aucun  trouble  cardiaque  n’est  apparu. 

Nombre  de  petites  infections  aiguës  sont  trop 
fréquemment  considérées  comme  des  contre-indi¬ 
cations  absolues  à  la  vaccination  :  nous  avons  pu 
vacciner  sans  incident  des  hommes  atteints  de 
bronchite  légère  (non  fébrile),  de  blennorragie, 
d’otites  chroniques;  dans  quelques  cas  seulement 
nous  avons  observé  une  exacerbation  transitoire 
des  symptômes  catarrhaux  dont  la  durée  n’a 
jamais  excédé  quarante-huit  heures.  Un  de  nos 
sujets  examiné  le  soir  à  la  lumière  artificielle  et 
trouvé  bien  portant  en  apparence,  ne  se  plaignant 
d’aucune  affection  quelle  qu’elle  fût,  reçut  1  cm3  de 
vaccin.  L’examen  du  lendemain,  à  la  lumière  du 
jour,  nous  montra  l’existence  d’un  ictère  catarrhal 
assez  intense.  Renseignements  pris,  cet  ictère 
durait  depuis  trois  ou  quatre  jours,  il  disparut 
sans  aucun  traitement  en  quelques  jours,  et  la 
marche  de  la  vaccination  n’eut  pas  besoin  d’en 
être  modifiée. 

Nous  avons  vacciné  tous  les  syphilitiques 
après  nous  être  assurés  de  l’intégrité  de  leur 
rein;  nous  en  avons  même  vacciné  en  période 
secondaire  sans  provoquer  aucune  poussée;  nous 
avons  vacciné  d’anciens  paludéens  qui  présen¬ 
taient,  de  temps  en  temps,  des  reprises  fébriles, 
tout  en  ayant  soin  de  leur  donner  de  la  quinine 
et  nous  n’avons  observé  aucune  poussée  ther¬ 
mique  consécutive. 

Bien  des  sujets  nous  sont  arrivés  non  vaccinés 
parce  qu’ils  avaient  présenté  des  crises  de  rhu¬ 
matisme  aigu  ou  qu’ils  avaient  à  l’état  permanent 
des  douleurs  rhumatismales.  Les  premiers  ont 
subi  la  vaccination  sans  qu’apparut  aucune 
poussée  nouvelle.  Par  contre,  les  rhumatisants 
chroniques  se  sont  plaints  très  fréquemment  dans 
les  jours  qui  suivaient  l’injection  de  petites  pous¬ 
sées  douloureuses;  mais  celles-ci  n’ont  jamais 
duré  plus  de  deux  ou  trois  jours. 

Les  troubles  intestinaux  no  nous  ont  pas  sem¬ 
blé  contre-indiquer  la  vaccination  antityphique. 
La  plupart  des  sujets  qui  viennént  de  la  ligne  de 
feu  présentent  des  diarrhées  plus  ou  moins 
anciennes  et  plus  ou  moins  intenses,  dont  aucune 
n'a  été  aggravée  par  les  injections  immunisantes. 
Au  contraire,  et  nous  aurons  à  y  revenir,  il  est 
fréquent  de  voir  la  constipation  apparaitre  après 
une  ou  deux  injections. 

Les  maladies  de  peau  ont  souvent  arrêté  des 
vaccinateurs  timorés.  Nous  avons  pu  vacciner 
sans  incident  des  sujets  atteints  d’eczéma  étendu, 
de  psoriasis  et  de  parapsoriasis,  d’echtyma,  de 
pyodermites,  d’acné  généralisée  ol  confluente,  etc. 

En  pratique,  deux  contre-indications  seulement 
nous  ont  semblé  devoir  être  retenues  comme 
présentant  une  valeur  absolue. 

1“  La  tuberculose  sous  toutes  ses  formes  et  dans 
toutes  ses  localisations,  eh  particulier  les  adéno¬ 
pathies  et  les  lésions  pleuro-pulmonaires.  Encore 
faut-il  ne  pas  poser  un  diagnostic  de  tuberculose 
pulmonaire  sur  de  simples  modifications  qualita¬ 
tives  du  murmure  vésiculaire,  mais  s’assurer,  par 
la  coïncidence  de  signes  d’auscultation  et  de  phé¬ 


nomènes  généraux,  de  l’existence  de  lésions  pul¬ 
monaires  en  évolution  ; 

2°  Les  lésions  rénales  que  nous  avons  toujours 
recherchées  soigneusement  par  l’interrogatoire 
du  sujet  et  par  l’examen  des  urines  lorsqu’exis- 
taient  dans  les  antécédents  la  scarlatine,  la  diph¬ 
térie  ou  la  syphilis. 


Ainsi  pratiquée,  dans  des  conditions  qui,  au 
premier  abord,  semblaient  audacieuses,  chez  des 
soldats  souvent  fatigués,  en  restreignant  les 
contre-indications,  en  injectant  des  doses  fortes 
de  vaccin*,  en  réduisant  au  minimum  le  repos 
consécutif  à  la  dernière  injection,  la  vaccination 
anlityphiquo  ne  nous  a  donné  aucun  accident. 
Nous  avons  pu  vacciner,  comme  nous  le  disions, 
près  de  quatre  mille  individus  sans  jamais  obser¬ 
ver  autre  chose  que  les  incidents  habituels  : 
douleur  passagère  au  lieu  d’injection,  quelquefois 
vomissements,  état  vertigineux,  poussées  d’urti¬ 
caire,  d’herpès  labial,  ce  dernier  fait  paradoxal 
puisque  l’herpès  labial  est  extrêmement  rare 
dans  l’infection  éberlhienne  vraie.  A  peine  une 
fois  sur  vingt,  la  température  a  atteint  ou  dépassé 
38°.  Alors  meme  que  la  réaction  thermique  était 
plus  forte,  supérieure  à  39°.  Nous  l'avons  tou¬ 
jours  vue  céder  brusquement  en  trente-six  ou 
quarante-huit  heures  au  plus.  La  plupart  des 
réactions  accentuées  sont  apparues  chez  des  con¬ 
stipés  ou  chez  de^  nerveux.  L’injection  vaccinale 
détermine  une  paresse  intestinale  qui  peut  s’ag¬ 
graver  chez  les  constipés  d’habitude,  d’un  état 
saburral  assez  marqué;  tous  les  accidents  cèdent 
rapidement  à  un  laxatif  ou  à  un  purgatif  léger.  Il 
vaut  mieux  chez  de  tels  sujets  donner  après  la 
vaccination  de  la  rhubarbe,  plutôt  que  l’aspirine 
que  nous  distribuions  habituellement.  Les  inci¬ 
dents  de  la  vaccination  se  sont  montrés  incontes¬ 
tablement  plus  fréquents  chez  les  nerveux  qui  la 
redoutaient,  et  les  plus  fortes  réactions  que  nous 
ayons  observées  l’ont  été  sur  nos  propres  infir¬ 
miers. 

Ce  qui  démontre  le  peu  d’intensité  des  réac¬ 
tions  habituellement  observées,  c’est  que  les  dé¬ 
tachements  vaccinés  rejoignaient  couramment  le 
front  trente-six  heures  après  la  dernière  injection. 
Ainsi,  après  ce  laps  de  temps,  un  détachement  de 
près  de  deux  cents  hommes  put  rejoindre  son 
régiment  à  plus  de  20  km.  en  ne  nous  laissant 
que  4  indisponibles. 

En  résumé,  nous  avons  opéré  la  vaccination 
antityphique  dans  des  conditions  qui  pouvaient 
paraître  très  défectueuses  étant  donnés  l’état  des 
sujets  vaccinés  et  les  quantités  de  vaccin  in¬ 
jectées.  Nous  n’avons  pas  eu  un  seul  accident, 
nous  avons,  au  contraire,  été  frappés  de  la  béni¬ 
gnité  desréaotions  consécutives.  De  tels  résultats 
ne  nous  semblent  pas  pouvoir  être  attribués  à  une 
série  heureuse,  étant  donné  le  grand  nombre  des 
vaccinations  pratiquées,  étant  donné  aussi  que 
nous  vaccinions  surtout  des  sujets  que  d’autres 
avaient  refusé  de  vacciner. 

Pour  l’obtention  de  résultats  satisfaisants, 
trois  facteurs  nous  ont  paru  d’importance  pri¬ 
mordiale  : 

1°  La  recherche  préalable  soigneuse  de  la  tu¬ 
berculose  ; 

2°  L’examen  du  fonctionnement  rénal; 

3°  La  propreté  méticuleuse  de  l’injection. 

Ces  précautions  étant  prises,  on  peut  étendre 
le  bénéfice  de  la  vaccination  antityphoïdique  à 
presque  tous  les  sujets  en  état  déporter  les  armes. 
Ces  incidents  transitoires  provoqués  par  la  vacci¬ 
nation,  même  chez  certains  sujets  comme  les 
rhumatisants,  ne  peuvent  être  mis  en  balance 
avec  les  risques  que  la  fièvre  typhoïde  fait  courir, 
en  temps  de  guerre,  à  l’individu  et  à  l'armée. 


Nous  avons  été  chargés  par  M...,  le  Médecin 
inspecteur,  Sieur,  directeur  du  Service  de  santé 
du  XX"  corps  d’armée,  d’organiser  un  poste  de 
vaccination  antityphique  où  nous  recevions  des 
hommes  non  vaccinés  venant  du  front,  et  arrê¬ 
tions,  parmi  les  renforts  rejoignant  le  corps 
d’armée,  tous  les  sujets  malheureusement  trop 
nombreux,  qui  avaient  échappé  à  la  vaccination 
dans  les  Dépôts*.  Nous  avions  donc  à  vacciner 
deux  catégories  de  sujets.  Les  uns  venaient  direc¬ 
tement  de  l’arrière  d’où  ils  arrivaient  bien  re¬ 
posés,  et  dans  un  état  de  santé  le  plus  souvent 
parfait;  ils  se  présentaient  à  la  vaccination  dans 
les  meilleures  conditions.  Chez  ces  hommes, 
nous  n’avons  eu  aucun  mécompte,  mais  nous 
avons  été  surpris  d’obtenir  des  résultats  au 
moins  aussi  satisfaisants  chez  la  seconde  catégo¬ 
rie  de  sujets,  envoyés  directement  de  la  ligne  dé 
feu,  où  ils  avaient  subi  toutes  les  fatigues  de  la 
campagne  d'hiver;  la  plupart  d’entre  eux  tous¬ 
saient  ou  avaient  de  la  diarrhée,  ils-  arrivaient 
après  avoir  fourni,  sous  le  chargement  complet, 
une  longue  étape;  aucun  d’eux  n’aurait  pu  être 
vacciné  si  nous  nous  en  étions  tenus  aux  contre- 
indications  communément  admises. 

Les  conditions  dans  lesquelles  nous  avons 
opéré  semblaient  d’autant  moins  satisfaisantes 
que  les  nécessités  du  commandement  permet¬ 
taient  de  nous  laisser  les  hommes  seulement  un 
minimum  de  temps  et  (pie  l’incertitude  où  nous 
étions  de  pouvoir  pratiquer  un  nombre  suffisant 
d’injections,  nous  incitait  à  forcer  les  doses  de 
vaccin. 

Voici  comment  nous  avons  procédé.  Douze  à 
dix-huit  heures  après  leur  arrivée  au  canton¬ 
nement,  les  hommes  recevaient  la  première  injec¬ 
tion.  Après  chaque  injection,  nous  laissions  un 
repos  absolu  de  trente-six  heures,  pendant  lequel 
tous  les  hommes  restaient  sous  la  surveillance 
médicale;  ceux  qui  présentaient  une  réaction 
fébrile  appréciable  étaient  conservés  à  l’infir¬ 
merie.  Nous  avons  injecté  à  chaque  fois  des  doses 
élevées  de  vaccin  :  1  cm3  à  la  première  injec¬ 
tion,  2  cm3  à  la  seconde  et  2  cm3  et  demi  à  la 
troisième,  chaque  fois  que  nous  pouvions  la 
pratiquer.  Un  intervalle  de  sept  jours  était  laissé 
entre  chaque  injection.  Nous  avons  eu  à  notre 
disposition  exclusivement  le  vaccin  fourni  par  le 
Laboratoire  antityphoïdique  du  Val-de-Grdce, 
et  à  lui  seul  s'appliquent  par  conséquent  nos 
observations. 

En  pratiquant  l'examen  médical  qui  s’impose 
avant  toute  vaccination,  nous  avons  été  surpris 
de  trouver  dans  des  détachements  qui  arrivaient 
du  Dépôt,  une  proportion  souvent  considérable 
de  sujets  que  l’on  s’était  refusé  à  vacciner  par  un 
souci  exagéré  des  contre-indications.  De  l’examen 
de  ces  sujets,  nous  avons  dégagé  une  liste  de 
fausses  contre-indications  que  nous  allons  énumé¬ 
rer  ici,  parce  que  dans  l’esprit  d’un  grand  nombre 
de  médecins,  elles  constituent  encore  des  contre- 
indications  absolues;  or,  la  pratique  nous  a 
montré  qu’elles  ne  permettent  pas  de  priver  un 
sujet,  quel  qu’il  soit,  du  bénéfice  de  la  vaccina¬ 
tion.  La  plupart  des  sujets  non  vaccinés  soumis 
à  notre  observation  ne  l’avaient  pas  été  parce  que 
atteints  de  «  maladie  de  cœur  »  le  plus  souvent, 
chez  ces  «  cardiopathes  »,  existaient  seuls  quel¬ 
ques  troubles  fonctionnels,  cardiaques  :  palpita¬ 
tions,  tachycardie  transitoire,  éréthisme  car¬ 
diaque  chez  des  individus  à  thorax  mal  déve¬ 
loppé,  des  dyspeptiques  ou  des  tabagiques;  sou¬ 
vent,  la  «  maladie  du  cœur  »  se  réduisait  à  un 
souffle  inorganique  plus  on  moins  permanent; 
aucun  des  sujets  de  cette  catégorie  ne  présentait 
d'antécédents  morbides  justifiant  l’éclosion  d’une 
cardiopathie. 

Tous  ont  été  vaccinés  sans  aucun  accident. 


1.  Le  poste  dont  nous  étions  ainsi  chargés  réalisait  à 
l’entrée  du  Corps  d’armée  un  véritable  filtrage  sanitaire, 
arrêtant  non  seulement  les  non  vaccinés,  mais  encore 
certains  hommes  partis  des  Dépôts  en  incubation  de 
maladie  contagieuse. 


1.  Un  officier  que  nous  avons  pu  examiner  présentait 
une  double  lésion  aortique  avec  laquelle  il  servait  en 
première  ligne  depuis  cinq  mois,  il  avait  même  gagné 
ses  galons  d’officier  snr  le  champ  de  bataille. 


1.  Il  nous  est  arrivé  d’injecter  a  un  homme  qui  préten¬ 
dait  à  tort  avoir  reçu  déjà  une  première  injection  de 
vaccin,  2  cm'  de  vaccin  antityphique  sans  avoir  de  réac- 
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Une  nouvelle  famille  atteinte  de  dysostose  cra¬ 
nio-faciale  héréditaire.  —  M.  O.  Crouzon  présente 
à  la  Société  le  tableau  généalogique  et  les  photo¬ 
graphies  d'une  famille  découverte  eu  Seine-et-Oise 
pendant  les  conseils  de  révision  et  chez  laquelle 
il  a  pu  x-elater  sept  sujets  atteints  de  celte  malfor¬ 
mation  cranio-faciale. 

Valeur  de  l'hypotension  artérielle  comme  signe 
objectif  de  la  psychasthénie.  —  Les  médecins  mili¬ 
taires,  et  tous  les  médecins  actuellement  mobilisés, 
savent  quelles  difficultés  on  rencontre  souvent  pour 
apprécier  la  sincérité  des  militaires  qui  se  présentent 
comme  des  psychasthéniques  à  l'hôpital,  au  conseil 
de  réforme  et  au  conseil  de  révision.  M.  O.  Crouzon 
a  eu  l’occasion  d’observer  un  très  grand  nombre  de 
ces  sujets,  et  insiste  sur  la  nécessité  de  rechercher 
systématiquement  chez  eux  l’hypotension  artérielle. 
La  constatation  de  cette  hypotension  paraît,  en  elîet, 
pouvoir  être  considérée  comme  un  signe  objectif  ca¬ 
pable  d’assurer  la  nature  organique  de  cette  psy¬ 
chasthénie,  et,  par  conséquent,  d’affirmer  la  sincérité 
du  malade. 

Action  hypertensive  des  préparations  de  col¬ 
chique.  —  M.  O.  Crouzon  a  été  amené,  au  cours  du 
traitement  de  la  goutte  par  les  préparations  de  col¬ 
chique,  à  observer  quelquefois  un  état  d’hyperten¬ 
sion  artérielle  qui  lui  a  semblé  digue  de  remarque,  et 
dont  la  notion  ne  lui  a  pas  paru  classique.  Il  lui 
paraît  probable  qu’un  certain  nombre  des  accidents 
attribués  à  la  colchique  sont  dus  à  cette  action  hy¬ 
pertensive  :  c’est  sans  doute  l’hypertension  artérielle 
provoquée  par  la  colchique  qui  donne  naissance  aux 
accidents  dits  de  goutte  remontée.  Aussi,  la  conclu¬ 
sion  pratique  des  observations  qu’il  a  faites,  paraît 
être  que  l’administration,  de  toutes  les  préparations 
de  colchique  chez  des  sujets  goutteux  ou  artério- 
scléreux  ne  doit  être  faite  qu’en  surveillant  la  tension 
artérielle  au  jour  le  jour. 

Cicatrisation  rapide  des  plaies  de  guerre  atones 
par  la  bio-kinétique  et  les  pansements  intermit¬ 
tents.  —  M.  François  Débat.  Les  blessures  de 
guerre  sans  lésions  osseuses  guérissent  à  l’ordi¬ 
naire  très  vite  par  les  méthodes  classiques;  panse¬ 
ments  à  l’iode,  à  l'eau  oxygénée,  à  l'eau  bouillie,  à  la 
gaze  sèche,  etc...,  chacune  ayant  ses  indications  et 
ses  avantages.  11  est  cependant  des  plaies  qui,  résis¬ 
tant  à  ces  traitements,  restent  atones  ou  même  dégé¬ 
nèrent  en  ulcères. 

Voici  la  méthode  conseillée  par  l’auteur  : 

1°  Pansements  intermittents. —  Supprimer  tout  an¬ 
tiseptique  quel  qu’il  soit.  Faire  au  début  un  panse¬ 
ment  léger,  moelleux,  avec  gaze  fine  légèrement  im¬ 
bibée  d’eau  salée  à  9  pour  1.000;  recouvrir  d’une 
couche  légère  de  colon  cardé.  Pour  éviter  toute  ma¬ 
cération,  exposer  chaque  jour  la  plaie  à  l’air  libre,  en 
augmentant  progressivement  la  durée  de  l’exposi¬ 
tion,  au  fur  et  à  mesure  que  le  suintement  diminue. 
Le  premier  jour,  on  exposera  deux  heures  On  aug¬ 
mentera,  à  l’ordinaire,  d  une  heure  par  jour.  Dès 
qu’il  n’y  a  plus  de  suintement,  il  y  a  avantage 
à  remplacer  l’eau  salée  par  une  application  de  pâte 
épaisse  à  l’oxyde  de  zinc  ou  mieux  d’innolyol; 

2°  Kiné  tique.  ■ —  Mobiliser  chaque  heure  pendant 
cinq  minutes  les  muscles  sous-jacents  à  la  plaie  ;  le 
membre  élant  en  élévation.  Entre  temps,  garder  le 
lit  si  la  lésion  est  aux  jambes.  Porter  une  écharpe 
haute  si  la  lésion  est  aux  bras.  Massage  journalier, 
comportant  l’efllcurage  du  membre  et  le  pincement 
des  téguments  périphériques.  Celte  méthode  très 
simple  active  immédiatement  la  cicatrisation  des 
plaies. 

Origines  de  la  chorée  de  Sydenham.  —  M.  J. 
Comby.  Cette  maladie  tend,  comme  l’épilepsie,  à 
passer  dans  le  camp  des  maladies  organiques  du 
système  nerveux  central.  Une  encéphalite  aiguë 
légère,  bénigne  dans  la  plupart  des  cas,  semble  être 
le  substratum  anatomique  de  la  danse  de  Saint-Guy. 
Cette  encéphalite  serait-elle  spécifique? 

Il  ne  semble  pas  qu’on  doive  soutenir  que  la 
chorée  est  toujours  d’origine  ou  de  nature  rhumatis¬ 
male.  Elle  peut  se  déclarer  à  la  suite  d’une  autre 
infection  :  scarlatine,  rougeole,  pneumonie,  coque¬ 
luche,  lièvre  typhoïde,  grippe,  etc.  M.  Milian  a 
affirmé  sa  nature  syphilitique.  Il  ne  paraît  pas  que 
la  clinique  justifie  davautage  cette  thèse. 

M.  Comby  apporte  33  observations  personnelles 
nouvelles  ;  elles  se  rapportent  toutes  à  des  filles  qui 


ont  été  traitées  et  guéries  en  1913,  1914  et  1915. 

Des  statistiques  de  l’auteur  résulterait  que,  sur 
trois  choréiques,  il  n’y  en  a  pas  un  qui  soit  syphili- 

Sans  doute,  il  ne  faut  pas  nier  radicalement  toute 
possibilité  d’action  de  cette  infection  sur  la  produc¬ 
tion  de  la  chorée,  car,  l’encéphalite  chronique  n’a 
rien  de  spécifique,  et  peut  résulter  de  causes 

Quelle  que  soit  l’origine  du  mal,  le  traitement 
parait  assez  précis  et  la  guérison  survient  presque 
toujours  par  la  méthode  suivante  :  repos  au  lit  et 
isolement  —  régime  laoté  —  potions  de  liqueur  de 
Boudin  et  de  julep  gommeux  (à  supprimer  en  cas  de 
vomissements).  Il  faut  doser  la  liqueur  de  Boudin  en 
doses  progressives  puis  dégressives  (2,  4,  6,  K,  10,  8, 
6,  4,  2).  En  donnant  l’arsenic  sous  cette  forme,  l’en¬ 
fant  résiste  bien.  L’auteur  a  traité  de  la  sorte  plu¬ 
sieurs  centaines  de  choréiques. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

31  Mars  1915. 

A  propos  du  «  signe  du  pouce  »  dans  la  paralysie 
cubitale.  —  M.  Riche,  à  propos  de  la  récente  com¬ 
munication  de  M.  Jeanne  (de  Rouen),  démontre  que 
l’attitude  du  pouce,  daus  la  paralysie  cubitale,  traduit 
non  seulement  la  paralysie  constante  et  totale  de 
l’adducteur,  mais  aussi  la  paralysie  constante  et  par¬ 
tielle  du  court  fléchisseur  du  pouce,  lé  faisceau  pro¬ 
fond  de  ce  dernier  muscle  étant  toujours  innervé  par 
le  cubital,  et  son  faisceau  superficiel,  toujours  innervé 
par  le  médian,  l’étant  aussi  quelquefois  par  le 
cubital. 

Sur  l'emploi  de  la  collobiase  d’or  (or  colloïdal) 
dans  le  traitement  des  blessures  de  guerre  infec¬ 
tées.  —  MM  Cunèo  et  Rolland  ont  utilisé  l’or  col¬ 
loïdal  dans  toute  une  série  de  traumatismes  infectés 
où  les  phénomènes  d'infection  persistaient  après 
application  du  traitement  chirurgical  adéquat.  L’or  a 
été  injecté  soit  par  la  voie  intraveineuse,  soit  par 
piqûre  intramusculaire,  soit  par  injections  dans  la 
zone  périphérique  de  la  région  infectée,  suivant  une 
technique  que  nous  décrirons  plus  bas. 

Ces  essais  ont  été  faits  dans  des  plaies  de  siège  et 
de  nature  très  différents  et  dont  l'infection  répondait 
à  des  espèces  microbiennes  variées. 

C’est  dans  les  grands  traumatismes  des  membres 
arec  infection  par  des  espèces  anaérobies  ( vibrion 
septique  et  surtout  perfringens)  que  l'or  colloïdal  a 
donné  les  résultats  les  plus  nets  et  les  plus  précieux. 

Dans  ces  cas,  en  effet,  la  mise  à  l’air  de  la  zone 
infectée  par  des  larges  débridements  et  mémo  l'exé¬ 
rèse  laissent  une  large  surface  imprégnée  d’éléments 
microbiens  que  l’emploi  des  antiseptiques  les  plus 
énergiques  ne  parvient  à  désinfecter  qu’avec  une  cer¬ 
taine  lenteur.  Aussi,  persiste-t-il  des  phénomènes 
généraux,  d’ailleurs  d’ordre  purement  toxique,  sur 
lesquels  l’or  colloïdal  exerce  une  influence  remar¬ 
quable.  Dans  les  heures  qui  suivent,  on  obtient  une 
chute  thermique  notable,  une  diminution  considé¬ 
rable  du  nombre  des  pxilsations  et  leur  amélioration 
qualitative  en  même  temps  qu’un  retour  de  la  pres¬ 
sion  artérielle  au  voisinage  du  chilL  e  normal.  En 
même  temps,  on  note  des  modifications  locales  du 
côté  de  la  plaie  ;  diminution  de  l’odeur  fétide  et  de  la 
sécrétion,  atténuation  de  l’œdème,  élimination  plus 
rapide  des  parties  mortifiées.  Ces  derniers  phéno¬ 
mènes  sont  enrore  influencés  davantage  par  les  in¬ 
jections  locales  de  collobiase  d’or. 

Les  résultats  de  l'injection  d’or  colloïdal  ont  paru 
moins  nets  dans  les  infections  pyogènes,  peut-être,  il 
est  vrai,  parce  que  MM.  Cunéo  et  Rolland  ont  été 
conduits  à  les  employer  surtout  dans  des  cas  d’in¬ 
fection  des  séreuses  (arthrite  suppurée,  pleurésie 
purulente)  où  il  n’y  avait  pas  à  compter  sur  une 
réaction  locale  suffisante  pour  enrayer  le  processus 
de  suppuration.  Il  est  cependant  intéressant  de 
noter  que,  même  dans  ces  cas,  l'or  a  donné  parfois 
des  sédations  temporaires  si  marquées  qu’on  a  le 
droit  de  considérer  son  emploi  comme  un  adjuvant 
des  plu  s  utiles  dans  la  marche  vers  la  guérison. 

Dans  les  cas  de  plaies  pénétrantes  de  l'abdomen 
traitées  médicalement,  les  auteurs  ont  employé  la 
collobiase  d’or  comme  traitement  préventif  de  l'infec¬ 
tion.  Il  est  difficile,  on  le  conçoit,  de  faire  la  part  qui 
revient  à  cette  médication  utilisée  concurremment 
avec  le  traitement  classique  (diète,  glace,  opium, etc.). 
MM.  Cunéo  et  Rolland  se  sont  demandés,  à  ce  propos, 
si  l’injection  d’or  provoquait  l’apparition  d'une  leuco- 
cytose  sanguine  susceptible  de  favoriser  le  processus 
de  défense  locale  aboutissant  à  la  production  d'adhé¬ 


rences  protectrices  :  les  examens  de  sang  ne  leur  ont 
pas  permis  de  confirmer  cette  hypothèse. 

La  technique  de  l 'injection  intraveineuse  n’a  rien 
de  spécial.  On  injectera  dans  la  veine  de  2  cm’  à 
6  cm’.  Cette  injection  peut  être  renouvelée  plusieurs 
jours  do  suite. Une  demi-heure  environ  après  l’in¬ 
jection,  il  se  produit  une  réaction  très  violente  qui 
commence  par  une  sensation  de  froid,  puis  survient 
un  grand  frisson  qui  peut  durer  jusqu'à  quarante 
minutes  :  le  malade  tremble,  claque  des  dents.  Par¬ 
fois  le  visage  se  cyanose  légèrement  ;  la  tempéra¬ 
ture  s’élève  et  le  pouls  s’accélère.  Une  sudation  abon¬ 
dante  s’établit  une  heure  environ  après  le  début  de 
la  réaction  et  dure  quelquefois  plusieurs  heures. 

Administré  par  la  voie  intramusculaire,  l’or  col¬ 
loïdal  ne  donne  lieu  à  aucune  réaction.  On  peut  en 
injecter  par  celle  voie  jusqu’à  50  cm’  en  une  seule 
fois  et  plusieurs  jours  de  suite.  Ainsi  employé,  l’or 
a  un  mode  d'action  plus  doux,  mais  aussi  plus  lent 
que  par  la  vole  endovasculaire. 

On  peut  aussi  pratiquer  ces  injections  circulaire- 
ment.au  moyen  d’une  longue  aiguille,  à  la  zone  limite 
des  tissus  infectés.  Il  suffira  d’éviter  soigneusement 
de  léser  les  vaisseaux  pour  ne  pas  provoquer,  par  le 
passage  de  quelques  gouttes  de  liquide  directement 
dans  le  sang,  la  réaction  violente  de  l’injection  intra¬ 
veineuse. 

Employée  à  cette  dose  et  suivant  la  technique  indi¬ 
quée,  la  collobiase  d’or  ne  présente  aucun  danger. 
MM.  Cunéo  et  Rolland  ont  cependant  noté,  dans  cer¬ 
taines  injections  intraveineuses,  des  réactions  assez 
intenses  pour  pouvoir  inspirer  quelque  inquiétude. 
Il  peut  se  produire  alors  une  tendance  au  collapsus 
cardiaque  dont  on  peut  toujours  facilement  se  rendre 
maître  par  les  moyens  usuels  (spartéine,  huile  cam¬ 
phrée).  Les  injections  intramusculaires  ne  doivent 
produire  aucun  accident  local,  en  dehors  d’une  dou¬ 
leur  très  supportable.  Par  contre,  les  injections  sous- 
cutanées  peuvent  déterminer  une  action  locaie  intense 
simulant  la  lymphangite. 

En  ce  qui  concerne  les  indications  respectives  de  ces 
différentes  voies  d’administration,  quand  on  veut  agir 
vite,  et  surtout  lorsqu’il  s'agit  d’un  sujet  hypertendu 
l’injection  intraveineuse  est  formellement  indiquée. 
Par  contre,  chez  les  individus  déprimés,  hypo¬ 
tendus.  mieux  vaut  avoir  recours,  du  moins  au 
début,  à  la  voie  intramusculaire  dont  l'inconvénient 
est  d’être,  il  est  vrai,  d'une  action  plus  lente  et 
moins  énergique.  Quant  aux  injections  autour  de  la 
plaie,  elles  sont  surtout  indiquées  lorsqu’on  veut 
agir  localement. 

De  l'amputation  circulaire  à  section  plane  (dite 
«  en  saucisson  »).  —  M.  Quènu  rappelle  la  commu¬ 
nication  faite  sur  ce  sujet  par  MM.  Pauchct  et  Sour- 
dat  daus  la  séance  du  18  Novembre  dernier,  et  la  dis¬ 
cussion  qui  a  suivi,  discussion  dans  laquelle  l’ampu¬ 
tation  en  saucisson  a  été  qualifiée  successivement  «  de 
brutale,  de  monstrueuse,  d’opération  nous  reportant 
à  plus  de  cent  ans  en  arrière,  de  négation  de  la  mé¬ 
decine  opératoire,  d’opération  inexcusable  »  .  M.  Quénu 
considère  celle  condamnation  comme  trop  absolue  ; 
il  rapporte  une  observation  qui  démontre  que,  par 
cette  amputation  atypique  faite  en  plein  foyer  de  sup¬ 
puration,  on  peut  sauver  la  vie  à  des  blessés  qui, 
s’il  fallait  les  soumettre  à  une  amputation  régulière 
classique,  auraient  bien  des  chances  de  succomber. 

L’opération  atypique  lui  paraît  devoir  êtie  con¬ 
seillée  :  1°  dans  les  cas  où,  pour  rencontrer  des  tissus 
sains,  on  serait  obligé  de  substituer  à  l'amputation 
dans  la  continuité  une  opération  plus  grave,  telle  que 
la  désarticulation  de  la  hanche  (c’est  le  cas  pour 
toutes  les  fractures  sous-troclianlériennes)  ;  2°  dans 
les  cas  où,  au-dessus  du  foyer  qu’il  faut  supprimer, 
on  se  trouve  en  présence  de  tissus  contaminés,  de 
décollements,  de  fusées  purulentes,  de  traînées  lym- 
phangitiques  qui  vouent  d’avance  à  l’échec  loule  en¬ 
treprise  chirurgicale.  Si  on  peut  espérer  une  limita¬ 
tion  et  une  intervention  en  tissu  sain,  qu'il  s’agisse 
de  suppuration  ou  de  gangrène,  l’amputation  typique 
reprend  tous  ses  droits. 

Il  ne  saurait  donc  être  question  d’ériger  en  méthode 
une  opération  qui  n’a  que  des  indications  très  res¬ 
treintes  et  très  précises.  C’est  probablement  pour 
n’avoir  pas  accentué  cette  réserve  que  M.  Pauchet  a 
donné  prise  aux  violentes  critiques  de  la  Société  de 
Chirurgie. 

—  MM.  Routier,  Tufûer,  Broca,  Rochard  ap¬ 
prouvent  les  réserves  de  M.  Quénu  et  s’élèvent  une 
fois  de  plus  contre  la  systématisation  d’un  mode 
d’amputation  dont  le  succès  dans  certains  milieux 
s'explique  surtout  parce  qu’«  il  a  permis  aux  plus 
ignorants  de  se  croire  chirurgiens  ». 
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Sur  les  blessures  des  nerfs  par  projectiles  de 
guerre  (Suite  de  la  discussion).  —  M.  Toussaint 
communique  un  fait  qui  peut  se  résumer  brièvement 
ainsi  :  paralysie  du  membre  inférieur  datant  de  six 
mois  ;  ablation  d’une  balle  S  incluse  dans  la  cuisse  au 
voisinage  médiat  du  sciatique  intact  ;  guérison  rapide 
et  intégrale;  extraction,  encore  après  localisation  ra¬ 
diographique,  d’un  shrapnell  ayant  coiffé  le  crural  et 
d’une  balle  S  lésant  le  médial  et  le  radial;  guérison. 

Hémorragies  tardives  graves  après  plaies  du 
poumon.  —  M.  Tufiier  rapporte,  au  nom  de  M.  Du- 
fourmentel,  deux  cas  d'hémorragies  pulmonaires 
graves  survenues  un  mois  environ  après  une  plaie 
du  poumon  par  coup  de  feu.  Le  premier  blessé  suc¬ 
comba  en  quelques  heures,  sans  qu’on  eût  fait  le 
diagnostic  exact  ;  pas  d'autopsie.  Dans  le  second 
cas,  averti  par  les  accidents  observés  chez  son  pre¬ 
mier  blessé,  M.  Dufourmentel  fit  une  thoracotomie 
large  (lambeau  à  charnière  externe)  et  put  découvrir 
la  source  de  l'hémorragie  dans  une  petite  plaie  pul¬ 
monaire  qui  fut  fermée  par  quatre  pinces  hémosta¬ 
tiques  laissées  à  demeure.  Son  opéré  guérit. 

Plaie  de  l’angle  Interne  de  l’orbite,  par  cartou¬ 
che  française.  —  M.  Tufiier  fait  un  rapport  sur 
cette  observation  qui  a  été  adressée  à  la  Société  par 
MM.  Bourgain  et  Donnât  (d’Abbeville). 

Il  s’agit  d’une  plaie,  relativement  étroite,  dans 
l’angle  interne  de  l’orbite,  du  côté  gauche,  et  qui 
contenait  une  cartouche  entière  française  de  fusil 
Lebel.  Cette  dernière  avait  pénétré  dans  l'intérieur 
du  cerveau.  Le  malade  succomba  à  une  méningite 
suppurée. 

On  comprendra  facilement  la  blessure  par  un  tel 
projectile  quand  on  saura  que  les  Allemands  confec¬ 
tionnent  eux-mêmes  dans  les  tranchées  des  bombes 
spéciales  composées  de  quelques  cartouches  de  dyna¬ 
mite  enveloppées  d’objets  durs  les  plus  disparates  : 
cartouches  françaises  inutilisables  pour  leurs  fusils, 
morceaux  de  fil  de  fer,  boutons,  cailloux,  etc. 

Blessures  du  cœur  par  projectile  de  guerre 
sans  intervention.  — M.  Tufiier  rapporte  au  nom  de 
M.  Fromont,  médecin  militaire,  une  observation  de 
plaie  du  cœur  par  balle  de  petit  calibre,  tirée  à 
longue  distance,  plaie  qui  a  guéri  spontanément,  mais 
en  laissant  à  la  suite  une  lésion  mitrale  grave  (souffle 
«  en  jet  de  vapeur  »  ). 

La  lésion  cardiaque  est  indéniable.  Les  affirmations 
précises  du  sujet,  qui  n’a  jamais  fait  aucune  maladie, 
éliminent  l'hypothèse  d’une  endocardite  ancienne 
ignorée  qui  se  serait  fort  mal  accommodée  des  pé¬ 
nibles  fatigues  de  la  campagne  et  au  surplus  de  par 
la  gravité  de  la  lésion  qu’indique  le  souffle,  n'aurait 
pas  mené  loin  sou  porteur.  D’autre  part,  la  situation 
des  orifices  d'entrée  et  de  sortie  implique  mathé¬ 
matiquement  que  la  lésion  cardiaque  a  été  causée  par 
le  projectile. 

Présentation  de  malades.  —  M.  Waltber  pré¬ 
sente  un  malade  atteint,  depuis  quinze  ans,  de  hanche 
à  ressort  consécutive  à  une  chute  de  bicyclette. 

—  M.  Mauclaire  présente  une  malade  atteinte 
d'ascite  d’origine  hépatique  qu’il  a  traitée  par  le 
drainage  sous-cutané  permanent  arec  un  tube  en  T 
en  caoutchouc  :  depuis  trois  mois  l’ascite  n’a  pas 
reparu. 

—  M.  Morestin  présente  ;  1°  un  cas  de  flexion 
nermanente  du  petit  doigt  par  bride  cicatricielle  qui 
a  été  redressée  par  une  opération  plastique  ;  2°  un 
cas  de  tumeur  salivaire  de  la  joue  consécutive  à  une 
blessure  du  canal  de  Sténon  par  éclat  d’obus. 

Présentation  de  pièces.  —  M.  Morestin  pré¬ 
senter  les  membres  amputés,  après  algostase  par  né¬ 
vrotomie  et  embaumement  formolé,  pour  gangrènes 
douloureuses.  Il  rappelle  que  la  combinaison  de  ces 
deux  méthodes  permet  d’attendre  et  de  choisir  son 
heure  pour  l’amputation,  en  laissant  au  malade  le 
temps  de  se  remonter,  alors  que  l’amputation  pri¬ 
mitivement  et  hâtivement  pratiquée  est  toujours  très 
grave. 

—  M.  Morestin  présente  ensuite  une  pièce  de 
cancer  cutané  du  cou  adhérent  à  la  clavicule  qu'il  a 
enlevée  en  un  seul  bloc  avec  la  clavicule,  le  sterno- 
mastoïdien  et  la  jugulaire  interne. 


ACADEMIE  DE  MEDECINE 

6  Avril  1915. 

La  lutte  contre  l’alcoolisme.  —  M.  Debove 
donne  lecture  de  la  note  suivante  : 

M.  Lloyd  Georges,  chancelier  de  l'Echiquier,  a  dé¬ 
claré,  dans  un  discours  officiel,  que  l’Angleterre 


combattait  trois  ennemis,  l’Allemagne,  l’Autriche  et 
l’alcoolisme  et  que  ce  dernier  était  le  plus  redou¬ 
table. 

Le  roi  d'Angleterre  a  félicité  le  chancelier  de  son 
attitude  énergique  et  reconnu  que  l’alcoolisme  retar¬ 
dait  la  formation  du  renfort  et  du  matériel  de  guerre. 
Il  a  déclaré  que  l’alcool  serait  désormais  interdit 
dans  la  maison  royale,  afin  de  donner  le  bon  exemple 
et  que  les  riches  et  les  pauvres  fussent  soumis  à  la 
même  règle. 

L’amirauté  anglaise  a  reconnu  que  des  grèves  sont 
entretenues  notamment  à  Glascow,  Cardif,  Bristol, 
Birkenhead,  par  des  agents  germaniques  et  que 
l’alcool  est  leur  principal  moyen  d’action. 

Nous  savons  que  le  Gouvernement  de  notre  pays 
fait  de  louables  efforts  pour  suivre  l’exemple  donné 
par  les  Russes  et  les  Anglais.  Ils  ne  sont  pas  tou- 

Le  fait  nous  est  affirmé  par  des  confrères  qui  ré¬ 
sident  dans  les  arsenaux,  les  centres  de  formation 
militaire  et  la  zone  des  armées. 

—  M.  Pauchet  fait  observer  que  les  proposi¬ 
tions  actuellement  soumises  à  la  Commission  d’hy¬ 
giène  publique  de  la  Chambre  des  députés  sont 
beaucoup  plus  radicales  et  répondent  beaucoup 
mieux  aux  desiderata  maintes  fois  exprimés  par 
l’Académie. 

Ces  propositions  consistent  dans  un  amendement 
à  la  proposition  de  loi  de  M.  Vaillant  demandant 
l’interdiction  de  la  fabrication  et  la  vente  des  liqueurs 
alcooliques  titrant  plus  de  75°  d’alcool  et  aromatisées 
avec  des  essences  naturelles  ou  artificielles.  En  outre, 
une  surtaxe  de  500  francs  par  hectolitre  d'alcool  pur 
serait  imposée  sur  les  amers,  bilters,  vermouths  et 
autres  apéritifs  à  base  d'alcool  ou  de  vin  aromatisé, 
ainsi  que  sur  les  liqueurs  et  alcoolats  aromatiques, 
surtaxe  dont  seraient  exempts  les  vins,  liqueurs  et 
alcoolats  fabriqués  suivant  les  formules  figurant  au 
Codex,  ainsi  que  les  alcoolats  destinés  à  la  parfu- 

Une  autre  proposition  de  loi  prescrivant  l’interdic¬ 
tion  de  la  vente  des  liqueurs  spirilueuses  à  consom¬ 
mer  sur  place  avant  9  heures  du  matin,  afin  de  res¬ 
treindre  les  inconvénients  de  l’ingestion  à  jeun. 

Une  commission  spéciale  du  Conseil  supérieur 
d’hygiène  publique  de  France  venant  d’être  appelée  à 
donner  son  avis  sur  ses  projets,  M.  Pauchet  propose 
à  l’Académie  de  remettre  la  discussion  et  le  vole  du 
rapport  de  M.  Gilbert  Ballet,  de  façon  b  ce  que  les 
deux  Compagnies  puissent  se  mettre  d’accord  et  uni¬ 
formiser  leurs  avis  en  unissant  leurs  efforts  pour 
aboutir  enfin  à  la  disparition,  si  possible,  de  certaines 
boissons,  dont  la  nocuité  n’est  plus  à  démontrer. 

—  M.  Debove  demande  alors  à  l’Académie,  d’ac¬ 
cord  avec  M.  Pauchet,  de  décider  que  si  la  discussion 
continue,  du  moins  il  ne  sera  voté  sur  les  conclusions 
que  quand  le  Conseil  supérieur  d’hygiène  aura  fait 
connaître  son  avis,  de  façon  à  ce  que  l’Académie  ne 
puisse  avec  lui  se  trouver  en  désaccord. 

—  M-  Gilbert  Ballet  fait  observer  que,  dans  ce 
cas,  mieux  vaut  suspendre  toute  discussion. 

—  M.  Henriot  appuie  celle  proposition  que  com¬ 
bat  M.  Cazeneuve. 

Etude  de  certains  états  typhoïdes  pendant  la 
campagne  1914-1915.  —  MM.  A.  Sartory,  L.  Spill- 
mann  et  Pb.  Lasseur  ont  constaté  que  chez  les 
hommes  atteints  de  fièvre  typhoïde,  hospitalisés  à 
Nancy,  se  présentaient  souvent  des  complications  dues 
à  des  associations  microbiennes,  notamment  causées 
par  la  rougeole,  la  scarlatine,  les  oreillons  et  surtout 
la  diphtérie. 

Les  auteurs  ont  constaté,  à  côté  des  cas  de  fièvre 
typhoïde  et  de  fièvre  paratyphoïdes  A  et  B,  divers 
états  typhoïdes  se  différenciant  cliniquement  de  la 
dothiénentérie. 

Ces  états,  du  reste,  paraissent  se  rapprocher  beau¬ 
coup  plus  dans  les  formes  moyennes  des  états  para- 
typhiques  que  des  états  typhiques  vrais. 

Les  arthrites  à  méningocoques  et  leur  Impor¬ 
tance  au  point  de  vue  prophylactique.  — MM.  Paul 
Sainton  et  Jean  Maille.  Les  arthrites  à  méningo¬ 
coques  se  rencontrent  au  cours  de  la  méningite  céré¬ 
bro-spinale  dans  la  proportion  de  6,53  pour  100. 
Elles  ont  des  caractères  cliniques  constants  ;  leur 
apparition  précoce  et  rapide,  leur  siège  dans  l’arti¬ 
culation  du  genou,  leur  indolence,  leur  béni¬ 
gnité;  elles  sont  cependant  purulentes  d’emblée; 
le  liquide,  recueilli  verdâtre  au  début,  jaune  à  la 
période  terminale,  contient  des  polynucléaires  et  des 
méningocoques  intra  ou  extracellulaires.  Elles  sont 
rarement  multiples  et  revêtent  quelquefois  l’aspect 


de  pseudo-rhumatismes  :  elles  peuvent  s’accompagner 
d’orchiépidymite  et  de  troubles  oculaires. 

Les  auteurs  ont  observé  des  cas  dans  lesquels  la 
manifestation  articulaire,  au  lieu  d'être  un  épisode, 
passait  au  premier  plan;  la  constatation  des  ménin¬ 
gocoques  dans  le  liquide  articulaire  a  mis  sur  la  trace 
d’une  méningite  cérébro-spinale  fruste  avec  liquide 
céphalo-rachidien  contenant  du  pus  et  des  méningo¬ 
coques  qui  sans  cela  n’aurait  pu  être  diagnostiquée. 

Ces  faits  ont  une  très  grande  importance  pratique 
au  point  de  vue  prophylactique;  ils  montrent  qu’il 
existe  des  formes  de  méningite  cérébro-spinale  qui 
peuvent  évoluer  en.  quarante-huit  heures  avec  des 
symptômes  tellement  frustes  qu'ils  peuvent  échapper 
à  l’examen  d'un  clinicien  exercé.  Cependant,  les 
sujets  sont  porteurs  de  germes.  Des  faits  de  ce  genre 
permettent  d’expliquer  l’immunité  dont  jouissent  au 
cours  des  épidémies  certains  individus  ayant  eu  de 
simples  flambées  méningées  avec  réactions  insigni- 
fiantes. 

Les  arthrites  à  méningocoques,  quoique  purulentes, 
guérissent  facilement  sous  l’influence  de  la  ponction 

de  sérum  de  Dopter.  La  séreuse  articulaire  présente 
vis-à-vis  du  méningocoque  les  mêmes  réactions  que 
la  séreuse  arachnoïdienne  au  point  de  vue  cytologique, 
bactériologique  et  thérapeutique . 

L’aptitude  visuelle  au  service  militaire.  —  M. 
Etienne  Ginestous  insiste  dans  sa  note  sur  la  néces¬ 
sité  d’adjoiudre  aux  conseils  de  révision  et  de  ré¬ 
forme  des  ophtalmologistes  de  carrière  habitués  à  la 
pratique  de  la  skioscopie,  de  l’optométrie,  de 
l’ophtalmoscopie,  et  capables  par  leur  spécialisation 
de  donner  un  avis  compétent  sur  la  réfraction  et 
l'aptitude  visuelle  des  recrues. 

Sur  une  épidémie  de  scarlatine  et  d’érysipèle.  — 
M.  E.  Marcouf.  au  cours  d’une  épidémie  d’érysipèle 
et  de  scarlatine  qui  a  sévi  à  Rochefort,  de  Décembre 
1914  à  Mars  1915,  a  eu  occasion  de  soigner  128  ma¬ 
lades  qu’il  a  traités  par  la  thérapeutique  colloïdale 
(collargol  et  éleclrargol  pour  les  cas  bénins  et  rho¬ 
dium  colloïdal  pour  les  cas  graves). 

Celle  médication  a  donné  les  meilleurs  résultats  et 
le  rhodium  colloïdal,  en  particulier,  a  paru  répondre 
à  tous  les  desiderata.  L’expérience  a  montré  qu’il  y 
avait  lieu,  comme  pour  tous  les  colloïdes,  du  reste, 
de  continuer  durant  quelques  jours  après  la  défer¬ 
vescence  et  l’amélioration  constatées,  l’emploi  des 
injections  de  rhodium  colloïdal. 

Georges  Vitùux. 


L’ALCOOLISME  ET  LES  MOYENS  D’Y  REMÉDIER 


Résolutions  votées  par  la  Société  de  Thérapeutique 
de  Paris,  dans  sa  séance  du  10  Mars  1915  : 

La  Société,  de  Thérapeutique,  pénétrée  du  danger 
économique,  moral  et  social  que  présente  pour  la 
Fiance  l’habitude  des  boissons  alcooliques,  s'associe 
à  l'unanimité  à  tout  projet  ayant  pour  but  de  régle¬ 
menter  et  de  limiter  utilement  les  débits  de  boissons 

1°  Que  le  privilège  des  bouilleurs  de  cru  soit  sup¬ 
primé  et  qu’en  attendant  tout  règlement  de  celte 
question,  l’Administration  cesse  de  considérer  comme 
bouilleur  de  cru  toute  personne  qui  achète  ou  reçoit 
des  alcools  étrangers  au  pays  de  production  où  il  est 
inscrit  comme  bouilleur: 

2°  Qu’il  soit  interdit  à  tout  débitant  de  boissons 
d’exercer  concurremment  tout  autre  commerce,  épice¬ 
rie,  tabac,  charbon,  etc.  ; 

3°  Qu’un  impôt  supplémentaire  et  élevé  frappe  les 
établissements  ouverts  le  soir  et  aussi  les  salles  de 
spectacles  ou  autres,  dans  lesquelles  on  donne  en 
même  temps  à  boire; 

4°  Que  les  débitants  soient  classés  en  deux  caté¬ 
gories  :  A,  ceux  qui  ne  vendent  que  des  boissons  dites 
hygiéniques,  vin,  bière,  cidre,  etc.,  boissons  dont  le 
titre  ne  pourra  dépasser  le  titre  de  23°  admis  par 
l’Académie  de  Médecine;  — B,  les  débitants  d’alcools 
à  litre  plus’  élevé,  lesquels  seraient  passibles  d’un 
droit  de  licence  beaucoup  plus  élevé  que  les  pre- 

5°  Que  la  loi  sur  le  repos  hebdomadaire  et  sur  le 
travail  de  nuit  soit  appliquée  rigoureusement  aux 
débits  de  boissons  ; 

6°  Que  la  répression  des  délits  et  contraventions 
aux  lois  contre  l’ivresse  et  l’alcoolisme  soit  réelle¬ 
ment  et  énergiquement  exercée  par  les  agents  de  la 
force  publique  et  que  ceux-ci  puissent  être  requis, 
dans  ce  but,  par  les  membres  des  sociétés  anti¬ 
alcooliques. 
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ESSAIS  DE 

CHIMIOTHÉRAPIE  ET  VACCÏNOTHÉRAPIE 

DANS  LE  TRAITEMENT  DES  PLAIES  DE  GUERRE 

Par  J.  DANYSZ 

Dans  une  communication  faite  le  26  Février  1915 
à  la  Société  de  Médecine  de  Paris  sur  le  traitement 
des  plaies  de  guerre,  M.  Cazin,  chirurgien  en 
chef  de  l’ambulance  Messimy,  annexe  du  Val- 
de-Grâce,  a  donné  lecture  d’un  certain  nombre 
d’observations  recueillies  dans  son  service  par 
M110  Krongold,  de  l’Institut  Pasteur,  et  concernant 
le  traitement  des  plaies  de  guerre  par  des  solu¬ 
tions  très  diluées  (à  1  pour  200.000)  de  nitrate 
d’argent. 

On  trouvera  tous  les  détails  de  ces  observa¬ 
tions  dans  les  nos  3  et  4  (12  et  26  février  1915)  du 
Bulletin  de  la  Société  de  Médecine  de  Paris1.  Il 
nous  suffira  ici,  pour  fixer  les  idées,  d’indiquer 
quelques  résultats  obtenus. 

Ainsi,  une  plaie  de  la  face  postérieure  du  coude, 
avec  destruction  de  l’extrémité  supérieure  du 
cubitus  et  ouverture  large  de  la  cavité  articulaire 
mettant  à  nu  le  revêtement  cartilagineux  de  la 
troehlée  humérale  est  traitée,  après  intervention 
nécessaire,  par  des  lavages  à  l’éther  ou  à  l’eau 
oxygénée.  Ce  traitement,  continué  pendant  seize 
jours,  ne  donne  aucune  amélioration  appréciable  : 
les  parties  molles  présentent  une  teinte  grisâtre 
sans  tendance  au  bourgeonnement. 

On  commence  alors  des  lavages  au  nitrate  d’ar¬ 
gent  en  solution  à  1  pour  200.000  pendant  cinq 
à  dix  minutes  chaque  jour. 

En  quatre  jours,  la  teinte  grisâtre  des  tissus  a  fait 
place  à  une  teinte  rosée  et  bientôt  les  bourgeons 
charnus  se  multiplient  avec  une  telle  rapidité  quun 
mois  plus  lard  la  cicatrisation  était  presque  termi¬ 
née  et  V articulation  a  conservé  une  certaine  mobilité. 

Dans  un  autre  cas,  une  fracture  de  l’humérus 
par  un  éclat  d’obus,  arrivé  à  l’hôpital  avec  une 
gangrène  presque  totale  du  membre  supérieur, 
désarticulé  dans  des  conditions  particulièrement 
défavorables,  car  l’infiltration  septique  s’étendait 
au  delà  des  limites  de  l’exérèse,  M.  Cazin  a  fait 
pratiquer  des  irrigations  avec  une  solution  de 
nitrate  d’argent  à  1  pour  200.000  deux  fois  par 
jour,  en  employant  chaque  fois  2  litres  de  solution 
de  façon  à  faire  une  irrigation  prolongée.  Après 
trois  jours  de  traitement,  la  suppuration  était 
presque  tarie  et  les  tissus  commençaient  à  bour¬ 
geonner,  en  même  temps  que  la  température  rede¬ 
venait  normale. 

Un  mois  plus  tard,  la  vaste  cavité  résultant  de 
l’absence  de  réunion  des  lambeaux  en  partie 
sphacelés  est  presque  entièrement  comblée  et  le 
malade  peut  être  considéré  comme  guéri. 

Ces  résultats  démontrent  d’une  façon  indiscu¬ 
table  que  le  nitrate  d’argent  dilué  à  1  pour  200.000 
est  encore  suffisamment  antiseptique  pour  les  sup¬ 
purations  causées  par  la  plupart  des  microbes  et 
que  loin  de  nuire'aux  tissus,  il  exerce  une  action 
excitante,  très  nettement  favorable  au  bourgeon¬ 
nement,  c’est-à-dire  à  la  multiplication  des  cel¬ 
lules  :  Deux  conditions  également  nécessaires 
pour  obtenir  une  guérison  rapide  du  malade. 

La  préférence  donnée  au  nitrate  d'argent,  choisi 
parmi  tant  d’autres  antiseptiques  pour  les  pre¬ 
miers  essais  de  ce  genre,  s’explique  par  ce  fait 
que  ce  sel,  très  peu  toxique  pour  l’organisme  en 
général  (un  homme  a  pu  en  avaler  34  gr.  sans  en 
être  sérieusement  incommodé,  Dictionnaire  De- 
chambre)  est,  en  outre,  un  topique  par  excellence, 
en  ce  sens  qu’il  reste  fixé  à  l’endroit  où  on  l’ap¬ 
plique  sans  jamais  causer  de  troubles  sérieux, 
probablement  parce  qu’il  s’attache  de  préférence 
à  la  partie  la  moins  vitale  de  la  cellule,  c’est-à- 
dire  à  son  enveloppe. 

Le  choix  de  la  dilution  à  1  pour  200.000  est  dû 
aux  résultats  d'une  série  d'expériences  sur  la 

1.  Voir  aussi  .1.  Da.nvsz.  —  C.  H.,  séance  du  18  Jan¬ 
vier  1915,  t.  CLX,  p.  107. 


toxicité  du  nitrate  d’argent  pour  les  tissus  les 
plus  sensibles,  les  épithéliums  et  les  endothé¬ 
liums  et  sur  ses  propriétés  bactéricides  in  vitro. 

En  injectant  du  nitrate  d’argent  dans  les  veines 
des  oreilles  du  lapin,  on  constate  que  les  solu¬ 
tions  à  1  pour  50.000  détruisent  les  endothéliums 
et  produisent  des  inflammations  qui'  peuvent 
amener  l'atrophie  complète  de  ces  vaisseaux.  A 
1  pour  100.000,  il  y  a  encore  des  lésions  appré¬ 
ciables  passagères  et  ce  sont  seulement  les  solu¬ 
tions  à  1  pour  200.000  qui  ne  donnent  plus  de 
réactions  pathologiques  appréciables,  —  même  si 
l’injection  est  répétée  plusieurs  fois. 

En  ce  qui  concerne  ses  propriétés  bactéricides, 
le  nitrate  d’argent  tue  la  plupart  des  microbes 
dans  l’eau  ensemencée  avec  une  culture  en  bouil¬ 
lon  en  solutions  à  1  pour  1.000.000.000,  jusqu’à 
1  pour  1.500.000  et  dans  un  bouillon  de  culture 
ensemencé  de  la  même  façon,  en  solutions  de 
1  pour  250  000  à  1  pour  500.000. 

Dans  ce  dernier  cas,  l’action  antiseptique  est 
moins  prononcée,  non  seulement  parce  que  le  sel 
marin  contenu  dans  le  bouillon  transforme  le  ni¬ 
trate  en  chlorure  d’argent  presque  insoluble  et, 
par  conséquent,  moins  actif  que  l’azotate,  mais 
aussi  parce  que  les  microbes  contenus  dans  un 
milieu  nutritif  riche  résistent  mieux  que  dans 

Depuis  cinq  mois,  on  a  traité  ainsi  un  grand 
nombre  de  cas  plus  ou  moins  graves  par  ces  solu¬ 
tions  très  étendues  de  nitrate  d’argent,  non  seu¬ 
lement  dans  les  services  de  M.  Cazin,  mais  aussi 
dans  beaucoup  d’autres  ambulances  et  hôpitaux 
militaires,  et  plus  particulièrement  dans  les  ser¬ 
vices  de  M.  Labonnette,  à  l’hôpital  mixte  de 
Melun,  de  M.  Michon,  à  l’hôpital  Cochin,  de 
E.  Mauson,  à  l’hôpital  Saint-Jacques,  etc.  et  par¬ 
tout  on  a  reconnu,  après, quelques  jours  d’essai, 
qu’il  y  avait  avantage  à  remplacer  presque  tous 
les  produits  qui  servaient  jusqu’alors  aux  lavages 
et  aux  pansements  des  plaies,  par  la  solution  de 
nitrate  d’argent  à  1  pour  200.000  et  dans  certains 
cas  encore  plus  étendue. 

L’observation  prolongée  d’un  grand  nombre  de 
cas  poursuivie  dans  ces  différents  services,  a  per¬ 
mis  d’établir  un  certain  nombre  de  règles  géné¬ 
rales  pour  la  préparation  de  la  solution  et  pour 
son  mode  d’emploi  dans  les  divers  cas  qui  peuvent 
se  présenter.  Ainsi,  on  peut  affirmer,  et  ceci 
s’applique  à  tous  les  antiseptiques  en  solutions 
plus  ou  moins  étendues,  que  les  préparations 
fraîches  seront  toujours  plus  actives  que  les  solu¬ 
tions  conservées  plus  ou  moins  longtemps. 

Les  solutions  de  nitrate  d’argent  à  1  p.  200.000 
dans  l’eau  distillée  très  pure,  peuvent  être  con¬ 
servées  sans  inconvénient  pendant  quelques  jours 
et  encore  faut-il  qu’elles  soient  gardées  à  l’abri 
des  rayons  directs  du  soleil.  Dans  l’eau  ordi¬ 
naire  bouillie,  cette  solution  doit  être  préparée 
tout  au  plus  quelques  heures  avant  son  emploi. 

Dans  ce  cas  il  se  formera,  en  effet,  du  chlorure 
d’argent  très  peu  soluble  dans  l’eau,  mais  ce  pré¬ 
cipité  très,  ténu,  en  suspension  dans  l’eau,  se  fixera 
sur  les  tissus  lésés  et  sera  rapidement  redissous 
dans  les  exsudats  pour  former  avec  les  albumi¬ 
noïdes  le  même  composé  argentique  que  l’azotate 
d’argent. 

L’action  de  l’argent  sous  cette  forme  sera  peut- 
être  un  peu  plus  lente,  mais  en  définitive  le  résul¬ 
tat  sera  le  même. 

Quant  au  mode  d’emploi,  les  fractures  et  les 
plaies,  compliquées,  très  profondes  et  très  infec¬ 
tées  seront  rapidement  améliorées  par  quelques 
lavages  ou  irrigations  continues  en  laissant  couler 
le  liquide  sans  pression',  presque  goutte  à  goutte. 

Pour  les  plaies  peu  profondes  une  pulvérisation 
discrète  donnera  des  résultats  meilleurs  qu’un 
lavage  à  la  canule. 

A  mesure  qu’on  verra  l’état  de  la  plaie  s’amé¬ 
liorer,  on  a  intérêt  de  diminuer  la  concentration 
du  liquide.  L’épidermination  se  fera  plus  rapi¬ 
dement  sous  l’action  d’une  dilution  à  1  p.  500.000 
que  d’une  dilution  plus  concentrée,  parce  que  les 


cellules  de  l’épiderme  sont  plus  sensibles  à  l’ac¬ 
tion  des  sels  d’argent  que  celles  des  tissus  sous- 
jacents. 

Pourra-on  obtenir  avec  d’autres  antiseptiques 
des  résultats  analogues  à  ceux  que  l’on  a  obtenus 
avec  le  nitrate  d’argent?  C’est  très  probable, 
mais  à  la  condition  d’établir  pour  chaque  produit, 
par  des  expériences  précises,  son  pouvoir  bacté¬ 
ricide  et  sa  toxicité  pour  les  tissus  (cette  toxicité 
n’est  pas  toujours  en  rapport  avec  celle  du  même 
produit  pour  l’organisme)  et  de  les  employer  à 
doses  atoxiques,  c’est-à-dire  en  solutions  très 
faibles. 

On  peut  considérer,  en  effet,  comme  bien  et 
définitivement  établi  aujourd’hui  qu’il  est  impos¬ 
sible  de  détruire  tous  les  microbes  qui  infectent 
les  différents  tissus  d’une  plaie  ouverte  par  les 
antiseptiques  les  plus  actifs  et  les  plus  concen¬ 
trés,  d’abord  parce  que  la  plupart  de  ces  produits 
en  solutions  concentrées  forment  avec  les  albumi¬ 
noïdes  des  composés  insolubles  et,  par  consé¬ 
quent,  inactifs  pour  les  microbes  placés  plus  pro¬ 
fondément  ou  englobés  dans  les  coagulums,  et 
ensuite,  parce  qu’il  faut  un  certain  temps  pour 
tuer  les  microbes  par  des  antiseptiques  les  plus 
énergiques. 

Il  faut  au  moins  dix  minutes  pour  tuer  les  sta¬ 
phylocoques  par  l’alcool  à  90°,  et  beaucoup  plus 
de  temps  pour  les  tuer  par  l’éther.  Il  faut  quarante 
à  soixante  minutes  pour  tuer  le  coli,  le  paraty- 
phique  par  l’eau  de  Javelle  fraîche  à  3  pour  100 
(une  vieille  eau  de  Javelle  est  très  peu  active),  et 
il  n’y  a  pas  d’antiseptique  assez  puissant  pour 
tuer  les  spores  de  la  plupart  de  microbes,  même 
par  un  contact  de  plusieurs  heures. 

Dans  une  plaie  purulente  et  suintante  tous  ces 
produits  sont  éliminés  avant  d’avoir  eu  le  temps 
d’agir  utilement.  On  peut  s’en  rendre  compte 
d’une  façon  approximative  en  faisant  agir  les  an¬ 
tiseptiques,  par  exemple  le  sublimé  ou  l’oxycya- 
nure  de  mercure,  sur  un  morceau  de  tissu  infecté 
enfermé  dans  un  dialyseur  contenant,  en  outre,  un 
mélange  de  bouillon  et  de  sérum  et  placé  dans 
l’eau  courante  où  fréquemment  renouvelée.  On 
constate  alors ,  en  ajoutant  dans  le  dialyseur 
l’antiseptique  en  solutions  plus  ou  moins  concen¬ 
trées,  que  les  solutions  qui  donnent  avec  les  albu¬ 
minoïdes  des  composés  solubles  1  agissent  d’une 
façon  plus  énergique  et  plus  rapide  que  les  solu¬ 
tions  plus  concentrées  qui  coagulent  les  albu¬ 
mines.  Seule  l’action  prolongée  des  solutions 
très  étendues,  que  l’on  pourrait  comparer  à  un 
bain  de  quelques  heures  ou  à  un  lavage  continu 
d’une  plaie  infectée,  donne  quelquefois  une  stéri¬ 
lisation  complète  du  contenu  du  dialyseur. 

En  agissant  sur  des  tissus  infectés  vivants  on 
doit  tenir  compte  encore  des  propriétés  toxiques 
et  activantes  du  produit  et  comme  on  peut  déduire 
des  expériences  sur  l’action  de  l’oxycyanure  de 
mercure  sur  les  éléments  du  sang  qu’une  dilution 
de  ce  sel  à  1  pour  500.000  n’est  plus  toxique, 
c’est  à  cette  dose  à  peu  près  qui,  employée  en 
lavages,  sera  encore  considérablement  diluée  dans 
les  liquides  de  l’organisme,  qu’on  pourrait  l’ap¬ 
pliquer  au  traitement  des  plaies  avec  le  même 
succès  que  le  nitrate  d’argent  à  1  pour  200.000. 

En  injectant  les  sels  de  mercure  à  la  dose  de 
2  à  5  centigr.  aux  syphilitiques  et  en  tenant 
compte  de  ce  fait  qu’une  certaine  quantité  du 
produit  injecté  reste  plus  ou  moins  longtemps 
fixée  sur  place,  c’est  à  une  dilution  analogue  qu'on 
les  fait  agir  sur  les  tréponèmes. 

En. résumé,  il  semble  démontré  qu’il  serait 
peut  être  intéressant  pour  les  malades  d’aban¬ 
donner  complètement,  dans  le  traitement  desplaies 
infectées,  l'emploi  des  antiseptiques  concentrés 
qui  détruisent  les  tissus  et  favorisent  plutôt  qu’ils 


1.  Le  sublimé  coagule  les  albumines  jusqu’à  la  solu¬ 
tion  à  1  pour  2.000  ;  ensuite,  jusqu’à  1  pour  50.000  la 
proportion  des  composés  insolubles  diminue  et  celle  des 
composés  augmente  progressivement.  Les  solutions  encore 
plus  étendues  ne  donnent  plus  que  des  composés  solu¬ 
bles.  L’oxycyanure  de  mercure  est  benucoup  moins  coagu¬ 
lant  que  le  sublimé. 
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ne  gênent  le  développement  des  microbes  et  de  le 
remplacer  par  un  traitement  réparateur  des  tissus 
qui  aidera  l’organisme  à  éliminer  les  germes 
infectieux. 

A  ce  propos,  il  n’est  pas  sans  intérêt  de  rap¬ 
peler  ici  qu'en  médecine  interne  on  a  abandonné 
depuis  fort  longtemps  l’idée  d’une  intervention 
antiseptique  proprement  dite  dans  les  maladies 
septicémiques,  lièvres  éruptives,  typhoïde,  peste 
bubonique,  etc...,  tandis  que,  dans  certains  cas, 
il  a  été  possible  d’obtenir  des  résultats  très  appré¬ 
ciables  par  l’emploi  de  produits  qui  ne  sont  pas 
plus  antiseptiques  que  le  sel  marin,  par  exemple, 
par  l’iodure  de  potassium  dans  l’actinomycose  et 
dans  le  charbon  chez  l’homme,  le  cacodylate  ou 
le  glycérophosphate  de  chaux  dans  la  prophy¬ 
laxie  contre  la  paratyphoïde  expérimentale  des 
animaux  *,  par  certains  arsenicaux  dans  les  spi- 
rilloses  et  les  trypanosomiases. 

Dans  tous  ces  cas,  il  n’est  guère  possible 
d’admettre  l’action  directe  du  produit  sur  les 
germes  infectieux,  puisque  aux  dilutions  em¬ 
ployées  il  ne  possède  aucun  pouvoir  bactéri¬ 
cide  in  vitro  sur  les  mêmes  microbes,  et  il  faut 
bien  supposer  qu’il  n'v  a  là  qu’une  augmentation 
des  moyens  de  défense  de  l’organisme  qui,  dans 
certains  cas,  peut  être  spécifique. 

A  ce  point  de  vue  une  infection  purement  lo¬ 
cale  ne  diffère  pas  beaucoup  d’une  infection  gé¬ 
néralisée  et  il  ne  semble  pas  déraisonnable  de 
supposer  que  la  chirurgie  pourrait  s’inspirer  de 
ce  principe  avec  autant  de  profit  que  la  médecine 
interne.  Même  la  recherche  de  la  spécificité  de 
l’action  de  certains  produits  sur  les  différentes  et 
nombreuses  espèces  de  microbes  qui  peuvent  in¬ 
fecter  une  plaie  de  guerre,  peut  donner  des  résul¬ 
tats  très  intéressants.  C’est  ainsi,  par  exemple, 
que  suivant  les  observations  qui  m’ont  été  aima¬ 
blement  communiquées  par  le  Dr  Legout,  du  ser¬ 
vice  de  M.  Michon,  le  pyocyanique  résiste  mieux 
à  l’action  du  nitrate  d’argent  que  tous  les  autres 
microbes  tandis  qu’un  seul  lavage  à  l’alcool  peut 
tarir  la  formation  du  pus  bleu.  Dans  ce  cas  aussi, 
l’alcool  étendu  (à  20,  30  pour  100)  agira  mieux 
que  l’alcool  concentré. 

En  ce  qui  concerne  l’emploi,  pour  le  traitement 
des  plaies  de  guerre,  des  produits  non  antisep¬ 
tiques,  mais  simplement  connus  comme  stimulant 
la  phagocytose ,  quelques  essais  ont  montré  qüe 
l’iodure  de  calcium  dilué  à  1  pour  100.000  peut 
donner  dans  certains  cas,  comme  cicatrisant,  des 
résultats  meilleurs  que  le  nitrate  d’argent  et  il 
est  probable  que  d’autres  composés  de  calcium, 
d’iode,  de  phosphore,  d’arsenic,  etc...,  en  solu¬ 
tions  très  étendues,  pourraient  être  utilement  es¬ 
sayés. 

Vaccination  curative. 

Dans  ce  même  ordre  d’idée,  c’est-à-dire  dans  le 
but  de  favoriser  la  défense  de  l’organisme,  on  a 
essayé  depuis  le  début  de  cette  guerre  l’emploi 
curatif  des  vaccins  préparés  avec  tous  les  diffé¬ 
rents  microbes  que  l’on  trouve  dans  le  pus  des 
plaies  infectées. 

Cette  méthode  de  vaccination,  dont  on  connaît 
les  merveilleux  effets  dans  le  traitement  de  la 
rage  et  qui  a  attendu  plus  de  20  ans  pour  être 
reprise  par  l’auteur  des  opsonines  et  appliquée  à 
la  plupart  de  maladies  infectieuses  générales  ou 
locales,  a  été  employée  pour  la  pi-emière  fois  dans 
le  courant  de  cette  guerre  par  M.  Dalimier,  mé¬ 
decin  aide-major  de  l’hôpital  21,  de  Bourges,  dans 
deux  cas  d’infection  pyocyanique  compliquas  de 
staphylo  et  streptocoques.  Les  résultats,  très 
satisfaisants  de  cette  intervention,  qui  ont  fait 
l’objet  d’une  communication  à  l’Académie  de  mé¬ 
decine  en  Novembre  dernier  et  dont  un  résumé 
a  été  publié  dans  Lu  Presse  Médicale,  ont  été  ob¬ 
tenus  par  des  auto-vaccins  polyvalents  préparés 
dans  mon  laboratoire  de  la  façon  suivante  : 

Le  pus  du  malade,  délayé  dans  un  peu  de  bouil¬ 
lon,  est  ensemencé  sur  gélose.  La  culture  de  tous 


1.  Comptes  rendus  de  la  Soc.  de  Biol, 


les  microbes  qui  ont  poussé  en  dix-huit  et  vingt- 
quatre  heures  est  délayée  dans  l’eau  physiolo¬ 
gique  de  façon  à  contenir  environ  200  millions  de 
microbes  par  rm‘,  stérilisée  en  ampoules  scellées 
par  un  chauffage  au  bain-marie  à  56-60”  pendant 
une  heure  et  contrôlée,  quant  à  la  destruction  des 
microbes  et  à  la  virulence  du  vaccin,  par  un  essai 

La  dose  qui,  injectée  sous  la  peau  des  souris 
ou  des  cobayes,  ne  produit  aucune  réaction  fâ¬ 
cheuse  locale  ou  générale,  peut  être  injectée  sans 
inconvénient  au  malade. 

Cette  méthode,  appliquée  depuis  dans  un  cer¬ 
tain  nombre  d’autres  cas,  dans  plusieurs  hôpitaux 
de  Paris,  a  permis  toujours  d’améliorer  rapide¬ 
ment  l’état  généi'al  et  local  du  mal.  Elle  présente 
l’inconvénient  d’exiger  lapi'éparation  d’un  vaccin 
spécial  pour  chaque  malade,  parce  que  les  asso¬ 
ciations  microbiennes  varient  beaucoup  dans  les 
différents  cas  ;  mais  il  semble  qu’il  ne  sera  pas 
impossible  de  préparer  un  certain  nombre  de  vac¬ 
cins  types  contenant  les  différents  microbes  en 
proportions  déterminées  et  de  traiter  les  cas 
analogues  par  les  mêmes  vaccins  préparés 
d’avance. 

lin  résumé,  l’observation  de  cas  très  nombreux 
traités  jusqu'à  présent  nous  permet  d’affirmer 
que  dans  le  traitement  des  plaies  de  guerre  les 
substances  antiseptiques  en  solutions  très  diluées 
ou  des  substances  simplement  activantes,  donne¬ 
ront  toujours  des  résultats  supérieurs,  c'est-à- 
dire  des  guérisons  plus  rapides  que  ces  mêmes 
substances  en  solutions  concentrées  et  que  celte 
méthode,  que  l’on  pourrait  appeler  réparatrice 
peut  être  très  heureusement  combinée  avec  la 
vaccinothérapie. 


QUELS  RENSEIGNEMENTS  NOUS  FOURNIT 

LA  RÉACTION  DE  DÉGÉNÉRESCENCE 

DANS  LES  BLESSURES  DES  NERFS? 

Par  M.  A.  ZIMMERN 

Professeur  agrégé,  Médecin  major  de  2e  classe. 

Les  divers  problèmes  que  soulèvent  le  dia¬ 
gnostic  et  le  traitement  des  lésions  traumatiques 
des  nerfs  conduisent  nécessairement  à  interroger 
les  réactions  électriques,  pour  juger  de  ce  que 
l’on  appelle  communément  «  l’état  électrique  du 
nerf  »  et  en  tirer  les  déductions  convenables. 

Dans  les  blessures  des  nerfs,  la  réaction  de  dé¬ 
générescence  (D  R)  se  présente  :  tantôt  suivant 
le  type  réaction  de  dégénérescence  complète,  tantôt 
suivant  le  type  réaction  de  dégénérescence  par¬ 
tielle. 

Rappelons,  sous  forme  de  tableau  synoptique, 
l’ensemble  des  réactions  élémentaires  qui  con¬ 
stituent  ces  deux  types  et  les  différencient  des 
réactions  normales,  dans  le  cas  de  blessures  des 
nerfs  : 


NORMALE 

D  R 

COMPLÈTE 

D  R 

PAHTIKLI.K 

1°  Neuf  : 

Excitabilité 

faradique. 

Normale. 

Abolie. 

Diminuée. 

Excitabilité 

galvanique. 

Normale. 

Abolie. 

Diminuée. 

2°  Muscle  : 

Excitabilité 

faradique. 

Normale. 

Abolie. 

Diminuée. 

Excitabilité 

galvanique. 

Normale. 

Diminuée. 

Diminuée. 

Le  muscle 
réagit  par  se- 

Secousse  lente. 

Secousse  lente . 

Prédominan- 
ce  du  pôle 
négatif  sur 
le  positif 
NF<  PF 

1  male). 

Formule  nor- 

N  F  <  PF 
ou  inversée  : 
PF<  NF 

égalité  polaire 
N  F  =  PF 

Formule  nor- 

N  F  <  PF 
ou  inversée  : 
PF  <  N  F 

égalité  polaire 
NF  =  PF 

Rappelons  encore  que  de  toutes  les  réactions 
élémentaires  qui  constituent  la  réaction  de  dégé¬ 
nérescence,  il  n’en  est  qu'une  seule  qui  ait  un  carac¬ 
tère  pathognomonique  absolu  :  la  lenteur  de  la  se¬ 
cousse  galvanique. 

Celle-ci  est  le  témoin  de  l’altération  du  muscle, 
de  sa  modification  histologique. 

L'inversion  de  la  formule,  dont  on  fait  parfois 
état,  est  par  contre  totalement  négligeable.  Qu’il 
y  ait  ou  non  inversion  polaire  ou  égalité  polaire, 
la  valeur  de  ce  caractère  est  tout  à  fait  accessoire. 

Il  n’est  malheureusement  que  trop  fréquent 
encore  de  voir  conclure  à  la  D  R  sur  là  seule 
constatation  de  l’inversion  polaire.  Or,  il  faut 
savoir  que  celle-ci  peut  même  sc  rencontrer  sui¬ 
des  muscles  parfaitement  sains  et  normaux  dans 
des  conditions  d’exploration  défectueuses. 

lin  l'absence  de  lenteur  de  la  secousse  galvanique, 
la  réaction  de  dégénérescence  n’existe  pas. 

T.  —  Détermination  pe  la  nature  organique 
DE  LA  PARALYSIE. 

La  constatation  de  la  réaction  de  dégénéres¬ 
cence  permet  de  décider  en  toute  certitude  de  la 
nature  organique  ou  fonctionnelle  de  la  paralysie 
consécutive  au  traumatisme  d’un  membre. 

L’impotence  d’un  membre  ou  d’un  groupe 
musculaire  succédant  à  un  traumatisme  peut  re¬ 
lever  parfois  de  phénomènes  douloureux,  d’anky- 
loses;  plus  souvent,  le  tableau  clinique  est  celui 
de  la  simulation  involontaire  et  inconsciente  :  la 
paralysie  est  entièrement  fonctionnelle.  Ou  bien 
encore,  aux  conséquences  paralytiques  de  la  lé¬ 
sion  du  nerf  se  surajoutent  des  phénomènes 
paralytiques  de  nature  psychique.  Dans  tous  ces 
cas,  l’existence  de  la  D  R  permet  de  faire  le 
départ  de  ce  qui  appartient  à  la  lésion  organique, 
les  paralysies  fonctionnelles  ne  s’accompagnant 
jamais  de  D  R. 

De  même,  on  n’accusera  jamais  de  simulation 
préméditée  un  sujet  présentant  de  la  D  R. 

11.  —  Détermination  du  siège  de  la  lésion. 

Les  renseignements  fournis  par  la  D  R  sont 
tout  aussi  formels  pour  la  détermination  du  siège 
de  la  lésion.  Les  muscles,  innervés  par  des 
branches  nées  en  aval  de  la  lésion,  seront  frappés 
de  D  R.  Au-dessus,  le  territoire  innervé  four¬ 
nira,  tant  sur  le  nerf  que  sur  les  muscles,  des 
réactions  normales.  Cette  localisation,  que  la  cli¬ 
nique  seule  ne  permet  pas  toujours  de  faire  avec 
précision,  pourra  toujours  être  résolue  par  la 
distribution  topographique  de  la  D  R.  Facile  en 
général  pour  les  troncs  périphériques,  celte 
recherche  peut,  dans  certains  cas,  être  assez 
délicate. 

On  rencontre  ainsi,  parfois,  des  blessés  por¬ 
teurs  d’une  lésion  d’une  des  racines  du  plexus 
brachial,  et  qui,  malgré  cette  lésion  limitée,  pré¬ 
sentent  une  paralysie  complète  du  membre.  Dans 
les  cas  de  ce  genre,  où  la  clinique  seule  est  im¬ 
puissante  à  porter  un  diagnostic  de  siège  suffi¬ 
samment  précis,  un  électrodiagnostic  fait  avec 
soin  est,  pour  la  limitation  du  territoire  dépen¬ 
dant  de  la  lésion,  et  pour  le  siège  de  celle-ci,  un 
document  indispensable. 

III.  —  Importance  séméiologique 

DE  L’ÉVOLUTION  DE  LA  D  R. 

Ces  données,  rigoureusement  positives,  peu¬ 
vent-elles  être  complétées  par  des  renseignements 
sur  la  nature  de  la  lésion,  sur  Y  étal  du  nerf  ? 

Avant  la  guerre,  il  ne  s’est  guère  passé  de 
semaine  où  nous  n’ayions  eu  à  examiner  un 
blessé,  le  plus  souvent  un  accidenté  du  travail, 
atteint  de  paralysie  du  médian,  du  radial,  du  scia¬ 
tique,  du  plexus  brachial,  etc.,  avec  mission  de 
répondre  au  chirurgien  qui  nous  l’adressait,  si  le 
nerf  était  coupé  ou  non,  et,  dans  l’affirmative, 
quel  était  le  siège  de  la  section. 

Cette  question,  qui  pour  les  blessés  de  la 
guerre  se  pose  aujourd’hui  quotidiennement,  est, 
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comme  nous  venons  de  le  dire,  entièrement  so¬ 
luble  dans  son  second  terme.  Le  territoire  envahi 
par  la  D  R,  le  trajet  du  projectile  désigneront 
le  siège  de  la  lésion.  Mais,  pour  le  premier 
terme,  nos  procédés  d’exploration  ne  nous  per¬ 
mettent  jusqu’ici  qu’une  présomption. 

La  réaction  de  dégénérescence  complète  a  été 
appelée  à  juste  titre  le  syndrome  de  la  section  ner¬ 
veuse.  C’est,  en  effet,  la  réaction  de  dégénéres¬ 
cence  complète  que  l’on  observe  chez  l’animal  en 
expérience  comme  chez  l’homme,  toutes  les  fois 
qu’un  nerf  moteur  a  été  coupé. 

La  question  serait  dès  lors  très  simple  si,  seule, 
la  section  nerveuse  donnait  la  D  R  complète,  ür, 
il  n’en  est  rien.  La  formule  n’est  pas  réversible. 
Si  toute  section  nerveuse  s’accompagne  inéluc¬ 
tablement  de  D  R  complète  et  typique,  toute  D  R 
complète  sur  un  territoire  donné  ne  sigillé  pas 
section  nerveuse.  Il  est  toute  une  série  de  pro¬ 
cessus  physiologiquement  équivalents  qui  inter¬ 
rompent  la  conductibilité  du  nerf  et  donnent  lieu 
à  la  D  R  complète. 

Il  est  en  matière  de  dégénérescence  une  consi¬ 
dération  dont  on  ne  tient  pas  en  général  suffisam¬ 
ment  compte,  et  qui  est  toute  entière  contenue 
dans  cette  proposition  : 

Le  syndrome  D  II,  toujours  en  évolution,  est  une 
manifestation  transitoire,  passagère' . 

Les  réactions  élémentaires  que  nous  avons 
rappelées  dans  le  tableau  ci-dessus,  et  dont  le 
groupement  figure  la  D  R,  caractérisent  la  D  R 
constituée,  la  D  R  à  sa  période  d’état.  Or,  celte 
période  d’état  est  précédée  d’une  période  d’ins¬ 
tallation,  et  suivie  d’une  période  terminale.  On 
conçoit  que  des  dilférences  dans  l'évolution  des 
lésions  doivent  imprimer  à  la  D  R  une  évolution 
dilïércnle  dont  la  constatation  permettra  de 
précieuses  inductions.  Le  corollaire  pratique  du 
principe  énoncé  ci-dessus,  c’est  qu’il  est  de  toute 
nécessité  de  procéder  chez  nos  blessés  porteurs 
de  lésions  des  nerfs  périphériques  à  des  examens 
électriques  répétés. 

C’est  peut-être  au  début,  dans  les  deux  pre¬ 
mières  semaines  après  le  traumatisme,  que  se 
développent  les  phénomènes  les  plus  intéressants 
et  les  plus  importants.  A  celte  époque,  un  pre¬ 
mier  examen  électrique  est  des  plus  instructifs. 
Aussi  y  a-t-il  intérêt  à  ce  qu’un  blessé  frappé  de 
paralysie  motrice  soit  au  plus  vite  acheminé  sur 
un  centre  physiothérapique  où  pourra  être  réalisé 
un  examen  hebdomadaire  par  un  électrologiste 
rompu  avec  les  difficultés  de  l’électrodiagnostic. 

L’existence  d’une  plaie  ne  doit  pas  empêcher 
de  procéder  à  l’examen,  l’exploration  pouvant  se 
faire  avec  toute  l’asepsie  désirable. 

La  phase  d’installation,  la  phase  initiale  de  la 
D  R  est  caractérisée  : 

1°  Par  la  diminution  progressive  de  l’excitabi¬ 
lité  faradique  et  galvanique  du  nerf; 

2"  Par  la  diminution  progressive  de  l’excitabi¬ 
lité  faradique  du  muscle;  . 

3°  Par  la  tendance  au  ralentissement  de  la  ré¬ 
ponse  contractile  du  muscle. 

Hans  la  section  nerveuse,  cette  phase  prélimi¬ 
naire  s’étend  sur  environ  deux  semaines,  et  c’est 
celte  rapidité  d’entrée  dans  la  D  R  complète 
qui  caractérise  le  processus  aigu.  Au  bout  de  ce 
temps,  la  période  d’état  de  la  réaction  de  dégéné¬ 
rescence  complète  est  constituée  :  la  secousse  est 
devenue  franchement  lente. 

Puis,  peu  à  peu,  l'excitabilité  galvanique  du 
muscle  au  niveau  de  son  point  moteur  diminue  à 
son  tour  et  tend  à  disparaître,  tandis  qu’elle 
persiste  et  peut  survivre  un  temps  relativement 
assez  long  par  l'excitation  de  l’extrémité  distale 
du  muscle  (réaction  longitudinale  ou  réaction  de 
dégénérescence  à  distance). 

A  ce  dernier  vestige  de  la  contractilité  du 
muscle  succède  finalement  l’inexcitabilité  absolue. 
Toutes  ces  étapes  peuvent  être  parcourues  en  un 
temps  qui  varie  de  cinq  semaines  à  plusieurs  mois. 


1.  Cf.  À.  Zimmern. —  «  Eléments  rî’EIcclrothérapie  cli¬ 
nique  ».  Paris,  1906. 


IV.  —  Procédé  des  décharges 

DE  CONDENSATEURS. 

Les  variations  de  l’excitabilité  dans  le  temps, 
les  divers  degrés  du  ralentissement  de  la  secousse 
sont  souvent  difficiles  à  saisir. 

Une  plus  grande  sensibilité  dans  l’appréciation 
des  modifications  dont  le  nerf  et  le  muscle  sont  le 
siège  peut  être  obtenue  il  l’aide  des  décharges  de 
condensateurs. 

Celles-ci  permettentde  déterminer  avec  une  très 
grande  rigueur  la  vitesse  d’excitabilité,  .au  point 
que  celle-ci  peut  déjà  être  trouvée  diminuée  avant 
que  la  lenteur  de  la  contraction  soit  perceptible 
et  que  les  différentes  étapes  de  la  progression  ou 
de  la  régression  de  la  D  R  peuvent  être  aisé¬ 
ment  mises  en  évidence. 

Malgré  ses  avantages,  la  recherche  des  réac¬ 
tions  électriques  à  l'aide  des  décharges  de  con¬ 
densateurs  ne  s’est  pas  encore  imposée  dans  la 
•pratique  électrothérapique  :  il  est  à  prévoir  ce¬ 
pendant  que  son  application  à  l’étude  des  bles¬ 
sures  des  nerfs  nq  resterait  pas  sans  profit. 

V.  —  Évolution  aigue  de  la  D  R. 

L’évolution  aiguë  de  la  D  R,  c’est-à-dire  son 
installation  rapide  après  le  traumatisme,  est  tou¬ 
jours  suspecte  ;  elle  indique  toujours  une  lésion 
grave  du  nerf.  Raccordée  avec  la  notion  étiolo¬ 
gique  (trajet  du  projectile,  etc.),  avec  le  modo  de 
début  de  la  paralysie  (paralysie  complète  d’em¬ 
blée),  avec  la  douleur  initiale  (douleur  fulgurante), 
l’évolution  aiguë  crée  de  sérieuses  probabilités 
en  faveur  de  la  section  du  nerf. 

Toutefois,  le  syndrome  aigu  peut  faire  suite  au 
simple  trauraa  du  nerf  (contusion  violente),  à  une 
compression  brusque  par  un  fragment  osseux,  à 
la  propagation  d’une  inflammation  de  voisinage,  à 
son  infiltration  par  une  collection  purulente,  à  la 
compression  par  un  hématome.  Mais,  devant  la 
présomption  de  section ,  devant  la  fréquence  des 
autres  causes  d’attrition  du  nerf  relevant  de 
l’intervention  chirurgicale,  l’évolution  aiguë  des 
réactions  justifie  hautement,  à  notre  sens,  Vinci- 

Celle-ci  pourra  être  entreprise  vers  la  qua¬ 
trième  ou  la  cinquième  semaine,  la  suture  ner¬ 
veuse  ayant  d’autant  plus  de  chance  de  réussir 
qu’elle  sera  plus  précoce. 

Que  pour  une  raison  quelconque,  consécutive¬ 
ment  à  la  suture,  à  la  suppression  de  la  cause  de 
compression  ou  spontanément,  la  réparation  de 
la  lésion  nerveuse  vienne  à  se  faire,  on  assistera 
à  une  évolution  régressive  de  la  D  R  assez  lente 
en  général. 

L’excitabilité  galvanique  reparaîtra  au  point 
moteur,  ou  y  reprendra  sa  prédominance;  la 
régénération  progressive  du  muscle  se  traduira 
par  la  diminution  de  la  lenteur  de  sa  contrac¬ 
tion,  etc.  Ce  retour  vers  l’état  normal  est  souvent 
précédé  du  retour  de  l'.excitabilité  faradique  et 
galvanique  du  nerf,  si  bien  qu’on  peut  observer 
parfois  ce  fait  en  apparence  paradoxale,  que 
l’excitation  directe  du  muscle  a  conservé  son 
caractère  de  lenteur  tandis  qu’en  excitant  direc¬ 
tement  le  nerf,  le  muscle  répond  par  une  contrac¬ 
tion  à  peu  près  normale,  c’est-à-dire  par  une 
contraction  vive.  Il  est  vrai  que,  dans  l’immense 
majorité  des  cas,  le  retour  des  contractions  volon¬ 
taires  précède  ces  stigmates  régressifs  de  V excita¬ 
bilité  électrique.  Leur  valeur  séméiologique  serait 
donc  médiocre  et  leur  recherche  superflue,  si 
l’on  n’avait  pas  à  se  défier  de  certaines  sup¬ 
pléances  donnant  l’illusion  d'une  amélioration, 
ainsi  que  de  ces  fausses  récupérations  motrices 
après  la  suture  sur  lesquelles  Sicard  et  Gastaud 
ont  attiré  récemment  l’attention  *.  Le  malade 
commence  à  ébaucher  des  mouvements,  mais 
ceux-ci  ne  répondent  pas  au  territoire  paralysé. 


I  1.  Sicard  et  Gastaud.  —  Soc.  méd.  des  H6p.,  26  Fé- 
I  vrier  1915. 


VI.  —  Evolution  suraiguë  de  la  D  R. 

L’évolution  subaiguë  de  la  D  R  répond  à  une 
compression  permanente  prolongée  ou  pro¬ 
gressive.  L’enclavement  du  nerf  dans  une  gan¬ 
gue  de  tissu  cicatriciel,  le  développement  d’un 
neurome  inlrafascicuiaire,  l’étreinte  d'un  cal 
donnent  communément  lieu  à  une  évolution  assez 
lente.  On  constate  alors  en  général,  vers  la  troi¬ 
sième  semaine,  que  le  nerf  est  encore  excitable 
par  les  deux  courants,  quoique  plus  difficilement 
qu  à  l’état  normal,  que  le  muscle  a  conservé  son 
excitabilité  faradique.  C’est  le  syndrome  partiel 
de  dégénérescence. 

La  I)  R  peut  ainsi  rester  partielle  pendant 
des  semaines,  pendant  plusieurs  mois,  et,  comme 
on  a  une  certaine  tendance  à  conférer  à  la  D  R 
partielle  une  moindre  gravité  qu’à  la  D  R  totale, 
on  en  arrive  souvent  h  conclure  faussement  à  une 
lésion  bénigne  et  spontanément  curable.  Or,  si  par¬ 
fois  ce  pronostic  favorable  se  justifie,  dans  beau¬ 
coup  d’autres  cas,  la  D  R  partielle  n’aura  été 
que  le  stade  avant-coureur  de  la  D  II  complète  à 
laquelle  elle  aboutira  insensiblement  (cal,  brides 
fibreuses,  etc.). 

Rien  n’est  plus  fallacieux  que  les  cas  qui  s’ac¬ 
compagnent  de  D  R  partielle.  C’est  ainsi  qu’il 
n’est  pas  rare  de  voir  s’installer  dans  un  terri¬ 
toire  nerveux  une  paralysie  complète  avec  D  R 
partielle  qui,  au  bout  de  quelques  semaines,  se 
résout  complètement  ou  à  peu  près  complète¬ 
ment,  tandis  que  la  D  R,  elle,  persiste  avec  ses 
caractères.  Un  certain  temps  s’écoule,  puis,  sans 
raison  apparente,  la  paralysie  réapparaît  graduel¬ 
lement  sur  le  même  territoire.  Cette  évolution  est, 
en  général,  le  propre  des  compressions  inflam¬ 
matoires  avec  rétraction  modulaire  consécutive. 

Certains  cas  de  compression  prolongée  peu¬ 
vent  guérir  spontanément.  D’autres  fois,  on  peut 
obtenir  la  guérison  par  la sclérolyse  électrique  si  le 
nerf  est  assez  superficiel,  mais,  le  plus  souvent,  il 
faut  intervenir  et  libérer  le  nerf. 

La  conduite  à  tenir  a  été  nettement  précisée 
par  Sicard.  L’indication  opératoire  véritable  est 
la  persistance  de  la  paralysie  au  début  du  troi¬ 
sième  mois.  «  Nous  concluons  à  l’intervention 
chirurgicale  opératoire  pour  tout  blessé  de  nerfs 
périphériques  qui,  au  début  du  troisième  mois  de 
sa  blessure,  n’a  récupéré  aucune  motricité  dans 
le  département  musculaire  responsable1.  » 

Seront  seuls  dispensés  de  l’opération  les  malades 
qui,  vers  le  troisième  mois,  auront  recouvré  quel¬ 
ques  légers  mouvements.  Nous  ajouterons  volon¬ 
tiers  qu’au  cas  où  la  D  R  partielle  manifesterait 
une  tendance  à  passer  au  stade  de  D  R  complète, 
la  date  de  l’intervention  devra  être  avancée. 

Une  fois  libéré,  le  nerf  reprend  souvent  ses 
fonctions2  d’une  manière  très  rapide;  toutefois  les 
réactions  électriques  peuvent  rester  encore  très 
longtemps  anormales. 

VII.  —  Névrites  traumatiques. 

Il  nous  reste  à  parler  des  névrites  traumatiques 
simples  dont  la  symptomatologie  est  assez  con¬ 
fuse,  le  diagnostic  très  incertain  et  qu’il  serait 
très  important  de  pouvoir  différencier  par  une 
méthode  de  laboratoire,  puisqu’elles  ne  néces¬ 
sitent  pas  d’intervention  chirurgicale.  Ces  né¬ 
vrites  évoluent  tantôt  selon  le  mode  aigu,  tantôt 
selon  le  mode  subaigu,  tantôt  suivent  une  évolu¬ 
tion  intermédiaire.  Rarement  elles  dépassent  la 


1.  Sicard,  Imbert,  Jourdan  et  Gastaud.  —  La  Presse 
M  dica/e,  25  Février  1915. 

2.  Nous  avons  eu  un  exemple  remarquable  l’an  dernier 
chez  le  malade  cité  par  le  professeur  Delbet,  et  qui  nous 
avait  été  adressé  aux  fins  d’électrodiognostic  et  de  trai¬ 
tement.»  Il  s’agissait  d’un  élève  do  l’école  d’Alfort  qui  s’était 
fait  une  fracture  comminutive  de  l’humérus  en  tombant 
de  cheval.  On  l’envoya  à  Nccker  avec  une  paralysie  radiale 
complète.  La  fracture  était  consolidée.  Je  libérai  le  nerf 

qui  passaitau  travers  du  cal  avec  des  coudures  multiples . 

Quinze  jours  après  les  mouvements  reparaissaient.  L'opéré 
a  complètement  guéri.  »  (P.  Delbet.  —  Soc.  de  Chir., 
27  Janvier  1915.) 
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D  R  partielle.  Leur  caractère  essentiel,  c’est 
d’être  le  plus  souvent  rapidement  régressives  et 
de  manifester  une  tendance  à  l’amélioration  ou 
même  de  guérir  complètement  en  moins  de  trois 
mois. 

En  résume,  on  voit,  d’après  ce  qui  précède, 
qu’un  examen  électrique  unique  et  isolé,  révélant 
la  D  R  complète  ou  la  D  R  partielle,  n’apporte 
qu’une  notion  insuffisante.  Si  l’on  veut  demander 
à  l’électrodiagnostic  tout  ce  qu’il  peut  donner; 
si  l’on  veut  acquérir  une  présomption  de  la  na¬ 
ture  de  la  paralysie  sur  le  maximum  d’indica¬ 
tions,  il  est  indispensable  d’observer  dès  le  début 
la  marche  évolutive  de  la  D  R. 

Il  en  est  en  somme  de  la  D  R  comme  de  la  tem¬ 
pérature. 

Une  seule  prise  de  température  ne  nous  éclai¬ 
rera  en  rien  sur  la  nature  d'une  pyrexie  :  il 
serait  puéril  de  rappeler  la  valeur  diagnostique 
de  sa  marche,  de  la  courbe. 


DIAGNOSTIC  DES  ARTHRITES  SURIT RÉES 

CONSÉCUTIVES  AUX  FRACTURES  PAR  PROJECTILES 

Par  M.  CHAPÜT 

Les  arthrites  suppurées  qui  peuvent  se  déve¬ 
lopper  à  l'occasion  de  ou  en  coïncidence  avec 
des  fractures  infectées  reconnaissent  des  méca¬ 
nismes  variés  ;  les  unes  sont  d’origine  blennor¬ 
ragique,  infectieuse  ou  métastatique,  d’autres 
résultent  de  blessures  de  la  synoviale  par  le  pro¬ 
jectile,  d  autres  succèdent  à  des  lésions  infec¬ 
tieuses  des  parties  molles  et  à  la  lymphangite  qui 
en  est  souvent  la  conséquence,  mais  les  arthrites 
les  plus  intéressantes  sont  celles  qui  sont  la  con¬ 
séquence  des  fractures  infectées. 

Ces  fractures  sont  de  divers  ordres  :  fractures 
articulaires,  fractures  épiphysaires,  fractures 
juxta-épiphysaires,  et  enfin  fractures  à  distance. 

Nous  considérerons  successivement  ces  di¬ 
verses  variétés. 

A.  —  Fractures  articulaires. 

Le  diagnostic  des  arthrites  suppurées  consécu¬ 
tives  aux  fractures  infectées  est  souvent  des  plus 
délicats. 

Il  est  évident  quand  le  projectile  a  pénétré  au 
niveau  de  la  capsule  articulaire,  quand  la  suppu¬ 
ration  est  abondante  et  la  fièvre  intense,  quand 
les  extrémités  articulaires  sont  broyées;  mais  il 
est  sujet  à  discussion  lorsque  la  suppuration  est 
peu  abondante  et  apyrétique  ;  dans  ce  cas  la  péné¬ 
tration  du  stylet  dans  la  cavité  articulaire  rend 
le  diagnostic  indiscutable.  Il  faut  bien  savoir  que 
certaines  arthrites  suppurées  lîstuleuses  sont  apy¬ 
rétiques  quand  l’orifice  est  suffisamment  large  et 
déclive,  mais  que,  même  dans  ces  cas,  les  ma¬ 
lades  peuvent  se  cachectiser  et  mourir  à  la  longue 
de  la  résorption  septique  qui  se  fait  par  la  syno¬ 
viale  ou  par  les  surfaces  osseuses.  D’autres  ma¬ 
lades  succombent  à  une  poussée  aiguë  résultant 
du  rétrécissement  de  l’orifice  cutané  de  la  fistule. 
D’autres  enfin  sont  pris  d'érysipèles  graves  ou 
récidivants,  d’autres  succombent  aux  embolies 
septiques.  Il  est  bon  d’ajouter  que  souvent  ces 
malades  guérissent  spontanément  avec  des  rai¬ 
deurs. 

B.  —  Fractures  épiphysaires. 

Le  diagnostic  est  souvent  méconnu  lorsque  la 
balle  a  frappé  l’épiphyse  sans  blesser  la  capsule. 
Lorsque  la  suppuration  est  abondante  et  la  fièvre 
intense  il  faut  diagnostiquer  a  priori  l’arthrite  et 
évider  l’épiphyse;  en  poursuivant  les  lésions 
jusqu’au  bout  on  constate  toujours  la  pénétration 
articulaire  et  il  ne  reste  plus  qu’à  enlever  l’épi¬ 
physe  par  morcellement  si  elle  est  broyée  ; 
quand  elle  n’est  pas  broyée  il  faut  encore  l’en¬ 
lever  parce  qu’elle  présente  constamment  des  | 


fissures  qui  doivent  être  supprimées  pour  obtenir 
la  guérison  de  l’infection. 

ün  doit  encore  soupçonner  l’arthrite  dans  tous 
les  cas  de  lésions  épiphysaires  avec  fistules 
rebelles;  sans  doute  l’ostéite  suffit  à  entretenir 
les  fistules,  mais  l’expérience  m’a  montré  que 
9  fois  sur  10  les  lésions  épiphysaires  intéres¬ 
saient  l’articulation  et  que  l’exploration  chirur¬ 
gicale  en  faisait  facilement  la  preuve. 

G.  —  Fractures  juxta-épipiiysaires. 

Le  diagnostic  est  beaucoup  plus  délicat  quand 
l’arthritése  complique  des  lésions  osseuses  juxta- 
épiphvsaires.  En  pareil  cas  la  synoviale  se  per¬ 
fore  au  bout  de  quelques  jours,  le  pus  arliculaire 
se  mélange  à  celui  du  foyer  de  fracture  et  comme 
l’arliculation  se  vide  en  grande  partie,  elle  ne 
présente  pas  de  fluctuation,  et  l’arthrite  est  géné¬ 
ralement  méconnue. 

Vous  ferez  ce  diagnostic  de  trois  façons  : 
1°  par  l’intervention  sur  le  foyer  osseux;  2°  par 
l’épreuve  du  bleu  ;  3°  par  induction. 

Je  ne  parle  pas  de  la  ponction  exploratrice  qui 
ne  saurait  donner  un  résultat  positif  avec  une 
articulation  vide,  ou  ne  contenant  qu’une  faible 
quantité  de  pus  très  épais. 

1°  Diagnostic  par  l'intervention  sur  le  foyer 
osseux.  — La  fièvre  intense,  la  suppuration  abon¬ 
dante  ou  prolongée  vous  ayant  conduit  à  opérer 
largement,  vous  ouvrez  le  foyer  de  fracture,  vous 
enlevez  les  esquilles,  vous  isolez  les  grands  frag¬ 
ments  et  vous  les  régularisez  d’un  trait  de  scie.  Au 
cours  de  ces  manœuvres  vous  constaterez  souvent 
l’existence  d’une  fracture  se  prolongeant  jusqu’à 
l’articulation.  Parfois  la  fracture  n’est  pas  évi¬ 
dente  au  premier  abord;  regardez  alors  la  tran¬ 
che  des  fragments  laissés  en  place,  vous  consta¬ 
terez  très  souvent  l’existence  d’une  fissure  sur  le 
fragment  épiphysaire;  ne  méconnaissez  pas  cette 
fissure,  ne  la  méprisez  pas,  c’est  elle  qui  tuera 
votre  malade  si  vous  ignorez  son  importance 
et  c’est  elle  qui  vous  permettra  de  le  sauver  si 
vous  en  comprenez  toute  la  signification. 

Armez-vous  d’un  ciseau  à  froid,  introduisez-le 
dans  la  fissure,  ouvrez-la  de  vive  force  et  vous 
détacherez  un  fragment  qui  pénètre  jusque  dans 
l'ariiculation  ;  vous  saurez  alors  ce  qui  vous 
restera  à  faire. 

2°  Epreuve  du  bleu.  —  Elle  consiste  à  ponc¬ 
tionner  l'articulation  avec  une  aiguille  et  à  y  in¬ 
jecter  du  bleu  de  méthylène  stérilisé  au  1/1.000  en 
quantité  suffisante  pour  distendre  légèrement 
la  synoviale  ;  au  bout  de  quelques  secondes  le 
pus  du  foyer  de  fracture  se  colore  en  bleu,  ce  qui 
prouve  la  communication  de  l’article  avec  le  foyer 
osseux. 

L’injection  est  facile  à  faire  au  genou,  je  n’y 
insiste  pas  ;  au  cou-de-pied  on  piquera  au-devant 
des  malléoles  ;  au  poignet,  vous  ponctionnerez  à 
la  face  dorsale,  immédiatement  au-dessous  du  ra¬ 
dius,  dans  l'axe  du  médius;  au  coude,  piquez  en 
bas  et  en  avant  au  niveau  de  l’extrémité  supé¬ 
rieure  de  l’olécrane. 

A  l’épaule  et  àla  hanche,  il  est  plus  difficile  de 
ponctionner  la  synoviale  à  travers  la  peau  ;  dans 
ces  régions,  je  conseille  une  incision  antérieure 
verticale  conduisant  sur  la  capsule  articulaire 
que  vous  ponctionnerez  et  injecterez. 

3°  Diagnostic  par  induction.  —  Quand  vous  au¬ 
rez  fait  plusieurs  fois  le  diagnostic  d’arthrite 
suppurée  par  les  deux  procédés  précédents,  vous 
arriverez  à  cette  conclusion  que  toutes  les  fois 
qu’une  fracture  juxta-articulaire  convenablement 
drainée  occasionne  encore  de  la  fièvre,  c’est  que 
cette  fracture  est  compliquée  presque  toujours 
d’infection  articulaire  —  puis  faisant  un  pas  de 
plus,  chaque  fois  que  vous  observerez  une  frac¬ 
ture  juxta-articulaire  infectée  ou  fistuleuse  vous 
induirez  que  l’articulation  peut  être  en  cause  : 
vous  opérerez  le  foyer  largement  et  bien  souvent 
les  lésions  osseuses  veus  conduiront  jusque  dans 


l’articulation  ;  si  elles  ne  vous  y  conduisent  pas, 
vous  attendrez  quelques  jours  et  si  la  fièvre  ne 
baisse  pas  vous  ferez  l’épreuve  du  bleu. 

D.  —  Fractures  a  distance. 

J’ai  observé  à  l’hôpital  civil  de  Cherbourg,  dans 
le  service  de  mon  distingué  collègue  M.  Bour¬ 
gogne,  une  fracture  du  fémur  à  la  partie  moyenne 
qui  s’accompagnait  d’une  fièvre  intense  malgré  un 
drainage  satisfaisant  ;  les  gouttières  périrotu- 
liennes  étaient  un  peu  effacées,  et  on  obtenait  un 
choc  rotulienpeu  net  par  les  procédés  classiques; 
cependant,  en  percutant  brusquement  la  rotule,  on 
observait  un  bruit  sonore  de  choc  osseux  qu'on 
n’observait  pas  du  côté  sain  ;  je  diagnostiquai 
une  arthrite  purulente  du  genou,  je  fis  l’épreuve 
du  bleu  et  le  liquide  coloré  s’en  vint  sortir  par 
l’orifice  du'milieu  de  la  cuisse. 

Difficultés  du  diagnostic  de  l'arthrite  apres  l'ou¬ 
verture  large  de  l'articulation.  —  Il  m’est  arrivé 
très  souvent,  en  poursuivant  des  lésions  osseuses 
de  proche  en  proche,  d’entrer  dans  l’articulation  ; 
de  trouver  des  surfaces  articulaires  saines  en  ap¬ 
parence  et  de  me  demander  si  je  n’avais  pas  ou¬ 
vert  à  tort  une  articulation  saine.  J’avais  tort 
d’hésiter,  car  j’ai  presque  toujours  trouvé  des 
preuves  délicates  à  constater,  mais  précises,  in¬ 
diquant  la  lésion  articulaire. 

Voici  l’énumération  de  ces  preuves  : 

1°  Dans  les  arthrites  purulentes  l’os  est  friable 
et  se  laisse  évider  à  la  main,  sans  l’aide  du 
maillet; 

2°  Les  cartilages  au  lieu  d’être  d’un  blanc  lai¬ 
teux  sont  desquammés,  ou  bien  présentent  une 
coloration  rouge  foncé  ou  encore  une  légère 
coloration  violet  pâle  ou  lie  devin; 

3°  Les  culs-de-sac  synoviaux  présentent  du 
chémosisavec  congestion  intense; 

4°  Les  ligaments  sont  violâtres,  en  particulier 
les  ligaments  intra-articülaires,  surtout  à  leurs 
insertions  (ligaments  croisés  du  genou,  liga¬ 
ment  rond  à  la  hanche,  longue  portion  du  biceps 
à  l’épaule)  ; 

5°  A  la  hanche,  à  l’état  normal,  la  pression 
atmosphérique  maintient  énergiquement  dans  le 
cotyle  la  tête  qu’il  est  très  difficile  d’extraire 
quand  le  fémur  est  brisé  haut  et  que  le  levier  dont 
on  dispose  est  court  ;  au  contraire,  en  cas  d’arthrite, 
la  tète  sort  facilement  et  sans  effort. 

Quelques  chirurgiens  resteront  sceptiques  et 
me  diront  qu’ils  ne  sont  pas  sûrs  que  nous  n’ayons 
pas  ouvert  des  articulations  saines;  je  leur  ré¬ 
pondrai  que  quand  les  lésions  osseuses  remontent 
jusqu’aux  limites  de  la  synoviale,  il  est  bien  diffi¬ 
cile  d’affirmer  qu’elle  n’est  pas  ouverte,  et  que, 
même  non  ouverte,  elle  ne  s’infectera  pas  ultérieu¬ 
rement.  D’ailleurs,  à  quoi  peut  servir  de  conserver 
un  fragment  qui  n’est  constitué  que  par  une  tête 
arliculaire?  Ce  fragment  ne  peut  servir  à  rien  et 
sa  conservation  expose  à  l’infection  de  l’article  ; 
son  ablation  est  donc  préférable  à  la  conser¬ 
vation. 

Ajoutons  que  si  l’infection  articulaire  ne  vous 
paraît  pas  démontrée,  vous  devez  respecter 
l’article  et  attendre  les  événements. 

J’ai  opéré  récemment,  avec  mon  collègue  et  ami 
Brisset,  de  Saint-Lô,  un  malade  qui,  atteint  d’une 
fracture  sous-trochantérienne  largement  drainée, 
continuait  à  présenter  une  fièvre  intense  ;  je  résé¬ 
quai  l’extrémité  des  fragments  atteints  d’ostéite 
et  je  fus  conduit  à  enlever  toute  l’extrémité 
supérieure  du  fémur  parce  que  le  fragment 
supérieur  très  petit  se  serait  dévié  sous  l’action 
des  pelvitrochantériens  etparce  que  l’articulation 
pouvait  être  atteinte  ou  se  prendre  ultérieu¬ 
rement.  Au  cours  de  ces  manœuvres,  j’ouvris  un 
gros  abcès  voisin  de  l’articulation,  abcès  que  je 
n’aurais  pas  trouvé  si  je  n’avais  pas  entrepris 
l’ablation  de  la  tête  fémorale;  je  persiste  à  penser 
que  mon  opération  a  été  salutaire,  bien  que  les 
preuves  de  l’infection  de  l’article  n’aient  pas  été 
parfaitement  évidentes  dans  l’espèce. 
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Résumé. 

Les  arthrites  purulentes  compliquant  les  frac¬ 
tures  des  extrémités  des  os  longs  sont  très  fré¬ 
quentes  et  elles  sont  très  souvent  méconnues. 

On  les  reconnaîtra  par  l’intervention  sur  le 
foyer  osseux,  par  l’épreuve  du  bleu  et  enfin  par 
induction,  en  partant  de  ce  principe  que  les  frac¬ 
tures  infectées  des  extrémités  des  os  longs 
s’accompagnent  très  souvent  d’arthrite  propagée 
par  les  fissures  osseuses. 

Le  diagnostic  de  l'infection  articulaire  peut  être 
très  difficile  même  après  la  résection  articulaire; 
on  admettra  l’arthrite  en  tenant  compte  de  la 
grande  friabilité  des  os,  de  la  coloration  violâtre 
des  cartilages,  des  ligaments  intra-articulaires  et 
des  culs-de-sac  synoviaux  ;  à  la  hanche  on  observe 
la  disparition  du  vide  articulaire,  cette  circons¬ 
tance  permet  d’extraire  la  tête  fémorale  sans 


QUELQUES  REMARQUES 

SIX  MOIS  DE  FONCTIONNEMENT 

D’UN  HOPITAL  D’ÉVACUATION 

Par  M.  G.  BERGASSE 
Médecin  principal  de  2°  classe,  HOE  33. 


Le  fonctionnement,  souvent  intensif,  (l’an  hôpital 
d’évacuation  au  commandement  d’étapes  (j’ai  pu  en 
une  semaine  voir  jusqu’à  3.500  blessés  et  malades) 
ne  me  doDne  pas,  actuellement,  le  loisir  de  détailler 
les'  nombreux  cas  cliniques  d’un  intérêt  exceptionnel 
qu'il  m’a  été  donné  d’observer.  Je  ne  puis  que 
donner  ici  quelques  remarques  générales,  laissant  à 
nos  camarades  et  collaborateurs  :  les  chirurgiens 
Abel  Desjardins,  Hautefort  ;  les  médecins  :  Buquin, 
Albert  Branca,  le  laryngologiste  Hautant;  le  radio¬ 
logiste  Paul  Aubourg  ;  les  bactériologistes  Burney  et 
Weissembacli,  le  soin  de  publier,  chacun  dans  leur 
spécialité,  les  observations  complètes  de  cas  souvent 
inattendus,  à  coup  sûr  inconnus,  dans  la  littérature 
médicale  militaire. 

1°  L'état  général  des  blessés. 

L’appréciation  exacte  de  l’état  général  des  blessés 
a  une  importance  primordiale,  tant  au  point  de  vue 
du  pronostic  qu'à  celui  du  traitement.  En  chirurgie 
de  guerre,  bien  plus  encore  qu’en  chirurgie  ordinaire, 
l’estimation  de  la  résistance  du  malade  comman¬ 
dera  ou  non  l’intervention.  D’après  ce  qu’il  m’a  été 
permis  d’observer  personnellement,  ou  de  conclure 
de  nombreux  interrogatoires,  cet  état  général  est 
sous  la  dépendance  de  trois  facteurs,  qui  sont  par¬ 
fois  indépendants  les  uns  des  autres,  mais  qui  plus 
souvent  s’additionnent;  les  trois  facteurs  sont  : 

1°  La  nature  de  la  blessure  ; 

2°  La  date  de  la  blessure  ; 

3°  L’état  antérieur  à  la  blessure. 

Il  est  indéniable,  pour  tous  ceux  qui  ont  dirigé 
des  hôpitaux  ou  ambulances,  que  l'état  plus  ou  moins 
grave  dans  lequel  les  blessés  nous  arrivent  n’est 
pas  exclusivement  fonction  de  la  seule  gravité,  plus 
ou  moins  grande,  de  leur  blessure. 

Nous  avons  maintes  fois  vu  des  blessés  très 
shockés,  bien  que  ne  présentant  que  de  légères  bles¬ 
sures  et,  par  contre,  des  blessés  continuant  à  fumer, 
à  manger,  à  plaisanter,  sans  apparence  de  souffrances 
vives  avec  des  blessures  graves,  par  exemple,  une 
cuisse  broyée.  Le  fait  qui  surprend  le  plus,  en  exa¬ 
minant  les  premiers  blessés,  c’est  ce  manque  de 
corrélation  entre  la  cause  et  l’effet  qu’elle  produit, 
si  bien  que ,  par  la  seule  inspection  de  la  lésion,  on  ne 
peut  plus  parler  de  la  gravite  d'une  blessure,  mais 
sfeulement  de  la  nature  d’une  blessure,  terme  à  dessein 
beaucoup  moins  précis,  ne  répondant  pas  seulement 
à  la  seule  lésion  anatomique,  mais  encore  à  la  lésion 
causale.  Nous  avons  donc  ici,  non  plus  un,  mais  deux 
facteurs  également  importants  à  envisager  : 

a  :  La  cause  de  la  blessure  ; 

(3  :  La  lésion  de  la  blessure. 

La  cause  de  la  blessure  est  ou  : 

1“  Une  balle,  c’est-à-dire  un  projectile  petit,  à 
parois  lisses,  dur,  animé  d’une  grande  vitesse  n’en¬ 
traînant  que  peu  ou  pas  de  corps  étrangers  (capote, 
chemise,  etc...); 

2»  Un  shrapnell,  de  volume  plus  gros,  également 


à  parois  lisses,  mais  beaucoup  moins  dur  que  la 
balle,  pouvant  donc  se  déformer  sur  un  os,  animé 
d'une  vitesse  moindre  et  entraînant  avec  lui,  d’une 
façon  presque  constante,  des  débris  de  vêtements  ; 

3°  Enfin  (et  il  nous  a  semblé  que  c’était  la  majorité 
des  cas)  un  éclat  d'obus,  c’est-à-dire  un  projectile 
de  volume  variable  souvent  très  gros  (nous  en  avons 
retiré  pesant  plus  de  300  gr.),  à  parois  irrégulières, 
entraînant  dans  la  grande  majorité  des  cas  des 
fragments  de  vêtements. 

On  le  conçoit,  l’état  général  du  blessé  sera  influencé 
d’une  façon  différente,  suivant  la  nature  du  projectile. 
Les  Blessés  par  balle  étant  d’ordinaire  moins  gra¬ 
vement  atteints,  parce  que  le  corps  étranger  sera 
mieux  toléré,,  tandis  que  les  blessés  par  shrapnell  et 
par  éclat  d’obus  présentent  rapidement  des  phéno¬ 
mènes  d’infection  surajoutés  aux  symptômes  sim¬ 
plement  balistiques. 

Il  va  sans  dire  que  nous  ne  parlons  ici  que  d'une  façon 
toute  générale,  car  nous  avons  observé  maintes  fois 
des  balles  mal  tolérées  et  des  shrapnells  qui  l’étaient 
parfaitement;  mais,  dans  l’immense  majorité  des  cas, 
les  balles  étaient  infiniment  mieux  tolérées  que  les 
shrapnells  ou  les  éclats  d’obus.  A  tel  point  qu’au 
début  de  la  campagne,  nous  posions,  comme  prin¬ 
cipe,  l’abstention  pour  les  balles  et,  au  contraire, 
l’intervention  pour  les  shrapnells  et  les  éclats  d’obus, 
bien  moins  pour  enlever  le  projectile  que  pour 
drainer  le  foyer,  qui,  presque  toujours  au  bout  de  qua¬ 
rante-huit  ou  soixante-douze  heures,  était  la  cause  et 
le  siège  d'un  abcès.  Mais  nous  devons  ajouter,  cepen¬ 
dant,  qu’actuellement,  après  six  mois  de  pratique, 
nous  enlevons  systématiquement  tous  les  projectiles 
indistinctement,  car  il  faut  tenir  compte  des  acci¬ 
dents  tardifs  que  tout  corps  étranger,  non  extrait, 
peut  déterminer  et  détermine  presque  toujours. 

Il  nous  faut  enfin  signaler  la  différence  d’état 
général  entre  le  blessé  par  balle  et  le  blessé  par 
shrapuell  ou  par  obus  :  c’est  ce  que  nous  appellerons 
le  coefficient  balistique  de  Ja  blessure.  En  effet,  et 
cela  est  connu  depuis  longtemps  et  tous  les  chirur¬ 
giens  qui  ont  suivi  les  récentes  campagnes  l’ont  si¬ 
gnalé  :  les  blessures  par  balle  ne  produisent  presque 
pas  de  shork  et  tout  le  monde  connaît  l’exemple  de  ces 
blessés  qui,  le  thorax  traversé  de  part  en  part,  ont 
continué  à  combattre.  Par  contre,  les  blessés  par 
shrapnells  et  obus  sont  presque  toujours  shockés, 
dès  le  moment  même  de  la  blessure,  soit  que  ce 
shock  tienne  à  la  commotion  produite  par  le  projectile 
lui-même,  soit  qu’il  tienne  à  la  commotion  produite 
sur  le  système  nerveux  par  l'éclatement  très  rap¬ 
proché  de  l’obus,  soit  même  qu’il  tienne  à  une  intoxi¬ 
cation  produite  par  la  déflagration  des  gaz. 

A  côté  de  la  cause  de  la  blessure,  il  est  bien  évi¬ 
dent  que  la  lésion  de  la  blessure  elle-même  joue  un 
rôle  primordial.  Mais  ici  il  nous  faudrait  distinguer, 
en  envisageant  successivement  tous  les  différents 
tissus  et  régions  :  ce  serait  passer  en  revue  toute  la 
pathologie  des  traumatismes  (crâne,  thorax, abdomen, 
os,  vaisseaux,  nerfs,  cerveau,  poumon,  etc.). 

Mais  un  autre  facteur  est  presque  aussi  important 
que  la  nature  de  la  blessure  ;  c’est  la  date  de  la 
blessure  par  rapport  à  l’arrivée  du  blessé  à  l’hôpital  ; 
et  si  nous  attachons  une  si  grande  importance  à  ce 
facteur  :  temps  écoulé  depuis  la  blessure,  c’est  qu'il 
entraîne  pour  les  malades  des  pronostics  et  des  trai¬ 
tements  différents. 

Les  chirurgiens  ne  peuvent  rien  changer  quant  à  la 
nature  de  la  blessure;  le  service  de  santé  peut  tout 
ou  du  moins  beaucoup  sur  ce  second  facteur  :  date  de 
la  blessure.  En  effet,  le  sort  d’un  blessé  dépend  bien 
souvent  de  la  promptitude  des  soins  :  d’où  la  néces¬ 
sité  absolue  d’un  relèvement  aussi  rapide  que  pos¬ 
sible,  d’une  évacuation  du  front  aussi  rapide  que 
possible;  mais  surtout,  car  cela  est  plus  facile  à 
réaliser,  de  la  nécessité  absolue  de  placer  l'hôpital, 
où  le  blessé  trouvera  des  soins  véritablement  chirur¬ 
gicaux,  aussi  près  que  possible  du  front.  De  par  les 
différents  endroits  où  nous  avons  fonctionné  depuis 
le  début  de  la  guerre,  nous  avons  pu  nous  persuader 
de  cette  vérité.  Si  bien  fait  que  soit  le  service  médi¬ 
cal  de  l’avant,  il  lui  est  matériellement  impossible  de 
soigner  d'une  façon  définitive  la  plupart  des  blessés  : 
il  ne  peut  faire  que  des  pansements  sommaires,  des 
opérations  d’extrême  urgence  dans  les  heures  qui 
suivent  la  blessure.  Les  malades  qu’il  évacue  ne  sont 
pas,  pour  la  plupart,  en  état  de  faire  ainsi  les  deux 
ou  trois  jours  de  chemin  de  fer  qu’ils  doivent  sou¬ 
vent  faire  pour  arriver  à  destination  dans  les  diffé¬ 
rents  hôpitaux  du  territoire;  il  faut  qu’ils  soient  de 
nouveau  triés,  pansés,  parfois  opérés,  le  jour  qui 
suit  leur  premier  pansement  :  cela  est  le  rôle  propre 
de  l’hôpital  d’évacuation.  Il  faut  donc  que  les  blessés 


lui  arrivent  dans  les  quarante-huit  premières  heures 
deleur  blessure.  L’important,  dans  l’évacuation,  c’est 
la  question  de  temps  et  non  pas  la  question  de  dis¬ 
tance;  en  effet,  l'hôpital  d’évacuation  pourra  être  à 
60  km.  du  front  et  être  placé  trop  loin  pour  le  bien 
des  blessés,  il  pourra  être  à  100  km.  et  être  bien 
placé  :  tout  dépend  de  la  rapidité  des  communi¬ 
cations. 

Au  début  de  la  guerre,  quand  nous  avons  fonc¬ 
tionné  à  X...,  nous  recevions  les  blessés  dans  les 
trente-six  heures  de  leur  blessure  ;  nous  n’avons 
presque  pas  observé  de  complications  graves,  les 
perforations  de  l’intestin,  les  fractures  compliquées 
guérissaient  sans  accidents  par  une  opération  simple. 

Nous  nous  sommes  ensuite  repliés  sur  X...  Là,  le 
tableau  a  changé  :  il  y  avait  vingt-quatre  heures  de 
chemin  de  fer  de  plus  :  les  blessés  nous  arrivaient 
entre  trois  et  quatre  jours  après  leur  blessure.  C’est 
là  que  nous  avons  commencé  à  voir  des  gangrènes 
gazeuses,  des  fractures  gravement  infectées,4  des 
plaies  grouillantes  de  vers,  des  perforations  de  l’in¬ 
testin  avec  de  la  péritonite  en  pleine  évolution. 

Nous  continuons  à  nous  replier  sur  X...,  les  blessés 
nous  arrivent  de  quatre  à  cinq  jours  après  leur  bles¬ 
sure  :  c'est  là  que  nous  avons  vu  le  maximum  de 
complications  septiques. 

Puis  nous  remontons  à  X...,  les  blessés  nous 
arrivent  entre  vingt-quatre  et  trente-six  heures  après 
leur  blessure  :  diminution  immédiate  de  tous  les 
accidents  septiques.  On  ne  voit  pour  ainsi  dire  plus 
de  gangrène  gazeuse,  ou  celles  qu’on  voit  sont  si 
rapprochées  de  leur  éclosion  qu’on  peut  efficacement 
lutter  et  les  guérir,  les  laparotomies  guérissent,  les 
plaies  sont  à  peine  infectées  :  les  résultats  chirur¬ 
gicaux  redeviennent  sensiblement  normaux. 

Enfin  un  dernier  facteur  est  également  à  considérer, 
tant  pour  établir  le  pronostic  que  pour  décrire  l’état 
général  :  c’est  Y  état  antérieur  à  la  blessure.  Cet  état 
antérieur  relève  lui-même  de  deux  facteurs  : 

1°  Le  terrain  qui  est  propre  à  chaque  individu; 

2°  La  condition  dans  laquelle  se  trouve  le  blessé 
au  moment  de  sa  blessure.  Ce  second  point  est  par¬ 
ticulier  à  la  guerre  où  les  fatigues  de  la  campagne 
ont  une  grande  importance.  Suivant  que  le  blessé 
sera  un  homme  frais  ou  un  homme  surmené,  sa  bles¬ 
sure  évoluera  différemment,  il  résistera  plus  ou 
moins  à  l’infection,  il  présentera,  ou  non,  certaines 
complications  ;  même  son  état  moral,  la  victoire  ou 
la  défaite  ont  leur  influence. 

En  résumé,  si  j’ai  insisté  sur  «  l’état  général  »  du 
blessé,  c’est  qu’il  commande  en  partie  le  pronostic 
et  les  résultats  chirurgicaux. 

2°  Les  amputations  précoces. 

La  question  des  amputations  précoces  m’a  semblé 
des  plus  importantes  et  des  plus  difficiles,  car  les 
chirurgiens  peuvent  hésiter  entre  ces  deux  alterna¬ 
tives  :  ou  voir  mourir  un  malade  parce  qu’on  ne  l’a 
pas  amputé  à  temps  ou  mutiler  inutilement  un 
blessé  qu’on  aurait  pu  guérir  en  lui  conservant  son 
membre. 

Les  chirurgiens  sont  d’accord  pour  faire  autant 
que  possible  de  la  conservation.  Mais  le  difficile  est 
précisément  de  définir  ce  mot  :  autant  que  possible. 
Où  commence  l’impossibilité  de  la  conservation?  La 
question  de  l’amputation  se  pose  :  en  présence  de 
lésions  d’organes  essentiels,  telles  que  :  section 
du  tissu  vasculaire,  fracture  avec  grandes  pertes  de 
substance  osseuse  (ce  que  nous  appelons  le  désosse¬ 
ment),  ou  en  présence  de  lésions  septiques  assez 
graves  pour  menacer  la  vie  à  brève  échéance  et  le 
type  en  est  la  gangrène  gazeuse. 

Je  crois  qu'on  doit  et  qu’on  peut  être  conservateur 
dans  presque  toutes  les  lésions  d’organes  et  qu’en 
tous  cas  il  ne  faut  jamais  faire  ici  d’amputations  pré- 

Si  nous  prenons  les  principaux  organes  qui 
peuvent  être  lésés,  nous  voyons  d’abord  les  os.  Même 
dans  les  fractures  les  plus  complexes  jamais  nous 
n’avons  fait  d’amputation.  Comme  nous  le  disions 
dans  le  chapitre  précédent,  nous  ne  nous  occupons 
pas  de  la  fracture  ou  tout  au  moins  de  la  façon  dont 
elle  pourra  consolider  :  nous  enlevons  les  esquilles, 
et  nous  aseptisons  la  région  ;  ou  la  fracture  peut  en¬ 
suite  se  consolider  avec  un  raccourcissement  accep¬ 
table,  ou  la  fracture  ne  peut  se  consolider  soit  que 
le  raccourcissement  soit  trop  prononcé,  soit  qu'il  y  ait 
une  telle  perte  de  substance  osseuse  (désossement) 
que  le  membre  reste  ballant;  dans  ce  cas,  on  pourra 
toujours  faire  une  greffe  ou  une  opération  plastique 
tardive  qui  justifiera  la  conservation  en  rendant  au 
blessé  un  membre  normal  ou  tout  au  moins  plus 
utile  qu’un  membre  artificiel.  Donc,  dans  les  frac- 
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ures,  l’amputation  précoce  ne  nous  semble  jamais  jus¬ 
tifiée.  La  même  abstention  doit  être  la  règle  dans  les 
plaies  articulaires.  Au  membre  inférieur  où  la  soli¬ 
dité  est  indispensable,  une  ankylosé  du  genou  est 
préférable  ù  une  amputation  de  cuisse;  au  membre 
supérieur  où  pourtant  la  mobilité  est  sprtout  de¬ 
mandée,  une  ankylosé  du  coude  à  angle  droit  est  ce¬ 
pendant  préférable  à  une  amputation  du  bras.  Si 
l’ankyiose  est  en  attitude  vicieuse,  une  résection  ou 
une  ostéotomie  pourrait  toujours  rétablir  l’attitude 
voulue. 

Les  sections  tendineuses  sont  encore  moins  justi¬ 
ciables  de  l’amputation  précoce,  puisqu’elles  pour¬ 
ront,  dans  la  grande  majorité  des  cas,  être  suturées 
avec  succès. 

Les  sections  nerveuses  relèvent  du  même  traite¬ 
ment,  et  quoique  les  résultats  soient  plus  tardifs  et 
moins  constants  ils  sont  cependant  suffisants  pour 
justifier  l’abstention  et  stimuler  la  patience. 

Les  sections  vasculaires  ne  laissent,  en  général, 
place  à  aucune  hésitation;  un  vaisseau  est  coupé  ;  s’il 
est  petit,  pas  de  doute,  la  ligature  double  s'impose  ; 
s’il  est  gros,  par  exemple  la  fémorale,  on  peut,  si 
on  a  l’instrumentation  voulue,  faire  une  suture  laté¬ 
rale,  ce  qui  est  le  procédé  de  choix,  si  on  n’est  pas 
en  état  de  faire  une  suture,  il  faut  bien  se  rabattre 
sur  la  ligature.  Celle-ci  faite,  ou  bien  la  circulation  se 
rétablit  et  le  malade  est  guéri,  ou  bien  il  se  produit 
du  spliacèle,  des  plaques  de  gangrène  et  alors,  mais 
alors  seulement,  on  est  en  droit  de  pratiquer  l'ampu- 

Donc,  de  par  l’étude  de  la  lésion  d’organe,  seule 
la  section  vasculaire  est  dans  certains  cas  rares,  jus¬ 
ticiable  de  l'amputation. 

Il  n'en  est  pas  de  même  dans  les  lésions  septiques  ; 
ici  en  effet  ce  n’est  pas  seulement  l’état  local  qui  est 
inquiétant,  c’eet  la  vie  elle-même  du  malade  qui  est 
en  jeu;  l’état  général  prime  l’état  local,  c’est  pour  les 
chirurgiens  le  critérium  opératoire.  En  effet,  même 
dans  les  cas  de  gangrène  gazeuse,  ils  ont  fait  de 
l’expectative,  mais  à  condition  que  le  malade  soit 
surveillé  continuellement,  qu'on  lutte  par  tous  les 
moyens,  centimètre  par  centimètre,  contre  l’envahis¬ 
sement,  qu'on  suive  de  minute  en  minute  l'état  géné¬ 
ral,  et  ainsi  souvent  ils  ont  pu  conserver  le  membre 
par  des  débridements  multiples,  par  des  injections 
d’eau  oxygénée  et,  ce  qui  leur  a  donné  les  meilleurs 
résultats,  par  les  injections  d'éther  suivies  immédia¬ 
tement  d’iujections  d’eau  oxygénée  dans  les  gaines 
vasculaires  et  les  espaces  cellulaires,  l’éther  pro¬ 
voquant  la  distension  de  ces  gaines  et  permettant  une 
diffusion  infiniment  plus  grande  de  l’eau  oxygénée  (ne 
disposant  pas  de  tubes  d’oxygène  nous  n'avons  pu 
injecter  de  l’oxygène  gazeux.  N’ayant  pas  de  salvar- 
sau  nous  n’avons  pu  non  plus  comme  Ravaut  faire  ce 
traitement  à  nos  blessés). 

Ce  n’est  que  quand  tout  a  échoué,  que  la  tempé¬ 
rature  monte  que  le  pouls  s’accélère,  et  surtout 
que  les  traînées  de  lymphangite  augmentent'  ainsi 
que  la  zone  crépitante,  que  nous  nous  croyous  en 
droit  de  pratiquer  l’amputation. 

L’amputation  étant  décidée,  quelle  technique  sui¬ 
vre?  La  plus  simple  et  la  plus  rapide.  Ce  n’est  pas  le 
lieu  de  faire  ici  des  amputations  telles  qu’on  les 
apprend  en  médecine  opératoire,  on  courrait  au- 
devant  de  véritables  désastres.  Si  les  anciens  chirur¬ 
giens  comme  Larrey,  comme  Dupuvtren,  ont  eu  de 
bons  résultats  pour  leurs  amputations,  c’est  parce 
que  le  chloroforme  n’existaut  pas  ils  étaient  forcés 
d’aller  vite.  Or,  aller  vite  dans  cette  chirurgie 
d’extrême  urgence  est  le  point  capital.  Donc,  le 
principe  m’a  paru  de  simplifier  autant  que  possible  la 
technique  de  façon  à  abréger  d’autant  l’opération. 

De  plus,  er  allant  vite,  on  peut  supprimer  le  chlo¬ 
roforme,  ce  qui  est,  important  chez  les  grands 
infectés. 

Mieux  vaut  du  chlorure  d’éthyle  qui  donne  une 
anesthésie  plus  longue  qu’il  n’est  même  nécessaire, 
nos  blessés  ne  restant  jamais  plus  de  deux  minutes 
sur  la  table  d’opération. 

Tout  étant  prêt,  le  membre  passé  à  la  teinture 
d'iode,  un  aide  pour  la  compression  digitale,  les 
champs  placés.  On  donne  au  masque  un  tube  de 
kélène  ;  immédiatement  coupe  superficielle  dun  seul 
coup,  recoupe  après  rétraction,  avec  le  talon  du  cou¬ 
teau  deux  coups  pour  ruginer  l’os  qu’on  scie  ;  aus¬ 
sitôt.  Ligatures  de  deux  ou  trois  troncs  artériels  selon 
la  région;  deux  crius  sur  le  milieu  du  moignon  en 
laissant  les  deux  angles  largement  ouverts  avec  un 
gros  drain  en  anse  dont  les  deux  extrémités  ressortent 
aux  deux  angles. 

Ces  amputations  circulaires  donnent  des  moignons 


parfaits  si  on  a  suffisamment  fait  rétracter  les  parties 
molles  en  sciant  l’os;  elles  donnent  des  cicatrices  plus 
nettes  que  les  lambeaux  dans  les  cas  où  on  est  obligé 
de  laisser  largement  ouvert,  et  elles  sont  beaucoup 
plus  rapides. 

Le  malade  est  réveillé  au  moment  où  on  le  replace 
dans  son  lit;  il  n’est  nullement  shoké  et  j’ai  vu  plu¬ 
sieurs  amputés  demander  à  manger,  et  fumer  une 
heure  après  l'opération. 

Je  pense  que  la  supériorité  de  ce  procédé  ultra- 
rapide  sera  démontrée  quand  j’aurai  dit  que  sur 
52  amputations,  mon  camarade  Abel  Desjardin  a  eu 
seulement  deux  morts  (une  désarticulation  de  la 
hanche  et  une  amputation  du  bras),  soit  environ 
4  pour  100. 

Comme  suites,  Desjardin  n’a  pas  observé  d'hémor¬ 
ragies  secondaires.  Mais  dans  cinq  cas  il  a  dû  faire 
des  contre-ouvertures  pour  drainer  des  fusées  puru¬ 
lentes  qui  ne  se  drainaient  pas  convenablement  par 
les  angles  du  moignon. 

En  plus  des  types  ordinaires  de  fractures  des  os 
longs,  depuis  longtemps  décrits,  je  voudrais  insister 
sur  deux  types  qui  m’ont  paru  très  fréquents  : 

1°  Les  fractures  par  éclatement,  qui  se  traduisent 
par  la  production  de  grandes  flèches  osseuses  au 
niveau  du  trait  de  fracture. 

Au  fémur  par  exemple,  on  peut  rencontrer  un  frag¬ 
ment  supérieur  en  forme  de  fourche.  Du  côté  interne 
et  du  côté  externe  partent  de  véritables  flèches,  par¬ 
fois  jusqu’à  10  et  15  centimètres  de  longueur,  ténues 
et  pointues,  comme  les  branches  d'une  fourche  :  au 
milieu  d’elles  vient  se  loger  le  fragment  inférieur.  Et 
ici  se  place  une  question  imporiante  :  que  convient-il 
de  faire  de  ces  flèches  quand  elles  sont  dans  un  mi¬ 
lieu  septique?  A  priori,  on  peut  supposer  qu’elles  par¬ 
ticipent  ou  participeront  à  lasuppnration,  puisqu’elles 
baignent  dans  le  pus  du  phlegmon  :  du  reste,  de 
temps  à  autre,  leur  extrémité  distale  s’élimine  spon¬ 
tanément.  Convient-il  dès  lors  de  pratiquer  leur  abla¬ 
tion  précoce  ?  Je  ne  le  pense  pas,  parce  qu’il  serait 
difficile  de  décider  à  quel  niveau  même  il  faudrait  en 
faire  la  section.  De  plus  l’expérience  montre  que  ces 
flèches  ne  deviennent  pas  fatalement  des  séquestres  ; 
dès  lors,  il  est  préférable  de  n’en  point  faire  l'abla¬ 
tion  primitive,  pour  garder  à  l’os,  au  moment  de  la 
formation  du  cal,  de  forts  tuteurs  latéraux  comme 
longs  points  d’appui  de  la  néoformation  osseuse. 

2»  Les  fractures  par  écrasement.  —  La  radiogra¬ 
phie  montre  un  type  de  fractures  qui  donnent  l’im¬ 
pression  d’une  véritable  résection  chirurgicale  de  la 
diaphyse  d’un  os.  sur  2,  3,  4,  10  centimètres.  La 
solution  de  continuité  est  accompagnée  d’une  pulvé¬ 
risation  de  l'os.  On  dirait  d’un  écrasement  d’un  seg¬ 
ment  osseux  par  une  pince  à  forcipressure  osseuse, 
d’un  type  Doyen  ou  Souligoux.  En  fait,  les  interven¬ 
tions  pratiquées  au  niveau  de  ce  genre  de  fractures 
ont  montré  une  solution  complète  de  continuité  sur 
un  ou  plusieurs  centimètres  et,  dans  l’intervalle,  une 
poussière  d'os  plus  ou  moins  fine  :  le  plus  souvent, 
cette  poussière  s’élimine  avec  la  suppuration. 

Ces  derniers  types  de  fracture  par  écrasement  ont 
été  surtout  observés  sur  des  blessés  allemands.  Du 
reste,  d’une  façon  générale,  on  peut  dire  que  l’effet 
des  ballek  françaises  est  beaucoup  plus  grave,  cause 
dt-s  dégâts  osseux  beaucoup  plus  désastreux  que  ne 
le  font  les  balles  allemandes  ;  il  m’a  été  donné  de 
voir  les  radiographies  prises  sur  des  bicssés  alle¬ 
mands,  à  l'hôpital  de  X...  où  ils  étaient  de  préférence 
hospitalisés  :  ces  clichés  montrent  les  terribles  effets 
de  notre  balle  D  sur  la  charpente  osseuse  :  aussi  les 
deux  types  de  Iracture,  par  éclatement  avec  grandes 
flèches,  par  écrasement  avec  pulvérisation,  se  ren¬ 
contrent  couramment  chez  un  grand  nombre  de 
blessés  ennemis. 

D’une  façon  générale,  si  on  envisage  le  pronostic 
de  ces  fractures,  leur  gravité  est  souvent  telle  que 
toute  fracture  compliquée,  soignée  avec  la  plus 
extrême  minutie,  peut  entraîner  la  mort  soit  rapide 
par  gangrène  gazeuse,  soit  tardive  par  septicémie. 
C’est  pourquoi  nous  avons  adopté  cette  ligne  de  cou 
duite  qui,  après  expérieuce,  nous  a  semblé  la  meil 
leure  :  lorsqu’une  fracture  ouverte  nous  arrive  du 
front  nous  ne  nous  inquiétons  pas  de  la  fracture  elle- 
même.  Après  radiographie  nous  la  débridons  large¬ 
ment,  enlevons  les  esquilles,  nettoyons  le  foyer  très 
soigneusement  et  drainons  largement,  nous  conten¬ 
tant  de  placer  le  membre  dans  une  gouitière  ou 
mieux  uu  appareil  de  Scultet  de  façon  à  pouvoir 
chaque  jour  ou  même  plusieurs  fois  par  jour  sur¬ 
veiller  la  plaie  et  la  désinfecter  (eau  oxygénée,  solu¬ 


tion  iodo-iodurée,  élher)  et  au  besoiu  inciser  telles 
ou  telles  fusées  purulentes  qui  se  produiraient 
quand  même.  Aussitôt  maître  de  l'infection,  il  faut  se 
préoccuper  de  la  fracture  même,  mais  seulement  à 
ce  moment,  lorsqu’on  est  sûr  que  1  état  général  ne 
prime  plus  l’état  local.  On  fera  alors  un  appareil 
contentif  pour  maintenir  la  fracture  réduite  et  l’immo¬ 
biliser  d’aulaulplus  complètement  que  le  malade  doit 
alors  être  évacué  sur  1  arrière.  Le  meilleur  des  appa¬ 
reils  est  celui  qui  immobilise  le  plus;  il  ne  faut  pas 
.  oublier  qu’il  s'agit  de  basses  qui  vont  être  plus  ou 
moins  cahotés  dans  les  trains  d'évacuation. 

La  question  de  l’emploi  de  balles  explosibles  et  de 
balles  modifiées,  dites  balles  dum-dum  a  vivement 
préoccupé  le  grand  public  des  médecins  français  ; 
leur  emploi  a  été  partout  annoncé  comme  une  pra¬ 
tique  des  Allemands,  fl  est  vrai  qu’à  lire  les  journaux 
d’outre-Rhin,  trouvés  sur  les  blessés  et  les  prisou- 
niers  allemands,  on  relit,  sur  l'emploi  des  balles 
dum  dutn  par  les  alliés,  les  mêmes  articles,  et  les 
mêmes  reproches  de  violation  des  conventions  inter- 

Qne  nos  ennemis  aient  employé  des  balles 
dum-dum,  le  fait  n’est  pas  douteux,  à  en  juger  par 
la  communicatiou  de  Tuilier.  Pour  l’affirmer,  il  faut, 
comme  cet  auteur,  en  parcourant  le  front,  trouver  et 
rapporter  le  corps  même  du  délit.  En  son  absence 
on  ne  peut  que  préjuger.  D’un  autre  côté,  il  est  certain 
que  les  effets  produits  par  des  balles  ordinaires,  non 
préparées,  sont  parfois  comparables  aux  dégâts  des 
balles  dum-dum;  ce  sont  les  «  effets  dum-dum  »  qui 
se  traduisent  sur  tin  membre  par  un  orifice  d’entrée 

ordinairement  large.  Les  photographies  de  malades, 
soignés  par  Haulefort.  montrent  mieux  que  toutes  les 

balle  au  niveau  de  la  face  dorsale  de  l’avant-bras, 
alors  que  sur  la  face  palmaire  l'orifice  d’entrée  était 

Or.  dans  de  très  nombreux  cas,  c'est  surtout  chez 
des  blessés  allemands  que  nous  avons  constaté  ces 
effets  dum-dum,  ces  grands  délabrements  au  niveau 
de  l’orifice  de  sortie  de  la  balle,  effets  produits  par 
des  balles  françaises.  Ces  balles  qui  n’étaient  pas 
dum-dum  ont  donc  produit  des  effets  analogues  aux 
vraies  balles  dum-dum. 

On  a  dit  que  ces  grands  délabrements  de  l’orifice 
de  sortie  étaient  causés  par  l'explosion  même  de  l’os 
et  la  déchirure  des  parties  molles  par  de  nombreux 
fragments  osseux  détachés  :  il  est  loin  d’en  être 
toujours  ainsi  :  La  radiographie  du  bras  du  malade 
de  Haulefort  montre  bien  une  fracture  comminutivc 
du  cubitus  :  mais  le  segment  intermédiaire  n’esi  pas 
déformé  ;  ou  dirait  même  qu'il  a  été  séparé  réguliè¬ 
rement  en  haut  et  en  bas  par  une  scie  de  Gigli  ;  il  n’y  a 
aucune  esquille  ni  sur  l’os,  ni  dans  son  voisinage. 
Cependaul,  l’elfct  dum-dum  est  très  net. 

Pour  expliquer  ces  faits,  il  conviendrait  de  recher- 

quer  ces  terribles  résultats,  aussi  bien  des  balles 
allemandes  que  des  balles  françaises,  et  s’il  est  des 
conditions  dans  le-qnclles  l'effet  dum-dum  peut  se 
produire  en  dehors  de  la  préparation  des  balles. 

Il  est  un  autre  effet  de  balistique  qui  pourrait  aussi 
donner  l'explication  d  un  autre  fait  surtout  observé: 
Aubourg  l'a  Jéjà  constaté  une  cent»iue  de  fois  : 
très  souvent,  In  pointe  de  la  balle  est  tournée  vers 
l’orifice  d'entrée.  Par  exemple,  et  ce  fut  le  premier 
cas  observé  en  Août,  il  s’agissait  d’un  homme  ayant 
reçu,  dans  la  position  couchée,  une  balle  dans  la 
fosse  sus-épineuse  droite  :  puis  la  balle  était  entrée 
en  plein  parenchyme  pulmonaire,  dans  le  lobe  infé¬ 
rieur  droit,  ne  déterminant  que  quelques  légères 
hémoptysies.  L’exameu  radioscopique,  pratiqué  dix 
jours  après,  montrait  une  balle,  placée  verticale¬ 
ment,  la  pointe  dans  la  direction  de  la  fosse  sus-épi¬ 
neuse,  la  base  parallèle  au  diaphragme  droit. 

Le  premier  fait  observé  avait  de  suite  attiré  notre 
attention,  et  nous  l’avons  depuis  remarqué  et  fait 
remarquer  à  nos  camarades  uu  très  grand  nombre  de 
fois,  aussi  bien  dans  le  tronc  que  dans  les  membres. 
Quelle  en  est  l’explication?  Dans  un  membre,  si  la 
balle  vient  butter  sur  un  os  très  résistant,  on  peut 
comprendre  que  ce  choc  puisse  être  suivi  d'un  retour¬ 
nement  du  corps  conlondant.  Mais  quand  il  s’agit  de 
parties  relativement  molles,  poumon  ou  muscle,  ce 
mécanisme  ne  saurait  être  admis.  Nous  racontions 
ces  faiis  dan»  un  milieu  d’officiers,  quand  un  de  nos 
camarades  de  l'artillerie  nous  en  donna  cette  explica¬ 
tion  :  pour  le  fusil  allemand,  la  balle  S  se  retourne 
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d’elle-même  après  un  trajet  de  6  à  700  m.  ;  pour 
le  fusil  français,  la  balle  peut  se  retourner après  un 
trajet  de  1.000  ou  1.100  ni.  :  dès  lors,  les  balles 
entrent  non  plus  par  la  pointe,  mais  par  leur  base. 
Je  ne  sais  si  c’est  là  une  opiuion  personnelle  d'un 
artilleur,  et  j’aurais  désiré  avoir  confirmation,  dans  un 
centre  d’études  d’artillerie,  de  ces  elfets  pour  nous  si 
inattendus  :  mais  j’ai  tenu  à  signaler  ce  fait  du  re¬ 
tournement  de  la  balle  qu’il  n’est  pas  rare  d’observer 
et  qui  ne  manque  pas  de  faire  rechercher  son  expli¬ 
cation.  En  dehors  de  ces  phénomènes  balistiques  qui 
réclament  une  étude  approfondie  et  des  expériences 
prolongées,  nous  avons  trouvé  très  souvent,  dans  les 
cartouchières  des  morts  ou  des  blessés  allemands, 
des  balles  desserties  et  retournées  daus  la  cartouche. 
Cette  manoeuvre,  destinée  au  tir  a  courte  distance, 
comme  de  tranchées  à  tranchées,  vient  de  nous  être 
encore  confirmée  par  un  officier,  M.  Rosset,  qui 
revient  du  front,  où  il  était  comme  sous-officier  au 
X...  d'infanterie. 

5°  Les  plaies  de  poitrine. 

Le  nombre  des  blessés  qui  se  sont  présentés  avec 
des  plaies  des  viscères  thoraciques  peut  être  évalué 
à  1/10  des  grands  blessés  évacués. 

Il  convient  de  signaler  à  nouveau  la  très  grande 
bénignité  immédiate  de  certaines  plaies  du  poumon 
par  balle  :  le  plus  souvent,  le  blessé,  après  avoir  sur 
le  coup  ressenti  dans  le  côté  comme  un  violent  coup, 
de  poing,  est  pris  brusquement  de  gêne  de  la  respi¬ 
ration  :  il  a  quelques  crachements  de  sang  Aussitôt 
étendu,  il  ne  se  plaint  que  de  gêne  légère  de  la  res¬ 
piration  au  moment  de  l’effort.  La  marche  de  l'affec¬ 
tion  peut  être  très  bénigne,  et  parfois  au  b'>ut  d’une 
dizaine  de  jours  il  n’est  pas  rare  que  le  blessé 
demande  à  se  lever  :  il  est  en  pleine  convales- 

Malheureusemeut,  il  n’en  est  pas  toujours  ainsi  et 
une  complication  fréquente,  souvent  d'allure  sour¬ 
noise,  vient  assombrir  le  pronoslicimmédiat  et  tardif  : 
je  veux  parler  des  épanchements  pleuraux. 

Je  laisse  de  côté  les  épanchements  séreux  et  les 
épanchements  purulents,  qui  ont  !•  ur  marche  et  leur 
pronostic  ordinaires,  pour  ne  m’occuper  que  des 
épanchements  sanguins. 

Les  hémolhorax  se  sont  montrés  avec  une  surpre¬ 
nante  fréquence  ;  cliniquement,  il  faut  les  dépister  : 
car  même,  quand  ils  sont  très  abondants,  ils  peuvent 
ne  déterminer  que  des  symptômes  fonctionnels  très 
peu  accusés.  Tel  blessé,  reconnu  aux  rayons  X  por¬ 
teur  d’un  épanchement  presque  total,  n'accuse 
qu’une  gêne  légère  de  la  respiration,  un  peu  d’op¬ 
pression,  et  l’on  est  tout  étonné  de  trouver  sa  plèvre 
plus  ou  moins  totalement  remplie  de  sang,  reconnu 
à  la  ponction.  <■ 

Ces  grands  épanchements  sanguins  peuvent  s’ac¬ 
compagner  de  déplacements  latéraux  des  médiastins, 
comme  le  montrent  les  examens  radioscopiques  :  fait 
curieux,  alors  que  le  cœur,  l’aorte,  le  médiaslin  pos¬ 
térieur  sont  totalement  déviés  et  affleurent  le  bord 
droit  ou  le  bord  gauche  du  sternum,  les  malades 
n’en  paraissent  que  peu  ou  même  pas  incommodés  : 
ces  faits  concordent  avec  les  observations  de  grands 
déplacements  du  médiastin,,  dans  les  pneumothorax 
artificiels,  et  qui,  parfois  aussi,  ne  s’accompagnent 
d’aucun  signe  fonctionnel  marqué. 

Il  convient  cependant  de  faire  la  plus  grande  atten¬ 
tion  à  ces  énormes  hémolhorax,  aussi  bien  pour  leur 
transformation  possible  purulente  que  pour  leur 
évolution  ultérieure.  La  résolution  spontanée  de  ces 
grands  épanchements  peut  être  assez  rapide  ;  en  un 
mois,  la  plus  grande  quantité  du  sang  peut  être 
résorbée.  Mais  cette  résorption  laisse  après  elle  une 
moindre  résistauce  du  champ  pulmonaire.  J  en  juge 
par  les  examens  radiologiques  pratiqués  en  série  :  il 
est  courant  de  trouver  chez  ces  malades  une  notable 
diminution  de  la  clarté  des  champs  pulmonaires, 
surtout  au  niveau  des  sommets,  alors  qu’ils  étaient 
remarquablement  clairs  dans  la  période  aiguë  de 
l’épauchement. 

De  plus,  les  mouvements  du  diaphragme  sont 
parfois  abolis,  le  plus  souvent  très  diminués,  du 
côté  malade,  réduits  à  2  ou  ‘S  cm.  dans  les  fortes 
inspirations,  alors  que  l'ampliation  de  l’autre  dia¬ 
phragme  reste  normale.  Cette  obscurité  des  sommets 
jointe  au  signe  de  Williams  pour  le  diaphragme  doit 
faire  réserver,  pour  l'avenir,  le  pronostic  tardif  d’une 
affection  qui,  immédiatement,  paraissait  bénigne  : 
l'avenir  d’un  tel  poumon  paraît  compromis,  si  le 
blessé  n'est  pas,  en  convalescence,  placé  dans  les 
meilleures  conditions  d’hygiène  pour  résister  à  l’in¬ 
vasion  du  bacille  tuberculeux. 


6°  Les  affections  ébkrthiknnes. 

Ainsi  que  je  l’ai  dit  plus  haut,  suivant  qu’un  blessé 
sera  un  homme  frais  ou  un  homme  surmené  par  la 
lutte,  par  les  privations,  par  la  vie  des  tranchées, 
peut-être  même  empoisonné  déjà  par  une  de  ces 
infections  microbiennes  si  fréquentes  en  campagne, 
sa  blessure  évoluera  différemment,  cl  il  offrira  plus 
ou  moins  de  résistance  pour  en  combattre  les  effets 
déprimants. 

Une  des  affections  qu’il  nous  a  été  donné  d’observer 
fréquemment  surtout  daus  le  mois  de  Novembre,  et 
qui  a  contribué  à  assombrir  le  pronostic  de  certaines 
blessures,  est  la  fièvre  typhoïde.  C'était  tantôt  un 
fébricitant,  depuis  quelques  jours,  évacué  pour  une 
blessure  reçue  dans  une  tranchée  ou  au  cours  d’un 
engagement  et  chez  lequel  la  fièvre  typhoïde  con¬ 
firmée  par  le  séro-diagnostic  évoluait  normalement; 
tantôt  un  blessé  présentait,  après  une  intervention  et 
au  moment  où  nous  étions  en  droit  d’escompter  une 
guérison  rapide,  une  poussée  fébrile,  des  symptômes 
cliniques  qu’un  séro-diagnostic  positif  venait  con- 

A  côté  des  fièvres  typhoïdes,  nous  avons  eu  la  série 
des  paratyphoïdes  d’allures  menaçantes  au  début, 
avec  tout  le  cortège  symptomatique  rencontré  dans 
la  d-  thiéuentérie  et  le  plus  souvent  bénignes. 

Nous  avons  rencontré  souvent  de  la  courbature 
fébrile,  affection  sinon  spéciale  du  moins  très  fré¬ 
quente  dans  la  collectivité  militaire.  C’est  la  fièvre 
montant  graduellement  pour  former,  au  bout  de  trois 
jours,  un  plateau  qui  dure  le  même  laps  de  temps, 
pour  redescendre  soit  insensiblement,  soit  brusque¬ 
ment.  et  revenir  à  la  normale  après  une  évolution 
morbide  qui  n’a  pas  dépassé  dix  jours.  Avec  la  fièvre, 
c’est  tout  le  cortège  symptomatique  alarmant,  cour¬ 
bature  générale,  affaissement  inoral  et  intellectuel, 
c'est  la  langue  sèche,  rôtie,  l'absence  de  taches  rosées 
lenticulaires,  mais  une  diarrhée  profuse,  toujours 
fétide.  En  quelques  jours  cependant,  nous  assistons 
à  une  résurrection  :  la  langue  se  dépouille  rapide¬ 
ment,  devient  humide,  l'appétit  renaît  et  la  guérison 
qui  s’annonce  devient  définitive  après  la  chute  de  la 
température. 

Toutes  ces  affections  éberthiennes  ,  paraty¬ 
phoïdes,  etc.,  n’ont  pas  été  sans  influencer  fâcheu¬ 
sement  la  marche  de  la  cicatrisation  des  blessures 
qui  en  a  été  considérablement  retardée  ;  souvent  aussi, 
l'exaspération  de  la  fièvre  faisait  craindre  soit  des 
fusées  purulentes,  soit  des  phénomènes  septicémi¬ 
ques  alarmants  dus  simplement  au  bacille  d’Eberth. 

Enfin,  nous  avons  observé  et  noté  un  retard  très 
sensible  dans  la  cicatrisation  des  blessures  des  mili¬ 
taires  atteints  de  diarrhée  des  tranchées,  affection 
étudiée  en  ce  moment  par  notre  camarade  Remlinger, 
et  qui  pourrait  être  une  des  formes  protéiques  de  la 
dysenterie. 

En  résumé,  toute  manifestation  bacillaire  d'origine 
infectieuse  a  contrarié  la  marche  de  la  cicatrisation 
et  a  amené  une  aggravation  souvent  mortelle  des 
blessures. 

7"  La  méthode  de  Haret. 

Dès  le  mois  de  Novembre  1914,  nous  avons  connu 
et  vu  appliquer  la  merveilleuse  méthode  de  Haret 
pour  la  localisation  des  corps  étrangers  et,  le  2  Dé¬ 
cembre,  Desjardins  et  Aubourg  envoyaient  à  l’Aca¬ 
démie  de  Médecine  une  note  sur  1’  «  Extraction  rapide 
des  corps  étrangers  après  localisation  parla  méthode 
radioscopiquede  Haret  ».  La  Presse  Médicale  du24  Dé¬ 
cembre  1914  a  publié  la  technique  même  de  l’auteur. 

J’ai  assisté  à  la  reproduction  et  à  la  vérification 
des  expériences  théoriques  de  la  méthode  et  dois 
dire  que,  dans  nos  formations  de  l’avant,  ce  mode  de 
localisation  ultra-rapide  et  ultra-facile  est  uetlement 
préférable  aux  autres  méthodes  radiologiques  con¬ 
nues  :  appareils  de  Contremoulin  ou  de  Ilirtz,  ra¬ 
diographies,  sléréoscopies,  etc.  En  moins  d’une 
minute,  le  corps  étranger  est  repéré  et  surtout  sa 
distance  est  connue  exactement,  à  partir  d’un  point 
déterminé  sur  la  peau,  par  le  chirurgien,  point  qui 
deviendra  le  centre  même  de  son  incision.  La  lecture 
des  observations  publiées  par  Desjardins  et  Aubourg 
montre  tous  les  avantages  que  nous  pouvons  retirer 
de  ce  procédé.  Mais,  il  faut  le  répéter,  la  connais¬ 
sance  de  la  mesure  exacte  de  la  distance  d’un  projec¬ 
tile  à  la  peau,  n’exclut  nullement  toutes  les  difficultés 
mêmes  de  l’opération  :  l’extraction  d’un  proj-ctile 
reste  toujours  une  opération  difficile  et  aléatoire; 
j’en  appelle  aux  souvenirs  de  mes  collègues  de  chi- 

De  plus,  et  c’est  un  détail  qui  n’a  pas  été  signalé, 


il  convient  que  la  balle  soit  fixe  et  qu'elle  ne  soit  pas 
mobilisée  au  cours  même  de  l'intervention.  D’emblée, 
j’avais  fait  cette  objection  à  mes  collaborateurs  ;  sa 
vérification  ne  se  fit  pas  attendre,  voici  daus  quelles 
circonstances  : 

Il  s’agissait  d'un  blessé  du  mois  d’Aoùt,  ayant  reçu 
une  balle  S  dans  la  région  de  la  fosse  iliaque  interne 
gauche.  Cette  balle  avait  de  suite  déterminé  une  vio¬ 
lente  réaction  péritonéale  ;  à  ce  moment,  une  radio¬ 
graphie  (Aubourg)  avait  montré  le  corps  étranger  en 
arrière  du  côlon  iliaque.  Puis  un  phlegmou  s’était 
formé,  bientôt  ouvert  spontanément  dans  le  gros  in¬ 
testin,  et  le  malade  se  plaignait  toujours  de  douleurs 
abdominales  et  de  constipation  chronique.  Une  nou¬ 
velle  radiographie  fut  faite  fiu  Novembre.  Deux  mois 
et  demi  après  la  blessure,  le  corps  étranger  fut 
retrouvé  à  la  même  place  et  repéré  en  profondeur  par 
la  méthode  de  Haret.  L’opération  tDesjardins),  après 
décollement  des  anses  intestinales,  permit  de  trouver 
la  balle  à  bout  de  doigt,  à  la  profondeur  indiquée 
par  le  radiologiste  ;  mais,  au  cours  de  manœuvres  d'in¬ 
troduction  d’une  pince  lire-balles  au  milieu  des  anses 
intestinales  grêles,  la  balle  ne  fut  plus  perçue  :  elle 
avait  été  mobilisée  dans  le  mésocôlon  iliaque  et 
déplacée.  Une  radioscopie  faite  immédiatement  mon¬ 
tra  que  la  balle  avait  été  refoulée  du  côlon  iliaque  à 
l’angle  splénique,  au-dessous  du  diaphragme  gauche, 
et  mobile  avec  la  respiration,  en  se  faufilant  entre  les 
deux  feuillets  du  mésocôlon  descendant  :  elle  s'était 
fixée,  à  20  cm.  de  sa  situation  primitive,  pour  se 
loger  derrière  l’angle  splénique,  au  niveau  de  la  rate  : 
une  radiographie  prise  aussitôt  l’examen  radiosco¬ 
pique  montre  cet  invraisemblable  trajet  d’un  corps 
étranger,  au  cours  d'une  intervention. 

11  convient  donc,  en  signalant  les  excellents  ré¬ 
sultats  du  procédé  de  notre  camarade  G.  Haret, 
d'ajouter  ce  corollaire  d'immobilité  du  corps  étran¬ 
ger  aux  conclusions  très  enthousiastes  de  Desjardins 
et  Aubourg  sur  1  emploi  chirurgical  de  la  méthode. 
Mes  deux  collaborateurs  ont  de  pins  réalisé  depuis 
quelques  jours  deux  perfectionnements  intéressants: 
l'un  pour  le  chirurgien,  en  construisant  un  appareil 
permettant  de  retrouver  automatiquement  la  verticale 
en  profondeur  au  cours  même  de  l'opération;  l’autre, 
pour  le  radiologiste,  en  ajustant  sur  la  table  d’exa¬ 
mens  une  équerre  et  une  règle  graduée,  pour  lire, 
directement,  en  éliminant  toute  cause  d’erreur,  la 
profondeur  du  corps  étranger,  sans  aucuu  calcul.  Ce 
dispositif  complète,  très  heureusement,  les  matériels 
radiologiques  dont  la  7e  Direction  a  doté  chaque 
armée,  en  créant  les  camions  radiologiques  auto¬ 
mobiles. 


El  j’en  arrive  à  une  questiou  d'ordre  général.  La 
facilité  de  critique  de  notre  génie  national  a  pu,  depuis 
le  commencement  des  hostilités,  reporter  sur  le  Ser¬ 
vice  de  santé  un  esprit  souvent  injuste,  toujours 
mordant.  Ces  critiques  ne  sauraient  être  généra¬ 
lisées. 

C’est  seulement  sur  place  qu’on  peut  se  rendre 
compte  des  difficultés  de  toutes  sortes  qui  hérissent 
le  travail  des  évacuations  des  malades  et  des  blessés. 

Mes  camarades  de  l’active  et  tous  les  médecins  de 
complément  unis  dans  cette  tâche  par  le  sentiment 
élevé  du  devoir,  ont  toujours,  pour  me  seconder  dans 
ce  service,  apporté  le  maximum  de  leur  science  et  de 
leurs  efforts  dans  les  moments  souvent  angoissants, 
parfois  douloureux,  toujours  fatigants  de  l'arrivée 
de  la  foule  des  blessés  qu’il  faut  soigner,  nourrir, 
panser  et  réembarquer  vers  la  zone  de  l’intérieur. 
Je  ne  saurai  assez  les  en  remercier. 


PLATRES  A  ANSES  SANS  ARMATURE 

Par  le  Dr  E.  POULIQUEN  (de  Brest). 

Les  fractures  compliquées  et  les  arthrites  pu¬ 
rulentes  occupent  une  telle  place  dans  la  chirur¬ 
gie  de  guerre,  que  l’on  comprend  que  chaque 
chirurgien,  en  ce  moment,  s'ingénie  à  trouver  le 
meilleur  appareil  pour  soulager  et  guérir  ses 
malades. 

Personnellement,  j’emploie  un  plâtre  à  anses 
que  je  désire  signaler  à  l’attention  de  mes  con¬ 
frères.  C’est  un  appareil  que  j’ai  vu  faire  il  y  a 
déjà  2  ou  3  ans  par  le  Dp  Fohano,  de  Morlaix, 
dans  le  servie  e  du  Dr  Protiff  Dérivé  des  plâtres 
à  anses  armées  du  Dr  Gourdet,  celui  de  Fohano 
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me  parait  plus  pratique  parce  qu’il  est  d’une  ap¬ 
plication  plus  facile  et  qu’il  ne  nécessite  aucune 
armature,  il  est  tout  en  plâtre  et  pour  le  fabri¬ 
quer  il  suffit  d’avoir  à  sa  disposition  du  plâtre,  de 
la  tarlatane  et  de  l'ouate. 

En  voici  la  technique  appliquée  à  un  appareil 
du  genou  ;  les  figures  ci-contre  me  dispenseront 
de  longs  détails. 


Commencer  par  faire  autour  du  genou  pansé  un  énorme 
bourrelet  d’ouate  (fig.  1),  maintenu  et  tasse  par  une  bande 


Gros  bourrelet  d’ouate  sur  le  genou. 


de  tarlatane  humide  ;  le  bourrelet  servira  d’appui  pour 
les  anses.  Construire  ensuite  l’appareil  à  l’aide  de  trois 
attelles  plâtrées,  maintenues  et  consolidées  par  quelques 
tours  de  bandes  plâtrées  d’avance. 

Les  trois  attelles  ont  a  même  dimension  :  comme  lar¬ 
geur,  la  moitié  de  la  circonférence  de  la  cuisse;  comme 
longueur,  la  longueur  du  membre  pied  compris,  plus 
15  cm.  environ  pour  la  courbure  des  anses  ;  comme  épais¬ 
seur,  6  ou  8  épaisseurs  de  tarlatane. 

On  commence  par  l’attelle  antérieure  :  l’étaler  sur  la 
cuisse,  de  la  racine  du  membre  jusqu'au  bourrelet;  la 
tordre  en  corde  pour  passer  par-dessus  le  bourrelet;  puis 
l’étaler  de  nouveau  jusqu’à  l'extrémité  des  orteils.  Appli¬ 
quer  les  deux  attelles  latérales  de  la  même  façon:  leurs 


Les  anses  reposant  sur  le  bourrelet  ;  A,  bourrelet; 

B,  attelle  en  corde  ;  C,  renforcement  par  des  bandes  plâtrées. 


bords  postérieurs  doivent  se  toucher  en  arrière  du  mem¬ 
bre  sur  la  ligne  médiane  ;  leurs  extrémités  doivent  enve¬ 
lopper  complètement  le  pied  (on  aura  bien  fait  de  le 
ouater  auparavant,  pour  éviter  les  escarres). 

Terminer  l’appareil  (fig.  2)  en  consolidant  les  uttelles 
par  des  bandes  plâtrées  que  l’on  déroule  en  circulaires 
autour  du  membre,  mois  que  l'on  fait  passer  longitudi- 

L’appareil  achevé  ou  dégage  la  face  antérieure 


Figure  3. 

Pansement  fait  à  travers  les  anses. 


des  orteils  en  laissant  la  semelle  déborder  un  peu 
ce  qui  permettra  de  se  passer  de  cerceau. 

Le  lendemain  on  enlève  le  bourrelet  et  on  fait 
le  premier  pansement  à  travers  les  anses  (fig.  3). 


Un  plâtre  nu. 


Si  celles-ci  paraissent  trop  faibles  rien  de  plus 
facile  que  de  les  consolider  en  ce  moment  par  de 
nouvelles  bandes  plâtrées. 

L’appareil  (fig.  4)  est  très  solide,  il  immobilise 
très  bien,  car  il  peut  être  parfaitement  moulé  sur 


le  membre,  mieux,  je  crois,  que  n’importe  quel 
appareil  armé.  Enfin  il  donne  toute  facilité  pour 
les  pansements  et  lavages  et  permet  de  faire  des 
contre-incisions  s’il  y  a  lieu,  le  creux  poplité 
étant  complètement  dégagé. 

Les  plâtres  à  anses  peuvent  être  appliqués 
avantageusement  pour  diverses  arthrites  et  frac¬ 
tures  compliquées,  avec  des  formes  variables 
suivant  les  régions,  avec  deux  anses  par  exemple 
au  lieu  de  trois.  Je  viens  d’en  faire  trois  pour 
fractures  comminutives  de  jambe,  avec  très  bon 
résultat  ;  mais  à  mon  avis,  leur  indication  type 
est  l'arthrite  purulente  du  genou,  affection  si  dif¬ 
ficile  à  traiter  et  si  atrocement  douloureuse  poul¬ 
ie  malade. 

Depuis  le  début  de  la  guerre,  j'ai  fait  cinq  ap¬ 
pareils  pour  ce  genre  de  blessures  ;  trois  fois  dans 
mon  service  avec  le  Dr  Le  Goff  (de  Lorient), 
deux  fois  dans  le  service  et  avec  l’aide  du  D'  Pi¬ 
ton.  Les  cinq  blessés  étaient  arrivés  à  Brest  dans 
un  état  grave;  l’un  deux  avait  une  arthrite  puru¬ 
lente  avec  fracture  sus-condylienne  ;  un  autre 
(malade  du  Dr  Piton)  présentait  une  encoche  du 
fémur  au-dessus  du  condyle  interne  et  un  éclate¬ 
ment  tolal  de  la  rotule  dont  il  ne  restait  plus  que 
quelques  débris  ;  un  autre  avait  deux  ou  trois 
petits  éclats  de  condyle  dans  le  pus  articulaire  ; 
enfin  un  quatrième  présentait  des  fissures  condy- 
liennes.  Un  seul  n’avait  pas  de  lésion  osseuse. 

Il  n’a  été  fait  aucune  amputation  et  les  cinq 
blessés  sont  actuellement  guéris  ou  achèvent  leur 
guérison.  Ces  résultats  ne  sont  évidemment  pas 
dus  uniquement  à  l’appareil  plâtré  :  comme  avec 
tout  appareil  il  faut  une  arthrotomie  large  et  de 
bons  drainages,  mais  à  mon  avis  une  grande  part 
delà  guérison  revient  cependant  à  l’apparril;  en 
ce  sens  qu’un  malade  bien  immobilisé  et  de  ce 
fait,  ne  souffrant  pas,  conserve  son  appétit  et  un 
bon  état  général,  tandis  que  le  pauvre  martyr 
qui  a  un  genou  purulent  mal  immobilisé  voit  rapi¬ 
dement  ses  forces  décliner  et  ne  tarde  pas  à  ré¬ 
clamer  lui-même  l’amputation. 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 


Epuration  des  eaux  de  boissons.  —  MM.  Vincent 
et  Gaillard  ont  réalisé  de  petits  comprimés  renfer¬ 
mant  15  milligr.  d’hypochlorite  de  sodium  et  une 
quantité  convenable  de  chlorure  de  sodium  destiné  à 
favoriser  la  dissolution. 

Chacun  de  ces  comprimés  peut  en  quelques  mi¬ 
nutes  assurer  la  stérilisation  parfaite  d’un  litre  d  eau. 

L’héliothérapie  pour  les  soldats  blessés.  — 
M.  Joseph  Vallot,  voulant  faire  bénéficier  nos  sol¬ 
dats  blessés  ou  convalescents  justiciables  de  l’hélio¬ 
thérapie  des  avantages  de  cette  médication,  a  fait  réa¬ 
liser  les  aménagements  appropriés  au  traitement  de 
nombreux  malades  dans  sa  propriété  de  Nice. 

L’installation  promet  de  rendre  de  grands  ser¬ 
vices.  G.  Y. 


ACADEMIE  DE  MEDECINE 

13  Avril  1915. 

Les  arthrites  suppurées  dans  la  méningite  céré¬ 
bro-spinale.  —  MM.  Netter  et  Henri  Durand.  La 
recrudescence  incontestable  de  la  méningite  cérébro- 
spinale  depuis  le  début  de  l’hiver  donne  à  la  question 
des  arthrites  suppurées  méningococciques  un  intérêt 
incontestable. 

A  ce  titre,  il  a  paru  utile  aux  deux  auteurs  de  faire 
connaître  leurs  documents  personnels. 

Sur  200  méningites  cérébro-spinales  traitées  par 
eux  avec  les  injections  intrarachidiennes  de  sérum 
antiméningococcique,  les  arthrites  suppurées  ont  été 
relevées  chez  11  malades,  soit  5,5  pour  100. 

En  1914,  leur  fréquence  a  été  plus  grande,  5  sur  42, 
soit  12  pour  100. 

Ces  arthrites  ont  été  7  fois  localisées  aux  grandes 
articulations,  4  fois  mono-articulaires,  3  fois  bi-arti- 
culaires.  Elles  ont,  dans  ce  cas,  guéri  radicalement, 
sans  exception.  L’injection  intra-articulaire  de  sérum 
a  été  suivie  presque  instantanément  de  la  résorption 
complète  du  pus.  Deux  malades  qui  avaient  reçu 
seulement  le  sérum  dans  le  canal  rachidien  ont  vu 
également  leur  articulation  revenir  à  l’état  d’inté¬ 
grité.  Avant  la  sérothérapie,  les  lésions  articulaires 


comportaient  souvent  un  pronostic  moins  favorable. 

L’examen  microscopique  et  la  culture  ne  décèlent 
pas  constamment  la  présence  de  méningocoques. 
L’épanchement  purulent  peut  être  stérile,  amicrobien 
comme  nous  l'avons  vu  chez  5  sujets.  Il  s’agit  le 
plus  habituellement  dans  ces  cas  d’épanchements 
apparus  tardivement  alors  que  les  injections  intra¬ 
rachidiennes  ont  déjà  eu  raison  de  la  suppuration 
méningée.  Ces  arthrites  méritent  le  nom  d’arthrites 
suppurées  critiques. 

Chez  les  nourrissons,  les  auteurs  ont  vu  quatre 
fois  des  arthrites  nombreuses  affectant  surtout  les 
petites  jointures  des  doigts  et  des  orteils  au  cours 
de  méningites  suraiguës  avec  purpura.  Trois  fois  sur 
quatre  la  méningite  dans  ces  cas  a  élé  mortelle. 

Ils  ont  enfin  observé  une  arthrite  méningoeoc- 
cique  primitive  de  l’épaule  chez  un  nourrisson  de 

Glycuronurie  normale  et  pathologique.  —  MM. 

Roger  et  Chiray.  Après  l’ingestion  de  diverses 
substances,  telles  que  le  camphre  ouïe  chloral,  l’urine 
acquiert  souvent  la  propriété  de  réduire  la  liqueur 
de  Fehling.  Ce  résultat  est  dû  à  la  présence  d’une 
assez  forte  quantité  d’acide  glycuronique,  qui  prend 
naissance  dans  le  foie  aux  dépens  du  glycose. 

On  met  facilement,  en  évidence  la  présence  de  ce 
corps  en  chauffant  l’urine  avec  de  la  naphto-résorcine 
et  de  l’acide  chlorhydrique.  Il  se  produit  une  sub¬ 
stance  violette  que  l’éther  dissout. 

•  Cette  réaction  très  simple  et  très  sensible  nous  a 
permis  de  reconnaître  que  l’urine  normale  contient 
toujours  de  l’acide  glycuronique,  dont  la  quantité 
augmente  sous  l’influence  du  régime  carné  et  diminue 
sous  l’influence  du  régime  lacté  ou  de  l’inanition. 
Mais  il  suffit  de  donner  au  sujet  un  peu  de  camphre 
pour  ,que  la  réaction  affaiblie  redevienne  normale. 

En  étudiant  l’urine  des  malades  atteints  de  diverses 
affections  hépatiques  et  notamment  de  cirrhoses  atro-, 
phiques,  nous  avons  constalé  que  la  glycuronurie 
diminue  à  mesure  que  la  maladie  progresse  et  finit 
par  disparaître.  Cette  constatation  comporte  des 
applications  au  diagnostic  et  au  pronostic.  C’est 
bien  à  l’insuffisance  des  cellules  hépatiques  qu’il  faut 
attribuer  le  résultat  et  non  au  régime,  car  l’épreuve 
du  camphre  reste  négative. 

Ce  qui  est  encore  plus  curieux  c’est  que  dans  le 
diabète,  la  glycuronurie  fait  constamment  défaut. 
Nous  avons  examiné  l’urine  de  17  malades  atteints 
des  formes  cliniques  les  plus  diverses,  constamment 
le  résultat  a  été  négatif,  malgré  le  régime  carné, 
malgré  l’ingestion  de  camphre.  De  même  qu’il  est 
incapable  d’utiliser  le  même  jour  ses  besoins  nutritifs, 
l’organisme  du  diabétique  ne  peut  produire  l’acide 
glycuronique  nécessaire  à  sa  défense  antitoxique. 

Ainsi,  la  recherche  de  l’acide  glycuronique  permet 
d’apprécier,  au  cours  des  états  morbides  les  plus  di¬ 
vers  le  fonctionnement  de  la  cellule  hépatique  et  son 
aptitude  à  fixer  et  à  utiliser  le  glycose. 

Méthode  de  recherche  et  de  localisation  des  pro¬ 
jectiles.  —  M.  J.  Bergoniè  complétant  sa  récente 
communication  montre  expérimentalement  qu’au 
moyen  d’un  instrument  très  simple,  sur  électro¬ 
aimant,  dit  électro-vibreur,  excité  par  un  courant 
alternatif,  il  est  aisé  de  déceler  et  de  localiser  les  pro¬ 
jectiles  logés  dans  les  chairs,  mais  ceux-là  seulement. 

La  stérilisation  par  les  vapeurs  de  formol  en  chi¬ 
rurgie  de  guerre.  —  M.  G.  Gross  insiste  sur  les 
avantages  de  la  stérilisation  au  formol  obtenu  par 
l’évaporation  de  pastilles  de  triaxyméthylène  ou  nié- 
thanal. 

Le  formol,  en  effet,  ne  détériore  pas  les  instruments 
et  n’altère  pas  les  fils  En  ce  qui  concerne  les  com¬ 
presses,  enfin,  non  seulement  il  les  stérilise,  mais  il 
leur  garantit,  du  fait  qu'elles  en  demeurent  impré¬ 
gnées,  une  action  des  plus  favorables  sur  les  plaies 
infectées. 

Blessures  oculaires  de  guerre.  —  M.  A.  Darier, 
après  avoir  rappelé  que  les  blessures  de  la  face  et 
plus  spécialement  des  yeux  sont  très  frequentes  dans 
la  guerre  de  tranchées  insiste  sur  l’importance  des 
services  spéciaux  d’ophtalmologie.  L’intervention  de 
l’oculiste  doit  être  aussi  prompte  que  possible,  et  il 
y  a  intérêt  à  diriger  les  hommes  blessés  dans  le  plus 
bref  délai  sur  les  services  ophtalmologiques. 

Les  premiers  soins  doivent  consister  en  une  asepsie 
aussi  parfaite  que  possible,  un  pansement  doux  et 
ferme.  Déplus,  une  injection  de  morphine  doit  être 
pratiquée  si  les  douleurs  sont  trop  violentes,  et,  dans 
les  cas  de  grands  délabrements,  il  y  a  intérêt  à 
injecter  deux  ou  trois  doses  de  sérum  antitétanique. 

Georges  Yitoux. 
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QUELQUES  CONSEILS  SUR 

LE  RÉGLAGE,  LA  DISTRIBUTION 
ET  L’APPLICATION 

DU  COURANT  ÉLECTRIQUE 
DANS  LE  TRAITEMENT  DES  BLESSÉS 
Par  le  Dr  Th.  NOGIER 

Professeur  agrégé  de  physique  médicale  à  la  Faculté 


A  l’heure  où  tous  les  médecins  français  et  leurs 
collaborateurs  dévoués,  infirmiers  et  infirmières, 
s’ingénient  à  soigner  de  leur  mieux  les  suites  des 
blessures  de  guerre,  de  façon  à  rendre  le  plus 
vite  possible  à  la  patrie  les  enfants  qui  doivent 
la  défendre  ;  à  l’heure  où  la  physiothérapie  prend 
une  importance  de  tout  premier  ordre,  après 
que  d’habiles  chirurgiens  ont  aseptisé,  drainé, 
pansé  et  cicatrisé  les  plaies,  consolidé  les  frac¬ 
tures,  libéré  les  nerfs  de  leurs  adhérences;  il  est 
bon  que  ceux  qui  depuis  plusieurs  années  sont 
spécialisés  dans  cette  branche  de  la  thérapeu¬ 
tique  aident  de  tous  leurs  conseils  leurs  con¬ 
frères  peu  au  courant  de  ces  méthodes  de  trai¬ 
tement.  Car  l’électricité  n’est  pas  une  fée  toujours 
bienfaisante  et,  mal  appliquée,  elle  peut  exagérer 
les  désordres  musculaires  et  nerveux  qu’elle 
devait  réparer. 

Nous  envisagerons  dans  cet  article  très 
simple  ce  qu’il  faut  savoir  pour  faire  une  appli¬ 
cation  correcte  et  par  suite  utile. 

I.  —  Réglage  du  courant. 

Quel  que  soit  le  courant  employé,  galvanique, 
faradique,  sinusoïdal,  alternatif  industriel,  il  est 
nécessaire  de  disposer  d’un  appareil  de  réglage 
sur,  pratique  et  permettant  de  doser  exactement 
l’énergie  électrique  appliquée  au  malade. 

Le  Dr  Bordier  a  signalé  déjà  dans  cette  voie 
son  ingénieux  rhéostat-flacon1 2,  mais  il  y  a  mieux 
encore  et  je  tiens  à  rappeler  ici  en  le  vulgarisant 
un  appareil  qui  a  fait  ses  preuves  depuis  plu¬ 
sieurs  années  déjà  comme  solidité  et  exactitude. 

Le  RÉDUCTEUR  Dlî  POTENTIEL  LIQUIDE  que  nOUS 

avons  imaginé3  a  non  seulement  l’avantage  d’être 
un  appareil  de  réglage  universel  pour  tous  les 
courants  utilisés  en  électrothérapie,  mais  il  inter¬ 
cale  le  blessé  en  traitement  sur  un  circuit  dérivé 
du  courant  principal  venant  de  l’usine  productrice 
d’électricité,  constituant  ainsi  une  protection  du 
blessé  contre  les  accidents  possibles  pouvant  se 
produire  sur  la  ligne  industrielle  (surtensions, 
chutes  de  câbles  à  haut  potentiel).  On  sait  qu’avec 
les  rhéostats  cette  protection  n’existe  pas. 

La  construction  d’un  modèle  simple  de  ce  ré¬ 
ducteur  peut  être  faite  dans  n’importe  quelle 
petite  ville,  partout  où  l’on  trouve  un  tourneur  et 
un  serrurier.  Son  prix  de  revient  est  de  quelques 
francs,  sa  durée  indéfinie. 

On  prend  un  bloc  de  bois  dur  (noyer  ou  chêne), 
de  30  cm.  de  côté  et  de  8  cm.  d’épaisseur.  On  le 
fait  tourner  de  façon  à  obtenir  un  bloc  cylindrique 
plat  de  28  cm.  de  diamètre  sur  7,5  cm.  de  hau¬ 
teur. 

Sur  la  partie  extérieure  de  ce  bloc,  on  fait 
creuser  par  l’ouvrier  tourneur  une  gouttière  de 
35  mm.  de  largeur  et  de  45  mm.  de  profondeur. 

On  interrompt  cette  gouttière  en  un  point  par 
une  lame  de  verre  épais  de  5  à  6  mm.  (un  morceau 
de  glace  désargentée  par  exemple)  que  l'on  en¬ 
châsse  solidement  dans  le  bois  du  fond  et  des 
côtés  de  la  cuvette,  C  (fig.  1). 

On  perce  enfin  un  trou,  en  O,  suivant  l’axe  du 
bloc  de  bois  (fig.  1). 

On  fait  alors  fondre  dans  une  casserole  en  fer- 
blanc  200  gr.  de  paraffine  que  l’on  verse  bouil¬ 


1.  Bordier.  —  La  Presse  Médicale ,  29  Octobre  1914  et 
4  Février  1915. 

2.  Th.  Nogier.  —  «  Réducteur  de  potentiel  liquide  ». 

A  reh.  d'êlectr.  médicale,  2.\  Octobre  1905. 


lante  dans  la  gouttière  et  on  s’arrange  de  façon 
que  cet  isolant  s’étende,  avant  solidification,  dans 
les  moindres  recoins  de  la  gouttière  et  de  chaque 
côté  de  la  cloison  isolante.  On  complète  cet  en¬ 
duit  et  on  l’épaissit  en  le  badigeonnant  en  tous 
points  avec  un  pinceau  quelconque,  mais  un  peu 
gros,  trempé  dans  de  la  paraffine  fondue. 

L’appareil  est  presque  terminé. 

On  fixe  en  A  et  en  B  (fig.  1),  de  chaque  côté  de’ 
la  cloison  isolante,  des  tiges  de  laiton  traversant 


Figure  1. 

Vue  par-dessus  du  socle  du  réducteur,  de  sa  gouttière 
et  de  la  cloison  C  qui  l’interrompt. 

le  bloc  de  bois  de  part  en  part.  Autour  de  leur 
extrémité  supérieure,  on  enroule  quatre  ou  cinq 
tours  d’un  gros  fil  de  cuivre  qui  se  recoûrbe 
2  cm.  plus  loin  autour  d’un  charbon  cylindrique 
(charbon  de  lampe  à  arc)  de  10  mm.  de  diamètre. 

Enfin,  on  fait  passer  en  O  un  axe  autour  du¬ 
quel  tourne  une  lame  de  cuivre  un  peu  épaisse 
portant  également  à  son  extrémité  un  charbon  de 
10  mm.  de  diamètre*. 

On  a  donc  obtenu  ainsi  une  gouttière  dans 
laquelle  plonge  un  charbon  porté  par  une  aiguille 
mobile  et  deux  charbons  fixes  de  chaque  côté  de 
la  cloison  isolante. 

Pour  transformer  l’appareil  en  réducteur  de 
potentiel,  il  n’y  a  qu’à  verser  de  l'eau  dans  la 
cuvette  jusqu’à  1  cm  de  son  bord,  à  réunir  A  et  B 
à  une  source  de  courant  continu,  faradique  ou 
alternatif  et  à  fixer  les  fils  allant  au  malade  d’une 
part  à  la  borne  A  et  d’autre  part  à  la  partie  infé- 


Scliéma  d’un  réducteur  de  potentiel  circulaire.  Le  fil 
en  zig-zag  représente  la  cuvette  et  le  liquide  conducteur 
qu’elle  renferme. 

rieure  de  l’axe  O  (qui  porte  le  charbon  mobile). 

Plus  l’aiguille  mobile  porte-charbon  s’écartera 
de  A,  plus  le  courant  augmentera  dans  le  circuit 
dérivé  comprenant  le  malade.  L’intensité  du 
courant  croîtra  concurremment  avec  la  force 
électromotrice. 

La  figure  2  montre  les  connexions  à  faire.. 

C’est  avec  des  réducteurs  de  ce  genre  (fig.  3) 
que  nous  avons  équipé  le  service  électrothéra- 


1.  Envoi,  contre  00  centimes,  des  plans  et  croquis  cotés 
pour  la  construction  accompagnas  d’instructions  complotes 
pour  le  montage. 


Figure  3. 

Vue  d’ensemble  d’un  poste  complet  d’électrisation  avec 
le  réducteur  de  potentiel  liquide  du  Dr  Th.  Nogier. —  En 
haut  et  à  gauche,  lampe  montée  en  circuit  avec  le  réduc¬ 
teur;  à  droite,  parufoudre  pour  préserver  le  blessé  contre 
tout  accident  pouvant  survenir  à  la  ligne  aérienne.  En 
bas  et  à  gauche,  interrupteur  du  courant  passant  dans  le 
réducteur;  à  droite,  manipulateur  de  télégraphe  Morse 
servant  à  rythmer  le  courant. 


irréprochable.  Comme  accessoires  de  l’instru¬ 
ment  on  peut  ajouter  un  interrupteur  simple  I 
(fig.  4)  et  une  lampe  de  50  volts  Lr  (fig.  4)  for¬ 
mant  résistance  auxiliaire  sur  le  circuit  principal. 


Figure  représentant  le  montage  schématique  de  l’appa¬ 
reil  représenté  en  3.  R,  réducteur  liquide  schématisé  par 
un  fil  en  zig-zag;  A  et  B,  bornes  d’arrivées  du  courant 
au  réducteur  ;  S  S',  source  ;  Lr,  lampe  formant  résistance 
auxiliaire  dans  le  circuit  du  réducteur  ;  I,  interrupteur  ; 
M,  manipulateur  Morse;  U,  U',  bornes  d’utilisation. 

II.  —  Distribution  du  courant. 

Le  courant  d’utilisation  sortant  par  les  bornes 
UU'  de  l’appareil  est  distribué  pr-.r  des  conduc¬ 
teurs  qui  lui  donnent  passage  et  les  électrodes  qui 
le  font  pénétrer  dans  le  malade.  Voici  ce  qu’il  faut 
en  savoir  : 
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CoxDUCTKUns.  —  On  les  choisira  tordus  et  non 
tressés,  ainsi  qu’on  le  faisait  autrefois.  Les  fils 
tressés  n’ont  pas  une  durée  bien  grande  et  se 
rompent  facilement. 

Les  fils  souples  que  l’on  vend  pour  les  appa¬ 
reils  portatifs  d’éclairage  électrique  sont  excel¬ 
lents.  Us  sont  gros  et  n’introduisent  pas  ainsi 
dans  le  circuit  de  résistance  parasite,  ils  sont 
formés  de  nombreux  brins,  ce  qui  est  une  garantie 
contre  la’rupture,  enfin  ils  ont  un  isolement  soigné 
(gutta  et  soie)  qui  les  rend  très  recommandables. 
Par  surcroît  de  précautions,  on  prendra  un  fi! 
double  pour  chaque  pôle  du. circuit  d’utilisation; 
ainsi  les  ruptures  de  fil  et  les  secousses  qui  en 
résultent  seront  pratiquement  impossibles.  Enfin, 
comme  les  conducteurs  sont  reliés  à  des  élec¬ 
trodes  humides,  on  se  trouvera  bien  de  glisser 
autour  d’eux  un  tube  en  caoutchouc  rouge  qui  iso¬ 
lera  complètement  le  fil  de  la  peau  du  malade, 
surtout  au  niveau  du  dos. 

Electrodes.  —  De  bonnes  électrodes  sont  le 
complément  indispensable  de  bons  conducteurs 
dont  elles  sont  la  terminaison.  Elles  peuvent  être 
nues  ou  spongieuses. 

Les  électrodes  nues  se  réduiront  à  l’élec- 
trode-pinceau  de  Duchenne  formé  d’un  petit  balai 
de  fils  métalliques  que  l’on  réunira  à  l’un  des 
pôles  d’une  bobine  faradique  pour  combattre  les 
anesthésies  ou  les  troubles  de  sensibilité. 

Les  électrodes  capitonnées  ou  spongieuses  peuvent 
être  achetées  ou  préparées  extemporanérnent. 

Les  électrodes  fournies  par  les  constructeurs 
se  composent  d'une  plaque  métallique  (étain, 
cuivre  nickelé  ou  aluminium,  suivant  les  cas) 
doublé  d’une  couche  de  feutre  de  12  à  là  mm. 
d’épaisseur.  La  couche  de  feutre  dépasse  la  plaque 
de  métal  de  8  à  10  mm.  de  tous  les  côtés.  Un  tissu 
de  coton  solide,  cousu  sur  le  bord  de  la  plaque, 
recouvre  le  tout. 

Ces  électrodes  sont  imbibées  d'eau  tiède  avant 
de  les  appliquer  sur  la  peau  du  malade.  L’eau 
salée  n’offre  que  des  inconvénients  pour  cette 
opération. 

D’excellentes  électrodes  extemporanées  seront 
obtenues  en  imbibant  d’eau  une  serviette  en  linge 
éponge  que  l’on  appliquera  sur  la  peau  et  dans 
laquelle  on  placera,  pour  amener  le  courant,  une 
plaque  mince  de  cuivre  ou  d'aluminium  reliée  à 
un  des  fils  conducteurs. 

On  utilisera  aussi  avec  le  plus  grand  avantage 
la  terre  glaise  suffisamment  mouillée  pour  être 
très  malléable.  On  en  fait  des  électrodes  de  toutes 
formes  en  en  confectionnant  d’épais  cataplasmes 
que  l’on  recouvre  de  quatre  doubles  de  gaze 
hydrophile  mouillée. 

Inutile  d’ajouter  que  les  électrodes  spongieuses 
en  feutre  doivent  être  bouillies  tous  les  jours  et 
brossées  dans  l’eau  chaude  afin  de  les  conserver 
propres.  Un  blessé  adroit  à  autant  d’égards  qu’un 
client  civil. 

III.  —  Application  des  courants  électriques. 

On  utilise  la  plupart  du  temps  la  méthode  mono- 
polaire. 

Une  large  électrode  spongieuse  est  placée  à  la 
nuque  ou  à  la  région  lombaire  suivant  que  le 
membre  blessé  est  le  membre  supérieur  ou  le 
membre  inférieur.  C’est  l 'électrode  indifférente. 

L’autre  électrode,  plus  petite,  Y  électrode  active, 
est  placée  sur  le  point  à  traiter.  On  la  fixe  avec 
des  bandes  de  caoutchouc  si  le  courant  doit  passer 
pendant  plusieurs  minutes.  On  l’applique  et  on  la 
soulève  à  la  main  si  on  veut  obtenir  très  simple¬ 
ment  du  courant  rythmé. 

Toutes  les  fois  que  la  ligne  de  courant  indus¬ 
triel  desservant  l'hôpital  où  l’on  opère  sera 
aérienne,  on  veillera  à  ce  que  le  malade  soit  isolé 
du  sol  et  placé  sur  un  plancher  sec  ou  une  chaise 
en  rotin  afin  d'éviter  son  électrocution  possible  par 
mise  au  sol  en  cas  de  rupture  des  câbles  aériens. 

Au  point  de  vue  des  courants  à  appliquer,  on 
se  souviendra  des  règles  suivantes  : 

1°  Le  courant  faradique  de  quantité  (bobine  | 


induite  à  gros  fil)  n’est  à  prescrire  que  dans  le  cas 
où  l’on  veut  traiter  des  atrophies  légères  de 
muscles  encore  volontairement  excitables. 

2°  Le  courant  faradique  est  proscrit  toutes  les 
fois  qu’il  y  a  réaction  de  dégénérescence  ou  atro-  ; 
phie  grave. 

3°  Le  courant  faradique  de  tension  (bobine  in- 
•duite  à  fil  fin)  est  indiqué  uniquement  pour  le 
traitement  des  troubles  sensitifs. 

4°  Le  courant  galvanique  est  indiqué  dans  tous 
les  cas  de  névralgies,  de  névrites,  d’atrophies 
musculaires,  de  sections  nerveuses,  de  para¬ 
lysies. 

5°  Si  l'on  veut  combattre  des  phénomènes  dou¬ 
loureux,  l’électrode  placée  vers  l’extrémité  du 
membre  doit  être  reliée  au  pôle  positif ;  l’électrode 
placée  à  la  nuque  ou  dans  la  région  lombaire  au 
pôle  négatif. 

6°  Dans  les  cas  où  l’on  traite  des  phénomènes 
douloureux,  faire  croître  le  courant  très  lentement  ; 
le  faire  diminuer  de  même  jusqu’à  zéro  à  la  fin  de 
l’application.  Se  méfier  des  interruptions  intem¬ 
pestives  qui  arrivent  avec  beaucoup  de  rhéostats 
ou  de  réducteurs  de  potentiel  métalliques*. 

7°  Lorsque,  dans  un  membre,  un  groupe  de 
muscles  a  été  paralysé,  se  garder  d’électriser  les 
antagonistes  ou  de  les  faire  contracter  par  erreur. 
Un  exagérerait  les  déformations  du  muscle  blessé 
et  on  favoriserait  la  formation  de  griffes  ou  de 
pieds-bots. 

8“  Veiller  à  un  contact  parfait  des  électrodes 
avec  la  peau,  autrement  il  pourrait  se  produire 
des  brûlures  de  la  peau,  surtout  au  pôle  négatif. 

9°  Le  courant  alternatif  sinusoïdal  ou  le  cou¬ 
rant  alternatif  industriel  sont  de  bons  calmants 
de  la  douleur.  Ils  n’exposent  pas  à  des  brûlures 
de  la  peau,  chaque  pôle  étant  alternativement 
positif  et  négatif. 

10°  Un  infirmier  ou  une  infirmière  non  méde¬ 
cins  ne  doivent  en  aucun  cas  électriser  un  blessé 
sans  que  des  instructions  précises  leur  aient  été 
remises  à  ce  sujet  par  un  médecin.  L’ordonnance 
portera  la  nature  du  courant  à  appliquer,  la  place 
des  électrodes,  leur  polarité,  l’intensité  du  cou¬ 
rant,  la  durée  des  applications,  leur  fréquence 
chaque  semaine. 

*** 

Nous  tenons,  en  terminant,  à  remercier  d’une 
façon  toute  particulière  M.  le  médecin-major 
Marc  Mathieu,  médecin-chef  de  l’hôpital  complé¬ 
mentaire  n°  13,  à  Oullins,  qui  nous  a  aidé  de 
tout  son  pouvoir  pour  l’installation  de  notre 
service,  et  le  sergent  Ch.  Fougerat,  mécanicien 
habile  et  dessinateur  de  talent,  dont  la  collabora¬ 
tion  nous  est  des  plus  précieuses. 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

19  Avril  1915. 

La  localisation  des  projecti!e.s.  —  MM.  Viallet 
et  pauvillier  présentent  un  appareil  qui  permet, 
par  la  radioscopie,  la  localisation  rapide  des  projec¬ 
tiles  dans  le  corps  humain. 

Cet  instrument  est  un  véritable  appareil  d’optique, 
appliqué  aux  rayons  X  ;  il  permet  d’effectuer  des 
visées  précises  sur  les  corps  étrangers  ;  il  résout 
mécaniquement  une  partie  des  calculs  inhérents  à  la 
méthode  de  triangulation  sur  laquelle  il  repose,  ne 
laissant  subsister  que  deux  lectures  suivies  d’une 
multiplication,  que  l’emploi  d’un  barême,  pourrait 
même  supprimer. 


ACADEMIE  DE  MÉDECINE 

20  Avril  1915. 

La  rééducation  professionnelle  et  la  réadaptation 
au  travail  des  estropiés  et  mutilés  de  la  guerre.  — 
M.  E.  Mosny.  après  avoir  rappelé  les  efforts  de 
M.  Herriot  et  de  M.  Borne  en  vue  d’organiser  la 
réadaptation  au  travail  des  estropiés  et  mutilés  de  la 
guerre,  insiste  sur  l’importance  qu’il  y  a  à  faciliter 
au  blessé  consolidé  la  reprise  du  travail. 


1.  Elles  ne  risquent  pas  de  se  produire  avec  le  réduc¬ 
teur  liquide  qué  nous  avons  décrit  plus  haut. 


La  rééducation  professionnelle  des  estropiés  et 
mutilés  de  la  guerre  est  essentiellement  une  œuvre 
sociale  d’assistance  et  doit  être  entreprise  aussitôt 
après  la  consolidation  de  la  blessure. 

De  l’avis  de  M.  Mosny,  doivent  être  seuls  soumis 
à  l’épreuve  longue  de  l’apprentissage  les  estropiés 
et  les  mutilés  qui  en  sont  physiquement  et  intellec¬ 
tuellement  capables,  et  qui  s’en  montrent  morale¬ 
ment  désireux. 

Cette  rééducation  doit  se  poursuivre  dans  des 
écoles-ateliers  spécialement  créées  dans  ce  but  et 
placées  sous  la  direction  simultanée  de  médecins  et 
de  techniciens,  seuls  capables  de  guider  les  blessés 
dans  le  choix  et  dans  l’apprentissage  d’un  métier 
approprié  à  leurs  aptitudes  physiques,  à  leurs  capa¬ 
cités  et  à  leur  goût. 

Une  fois  leur  rééducation  faite,  les  blessés  seront 
placés  par  les  soins  de  l’Œuvre  qui  aura  assuré  leur 
rééducation  professionnelle. 

L’utilisation  de  la  farine  de  riz  dans  la  fabrica¬ 
tion  du  pain.  —  M.  Maurel  (de  Toulouse),  en  vue 
d’augmenter  la  quantité  de  nos  approvisionnements 
naliouauxen  blé  préconise  pour  lu  fabrication  du  pain 
l’emploi  d’un  mélange  de  20  pour  100  de  farine  de 
riz  et  de  80  pour  100  de  farine  de  froment. 

Un  tel  mélange  ne  présente  aucun  inconvénient  au 
point  de  vue  de  l’hygiène.  Il  donne  un  pain  présen¬ 
tant  des  qualités  nutritives  sensiblement  égales  à 
relies  du  pain  de  pur  froment. 

Le  pain  préparé  dans  ces  conditions  est  du  reste 
de  bon  aspect  et  de  bon  goût  ;  son  prix  serait  plutôt 

Un  autre  avantage  important  à  l’adoption  de  cette 
mesure  serait  que  nous  trouverions  dans  nos  riz  co- 
chinchinois  tous  les  éléments  nécessaires  pour  sup¬ 
pléer  au  déficit  de  notre  future  récolte  eu  froment. 

Il  est  à  noter,  au  surplus,  que  grâce  à  des  moyens 
scientifiques  on  pourrait  établir  la  proportion  de 
farine  de  riz  introduite  dans  le  mélange,  ce  qui  ren¬ 
drait  les  fraudes  commerciales  impossibles. 

Enfin,  le  pays  ferait  une  grosse  économie  en  adop¬ 
tant  cet  emploi  des  farines  de  riz. 

En  effet,  un  million  de  tonnes  de  farine  de  riz  à 
27  francs  le  quintal  métrique  ne  coûterait  à  la  France 
que  270  millions,  tandis  qu’un  million  de  tonnes  de 
farine  de  froment  coûterait  420  millions. 

D’autre  part,  les  270  millions,  dans  le  cas  de  la 
farine  de  riz,  iraient  dans  la  Cochinchine,  tandis  que 
les  420  millions  seraient  versés  à  l’étranger. 

En  somme,  pour  permettre  cet  emploi  de  la  farine 
de  riz,  il  suffit  simplement  que  le  Gouvernement 
veuille  bien  autoriser  le  mélange  préconisé  et  ne 
point  le  considérer  comme  une  fraude.. 

—  M.  Armand  Gautier  fait  observer  que  la  valeur 
du  mélange  préconisé  parM.  Maurel  est  bien  connue. 

Le  pain  de  guerre  japonais,  qui  est  le  meilleur  de 
tous  les  pains  de  même  ordre,  renferme  10  à  12 
pour  100  de  farine  de  riz.  Ce  pain  est  inattaquable 
aux  insectes  et  garde  sa  comestibilité  et  son  bon 
goût  presque  indéfiniment. 

M.  Gautier  approuve  donc  entièrement  la  proposi¬ 
tion  de  M.  Maurel,  tout  en  faisant  cette  réserve  que 
le  pain  renfermant  de  la  farine  de  riz  est  un  peu 
moins  nourrissant,  le  riz  comprenant  une  proportion 
plus  faible  de  gluten  que  le  blé. 

Thérapeutique  spécifique  de  prophylaxie  du  bou¬ 
ton  d’Orient.  —  M.  Gachet  insiste  sur  la  nécessité 
de  traiter  le  bouton  d’Orient.  Cette  affection,  déter¬ 
minée  par  le  I.eshmania  furonculosa,  se  développe 
chez  l’homme  et  sans  doute  chez  la  plupart  des  mam¬ 
mifères.  Le  chien,  en  particulier,  en  est  fréquemment 
atteint.  Il  semble  que  la  mouche  du  genre  Hippobosca 
canina  serve  d’agent  de  propagation  du  protozoaire 
de  l’affection. 

En  somme,  de  l’avis  de  M.  Gachet,  la  prophylaxie 
du  bouton  d’Orient  se  résume  dans  l’extinction  des 
accidents  chez  l’homme  et  chez  le  chien.  Pour  l'homme, 
le  médicament  de  choix  parait  être  l’hectine  et  pour 
le  chien  l’arséno-benzol.  De  plus,  il  est  bon  de  pour¬ 
suivre  la  destruction  des  chiens  errants  dans  les 
régions  où  sévit  le  bouton  d’Orient. 

Etude  étiologique  des  froidures.  —  M.  François 
Débat  considère  le  froid  comme  étant  le  facteur 
prépondérant  des  accidents.  Son  action  est  favorisée 
et  renforcée  par  des  facteurs  secondaires  (immobi¬ 
lité,  compression). 

Cet  ensemble  n’agit  lui-même,  estime  M.  Débat, 
que  sur  les  sujets  prédisposés  par  des  tares  orga¬ 
niques  ou  des  troubles  de  la  circulation  périphérique. 

Georges  Vxtoux. 
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16  Avril  1915. 

A  propos  de  MM.  Florand  et  Vincent.  —  M.  Chauf¬ 
fard,  en  ouvrant  la  séance,  fait  part  à  la  Société  du 
deuil  qui  vient  d’atleindre  M.  Florand  en  la  personne 
de  l’un  de  ses  fils  tué  à  l'ennemi. 

Il  adresse  ensuite,  au  nom  de  la  Soclélé,  ses  féli¬ 
citations  à  M.  Clovis  Vincent,  qui  vient  d’être  décoré 
sur  le  champ  de  bataille. 

Le  cœur  «  à  bout  »  et  les  Interventions  opéra¬ 
toires.  —  M.  Edg.  Hirtz  rappelle  d’abord  que  ses 
éludes  sur  la  symphyse  cardiaque  et  l’emphysème 
pulmonaire  l’ont  amené  à  expliquer  les  heureux 
effets  de  la  chondrectomie  avec  résection  costale 
principalement  par  une  décompression  générale  des 
organes  intrathoraciques  et  une  plus  grande  facilité 
de  la  circulation  profonde.  Partant  de  là,  il  avait 
proposé  en  1912  d’étendre  les  indications  de  cette 
opération  à  certaines  asyslolies  avec  forte  augmen¬ 
tation  du  volume  du  cœur  ainsi  qu’aux  asyslolies 
permanentes  par  déformations  thoraciques. 

Aussi,  à  l’occasion  d'un  cas  récent  de  Delbet  et 
Vaquez,  il  montre  que  l’intervention  opératoire  dans 
le  cœur  «  à  bout  »  constitue  une  nouvelle  ressource 
thérapeutique  qu’il  a  été  le  premier  à  proposer. 

M.  Hirtz  précise  les  cas  où  l’intervention  opéra¬ 
toire  peut  être  sollicitée  et  il  admet  que  l’opération 
de  Freund,  typique  ou  atypique,  peut  être  tentée  très 
légitimement,  sous  anesthésie  locale,  comme  une 
suprême  ressource  : 

1°  Dans  les  symphyses  cardiaques  avec  asyslolie 
irrémédiable;  2°  dans  les  dilatations  cardiaques 
définitives  consécutives  à  l’emphysème  pulmonaire; 
3°  dans  certaines  asystolies  irréductibles  avec  torte 
dilatation  des  cavités  droites,  de  causes  diverses, 
non  influencées  par  la  digitale  ;  4°  dans  certains  cas 
de  thorax  scoliotiques  ou  même  potliques,  avec  asys- 
tolie  permanente. 

Guérison  d’une  syphlllde  llchénoïde,  rebelle  au 
mercure,  par  trois  injections  d’arsénobenzol.  — 
M.  L.  Queyrat.  Le  malade,  outre  la  cicatrice  de  son 
chancre,  outre  une  adénopathie  iuguinale,  cervicale 
et  épitrochléenne,  outre  sa  lésion  oculaire,  présentait 
une  énorme  et  floride  érttplionlichénoïde  occupant 
les  épaules,  le  dos,  les  flancs,  le  thorax  et  les  mem¬ 
bres,  plus  accusée  du  côté  de  l’extension. 

Celte  éruption,  qui  a  été  dénommée  syphilide 
papulo-granuleuse,  lichen  syphilitique,  et  que  nous 
appellerons,  si  vous  voulez  bien,  syphilide  licliénoïde, 
sans  être  rare,  n’est  pas  très  fréquente,  et  elle  présente 
cette  particularité,  que  connaissent  bien  les  syphili- 
graphes,  d  être  particulièrement  rebelle  au  traite¬ 
ment  mercuriel  aussi  bien  qu  à  l’iodure  de  potassium. 

Le  malade  a  reçu  une  première  injection  intra¬ 
veineuse  de  Ogr.  25  d'arsénobenzol,  le  20  Mars;  une 
deuxième  de  0  gr.  40,  le  27  Mars;  une  troisième,  de 
0  gr.  ftO,  le  3  Avril,  il  est  à  1  heure  actuelle  complè¬ 
tement  nettoyé  de  son  éruption.  C’est  tout  juste  s’il 
reste  encore  un  peu  de  rougeur  au  niveau  de  ses 
placards  de  papules. 

Le  traitement  insuffisamment  prolongé  de  la 
syphilis  par  les  préparations  arsenicales.  —  Selon 
MM.  E.  Jeanselme,  A.  Vernes  et  Marcel  Bloch, 
elles  indiquent,  à  la  manière  d’un  neuro-signal,  que 
la  syphilis  rentre  en  activité. 

La  paralysie  des  paires  crâniennes,  qui  se  mani¬ 
feste  après  l’emploi  de  l’arsénobenzol,  est-elle  im¬ 
putable  à  la  syphilis  ou  au  traitement  P  Telle  est  la 
question  qui  a  soulevé  tant  de  polémiques  et  de  con¬ 
troverses.  La  conclusion  à  laquelle  les  auteurs  sont 
arrivés,  après  avoir  suivi,  chez  plusieurs  sujets, 
l’évolution  de  ces  aocidenlB,  généralement  décritB 
sous  le  nom  de  neuro-récidives,  c’est  qu’ils  ne  sont 
pas  le  résultat  d’une  intoxication,  puisque  l’arsenic, 
loin  de  les  aggraver,  les  guérit.  Ils  sont,  au  contraire 
la  conséquence  d’un  traitement  insuffisant. 

Un  homme,  en  période  secondaire,  est  contraint 
d’écourter  son  traitement.  Pendant  quelques  mois,  la 
syphilis  est  réduite  au  silence,  puis  soudainement, 
en  moins  de  trois  semaines,  apparaissent  successive¬ 
ment  des  symptômes  très  alarmants  :  céphalée  atroce, 
paralysie  faciale ,  vertiges  et  lésions  avérées  de 
l’oreille  interne.  La  réaction  de  Wassermann  du 
sang  est  négative,  mais  elle  est  positive,  dans  le 
liquide  céphalo  rachidien  qui  est  hyperalbumineux 
(l  gr.  50)  et  contient  260  lymphocytes  par  mm8.  De 
la  comparaison  de  ses  deux  examens,  se  dégage  la 
notion  très  nette  que,  non  seulement  la  syphilis  est 
encore  en  actbilé,  mais  qu‘*  lie  s’est  cantonnée  dans 
les  méningés.  L’indication  est  donc  impérieuse.  Il 


faut,  sans  tarder,  reprendre  le  traitement  et  le  pour¬ 
suivre,  sans  relâche,  jusqu’à  ce  que  tous  les  signes 
cliniques  et  humoraux  aient  disparu  ;  telle  est  la 
technique  suivie  et  suivie  avec  succès.  Dix-sept 
injections  de  novarsénobenzol  ont  été  faites  en  cinq 
mois.  Graduellement,  la  céphalée  et  la  paralysie  se 
sont  dissipées;  la  lésion  de  l’oreille  interne  s’est 
considérablement  amendée.  La  teneur  du  liquide 
céphalo-rachidien  en  albumine  et  en  lymphocytes  est 
presque  normale.  Un  seul  stigmate  sérologique  sub¬ 
siste  :  le  Wassermann  du  liquide  céphalo-rachidien 
est  encore  positif.  Sa  persistance  dicte  la  conduite  à 
tenir;  le  traitement  doit  être  continué  avec  persévé¬ 
rance  jusqu’à  ce  que  le  Wassermann  devienne  néga¬ 
tif.  Ce  résultat  obtenu,  il  faudra  maintenir  le  gain 
acquis  et  Ton  n’y  parviendra,  qu’en  laissant  le  malade 
sous  le  contrôle  et  la  surveillance  du  laboratoire. 
Que  le  processus  assoupi  se  réveille  sans  se  traduire 
par  des  signes  extérieurs,  les  signes  humoraux  dé¬ 
nonceront  celte  reprise  de  l’activité  syphilitique  ; 
mais,  si  le  clinicien  est  privé  de  ces  moyens  d’inves¬ 
tigation,  il  perdra  un  temps  précieux,  il  restera  inac¬ 
tif  jusqu’au  jour  où  un  accident  grave,  une  hémiplé¬ 
gie,  la  paralysie  d’une  paire  crânienne,  lui  révélera 
la  gravité  de  la  situation.  On  ne  saurait  mieux  dési¬ 
gner  ces  accidents  que  par  le  terme  de  «  neuro¬ 
signal  »  parce  qu’ils  constituent  en  réalité,  le  signe 
avaut-coureur,  le  signe  d’alarme  d’une  syphilis  qui 
reprend  l’offensive.  Méconnaître  cet  avertissement, 
peut  être  fatal  au  malade. 

Traitement  des  contractures  par  blessures  de 
guerre.  —  MM.  J  -H.  Sicard  et  L.  Imbert  propo¬ 
sent  de  recourir  à  l’emploi  isolé  ou  associé  de  la 
bande  caoutchoutée,  de  l’injection  locale  tendineuse 
de  cocaïne  et  au  besoin  à  la  neurolyse  partielle  et 
transitoire  par  l’alcool  des  branches  nerveuses  res¬ 
ponsables  pour  améliorer  et  mèrùe  guérir  la  plupart 
des  états  myotoniques  localisés  dits  de  contracture. 

Tétanie  au  cours  d’une  fièvre  paratyphoïde.  — 
MM.  J.  Bedos,  L.  Babonneix  et  Corone  rapportent 
l’observation  d’un  malade  chez  lequel,  au  cours  d’une 
paratyphoïde,  Ton  vit  apparaître,  à  l’occasion  d’un  bain 
tiède,  des  accidents  de  tétanie  absolument  typique. 

Les  auteurs  de  la  communication  sont  portés  à  ad¬ 
mettre  que  le  malade,  qui.  dans  ses  premières  années, 
avait  souffert  de  convulsions  répétées,  était  resté  un 
spasmophile,  que  la  tétanie  existait  chez  lui  en  puis¬ 
sance  et  qu’il  a  suffi,  pour  la  rendre  patente,  d’une 
maladie  générale  telle  que  la  fièvre  paratyphoïde. 

Sérothérapie  de  la  fièvre  typhoïde  par  le  sérum 
Rodet. — M.  G-  Etienne,  au  cours  d’une  épidémie  mi¬ 
litaire  de  fièvre  typhoïde  de  guerre  panachée  de  para- 
liphoïde  a  mis  à  l’épreuve  le  sérum  antityphoïdique 
du  professeur  Rodet. 

La  première  injection  de  sérum  fut  toujours  faite, 
sauf  dans  un  cas,  entre  le  huitième  et  le  dixième  jour 
de  l’évolution  fébrile. 

Le  traitement  a  consisté,  en  général,  en  trois  in¬ 
jections  pratiquées  avec  un  repos  de  deux  jours 
pleins  entre  chacune  d’elles.  Presque  tous  les  ma¬ 
lades  furent  injectés  avec  un  sérum  non  chauffé,  aux 
doses  respectives  généralement  de  15  cm3,  le  sérum 
ayant  toujours  moins  de  deux  mois  de  date. 

De  l’avis  de  M.  Etienne,  parmi  les  ressources  ac¬ 
tuelles  de  notre  thérapeutique,  il  ne  semble  pas  y  en 
avoir  qui  soient  capables,  entre  le  huitième  et  le 
dixième  jour  d’une  fièvre  typhoïde,  de  donner  un 
résultat  aussi  encourageant  que  le  sérum  de  Rodet. 

—  M.  Etienne,  en  dehors  des  injections  de  sérum, 
a  simplement  prescrit  l’emploi  des  toni-cardiaques  et 
des  antiseptiques  intestinaux  sans  négliger,  naturel¬ 
lement,  les  petits  soins  classiques,  dont'on  connaît 
toute  l’importance. 

La  vaccination  antityphoïdique  du  5e  corps 
d’armée  en  campagne.  —  De  l’avis  de  M.  Javal, 
dans  un  foyer  épidémique  t»  1  que  celui  dans  lequel 
il  se  trouvait,  alors  qu’il  y  a  une  impérieuse  obliga¬ 
tion  d’aller  vite,  il  n’y  a  pas  lieu  de  sélectionner  les 
hommes  à  vacciner.  Tout  au  plus  convient-il  d’éli¬ 
miner  ceux  qui,  au  moment  des  vaccinations,  sont  en 
traitement  dans  les  infirmeries  et  les  ambulances. 

Un  cas  de  méningite  cérébro  spinale  éberthlenne. 
—  MM.  M.  d’Œlsnitz,  G.  Bourcart  et  A.  Ron- 
chèse  rapportent  l’observation  d'un  cas  d’accidents 
méningés  éberthiens  constatés  chez  un  malade  évacué 
du  front.  La  symptomatologie  observée  chez  le  malade 
avait  fait  croire  à  l'existence  d'une  méningite  cérébro- 
spinale  à  méningocoques.  Les  recherches  de  labora¬ 
toire  permirent  de  reconnaître  qu’il  s'agissait  en  réa¬ 
lité  d’une  infection  éberthienne. 


Traitement  des  formes  graves  d’éryslpfele.  — 
M.  d' Œlsnitz  a  eu  recours,  pour  traiter  tous  les  cas 
d’érysipèle  grave  envoyés  dans  sa  formation,  aux 
injections  intraveineuses  de  cyanure  de  mercure. 

Guérison  de  l'abcès  tropical  du  foie  par  l’émé¬ 
tine.  —  M.  Chauffard  donne  connaissance  de  son 
rapport  sur  le  travail  de  M.  Julio  Novaès,  de  Rio 
de  Janeiro,  sur  le  traitement  de  l’abcès  tropical  du 
foie  par  l'émétine.  La  guérison  fut  obtenue  en  une 
semaine,  et  en  deux  mois  et  demi  le  malade  présenta 
un  accroissement  de  poids  de  12  kilogr. 
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Traitement  des  fibromes  utérins  par  la  thiosi- 
namine.  —  M.  Artault  de  Vevêy  traite  les  fibromes 
depuis  1903  par  les  injections  intramusculaires  de 
thiosinamine.  Il  a  constaté,  sous  l’influence  de  cette 
thérapeutique,  la  diminution  de  la  tumeur,  la  dispa¬ 
rition  des  douleurs.  Quelquefois  le  fibrome  se 
résorbe  complètement;  dans  d'autres  cas,  il  s’amoin¬ 
drit  seulement.  Chez  les  vieilles  femmes,  M.  Artault 
conseille  d’être  prudent,  car  dans  un  cas,  il  a  vu  le 
fibrome  évoluer  en  carcinome,  sans  doute  par  suite 
de  la  libération  des  cellules  cancéreuses,  préala¬ 
blement  enlisées  dans  le  tissu  fibreux. 

Traitement  de  la  fièvre  typhoïde  par  le  soufre. 
—  M  Goubeau  préconise  contre  la  fièvre  typhoïde 
le  soufre  sublimé  et  lavé.  Il  le  prescrit  en  paquets 
on  en  cachets  à  la  dose  de  1  gramme  répétée  5  à  6 
fois  par  vingt-quatre  heures.  La  fièvre  baisse  rapi¬ 
dement  et  suivant  une  courbe  plus  régulière.  Les 
bons  effets  de  ce  traitement  s’expliquent  par  l'action 
antiseptique  du  soufre. 

Emploi  du  tulle  gras  pour  le  traitement  des 
plaies  cutanées.  —  M.  A.  Lumière.  Les  panse¬ 
ments  à  la  gaze  stérilisée  ont  l'inconvénient  d’adhérer 
aux  plaies  et  d’être  difficiles  à  décoller.  M.  Lumière 
utilise  des  compresses  de  tulle  à  mailles  de  2  mm. 
de  largeur.  Ces  compresses,  séparées  les  unes  des 
autres  par  du  papier,  sont  mises  à  l'étuve  pendant 
une  heure  avec  un  mélange  composé  de  vaseline, 
cire,  huile  de  ricin  et  baume  du  Pérou.  Les  com¬ 
presses  n’adhèrent  pas  aux  plaies  et  d'autre  part  les 
sécrétions  passent  à  travers  les  mailles  et  sont 
absorbées  par  l’ouate  des  pansements. 
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Traitement  des  panaris  par  l’Incision  tout  juste 
suffisante.  M.  Gallois  discute  la  règle  chirurgi¬ 
cale  qui  consiste  à  inciser  très  profondément  et  très 
largement  les  panaris.  Cette  règle  qui  s’inspire  de 
théories  anciennes  sur  l’o'igine  profonde  des  abcès, 
ne  paraît  plus  conforme  aux  idées  actuelles  d’après 
lesquelles  les  panaris  sont  causés  par  des  microbes 
pénétrant  à  la  surface  de  la  peau  et  gagnant  progres¬ 
sivement  la  profondeur.  Pour  éviter  la  rétention  du 
pus,  il  suffit  de  faire  une  incision  tout  juste  suffi¬ 
sante;  en  pratiquant  une  large  ouverture,  comme 
cela  est  souvent  conseillé,  on  risque  de  faire  pénétrer 
les  microbes  jusqu’à  l'os  et  de  causer  des  accidents 
tels  que  la  supputation  des  gaines  et  l’ostéite,  don¬ 
nant  lieu  à  des  phlegmons  étendus  et  à  des  parles  de 
phalanges.  —  M.  Smester  rappelle  le  traitement 
conseillé  par  le  professeur  Tillanx,  traitement  Con¬ 
sistant  à  faire  une  incision  dèB  que  l'inflammation  et 
la  rougeur  apparaissaient  avant  la  formation  du  pus. 
Il  s’est  toujours  bien  trouvé  de  suivre  cette  tech¬ 
nique. —  M.  Cazin  est  partisan  de  pratiquer  l’inci¬ 
sion  large  et  profonde  suivie  d’un  bain  au  permanga¬ 
nate.  Il  a  traité  un  grand  nombre  de  panaris  de  cette 
manière  et  n’a  jamais  vu  se  produire  de  complications. 
—  M.  Le  Rouvillois  a  souvent  employé  le  nitrate 
d'argent  à  hautes  doses  au  début  des  panaris,  ce  qui 
per  t  et  de  les  faire  avorter  quelquefois.  Toutef  is, 
quand  le  panaris  est  arrivé  à  suppuration,  il  pense 
qu’il  faut  suivre  les  vieux  préceptes  chirurgicaux  et 
pratiquer  Tincision  large.  — ■  M.  Peraire  :  contrai¬ 
rement  à  la  thèse  de  M.  Gallois,  Lannelongue  a 
signalé  des  panaris  naissant  profondément  qui 
n'étaient  que  des  ostéomyélites  suppurées.  Pour 
ceux-là,  l’incision  pr  -fonde  est  indispensable.  — 
M,  Guelpa  conseille  de  plonger  le  doigt  malade  dans 
un  gant  de  caoutchouc  contenant  de  l’onguent  gris; 
par  ce  pr  cédé,  il  a  fait  fréquemment  avorter  les  pa¬ 
naris.  —  M.  Gallois,  pour  ai  teindre  ce  but,  emploie 
un  bain  au  subi  mé  et  applique  des  compresses  hu¬ 
mides  autour  du  doigt,  ce  qui  fait  un  bain  permanent. 

(  Voir  la  suite  des  «  Société ,  »  136.) 
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Quinze  anévrismes  traumatiques  opérés.  — 

M.  Auvray  a  opéré,  à  l’heure  actuelle,  7  anévrismes 
artériels,  7  anévrismes  artério-veineux,  1  anévrisme 

Les  anévrismes  artériels  intéressaient  3  fois  la 
radiale,  2  fois  l’humérale,  1  fois  la  cubitale,  1  fois 
la  temporale  superficielle.  Les  anévrismes  artério¬ 
veineux  siégeaient  2  fois  dans  l'aisselle  (une  fois  à 
la  partie  supérieure  de  l'aisselle,  une  autre  fois  à  la 
partie  inférieure),  1  fois  à  la  partie  supérieure  de 
l’artère  humérale,  1  fois  au  pli  du  coude,  1  fois  sur 
la  fémorale  superficielle  vers  le  sommet  du  triangle 
de  Scarpa,  1  fois  au  niveau  du  creux  poplité,  1  fois, 
enfin,  dans  la  région  carolidienne,  la  communication 
portant  entre  la  carotide  externe  et  la  jugulaire 
interne.  L’anévrisme  diffus  occupait  l’aisselle.  • 

Tous  ccs  anévrismes  ont  été  traités  par  1  extirpa¬ 
tion  ;  dans  aucun  cas,  M.  Auvray  ne  s’est  contenté 
des  simples  ligatures  :  celte  méthode  des  ligatures 
expose  en  effet  à  la  récidive,  si  des  branches  colla¬ 
térales  de  l’anévrisme  échappent  aux  fils. 

Sur  les  15  cas  opérés,  un  seul  a  donné  un  résultat 
franchement  mauvais.  C’était  un  anévrisme  diffus  de 
l’aisselle,  qui  avait  été  complètement  méconnu,  et 
qui,  lorsque  M.  Auvray  le  vit  pour  la  première  fois, 
datait  déjà  de  trois  semaines.  A  la  suite  de  l’opéra¬ 
tion,  il  se  produisit  du  sphacèle  des  parois  de  l’ais¬ 
selle  et  de  toutes  les  branches  du  plexus  brachial  ; 
le  membre  se  gangrena  dans  la  presque  totalité  et 
dut  être  amputé  dans  son  tiers  supérieur. 

—  M.  Quènu  fait  un  rapport  sur  11  observations 
d’anévrismes  traumatiques  qui  ont  été  adressées  à  la 
Société  par  M.  Soubeyran  (de  Montpellier).  Ces 
11  observations  comprennent  :  4  cas  d’anévrismes 
des  tibiales  (antérieure  et  postérieure).  1  cas  d'ané¬ 
vrisme  cubital,  1  d’anévrisme  huméral,  1  d’ané-, 
vrisme  poplité  et  4  d’anévrismes  fémoraux.  Une  seule 
observation  a  trait  à  un  anévrisme  artério-veineux 
des  vaisseaux  fémoraux.  Tous  ces  anévrismes  furent 
traités  par  la  double  ligature  au-dessus  et  au-des¬ 
sous  de  la  poche.  Les  résultats  se  sont  traduits  par 
8  guérisons  sans  mutilation,  par  deux  guérisons  avec 
mutilation  (il  fallut  amputer  le  membre  inférieur 
gangr.  nr)  et  par  une  mort  (par  gangrène  gazeuse). 

M.  Q-iénu  ajoute  que  personnellement  il  a  ob¬ 
servé  depuis  le  commencement  de  la  guerre  fi  cas 
d’anévrismes  traumatiques  :  1  de  l’artère  tibiale 
postérieure,  1  de  l'humérale,  1  de  la  poplité,  1  de 
la  fémora'e,  1  de  la  carotide  primitive  et  4  de 
l’axillaire  (ccs  trois  derniers  étaient  artério-veineux). 
Tous  ont  guéri  à  la  suite  de  la  double  ou  de  la  qua¬ 
druple  ligature. 

Sur  l'amputation  dite  »  en  saucisson  »  (suite  de  la 
discussion).  —  M .  Toussaint  reproche  au  procédé, 
appliqué  au  bras  et  à  la  cuisse,  de  laisser  dépasser  un 
long  bout  osseux  qui  s’infecte  et  fait  de  l'ostéomyé¬ 
lite,  d’où  suppuration  prolongée  et  affaiblissement. 

—  AT.  Rouvillois  déclare  qu’il  a  été  amené,  pour  les 
mêmes  raisons  que  M.  Pauchet,  à  pratiquer  (ou  à 
faire  pratiquer  par  ses  aides)  des  amputations  en 
deux  temps,  mais  avec  une  technique  un  peu  dilTé- 

Au  lieu  de  faire  une  section  nette  au  ras  des  lésions, 
il  se  contente  d’achever  la  séparation  du  membre 
déjà  réalisée  en  partie  par  l’agent  vulnéranj  et  de 
désinfecter  soigneusement  le  moignon,  sans  s'oc¬ 
cuper  de  la  régularité  des  parties  molles  ni  du  sque¬ 
lette.  Le  lendemain  ou  le  surlendemain,  lorsque 
l'état  géuéral  du  blessé  est  meilleur,  on  régularise 
le  moignon.  Si  les  parties  molles  sont  douteuses, 
on  fait  une  amputation  en  tissu  sain.  Si,  au  contraire, 
les  parties  molles  sont  en  bon  état,  on  se  contente, 
après  avoir  fait  leur  toilette  aux  ciseaux,  de  ruginer 
le  squelette  et  de  le  scier  à  la  hauteur  voulue  pour 
que  le  moignon  puisse  être  suffisamment  matelassé. 

—  AT.  Pauchet  est  convaincu  que  le  procédé  sauve 
le  maximum  de  vies  et  laisse  le  maximum  de  longueur 
aux  membres.  C’est  une  opération  en  deux  temps  : 
on  ne  peut  juger  sa  valeur  esthétique  par  le  premier 
acte  qui  est  provisoire. 

Ses  indications  sont  :  1°  la  gangrène  gazeuse  ;  — 
2°  la  suppuration  abondante  d’une  fracture  ouverte 
très  grave-,  —  3°  l’état  de  «  choc  »  ;  —  4°  une  lésion 
étendue  de  la  peau.  Supposons  une  main  broyée, 
détruite  jusqu’au  carpe  et  l'avant-bras  constellé 
d'éclats  :  il  faudrait  couper  eu  plein  bras  i  our  faire 


un  beau  moignon.  Si  on  coupe  dans  le  carpe  à  la  scie 
et  si  on  attend  la  stérilisation  des  plaies  de  l’avant- 
bras,  il. suffit  de  rogner  ensuile  quelques  centimètres 
de  carpe  et  le  moignon  est  bien.  Le  sujet  a  ainsi  con¬ 
servé  son  avant-bras,  c’est  donc  la  méthode  écono¬ 
mique; —  5°  de  mauvaises  conditions  d’asepsie  ; 
encombrement  de  blessés,  mains  sales,  peau  sale, 
mauvais  instruments,  etc.  Dans  ces  conditions,  il 
faut  se  débarrasser  du  membre  lésé  au  ras  du  foyer, 

«  faire  la  part  du  feu  »  et  régulariser  quelques  jours 

Les  avantages  du  procédé  sont  :  1°  un  drainage 
parfait  de  la  surface  cruentée  qui  s’extériorise  en 
cône  et  reste  ainsi  accessible  aux  agents  antiseptiques  ; 
—  2°  la  rapidité  ;  —  3°  le  fait  qu’on  ne  provoque  pas 
le  traumatisme  de  tissus  à  vitalité  amoindrie,  par 
l’action  de  la  rugine,  du  rétraejeur  ou  des  doigts;  — 
4°  l’économie  des  vies  et  de  membres  :  surtout  si  la 
lésion  est  peu  éloignée  de  la  racine  du  membre,  elle 
substitue  une  amputation  à  une  désarticulation, 
laquelle  est  très  grave,  presque  fatale  à  la  hanche. 

On  a  objecté  à  la  itréthode  :  1°  quelle  impose  deux 
opérations  au  lieu  d'une  :  cela  n’a  pas  d'importance  si 
l’on  sauve  le  blessé  ;  d’ailleurs  il  faut  souvent  retou¬ 
cher  les  moignons  ouverts  et  infectés,  même  s’ils 
sont  faits  classiquement;  2°  que  c’est  un  procédé 
dangereux  à  vulgariser,  des  opérateurs  non  chirur¬ 
giens  pouvaient  ainsi  «  sabrer  »  des  membres  à  tort  et 
à  travers.  M.  Pauchet  répond  qu’il  y  a  assez  de  chirur¬ 
giens  en  France  pour  soigner  tous  les  blessés  fran¬ 
çais  :  il  suffit  de  faire  une  bonne  répartition  des  opé¬ 
rateurs. 

En  somme,  le  procédé  «  du  saucisson  »  est  un  pro¬ 
cédé  d'urgence  à  réserver  aux  cas  spéciaux  de  trau¬ 
matismes  et  d'infections  graves,  qui  sauve  des  exis¬ 
tences  et  des  membres  qu’aucune  autre  méthode 
n’aurait  conservés. 

—  AT.  Legueu  rapporte  une  série  de  cas  person¬ 
nels  où  ce  procédé  a  sauvé  la  vie  aux  blessés;  il  fé¬ 
licite  M.  Pauchet,  non  seulement  d’avoir  appliqué 
cette  méthode  à  la  chirurgie  de  gue-re,  mais  d’avoir 
eu  le  courage  de  la  continuer  en  dépit  des  apprécia¬ 
tions  malveillantes  ou  ignorantes  de  certains  col¬ 
lègues.  Il  a  sauvé  ainsi  un  grand  nombre  de  vies  qui 
autrement  auraient  été  sacrifiées.  De  plus,  quand 
l’heure  viendra  de  régler  les  indemnités  aux  am¬ 
putés,  on  se  décidera  peut-être  à  approuver  le  chi¬ 
rurgien  qui,  à  chacun  d’eux,  a  ménagé  10  ou  15  cin. 
de  plus. 

—  AT.  J.-L.  Faure  s’élève  contre  ceux  qui  cri¬ 
tiquent  une  méthode  .qu’ils  ne  connaissent  pas, 
saus  tenir  compte  de  la  valeur  du  chirurgien  qui  la 
présente. 

—  M.  Morestin  confirme  les  avantages  du  saucis¬ 
son;  il  est  convaincu  que  l’antipathie  des  chirurgiens 
provient  uniquement  de  son  vilain  nom  :  si  M.  Pauchet 
l’avait  appelé  amputation  économique,  tout  le  monde 
l’aurait  approuvé  d’emblée. 

—  AT.  Quénu  a  toujours  été  le  défenseur  du  pro¬ 
cédé  dès  le  premier  jour;  il  reproche  simplement  à 
M.  Pauchet  deux  choses  :  1°  La  laideur  du  terme; 
2°  le  mouvement  de  retraite  qu’il  a  paru  faire  en  Jan¬ 
vier  quand  il  a  accepté  défaire  des  circulaires  à  court 
lambeau  qui  deviennent  la  négation  du  saucisson. 

—  AT.  Pauchet  rappelle  que  la  méthode  a  été  bap¬ 
tisée  par  un  de  ses  facétieux  camarades  quand  il  était 
interne,  un  jour  qu’il  régularisait  le  pied  broyé  d’un 
ouvrier  moribond  quia  guéri;  c’est  un  souvenir  de- 
jeunesse  qu’il  n’a  pu  effacer. 

S’il  a  été  ébranlé  momentanément  en  Janvier,  c’est 
que  le  Service  de  Santé  lui  a  interdit,  très  courtoise¬ 
ment  d’ailleurs,  d’appliquer  la  méthode. 

—  M.  Tuffier  a  visité  à  Sainte-Menehould  l'ambu¬ 
lance  de  M.  Pauchet  et  il  a  constaté  sa  prodigieuse 
activité  ainsi  que  Forganisation  intelligente  créée  par 
ses  camarades  ;  il  a  admiré  ses  résultats  dans  les  cas  les 
plus  graves,  mais  il  s’insurge  une  fois  de  plus  contre 
le  procédé  s’il  était  appliqué  autrement  que  par  des 
chirurgiens  de  carrière. 

I.  Sur  des  appareils  de  fortune,  de  fabrica¬ 
tion  extemporanée,  pour  contention  et  immobi¬ 
lisation  des  membres,  en  campagne,  par  AT.  Mati¬ 
gnon.  —  II.  Sur  l’immobilisation  continue  de  frac¬ 
tures  ouvertes  par  les  appareils  plâtrés,  armés  de 
feuillards,  par  M.  Dufourmentel.  —  III.  Traite¬ 
ment  à  l’ambulance  des  fractures  ouvertes  et  des 
arthrites  purulentes  des  membres  par  les  appareils 
plâtrés  à  anses  armées,  par  M.  Lance.  —  Ces  trois 
communications  font  l’objet  d’un  rapport  de  Aï.  J.-L. 
Faure  qui  fait,  à  juste  raison,  remarquer  que  nous 


ne  connaîtrons  jamais  trop  de  procédés  d“  confection 
des  appareils  à  fractures,  surtout  dans  les  circon¬ 
stances  actuelles. 

La  note  de  M.  Matignon  concerne  des  appareils 
extemporanés  faciles  à  construire,  soit  avec  du  fil  de 
fer,  soit  avec  des  roseaux.  On  trouvera  dans  ce  nu¬ 
méro  (page  130  du  Supplément),  une  description  dé¬ 
taillée  de  ces  instruments  de  fortune. 

M.  Dufourmentel  décrit  des  appareils  destinés 
à  immobiliser  les  fractures  ouvertes  en  permettant 
de  les  panser;  appareils  constitués  simplement  par 
des  anses  de  «  feuillards  »  dont  les  extrémités  sont 
fixées  dans  des  colliers  plâtrés. 

M.  Lance  utilise,  au  contraire,  dans  le  même 
but,  des  anses  de  fil  de  fer  enrobées  dans  des  bandes 
plâtrées  et  fixées  par  leurs  extrémités  dans  des  col¬ 
liers  plâtrés. 

M.  Faure  fait  remarquer  que  ces  appareils  à 
anses  plâtrées,  armés  de  fils  de  fer,  sont  connus,  en 
particulier,  depuis  la  communication  de  Gourdet. 
Mais  les  innombrables  blessés  de  la  guerre  actuelle 
attirent  l'attentiou  sur  eux  d'une  façon  active  et,  pour 
ainsi  dire,  urgente.  Il  n’est  pas  douteux  que  ce  soûl 
ces  appareils  ou  des  appareils  analogues  qui  sont  les 
appareils  de  choix,  et  qu’il  y  a  lieu  d’en  recommander 
l’application  la  plus  large  possible. 

Projet  d'un  train  chirurgical  annexe  de  l’hôpital 
d'évacuation  fonctionnant  à  une  gare  origine 
d’étapes  présenté  par  M.  Hautefort. 

Opération  de  Pirogoff  simplifiée.  —  M.  Quènu 
rappelle  que  cette  simplification  consiste  à  ne  s  ier 
que  la  malléole  externe  au  ras  du  plateau  tibial  et  à 
conserver  ce  plateau  ainsi  que  la  malléole  interne.  11 
présente  un  blessé  qui  a  été  opéré  il  y  a  moins  de 
deux  mois  et  qui  marche  avec  ou  même  sans  le  se¬ 
cours  d’une  canne,  en  s’appuyant  sur  sou  talon  avec 
une  simple  chaussure  non  orthopédique  ;  il  a  marché 
d’ailleurs  dès  la  quatrième  semaine.  On  peut  consta¬ 
ter  la  bonne  direction  du  calcanéum,  l’absence  d’équi¬ 
nisme,  1  absence  de  mouvements  de  latéralité,  la  pos¬ 
sibilité  pour  le  malade  d’exécuter  quelques  petits 
mouvements  de  flexion. 

Trois  cas  d  hémorragie  secondaire  de  l’artère 
palatine  de  la  maxillaire  interne  et  de  l'artère  den¬ 
taire  inférieure  dans  des  plaies  infectées  de  la  face 
par  projectiles  de  guerre  ;  trois  ligatures  de  la  caro¬ 
tide  externe  droite;  guérison.  —  M.  Toussaint  pré¬ 
sente  les  trois  blessés  chez  qui  il  a  été  amené  à 
intervenir  pour  cette  grave  complication  et  qui  tous 
trois  ont  guéri.  Ce  sont,  d’ailleurs,  les  seuls  faits 
d’hémorragie  secondaire  qu’il  ait  observés,  sur  34  cas 
de  plaies  de  la  face  et  9  de  l’orbite  par  projectiles  de 
guerre. 

Quatre  cas  de  balles  explosibles.  —  M.  Mau- 

claire  à  propos  de  4  blessés  qu'il  présente,  et  qui 
ont  été  atteints  par  des  balles  explosibles  ,  décrit 
ainsi,  d’après  M.  Reiss,  la  constitution  de  ces  balles. 

Le  manteau  contient  du  plomb  dans  la  pointe  et 
dans  la  base  de  la  balle.  La  partie  antérieure  de  cette 
dernière  contient,  en  outre,  un  récipient  cylindrique 
entouré  d’une  feuille  de  plomb.  Il  est  rempli  d’un 
mélange  de  poudre  noire  comprimée  avec  un  peu 
d’aluminium.  Au  fond  du  récipient  est  posée  une 
amorce  de  fulminate  de  mercure.  En  arrière  de  ce 
premier  récipient  s’en  trouve  un  second,  en  acier, 
renfermant  une  glissière  en  lailon  dans  laquelle  est 
enclavé  un  percuteur.  Si  la  balle,  dans  son  trajet,  est 
arrêtée  par  un  obstacle  quelconque,  le  percuteur, 
poussé  en  avant  par  la  vifesse-acquise,  vient  frapper 
l’amorce  et  provoque  ainsi  l’explosion  de  la  poudre, 
partant  celle  de  la  balle.  Celle-ci,  en  explosant  dans 
l’intérieur  du  corps,  est  déchirée  en  fragments  très 
nombreux.  L’explosion  des  gaz  dilacère  ainsi  les 
tissus. 

Ces  balles  explosibles  ont  été  très  employées 
par  les  Autrichiens  contre  les  Serbes.  L’explosion 
du  mélange  de  poudre  et  d’aluminium  produit  de  la 
fumée  et  une  flamme,  cette  fumée  et  celte  flamme 
permettant  simplement  de  rectifier  le  tir,  disent  les 
Autrichiens.  On  voit  qu’elles  ont  aussi  été  employées 

Volvulus  d’une  anse  intestinale  grêle  de  40  cm. 
autour  d’une  adhérence  intestinale .  coïncidant 
avec  un  kyste  végétant  de  l'ovaire;  ovariotomie: 
résection  de  l’anse  grêle  en  volvulus:  entéro-anas- 
tomose  termino-terminale  :  guérison.  Présentation 
de  pièces  par  M.  Michaux. 
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ISCHÉMIE  ET  NÉCROBIOSE  DES  MEMBRES 

PAH  THROMBOSE  ARTÉRIELLE  TRAUMATIQUE 
Par  M.  Raymond  GRÉGOIRE 
Médecin  aide-major, 

Professeur  agrégé,  Chirurgien  des  Hôpitaux. 


Ce  n’est  certes  pas  une  complication  fréquente 
des  plaies  des  membres.  Je  ne  me  souviens  pas 
de  l’avoir  vu  signaler  et  n’ai  pas  le  moyen  do- 
m’en  assurer.  Lcjars  cependant  publia  dans  la 
Revue  de  Chirurgie,  il  y  a  quelque  dix  ans,  un  tra¬ 
vail  sur  la  rupture  sous-cutanée  des  artères,  qui 
n’est  pas,  il  me  semble,  sans  quelque  analogie 
avec  les  faits  que  j'ai  observés  ici. 

Si  les  complications  tardives  des  plaies  des 
artères  sont  plus  souvent  observées  sur  le  terri¬ 
toire,  puisque  les  blessés  doivent  être  évacués 
aussitôt  que  possible,  les  conséquences  immé¬ 
diates  ou  prochaines  obligent  à  des  soins  qui 
nécessitent  l’hospitalisation  dans  la  zone  des 
armées  ;  aussi,  serai-je  surpris  qu'on  ait  pu  ob¬ 
server  des  cas  semblables  ailleurs  que  dans  les 
ambulances  ou  les  hôpitaux  d’évacuation. 

Il  en  est  ainsi  de  beaucoup  de  plaies  de  guerre. 
La  chirurgie  de  l’avant  est  différente  de  celle  de 
l’arrière,  et  c’est  peut-être  pour  cette  raison  que 
nous  sommes  parfois  surpris  par  les  affirmations 
des  chirurgiens  du  territoire  et  que  nous  avons 
l’impression  que  ces  auteurs  parlent  de  faits 
différents  de  ceux  que  nous  observons. 

Que  la  circulation  artérielle  d’un  membre  soit 
oblitérée  par  une  ligature,  un  garrot,  une  embolie 
ou  une  endartérite,  le  résultat  est  le  môme  :  c’est 
la  mort  des  tissus,  c’est  une  gangrène  artérielle 
ou  nécrobiose  et  je  préfère  ce  terme  à  celui  de 
gangrène  que,  dans  les  circonstances  actuelles, 
le  langage  courant  a  fait  synonyme  de  septi¬ 
cémie  gazeuse. 

C’est  en  effet  par  ce  mécanisme  que  peuvent 
s’expliquer  les  deux  cas  que  nous  avons  observés 
et  les  deux  autres  dont  nous  avons  eu  connais¬ 
sance. 

Tous  quatre  présentaient  des  plaies  de  la 
jambe  et  toutes  ces  plaies  occupaient  la  face  pos¬ 
térieure  et  paraissaient  bénignes.  De  fait,  il 
n’existait  pas  de  grands  délabrements  apparents, 
les  orifices  d’entrée  et  de  sortie  n’avaient  que  de 
petites  dimensions,  il  n’existait  aucune  hémor¬ 
ragie  inquiétante,  l’extrémité  du  membre  était 
chaude  et  la  circulation  s’y  faisait  normalement, 
enfin  il  n’existait  pas  de  solution  de  continuité  du 
squelette.  Tout  semblait  faire  prévoir  une  évolu¬ 
tion  normale  et  cependant,  dix  à  quinze  heures 
après  l’accident  dans  les  deux  premiers  cas, 
quarante-huit  heures  après  dans  le  troisième,  et 
huit  jours  après  dans  le  dernier,  l’extrémité  de 
la  jambe  et  le  pied  devinrent  violacés,  froids,  les 
artères  cessèrent  de  battre  et  la  sensibilité  cutanée 
disparut.  Cependant,  rien  dans  l’examen  de  la 
plaie  ni  du  membre  ne  pouvait  permettre  de  pen¬ 
ser  à  une  septicémie  gazeuse.  II  y  avait  nécro¬ 
biose  des  tissus  tout  comme  cela  se  prodtjjt  à  la 
suite  d'une  ligature  de  l’artère  principale  ou 
après  l’application  d’un  garrot. 

Je  ne  citerai  ici’que  deux  observations,  car  j’ai 
suivi  ces  blessés  et  disséqué  le  membre  amputé. 
Les  deux  autres  cas  m’ont  été  cités  de  vive  voix, 
ils  ne  m’appartiennent  pas  et  il  me  serait  bien 
difficile  de  joindre  le  chirurgien  qui  me  les  a  si¬ 
gnalés. 

Observation  I.  —  R...,  territorial,  42  ans,  étant 
dans  la  position  du  tireur  couché  reçoit  dans  le  mol¬ 
let  droit  une  balle  qui  pénètre  au  bord  inférieur  de 
la  saillie  du  jumeau  interne  et  ressort  en  séton  sur 
la  côte  interne  du  tendon  d'Achille,  un  peu  au-dessus 
du  talon  dont  la  peau  est  sectionnée.  Très  faible 
hémorragie,  mais  le  blessé  est  dans  un  étal  d'abatte¬ 
ment  et  de  shock  qui,  à  son  arrivée,  parait  inquié¬ 
tant.  La  plaie  est  nettoyée  et  pansée  aseptiquement 
au  moyen  de  compresses  stérilisées  à  l’autoclave. 
Dans  les  jours  suivants,  l’état  général  s’améliore, 
mais  le  malade  reste  pâle,  abattu  et  silencieux.  La 


plaie  suinte  si  légèrement  que  le  pansement  n’est 
fait  que  tous  les  deux  jours.  Cependant,  le  quatrième 
jour,  le  pont  de  peau  qui  sépare  les  deux  orifices 
d’entrée  et  de  sortie  s’est  sphacélé.  Le  trajet  en  sé¬ 
ton  est  transformé  en  plaie  à  plat  en  réunissant 
d’un  coup  de  ciseaux  les  deux  orifices. 

Le  septième  jour,  le  blessé  se  plaint  d’engourdis¬ 
sement  dans  le  pied.  Cependant,  je  ne  constatais  rien 
d’anormal,  mais  le  lendemain  matin,  le  pied  était 
violacé,  froid,  insensible,  et  la  nécrobiose  remontait 
jusqu’il  l’union  du  tiers  inférieur  de  la  jambe  avec  le 
tiers  moyen.  Je  me  trouvais  contraint  à  une  amputa¬ 
tion  de  jambe  au  lieu  d’élection,  dont  il  guérit. 

La  dissection  du  membre  amputé  me  montra  que 
la  masse  du  jumeau  interne  était  éclatée.  Les  muscles 
profonds  ne  paraissaient  pas  atteints,  non  plus  que  le 
squelette.  Le  nerf  tibial  postérieur  était  normal,  mais 
l’artère  tibiale  postérieure  présentait  un  calibre  très 
réduit.  Sa  paroi  semblait  rigide,  comme  contracturée 
et  non  souple  et  quelque  peu  aplatie  comme  se  pré¬ 
sente  d’habilude  une  artère  à  la  dissection.  Pourtant 
je  ne  constatais  pas  de  manifestations  athéroma¬ 
teuses.  Enfin,  le  calibre  de  l’artère  était  occupé  par 
un  caillot  non  adhérent  qui  remontait  jusqu’au  voisi¬ 
nage  du  point  où  avait  porté  ma  section.  Je  ne  pus 
distinguer  de  lésion  macroscopique  bien  évidente  de 
l’endartère  ni  en  faire  pratiquer  l’examen  histologique. 

La  péronière  et  la  tibiale  antérieure  n'étaient  pas 
oblitérées,  mais  je  fus  frappé  par  l’exiguïté  du 
calibre  de  l’une  et  de  l’autre. 

L’évolution  de  celte  gangrène  qui  avait  eu  tous  les 
Caractères  d’une  nécrobiose  par  oblitération  artérielle, 
laissait  cependant  un  doute  dans  mon  esprit,  puisque 
les  deux  autres  branches  avaient  conservé  leur  lumière. 
Je  me  contentai  d’enregistrer  cette  observation. 

Récemment  avec  le  médecin-major  Augé,  qui 
dirige  si  remarquablement  l’ambulance  où  je 
suis,  et  à  l’aimable  collaboration  duquel  je  dois 
la  publication  de  ce  second  fait,  des  phénomènes 
identiques  me  frappèrent. 

Observation  II.  —  C...,  réserviste,  30  ans,  reçoit 
un  éclat  d’obus  dans  le  mollet  gauche.  La  plaie  est 
assez  petite,  non  déchiquetée.  Le  mollet  est  gros  et 
tendu  par  un  assez  volumineux  hématome.  Il  n’existe 
pas  d’orifice  de  sortie.  Le  saignement  est  peu  marqué. 
Le  médecin-major  Augé  pratique  immédiatement  le 
débridemeul  et  le  drainage  de  la  plaie,  car  ces  éclats 
d’obus  sont  le  plus  ordinairement  septiques.  Le  pied 
est  chaud,  la  circulation  s’y  fait  normalement.  Le 
soir,  la  température  monte  à  37°8.  Le  lendemain,  état 
général  et  état  local  restent  bons,  le  pansement  est 
laissé  en  place.  A  notre  grande  surprise,  quarante- 
huit  heures  après  sa  blessure,  nous  constatons  que 
le  pied,  qui  jusque-là  était  resté  normal,  a  pris  dans 
la  nuit  une  coloration  violacée,  il  est  froid  et  insen¬ 
sible.  Le  malade  n’a  nullement  souffert  et  paraît 
lui-même  étonné  de  l’aspect  de  son  pied.  Les  artères 
ne  battent  plus,  la  circulation  capillaire  ne  se  fait 
plus.  Il  n’y  a  pas  d’autre  ressource  possible  que  l’am¬ 
putation.  Elle  est  pratiquée  aussitôt  par  le  médecin- 
major  Augé  et  le  malade  guérit  sans  incident. 

Je  fis  aussitôt  la  dissection  du  membre  amputé.  La 
masse  du  jumeau  interne  avait  été  traversée  par  un 
éclat  d’obus  de  1  centimètre  carré  environ,  et  les 
fibres  en  étaient  dissociées  par  un  épanchement  san¬ 
guin  assez  abondant  venu  sans  doute  des  vaisseaux 
musculaires.  Au-dessous  des  jumeaux,  dans  la  loge 
moyenne  de  la  jambe,  il  n’y  avait  qu’un  très  léger 
épanchement  sanguin. 

Le  nerf  tibial  postérieur  avait  été  sectionné  par  le 
projectile.  L’artère  tibiale  postérieure  était  écrasée 
à  10  cm.  environ  de  son  origine,  et  les  deux  bouts 
du  vaisseau  recroquevillés  et  rétractés  étaient  dis¬ 
tants  de  1/2  cm.  environ,  seule  la  tunique  conjonctive 
les  maintenait  encore  réunis  l’un  à  l’autre.  Il  existait 
du  reste  une  infiltration  sanguine  de  la  cellulaire  sur 
une  étendue  de  12  à  15  cm. 

Les  deux  bouts  de  l’artère  étaient  oblitérés  par  un 
caillot  sanguin  rouge  et  peu  adhérent.  Dans  le  bout 
inférieur,  ce  caillot  descendait  jusqu’au  niveau  de  la 
malléole  interne.  Dans  le  bout  supérieur  il  remon¬ 
tait  jusqu’à  la  bifurcation  de  la  poplitée. 

La  lumière  de  la  tibiale  antérieure  était  restée  nor¬ 
male,  et  je  retrouvais  dans  la  fourche  que  fait  celte 
artère  avec  le  tronc  tibio-péronier  l’éclat  d’obus 
accolé  à  la  face  postérieure  du  ligament  interosseux. 

En  somme,  seul  le  tronc  de  la  tibiale  antérieure 
pouvait  encore  servir  à  rétablir  la  circulation  dans  le 
membre. 


La  clinique  et  l’anatomie  pathologique  se  com¬ 
plètent  parfaitement  dans  ces  deux  cas.  A  pre- 

étranger  de  petit  calibre,  en  pénétrant  dans  les 
tissus  d’un  membre  et  sans  provoquer  de  grands 
délabrements  apparents,  puisse  néanmoins  entraî¬ 
ner,  dans  les  jours  qui  suivent,  la  nécrobiose  du 
segment  sous-jacent. 

Cette  complication,  impossible  à  concevoir  à  la 
suite  de  plaie  produite  par  les  armes  dites  de  la 
pratique  civile,  peut  fort  bien  s’expliquer  dans  les 
plaies  par  armes  de  guerre. 

Il  suffit  d’avoir  vu  ces  délabrements  inconceva¬ 
bles  que  font  ces  projectiles  en  traversant  les 
tissus  pour  se  rendre  compte  de  l  cnorme  ébran¬ 
lement  qui  doit  se  produire  dans  la  région 
blessée.  Sans  doute,  il  y  a  des  balles  qui  traver¬ 
sent  en  séton  un  membre  sans  plus  de  dommage 
que  n’en  ferait  un  coup  de  trocart,  mais  aussi 
quels  éclatements,  quels  dcchiquetements  pro¬ 
duisent  certaines  balles  et  toujours  les  éclats 
d’obus.  L’artère,  malgré  sa  souplesse  et  son  élas¬ 
ticité,  peut,  lorsqu'elle  n’est  pas  sectionnée, 
accuser  le  coup  par  déchirures  de  ses  tuniques 
profondes,  nous  avons  pu  le  constater  anatomi¬ 
quement,  et  cette  déchirure  va  préparer  la  throm¬ 
bose  qui  oblitérera  sa  lumière. 

Ici  s’arrête  la  constatation  de  faits  positifs, 
aller  plus  loin  c’est  entrer  dans  l’hypothèse. 
Néanmoins,  j’imagine  que  celle  déchirure  des 
tuniques  profondes  d’une  artère  peut  se  pro¬ 
duire  de  deux  façons  :  par  étirement  ou  par  choc 
hydraulique. 

On  conçoit  fort  bien  que  l'artère  puisse  souf¬ 
frir  de  cet  arrachement  qui  dissocie  et  déchi¬ 
quette  les  muscles  et  les  aponévroses;  l'artère 
étirée  se  rompra  dans  sa  gaine  conjonctive,  et  ses 
extrémités  s’oblitéreront  du  même  coup  comme 
cela  se  voit  dans  les  arrachements  du  membre. 

Mais  il  y  a  des  cas  où,  comme  dans  l’observa¬ 
tion  I,  il  n’y  a  pas  de  grand  délabrement  profond. 
La  balle  a  suivi  le  trajet  du  vaisseau  sur  une  assez 
grande  longueur.  Pourquoi  ne  pas  admettre  alors 
une  augmentation  brutale  de  la  tension  sanguine 
dans  ce  point  de  l’artère,  un  véritable  coup  de 
bélier  sous  l'influence  duquel  l’endarlère  cède  en 
un  point.  Celte  solution  de  continuité  devient 
suffisante  pour  provoquer  la  formation  d’un  cail¬ 
lot  et  bientôt  l’arrêt  de  la  circulation.  Au  reste, 
je  n’attache  qu’un  médiocre  intérêt  aux  rêveries 
de  la  pathogénie  lorsqu’elles  ne  permettent  ni  de 
prévoir  ni  de  traiter. 

Les  plaies  de  guerre  qui  ouvrent  si  souvent  les 
artères  peuvent  exceptionnellement  les  oblitérer. 
C’est  tout  ce  que  je  désire  tirer  de  ces  faits. 


EXTRACTION  DES  PROJECTILES  DE  GUERRE 
PAH  LA  MÉTHODE  DE  LA  TAULE  RADIOSCOPIQUE 
Par  M.  Léon  BÉRARD 

Professeur  de  clinique  chirurgicale  il  la  l’acuité 
de  Médecine  de  Lyon. 


Tous  les  chirurgiens  qui  ont  eu  à  extraire  un 
grand  nombre  de  projectiles  depuis  le  début  de 
la  guerre  savent  les  difficultés  que  l’on  peut 
rencontrer  dans  ces  sortes  d’interventions.  Que 
de  blessés  nous  ont  été  adressés  avec  la  note  sui¬ 
vante  :  projectile  perçu  dans  la  profondeur, 
recherché  en  vain,  à  extraire  après  radiographie. 
La  radiographie  stéréographique,  qui  permet  de 
préciser  la  distance  du  projectile  à  la  plaque  du 
cliché,  en  prenant  deux  épreuves  sur  la  même 
plaque,  donne  sans  doute  des  indications  pré¬ 
cieuses.  Néanmoins,  même  avec  deux  clichés,  la 
localisation  sc  fait  parfois  mal  ou  même  ne  se  fait 
pas.  Depuis  deux  mois  que  nous  employons  la 
méthode  d’extraction  par  la  table  radioscopique 
du  Dr  Wullyamoz  (de  Lausanne),  nous  ne  con¬ 
naissons  plus  ces  ennuis. 

Pour  appliquer  cette  méthode  on  disposera 
des  instruments  suivants  : 
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A.  Instiiumknts.  —  Ce  sont  : 

1°  Une  table  d’opération  radioscopique  ou  à 
son  défaut  un  lit  radiologique;  2°  un  lluoroscope 
très  léger  pourvu  d’un  bandeau  élastique;  3°  une 
pince  à  angle  droit;  4°  une  pince  à  griffes  (pince 
de  homard). 

B.  Opération.  —  On  procédera  :  1°  à  l’examen 
radioscopique;  2°  à  l'extraction  du  projectile. 

1»  Examen.  —  Il  est 
très  important  de  prati¬ 
quer,  avant  l’interven¬ 
tion,  un  examen  radio¬ 
scopique  précis  du  malade 
pour  déterminer  exacte¬ 
ment  la  situation  du  corps 
étranger  par  rapport  à 
la  peau  et  aux  os  du  voi¬ 
sinage.  On  examinera  le 
malade  de  face,  puis  de 
dos.  Selon  la  place  occu¬ 
pée  par  la  balle,  on  choi¬ 
sira  pour  opérer  la  po¬ 
sition  dorsale  ou  ven¬ 
trale.  Les  membres  se¬ 
ront  placés  en  rotation 
interne  ou  externe,  selon 
que  telle  position  sera 
plus  avantageuse  pour 
aborder  le  corps  étran¬ 
ger.  On  suivra  quand  on 
le  pourra  les  incisions 
classiques  pour  la  décou¬ 
verte  des  vaisseaux  ou 
des  nerfs  les  plus  rap¬ 
prochés  du  projectile 
repéré;  c’est  la  première 
condition  pour  éviter  de 
léser  ces  organes.  Figure 

La  profondeur  sera  dé-  La  table  d’opération  avec  1 
terminée  par  deux  exa¬ 
mens  à  angle  droit,  ou 

par  deux  radiographies  prises  sur  la  même  plaque 
avec  déplacement  de  l'ampoule  (radiographie 
stéréographique). 

En  exerçant  avec  le  doigt  une  pression  sur  la 
peau  au-dessus  du  corps  étranger,  on  pourra  se 
rendre  compte  si  celui-ci  est  mobile  et  par  là 
même  s’il  est  plus  au  moins  profondément  situé  ou 
enkysté.  On  déterminera  le  point  de  la  peau  au- 


sera  alors  marqué  d’une  croix  à  l’encre  dermogra- 
pliique. 

2"  Technique  d' extraction.  —  Le  malade  couché 
sur  la  table  d’opération  radiologique,  c’est-à-dire 
sur  une  table  d’opération  portant  sous  son 
plancher  tous  les  appareils  générateurs  de 
rayons  X,  avec  l’ampoule  de  Rœntgen,  on  fixe  le 
repère  tracé  sur  la  peau  au  moyen  d’une  pince  de 


—  L’opération  radiologique  suivant  la  méthode  du  Dr  \Yi 
mpoule  toute  placée  sous  l’opéré.  Le  chirurgien  porte  en  b< 
Il  tient  à  la  main  une  pince  coudée. 

homard,  qui  restera  à  demeure  pendant  toute  l’in¬ 
tervention.  Le  chirurgien  n’aura  plus  qu’à  inciser 
la  peau  au  contact  de  cette  pince  à  griffes  :  il  est 
certain  que  verticalement,  à  tant  de  millimètres, 
selon  les  indications  fournies  par  la  radiographie 
stéréographique  ou  simplement  -par  la  radio¬ 
scopie,  il  trouvera  la  balle.  Si  pendant  l’opération 
le  chirurgien  a  quelque  peine  à  aborder  le  corps 


fémorale,  dans  les  plans  profonds  de  la  fesse, 
dans  la  fosse  iliaque  interne,  dans  la  cavité  péri¬ 
tonéale  plus  ou  moins  loin  de  la  paroi,  dans  les 
articulations  de  l’épaule  et  du  genou,  dans  l’épais¬ 
seur  du  fémur,  du  tibia,  de  l’humérus,  dans  le 
canal  vertébral,  comprimant  la  moelle  ou  la  queue 
de  cheval.  Nous  avons  procédé,  en  général,  par 
séance  d’extraction  de  5  ou  6  corps  étrangers  sur 
des  malades  différents  ; 
ces  séances,  sauf  difficul¬ 
tés  exceptionnelles,  pou¬ 
vaient  être  terminées  en 
une  heure  et  demie  ou 
deux  heures. 

Quand  le  repérage  ra¬ 
dioscopique  sur  la  table 
spéciale  avait  pu  être 
pratiqué  la  veille  et  la 
situation  du  corps  étran¬ 
ger  sur  la  peau  indiquée 
préalablement,  presque 
toujours  la  durée  des 
interventions  se  trou¬ 
vait  notablement  réduite. 
Une  seule  fois  l’opé¬ 
ration  se  termina  sans 
l’ablation  du  projectile, 
car  celui-ci  avait  pénétré  • 
par  la  fesse  dans  l’os 
iliaque,  avait  passé  de  là 
assez  loin  dans  l’abdo¬ 
men;  nous  n’avons  pas 
voulu  l’y  suivre  à  cause 
de  l’infection  persistante 
de  la  plaie  d’entrée.  La 
suppuration  était  entre¬ 
tenue  par  l’ostéomyélite 
lyamoz.  traumatique  de  l’os  ilia- 

îdeau  un  écran  fluorescent,  que;  elle  céda  au  drai¬ 
nage  de  ce  foyer.  Par 
contre,  dans  deux  cas  où 
nous  avions  seulement  à  notre  disposition  de 
bonnes  épreuves  de  radiographie  stéréographi¬ 
que,  sans  la  table  radioscopique,  nous  sommes 
passés  à  côté  du  projectile  que  les  manœuvres 
opératoires  avaient  notablement  déplacé;  une 
fois,  une  balle  de  shrapnell,  du  genou,  avait  filé 
comme  un  noyau  de  cerise  dans  le  cul-de-sac 
sous-tricipital  ;  dans  un  autre  cas,  une  balle  de 


3 

scopiques  vues  à  travers  le  fluoroscope  et  ap 
milieu  du  corps  étranger.  —  3.  On  relève  li 
exactement  sur  le  corps  étranger.  —  5  et  G 


5  6 

.  —  2.  La  pince  est  posée  horizontalement  sur  le  champ  opératoire, 
ire  un  quart  de  cercle  autour  de  sa  pointe.  —  4.  La  pince  est  dirigée 
ice  s’est  déplacée  en  haut  ou  en  bas. 


dessous  duquel  se  trouve  la  balle  par  la  manœuvre 
suivante  :  on  promènera  à  la  surface  de  la  peau 
la  partie  recourbée  d’une  pince  à  angle  droit,  de 
façon  à  faire  coïncider  sur  l’écran  l'ombre  de 
l'extrémité  de  cette  pince  avec  celle  du  centre  du 
corps  étranger,  puis  on  relèvera  la  pince  de  façon 
à  lui  faire  décrire  un  quart  de  circonférence, 
autour  de  la  pointe  restée  en  contact  avec  la 
peau.  Quand  on  n’apercevra  plus  l’ombre  de  la 
partie  recourbée  de  la  pince  et  qu’on  ne  verra 
plus  sur  l’écran  que  l’ombre  des  deux  branches 
horizontales  et  à  leur  extrémité  l’ombre  de  la 
balle,  image  type,  la  pince  sera  exactement 
dirigée  (comme  un  fusil)  vers  le  corps  étranger. 
Le  point  de  la  peau  sur  lequel  s’appuie  la  pince 


étranger,  un  de  ses  assistants,  muni  du  fluoroscope 
à  bandeau,  introduit  de  nouveau  dans  la  plaie  la 
pince  à  angle  droit  et  en  dirige  sous  le  contrôle 
radioscopique  l’extrémité  sur  le  corps  étranger 
métallique.  Le  chirurgien  sait  dans  quelle  direc¬ 
tion  il  doit  continuer  les  investigations,  qui  le 
mènent  à  coup  sûr  au  but. 

Nous  avons  pratiqué  ainsi  l'extirpation  d’une 
quarantaine  de  corps  étrangers,  dont  la  situation, 
repérée  préalablement  par  la  radiographie  stéréo¬ 
graphique,  nous  avait  semblé  devoir  entraîner 
des  manœuvres  difficiles.  Il  s’agissait  de  balles 
de  fusil  ou  de  shrapnell,  d’éclats  d’obus  inclus 
dans  les  parties  molles  profondes  de  la  cuisse  au 
voisinage  des  vaisseaux  ou  de  l’articulation  coxo- 


fusil,  repérée  très  exactement  par  la  radiographie 
dans  le  canal  vertébral  au  niveau  de  la  3e  lom¬ 
baire,  n’y  fut  plus  rencontrée  après  la  laminec¬ 
tomie;  elle  s’était  insinuée  jusqu’en  face  de  la 
2e  vertèbre  sacrée  où  elle  fut  repérée  plus  tard, 
grâce  à  la  table  radioscopique. 

Avec  cet  outillage,  tous  les  corps  étrangers 
qui  déterminent  une  gêne  fonctionnelle  réelle, 
qui  entretiennent  un  abcès  ou  un  trajet  fistuleux, 
peuvent  être  abordés  sans  risques,  à  condition 
que  le  chirurgien  soit  capable  d’explorer  toutes 
les  régions  en  connaissance  des  rapports.  Plus 
récemment  même,  nous  avons  étendu  l’indication 
de  l’extraction  de  projectiles  à  certain  cas  où 
le  blessé  persistait  à  se  plaindre  d’une  douleur  ou 
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d’une  gène  que  n’expliquait  pourtant  pas  la  situa-  ; 
tion  du  corps  étranger  :  il  importait  alors  de 
soustraire  ces  sujets  à  l’obsession  de  leur  projec¬ 
tile,  et  quelquefois  it  la  tentation  d’en  tirer  des 
raisons  d’invalidité.  Mais  toujours  nous  avons 
attendu,  quand  cette  extraction  pouvait  être  déli¬ 
cate,  que  les  accidents  infectieux  primitifs  fussent 
atténués  et  qu’on  eût  le  loisir  d'examiner  et  de  pré-  1 
parer  complètement  les  blessés.  Exception  a  été  faite 
cependant  pour  les  corps  étrangers  para  ou  intra-  ! 
articulaires,  quand  il  y  avait  des  menaces  d’une 
arthrite  suppuréc,  dont  ils  pouvaient  être  consi-  ; 
dérés  comme  les  agents.  Même  pour  ces  cas  ! 
cependant  nous  répétons  que  l’extraction  des  j 
projectiles  de  guerre  n’est  pas  habituellement  ! 
une  opération  de  toute  urgence,  à  faire  sans  délai  I 


Figure  7.  —  Ln  pince  coudée  à  angle  droit. 


dans  les  installations  de  forlune  de  l’avant.  Elle 
mérite  les  honneurs  et  les  préparatifs  d’une 
opération  bien  réglée,  dans  un  milieu  aseptique, 
et  en  s’entourant  de  tous  les  moyens  d’investi¬ 
gation  dont  peut  disposer  un  chirurgien  dans  un 
hôpital  fixe  de  l’arrière. 

La  méthode  fort  simple  que  nous  venons  de 
décrire  et  dont  les  grandes  lignes  ont  été  fixées 
par  M.  le  D1'  Wullyamoz  a  le  grand  avantage 
d’indiquer  pendant  l’opération,  avec  une  sécu¬ 
rité  absolue,  au  chirurgien  s’il  est  dans  la  bonne 
voie  ou  s’il  s’en  écarte.  Elle  permet  de  faire  le 
minimum  d’incisions  à  la  peau  et  de  recherches 
dans  la  profondeur  des  tissus.  Le  temps  opéra¬ 
toire  en  est  beaucoup  raccourci  et  la  cicatrisation 
des  plaies  en  est  d’autant  plus  rapide. 


LE  TRAITEMENT  DES 

IMPOTENCES  FONCTIONNELLES 

CONSÉCUTIVES  AUX  BLESSURES  DE  GUERRE 

E.-J.  HIRTZ 

Médecin-Major  de  1rs  classe. 


Presque  tous  les  traumatismes,  les  blessures 
par  armes  à  feu,  en  particulier,  laissent  subsister 
après  leur  guérison  chirurgicale  des  troubles 
fonctionnels  présentant  des  degrés  de  gravité 
fort  différents  et  dont  l’évolution  varie  depuis  le 
retour  à  l’activité  normale  en  quelques  semaines, 
jusqu’à  la  constitution  d’une  impotence  pouvant 
être  définitive.  L’état  de  guerre  met  en  évidence 
d’une  façon  particulièrement  saisissante  l’impor¬ 
tance  capitale  du  traitement  de  ces  troubles  fonc¬ 
tionnels.  Ce  dernier  permet,  en  effet,  non  seule¬ 
ment  d’obtenir  la  guérison  de  nombreux  blessés 
qui,  sans  son  aide,  resteraient  inaptes  au  service 
d’une  façon  permanente  et  pour  lesquels  l’Etat 
serait  obligé  de  verser,  sous  forme  de  pensions, 
des  sommes  très  élevées,  mais  aussi  de  ramener 
à  l’avant  une  forte  proportion  de  combattants 
dont  les  uns  eussent  été  perdus  pour  toute  la 
durée  de  la  campagne,  et  les  autres  eussent  attendu 
beaucoup  plus  longtemps  leur  guérison  com¬ 
plète. 

Un  emploi  très  large  des  traitements  physio¬ 
thérapiques  s’impose  donc  à  l’heure  actuelle  et 
revêt  un  triple  caractère  :  militaire,  humanitaire 
et  économique.  L’opinion  du  Service  de  Santé  de 
l’armée,  dans  la  zone  de  l’intérieur,  semble, 


d’ailleurs,  s’être  nettement  prononcée  pour  cet 
urgent  recours  aux  méthodes,  efficaces. 

Une  expérience  de  plusieurs  années  dans  les 
services  de  physiothérapie  de  l’hôpital  Maillot,  à 
Alger,  et  du  Val-de-Gràce,  à  Paris,  me  permet 
de  donner  un  aperçu  du  gain  qui  serait  réalisé 
par  une  application  convenable  des  traitements 
physiques. 

J’ai  eu  à  soigner  plus  de  300  blessés  provenant 
du  Maroc  et  tous  atteints  de  troubles  fonction¬ 
nels  sérieux,  consécutifs  à  des  coups  de  feu.  Une 
statistique  globale  donne  50  pour  100  de  guéri¬ 
sons  complètes  avec  reprise  du  service.  Evidem¬ 
ment,  je  n’avais  affaire,  dans  l’espèce,  qu’à  des 
blessures  par  balle.  Il  se  peut  que  les  trauma¬ 
tismes  si  graves  dus  aux  armes  puissantes  qui 
font  tant  de  victimes  à  l’heure  actuelle,  diminuent 
quelque  peu  le  nombre  des  succès  complets  ;  il 
n’en  restera  pas  moins  un  bénéfice  considérable. 

II 

Les  impotences  observées  à  la  suite  des  bles¬ 
sures  de  guerre  reconnaissent  deux  catégories 
principales  de  causes  :  les  troubles  nerveux  et 
les  troubles  de  la  motilité. 

III 

Les  lésions  nerveuses  peuvent,  à  ma  connais¬ 
sance,  se  classer,  au  point  de  vue  anatomo-patho¬ 
logique,  de  la  façon  suivante  :  les  sections  ner- 
veuoes,  les  érosions  et  contusions  nerveuses,  les 
compressions  des  troncs  nerveux  par  cal  vicieux 
ou  cicatrices,  les  névrites  d’ordre  soit  septique, 
soit  traumatique. 

Il  me  paraît,  en  outre,  d’après  quelques  obser¬ 
vations  faites  depuis  le  début  de  la  campagne, 
que  certains  troubles  du  système  nerveux  cen¬ 
tral  se  manifestent  avec  plus  de  fréquence  que 
dans  les  guerres  antérieures  et  reconnaissent 
comme  origine  la  commotion  par  explosion  à 
courte  distance  des  projectiles  d’artillerie,  sans 
qu’il  soit  possible,  actuellement,  de  définir  leur 
mécanisme  intime. 

Au  point  de  vue  clinique,  les  troubles  nerveux 
se  présentent  sous  deux  aspects  :  les  paralysies 
et  parésies,  les  névrites. 

Paralysies.  Parésies.  —  Les  sections  nerveuses 
complètes  entraînent  des  paralysies  définitives 
qui  ne  sont  justiciables  que  de  la  suture  des 
trônes  nerveux.  Celle-ci  donne,  d’ailleurs,  fré¬ 
quemment,  de  remarquables  succès  et  doit  être 
tentée  chaque  fois  qu’elle  est  possible. 

L’intervention  est  également  de  rigueur  pour 
les  paralysies  ou  parésies  causées  par  compres¬ 
sion  d’un  nerf,  soit  dans  un  cal,  soit  dans  une 
cicatrice. 

Dans  les  deux  variétés  précédentes  de  lésions, 
la  réparation  fonctionnelle  sera  grandement  acti¬ 
vée  par  l’usage  du  traitement  électrique,  pour¬ 
suivi  avec  persévérance. 

Les  troubles  moteurs  causés  par  l’érosion  ou 
la  contusion  des  troncs  nerveux  et  les  phéno¬ 
mènes  douloureux  qui  les  accompagnent  fré¬ 
quemment,  doivent  être  soumis  à  l’électrothé¬ 
rapie. 

A  titre  d’exemple,  je  puis  citer  le  cas  d’un  lieu¬ 
tenant  d’artillerie,  atteint  d’une  érosion  ou  con¬ 
tusion  d’une  des  racines  du  sciatique  par  un 
fragment  de  balle  (décelé  par  la  radiographie)  et 
présentant  une  impotence  grave  du  membre  infé¬ 
rieur  correspondant  avec  des  douleurs  du  côté 
des  orteils  tellement  violentes,  que  six  semaines 
après  la  blessure,  il  était  encore  nécessaire  de 
pratiquer  deux  injections  de  morphine  par  jour. 
Un  mois  et  demi  de  traitement  par  la  méthode 
de  galvanisation  décrite  plus  loin  ont  amené  le 
résultat  suivant  :  non  seulement  cet  officier  ne 
souffrait  plus,  mais  il  avait  atteint  un  état  d’amé¬ 
lioration  telle  qu’il  pouvait  sauter  à  terre  et  à 
cheval  devant  moi. 

Il  est  bien  certain  que  les  paralysies  dues  à 
des  lésions  directes  des  centres  nerveux  ne  don¬ 
neront  pas  les  mêmes  satisfactions";  et  cependant, 


là  encore,  le  bénéfice  de  l’électrothérapie  n’est 
pas  toujours  négligeable,  témoin  ce  blessé  atteint 
d’un  coup  de  feu  tangentiel  du  crâne,  trépané,  et 
traité,  après  six  mois,  pour  une  hémiplégie  à 
peu  près  complète  qui  a  récupéré  la  motilité 
dans  une  proportion  pouvant  être  évaluée  à  (î/10. 

Névrites.  —  Les  lésions  névritiques  (dystro¬ 
phie,  diminution  de  la  force,  douleurs,  perturba¬ 
tions  circulatoires  et  calorifiques)  ont  une  fré¬ 
quence  considérable  et,  j’insiste  particulièrement 
sur  ce  point,  beaucoup  plus  considérable  encore 
que  l’on  n’est  porté  à  le  croire  à  la  suite  de  l’exa¬ 
men  clinique  seul,  car  ce  dernier  ne  permet  de 
constater  que  les  gros  symptômes  ;  l’électro¬ 
diagnostic  prouve,  en  effet,  la  réalité  d’une  base 
matérielle  pour  des  troubles  quelquefois  accen¬ 
tués  qui,  sans  lui,  seraient  considérés  comme 
entièrement  subjectifs  (diminution  de  la  force, 
douleur). 

Les  lésions  névritiques  succèdent  non  seule¬ 
ment  aux  accidents  infectieux  qui  agissent  sur 
les  nerfs,  soit  directement,  soit  par  l’action  élec¬ 
tive  des  toxines,  mais  aussi  (et  ce  point  est  peut- 
être  moins  bien  connu)  à  tous  les  traumatismes 
des  nerfs,  en  dehors  même  de  toute  infection. 
La  section,  dilacération  ou  contusion  d’un  filet 
nerveux  périphérique,  en  apparence  insignifiant, 
peut  être  le  point  de  départ  de  phénomènes  né¬ 
vritiques  quelquefois  graves,  avec  tendance  à 
l’extension,  au  ralentissement  médullaire  et  à  la 
réflexion  sur  le  membre  opposé. 

En  voici  un  exemple  :  Un  soldat  est  atteint,  à 
la  suite  d’un  coup  de  pied  reçu  en  jouant  au  foot¬ 
ball,  d’une  fracture  d’un  métatarsien  à  gauche, 
sans  plaie  ni  érosion  d’aucune  sorte.  Quelques 
semaines  après  le  traumatisme,  on  constate 
l’existence  d’une  atrophie  déjà  considérable  du 
membre  inférieur  gauche. 

L’électrodiagnostic  révèle  des  réactions  névri¬ 
tiques  très  accusées,  non  seulement  à  gauche, 
mais  aussi  à  droite.  L’exagération  très  marquée 
des  réflexes  rotuliens  et  une  ébauche  de  clonus  à 
gauche  ne  laissent  aucun  doute  sur  la  participa¬ 
tion  de  la  moelle  aux  phénomènes  de  névrite 
extensive  à  point  de  départ  périphérique. 

L’examen  systématiqne  des  réactions  élec¬ 
triques  et  des  réflexes  chez  les  convalescents 
de  fractures  simples  m’a  d’ailleurs  prouvé  que 
l’existence  de  troubles  neuro-médullaires  est  la 
règle  formelle,  avec,  bien  entendu,  des  diffé¬ 
rences  de  degré,  et  que  le  long  cortège  des  sé¬ 
quelles  qui  compliquent  ces  fractures,  très  pro¬ 
bablement  aussi  certains  retards  de  consolida¬ 
tion,  sont  sous  leur  dépendance.  La  conséquence 
thérapeutique  est  évidente  et  l’emploi  de  la  gal¬ 
vanisation  abrège,  en  fait,  dans  des  proportions 
considérables  la  durée  de  l’impotence. 

Dans  les  fractures  par  coup  de  feu,  où  l’infec¬ 
tion  joue  presque  toujours  un  rôle  important,  la 
gravité  des  lésions  nerveuses  est  encore  plus  ac¬ 
centuée  et  le  traitement  électrique  s’impose  d’une 
façon  d’autant  plus  formelle.  Il  donne,  là  aussi, 
des  résultats  remarquables,  mais  qui  se  font 
attendre  davantage. 

En  outre  de  ces  considérations  visant  les  con¬ 
séquences  immédiates  de  lésions  locales,  j’ajoute 
qu’une  expérience  de  huit  années  et  l’observation 
de  plusieurs  milliers  de  malades  et  blessés  m’ont 
donné  la  conviction  de  l’existence,  en  dehors  des 
névrites  que  l’on  peut  appeler  aiguës,  de  névrites 
ou  mieux  de  myélo-névrites  subaiguës  chroniques 
qui,  contrairement  aux  premières,  n’ont  aucune 
tendance  à  l’amélioration  spontanée,  évoluent 
très  lentement  mais  continuellement  vers  l’ag¬ 
gravation  et  produisent  tout  un  syndrome  caracté¬ 
ristique,  d’interprétation  importante  (Cf.  Journal 
d' électrologie  et  de  radiologie,  Paris,  1914.  «  Les 
myélo-névrites  subaiguës  chroniques  »). 

Les  troubles  nerveux  d’origine  nettement  cen¬ 
trale,  consécutifs  à  une  commotion  par  explosion 
d’obus,  présentent,  eux  aussi,  des  degrés  divers. 
Certains  traumatisés,  sans  blessure  apparente, 
restent  plongés  dans  une  hébétude  comateuse, 
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avec  les  membres  en  demi-flexion,  agités  de 
secousses  spasmodiques  et  sont  peut-être  voués 
à  la  mort.  Une  autre  forme,  moins  sévère,  est 
fort  intéressante  à  noter.  Un  officier  brave,  plein 
d’entrain,  ayant  subi  vaillamment,  pendant  des 
mois,  les  épreuves  de  la  campagne,  est  soumis  à 
un  bombardement  d'obus  explosifs  dont  un  ou 
plusieurs  éclatent  à  proximité.  Après  quelques 
semaines,  il  manifeste  des  symptômes  de  dépres¬ 
sion  irritable  :  abattement,  tristesse,  excitabilité, 
sursaut  involontaire  au  moindre  bruit,  exaspéra¬ 
tion  par  les  coups  de  fusil  ou  de  mitrailleuse, 
insomnie,  amaigrissement,  quelquefois  céphalées, 
et  comme  symptôme  psychique,  une  véritable 
phobie  plus  ou  moins  nette  de  l’obus.  Le  temps 
et  la  possibilité  manquent  à  l’avant  pour  étudier 
d’une  façon  attentive  et  prolongée  de  pareils 
malades,  de  même  que  pour  juger  de  leur  évolu¬ 
tion.  Mais  ils  présentent  un  syndrome  indénia¬ 
blement  cérébro-médullaire  dont  les  lésions  res¬ 
tent  à  préciser  (contusion  moléculaire  de  la 
substance  nerveuse,  macro  ou  microhéraorra- 
gies,  modifications  de  la  pression  céphalo-rachi¬ 
dienne...!1)  et  sont  à  rapprocher  des  traumatisés 
par  accident  de  chemin  de  fer  (railway-spine). 
Je  ne  puis  les  séparer  non  plus  d’une  catégorie 
de  myélitiques  nettement  traumatiques  (chute  sur 
le  dos)  dont  j’ai  vu  de  nombreux  spécimens  et  qui 
évoluent  lentement  vers  la  parésie  spasmodique  à 
forme  quelquefois  très  grave. 

Il  y  a  là  toute  une  classe  de  blessés  (sans  bles¬ 
sures)  très  dignes  d’attention,  qui  seront  sans 
doute  nombreux  dans  cette  lutte  où  l’artillerie 
joue  un  rôle  si  important,  pour  lesquels  le  pro¬ 
nostic  lointain  est  peut-être  à  réserver,  qui  sont 
vraisemblablement  passibles  d’un  traitement  et 
dont  la  situation  médico-légale  est  à  envisager 
dans  le  sens  de  l’équité. 

A  mon  avis,  ces  troubles,  s’ils  ne  disparaissent 
pas  spontanément,  devront  être  influencés  heu¬ 
reusement  par  la  galvanisation  rachidienne,  car  il 
est  incontestable  que  celle-ci  fait  disparaître  des 
signes  pariéto-spasmodiques  que  la  clinique  qua¬ 
lifie  de  symptômes  myélitiques. 

Traitement.  —  En  résumé,  les  troubles  névri- 
tiques  et  myélo-névritiques  de  tous  ordres  doivent 
être  soumis  au  traitement  électrique.  Ils  seront, 
dans  l’immense  majorité  des  cas,  pratiquement 
guéris  si  ,1a  méthode  employée  est  convenable. 
Quelle  est  donc  la  méthode  la  plus  efficace? 

Il  est  bien  évident  que  les  procédés  classiques 
d  application  des  courants,  sous  leurs  formes 
variées  (courant  continu,  interrompu,  sinusoïdal 
ou  alternatif,  faradique,  de  haute  fréquence,  de 
machine  statique,  etc...)  ont  déjà  fait  leurs 
preuves  et  permettent  d’obtenir  de  bons  résul¬ 
tats.  Je  crois  cependant  très  utile  d’attirer  à 
nouveau  l’attention  sur  une  méthode  simple  que 
j’ai  mise  au  point  depuis  plusieurs  années  et 
appliquée  sur  un  très  grand  nombre  de  malades. 
Son  efficacité  m’est  apparue,  ainsi  qu’à  ceux  qui 
l’ont  adoptée,  certainement  supérieure  à  celle 
des  procédés  classiques.  En  voici  la  technique 
rapidement  résumée  '. 

J’emploie  exclusivement,  en  présence  des  lé¬ 
sions  névriliques,  le  courant  continu,  fourni  par 
une  batterie  d’accumulateurs  (60  à  70  volts).  Les 
électrodes  utilisées  sont  de  longs  sachets,  très 
épais  (5  à  6  cm.)  formés  de  couches  de  coton 
hydrophile  renfermées  dans  une  enveloppe  en 
gaze.  Ces  électrodes  (longues  de  60  à  70  cm., 
larges  de  10  à  12  cm.)  s'étendent  suivant  l’axe  du 
corps  et  des  membres  du  malade  couché  sur  une 
table  de  traitement.  Deux  d’entre  elles  sont  dis¬ 
posées  côte  à  côte  sous  la  région  dorsale  ;  chacune 
se  prolonge  par  une  autre  qui  occupe  toute 
l’étendue  de  la  face  postérieure  d’un  des  membres 
inférieurs.  La  face  antérieure  de  ceux-ci  est 
garnie  des  mêmes  sachets  allongés.  Une  autre 
électrode,  de  30X40  cm.,  s’applique  sur  l’ab- 


1.  Cette  méthode  a  été  décrite  en  détail  dans  les  Archives 
d’électricité  médicale,  du  professeur  J.  Bergonié  :  ..  La 
Galvanisation  intensive  îi  faible  densité  de  courant  »,  1!)]:!. 


domen  et  la  base  du  thorax.  Des  plaques  de  zinc, 
de  dimensions  plus  petites  que  celles  des  sachets, 
les  recouvrent  et  des  liens  formés  de  cordons 
revêtus  en  partie  d’un  tube  de  caoutchouc,  per¬ 
mettent  une  bonne  adaptation  sur  les  membres. 

Lorsqu’il  s’agit  de  traiter  les  membres  supé¬ 
rieurs,  les  sachets  sont  de  taille  appropriée 
(8  X  60  cm.)  et  se  fixent  par  les  mêmes  liens  que 
ci-dessus;  l’une  des  électrodes  va  de  l’aisselle  à 
la  face  palmaire  de  la  main  mise  en  pronation, 
l'autre  recouvre  parallèlement  la  partie  externe 
du  membre.  Le  malade  est  couché  sur  une  table 
ou  assis  sur  un  fauteuil  à  dossier  très  incliné.  La 
région  dorsale  appuie  sur  une  électrode  allongée. 

Les  électrodes,  imbibées  d’eau  simple,  tiédie, 
sont  connectées  aux  deux  pôles  de  telle  façon  que 
les  plus  voisines  des  gros  troncs  et  centres 
nerveux  soient  négatives. 

Dans  de  telles  conditions,  étant  donnée  la 
grande  étendue  des  surfaces  d’application,  l’in¬ 
tensité  totale  du  courant  peut  être  poussée  à  des 
valeurs  inusitées.  Pour  le  tronc  et  les  membres 
inférieurs,  elle  atteint  facilement  250  à  300  milli¬ 
ampères,  pour  les  membres  supérieurs,  de  50  à 
80  milliampères.  Les  séances  durent  trois  quarts 
d’heure.  Elles  pourraient  être  réduites  à  une 
demi-heure  s’il  s’agissait  de  traiter  de  très 
nombreux  malades.  Leur  fréquence  est  de  trois 
par  semaine. 

Le  courant  agit  sur  les  nerfs  périphériques, 
sans  négliger  le  sympathique  et  sur  les  centres 
médullaires.  C’est  la  conception  de  l’extensivité 
et  de  la  diffusion  des  lésions  névriliques  qui  a 
servi  de  base  à  la  technique  de  ce  traitement. 

Je  ne  connais  pas  de  contre-indication.  Je  ne 
puis  m’étendre  sur  les  résultats  obtenus  ;  ils  ont 
été  indiqués  dans  l’article  du  Journal  d'Electro- 
logie  et  de  Radiologie  visé  plus  haut.  Mais  je  dois 
dire  encore  une  fois,  en  tablant  sur  une  longue 
expérience,  qu’ils  sont  réellement  remarquables. 
Les  phénomènes  douloureux  rétrocèdent  avec 
rapidité  et  les  troubles  névriliques  s’amendent 
progressivement.  La  gravité  très  variable  des 
lésions  traitées  empêche  de  préciser  une  durée. 
Il  faut  bien  savoir,  toutefois,  que  la  guérison  d’une 
névrite  exige  de  la  patience  et  de  la  ténacité.  Elle 
est  d’ailleurs  d’autant  plus  aisée  que  la  galvani¬ 
sation  a  été  plus  précoce. 

L’usage  du  courant  faradique,  sauf  dans  des 
cas  très  particuliers  (par  exemple  sur  un  membre 
au  cours  d'une  longue  immobilisation  dans'un 
appareil)  ne  me  paraît  presque  jamais  formel¬ 
lement  indiqué.  S’il  existe  de  la  névrite  accusée, 
la  galvanisation  s’impose;  si  les  troubles  fonc¬ 
tionnels  sont  légers,  la  rééducation  musculaire 
par  gymnastique  active,  convenablement  pra¬ 
tiquée  (voir  plus  loin),  est  bien  plus  efficace  que 
le  courant  induit. 

IV 

Un  facteur  très  important  d'impotence  consé¬ 
cutive  aux  blessures  de  guerre  est  la  raideur  arti¬ 
culaire,  qui  va  depuis  une  simple  gêne  passagère 
jusqu'à  l’ankylose  complète. 

En  dehors  4es  lésions  à  proprement  parier 
articulaires,  capables  de  provoquer  des  déforma¬ 
tions  des  surfaces  de  glissement,  ou  des  arthrites, 
il  est  à  noter  que  les  fractures  juxta-épiphysaires 
s’accompagnent  très  fréquemment  de  tendance  à 
l’ankylose  pour  l’articulation  voisine.  J’ai  vu  trop 
souvent,  par  exemple,  des  fractures  comminu- 
tives,  par  jtalle,  du  tiers  inférieur  du  fémur 
aboutir  à  une  consolidation  complète  et  remar¬ 
quable,  mais  se  compliquer  d’une  ankylosé  absolue 
du  genou  produisant  une  grave  infirmité. 

Les  fractures,  ou  même  les  plaies  des  parties 
molles,  laissent,  après  leur  guérison,  avec  une 
fréquence  considérable,  des  troubles  fonctionnels 
d'ordre  moteur.  En  dehors  des  phénomènes  né- 
vritiques  presque  constants,  qu’il  importe  de  re¬ 
chercher  et  de  soumettre  à  la  galvanisation, 
comme  il  vient  d’être  dit,  on  constate  très  souvent 
de  l’atrophie  musculaire,  de  la  diminution  de  la 


force,  de  la  gêne  des  mouvements  articulaires' 
Bien  que  ces  troubles  soient  moins  graves  que 
les  raideurs  vraies  et  ankylosés,  il  y  a  un  intérêt 
évident  à  les  traiter  systématiquement,  car  leur 
guérison  spontanée  est  souvent  lente. 

C’est  à  la  mécanothérapie  qu’il  faut  faire  appel 
dans  tous  ces  cas,  et  il  importe  de  se  pénétrer  de 
ce  principe  fondamental  quelle  doit  Aire  employée 
d’ une  façon  aussi  précoce  que  possible,  préventive¬ 
ment  en  quelque  sorte ,  surtout  dans  les  limitations 
des  mouvements  articulaires.  Tout  retard  est 
préjudiciable  au  blessé  et  devient  trop  fréquem¬ 
ment  une  cause  d’échec  partiel  ou  complet. 

L’arthromoteur  est  l’appareil  de  choix  pour 
combattre  les  raideurs  articulaires.  Pour  être 
approprié  à  sa  fonction,  il  doit  être  mû  par  un 
moteur,  électrique  de  préférence,  et  être  capable 
de  doser  avec  précision  le  mouvement  angulaire, 
au  besoin  degré  par  degré.  Le  type  «  arthromo- 
teur  universel  ou  général  »  est  avantageux,  car 
une  seule  machine  permet  de  traiter  toutes  les 
articulations.  En  dépit  des  apparences,  il  s'agit  là 
d’une  méthode  de  douceur  et  de  patience  qui  n’a 
rien  de  réellement  pénible  pour  le  blessé. 

A  côté  de  l’arthromotcur  qui  représente  le  type 
des  appareils  «  passifs  »  se  placent  les  appareils 
pour  exercices  «  actifs  ».  Ils  sont  employés  avec 
avantage  pour  accélérer  les  guérisons  ébau¬ 
chées  par  l’arthromoteur  et  pour  obtenir  la  réédu¬ 
cation  musculaire  et  l’assouplissement  des  arti¬ 
culations  dans  les  troubles  fonctionnels  succé¬ 
dant  aux  blessures. 

Ayant  été  amené  à  créer  un  appareil  de  ce 
genre,  tout  justement  pour  des  besoins  militaires, 
il  est  utile,  je  pense,  de  le  signaler  au  moment  où 
tant  de  braves  blessés  ont  besoin  devoir  leurs  con¬ 
valescences  abrégées  afin  de  pouvoir  mettre  à  nou¬ 
veau  leur  aptitude  combative  au  service  de  la 
patrie. 

Il  s’agit  d’un  «  plan  incliné  à  usages  multiples 
pour  mécanothérapie  active  »  dont  la  description 
a  déjà  été  donnée  dans  La  Presse  Médicale  (1914) 
et  qui,  depuis  longtemps,  me  rend  de  grands 
services.  Il  a  contribué  notamment  à  la  guérison 
de  nombreux  blessés  marocains. 

L’appareil  se  compose  d’un  châssis  rectangu¬ 
laire  allongé,  pouvant  prendre  par  rapport  à 
l’horizon  une  inclinaison  variable.  Une  plate¬ 
forme  roule  sur  ce  châssis.  Le  blessé  se  couche 
ou  s’assied  sur  la  plate-forme  et,  en  exerçant  un 
effort  sur  des  agrès  appropriés,  il  produit  un 
travail  résultant  de  l’élévation,  le  long  du  châssis, 
de  son  corps  et  de  la  plate-forme  qui  le  supporte. 
Ce  travail  est  réglable  puisqu’il  dépend  de  l’in¬ 
clinaison  de  l’appareil,  elle-même  modifiable  à 
volonté. 

Des  exercices  indépendants  des  membres  supé¬ 
rieurs,  des  membres  inférieurs  et  du  tronc  peu¬ 
vent  être  exécutés.  En  outre,  la  gymnastique 
générale  se  pratique  d’une  façon  très  fructueuse 
sous  forme  de  «  mouvement  du  rameur  ». 

Il  est  facile  de  comprendre  qu’en  plus  des 
exercices  purement  actifs,  presque  tous  les  mou¬ 
vements  passifs  peuvent  être  demandés  au  même 
plan  incliné,  le  poids  du  corps  étant  utilisé  dans 
ce  cas  comme  force  motrice  et  non  comme  résis¬ 
tance.  Ils  s'appliquent  aux  membres  supérieurs 
et  inférieurs.  Il  en  est  un,  entre  autres,  particu¬ 
lièrement  difficile  à  obtenir  avec  les  machines 
passives,  qui  se  trouve  efficacement  réalisé  :  c’est 
la  mobilisation  de  la  hanche. 

En  somme,  avec  un  arthromoteur  universel, 
un  plan  incliné  et  peut-être  un  appareil  spécial 
pour  la  mobilisation  des  doigts,  on  peut  exécuter 
tous  les  traitements  nécessaires.  Le  plan  incliné, 
à  défaut  même  d'arthromoteur,  rend  déjà  à  lui 
seul  de  très  grands  services*. 

En  terminant,  pour  donner  une  idée  des  résul¬ 
tats  que  la  mécanothérapie  permet  d’obtenir,  je 

l.  Cet  appareil,  dont  deux  exemplaires  existent  à  l’hù- 
pital  militaire  du  Val-de-Grrtce,  a  été  adopté  en  principe 
pour  les  services  de  physiothérapie  régionaux  de  l’armée 
dont  l’organisation  était  en  cours  au  début  de  la  guerre. 
(Etablissements  GailTe,  constructeur.) 
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puis  signaler  le  résumé  global  d’une  statistique 
visant  les  raideurs  et  limitations  de  mouvements 
de  1  épaule  que  j’ai  eues  à  traiter;  portant  sur 
un  ensemble  important  de  cas,  parmi  lesquels 
figurent  nombre  de  blessés  de  guerre.  Le  total 
des  guérisons  complètes  arrive  h  la  proportion 
de  80  pour  100. 

11  est  vrai  de  dire  que  l’épaule,  qui  est  très  fré¬ 
quemment  atteinte,  se  montre  particulièrement 
docile  à  l’action  mécanique,  mais,  sans  traite¬ 
ment,  il  faudrait  exactement  renverser  la  propor¬ 
tion  qui  vient  d’étre  citée,  ainsi  que  des  données 
numériques  publiées  en  font  foi. 


TROUBLES  NERVEUX  PSYCHIQUES  DE  GUERRE 

(A  propos  d’un  récent  article  du  prof.  Grasset.) 
Par  M.  Gustave  ROUSSY 

Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris. 


L’article  très  intéressant  du  professeur  Grasset, 
sur  les  «  Psychonévroses  de  guerre.  »,  paru  dans  ce 
journal,  presque  en  même  temps  que  le  mien  *,  m’in¬ 
cite  à  reprendre  quelques  points  de  la  question. 

Joie  fais,  non  dans  le  but  de  soulever  des  discus¬ 
sions  doctrinales  qui  seraient  déplacées  à  l’heure 
actuelle,  mais  bien  dans  celui  de  faire  œuvre  pra¬ 
tique  et  utile. 

Ce  qu’il  faut  :  c’est  essayer  de  guérir  le  plus  rapi¬ 
dement  possible  les  malades  atteints  de  troubles 
psychiques;  c  est  ensuite,  prendre  des  mesures 
pour  éviter  que  ces  malades  ne  récidivent;  c’est  en¬ 
core  éviter  l’encombrement  considérable  des  forma¬ 
tions  sanitaires,  des  commissions  de  convalescence 
ou  de  réforme  devant  lesquelles  passent  à  plusieurs 
reprises  ces  malades;  c'est  empêcher  l’augmentation 
du  nombre  des  névropathes  qui  semble  aller  en 
progressant;  c’est,  enfin,  chercher  à  dépister  les 
simulateurs  des  vrais  malades. 

M.  Grasset  divise  «/.es  psychonévroses  de  guerre  » 
en  3  groupes  : 

1°  Cas  béuins  qui  guérissent  facilement,  plus  ou 
moins  rapidement,  sans  avoir  besoin  de  traitement; 

2°  Cas  moyens  qui  guérissent,  mais  lentement  et 
qui  ont  besoin  d’être  aidés  par  un  traitement; 

3°  Cas  graves,  qui  guériront  probablement,  mais 
à  une  époque  absolument  indéterminée. 

Pour  ma  part  je  n’ai  pas  vu  (surplus  de  100  ma¬ 
lades)  de  cas  bénins  guérissant  sans  aucun  traite¬ 
ment.  Chez  tous  ceux  que  j’ai  eu  l'occasion  d’ob¬ 
server,  il  me  semble  qu’il  y  a  toujours  eu  intérêt 
à  instituer  un  traitement  psychothérapique,  parfois 
de  courte  durée,  mais  indispensable. 

Quant  aux  cas  moyens  de  M.  Grasset,  je  me  sépare 
de  lui,  lorsqu’il  dit  qu’il  faut  renvoyer  ces  malades 
le  plus  tôt  possible,  avant  leur  guérison,  en  congé 
d'un  t\  trois  mois.  En  soustrayant  ainsi  le  malade  à 
l’influence  du  milieu  et  du  médecin  traitant,  on  risque 
de  laisser  s’installer  davantage  les  troubles  nerveux, 
ou  s’aggraver  la  part  d’exagération  assez  fréquente 
chez  ces  malades.  Ce  sont  toujours  les  soldats  ayant 
été  proposés  pour  des  congés,  ou  revenant  de  conva¬ 
lescence  qui  ont  été  les  plus  rebelles  au  traitement  et 
chez  lesquels  la  psychothérapie  réussit  le  moins 
bien. 

En  procédant  ainsi,  on  ne  fait  que  retarder  la  solu¬ 
tion  du  problème  sans  chercher  à  le  résoudre.  Aussi 
ai-je  pour  principe  de  ne  renvoyer  les  malades  en 
congé  de  convalescence  qu’après  guérison  complète 
ou  presque  complète.  Je  formule  sur  le  certificat  de 
sortie  que  «  le  malade  sort  guéri,  qu'il  doit  être  con¬ 
sidéré  comme  tel,  qu’il  est  proposé  pour  une  permis¬ 
sion  de  sept  jours  ou  pour  un  congé  de  convalescence 
(attribué  à  titre  d’encouragement  ou  de  récompense 
suivant  les  efforts  faits  pendant  le  traitement)  ;  qu’en- 
suite  il  devra  rejoindre  son  corps  ». 

Quant  aux  cas  graves,  rebelles,  où  les  accidents 
névropathiques  surviennent  chez  de  grands  prédis¬ 
posés  et  ne  sont  le  plus  souvent  que  la  reprise  de 
troubles  anciens,  je  ne  puis  qu’applaudir  aux  conclu¬ 
sions  du  professeur  Grasset;  c’est-à-dire  renvoyer 
les  malades  dans  leur  famille  avec  un  long  congé 
renouvelable. 

J’ai  laissé  volontairement  de  côté  la  question  du 
traitement  psychothérapique  et  des  moyens  de  l’ap¬ 
pliquer  :  toutes  les  méthodes  me  semblent  bonnes. 


1.  Pour  des  raisons  matérielles  tenant  à  la  Rédaction, 
nos  articles  ont  paru  dans  deux  numéros  successifs.  Voir 
la  Presse  Médicale,  n°s  14  et  15,  l«r  et  8  Avril  1915. 


à  condition  qu’elles  donnent  des  bons  résultats. 

Je  voudrais,  en  terminant,  ajouter  un  mot  relatif  à 
la  genèse  de  ces  accidents  névropathiques. 

Tous  les  neurologistes  chargés  de  services  spé¬ 
ciaux  sont  frappés  du  grand  nombre  des  cas  de  psy¬ 
chonévroses  observés  à  l’occasion  de  cette  guerre  ;  la 
statistique  du  professeur  Grasset  (42  pour  100)  est 
1  impressionnante  à  cet  égard.  On  peut  meme  se  de- 
.  mander  s’ils  ne  vont  pas  en  augmentant  depuis  quel¬ 
ques  mois,  sans  que  les  événements  militaires  puissent 
en  expliquer  les  raisons. 

i  Je  crois  donc  qu’il  y  aurait  grand  intérêt  à  pouvoir 
examiner  et  traiter  ces  malades  beaucoup  plus  tôt 
|  qu’on  ne  le  fait  dans  la  zone  du  territoire. 

Il  suffirait  pour  cela  que  dans  chaque  armée  soient 
créés  au  point  de  filtration  des  évacuations,  des  ser- 
!  vices  confiés  à  des  médecins  spécialisés  et  qui  forme- 
!  raient  en  quelque  sorte  des  centres  neurologiques  d'ar- 
j  mée.  Sans  compter  les  services  que  de  tels  centres 
|  pourraient  rendre  pour  les  grands  traumatisés  orga¬ 
niques  du  système  nerveux,  ils  auraient  pour  but  de 
dépister  les  simulateurs,  de  diagnostiquer  les  trou¬ 
bles  psychiques  et  de  traiter  sur  place  par  la  psycho¬ 
thérapie  les  moins  graves  d’entre  eux. 

On  arrêterait  ainsi  un  grand  nombre  d’évacuations 
inutiles,  on  éviterait  ces  longues  pérégrinations  de 
malades  ou  pseudo-malades  nerveux  et  on  couperait 
court  à  un  mal  qui  sans  cela  menace  de  s’aggraver 
sérieusement,  au  plus  grand  détriment  de  nos  effectifs. 


POSOLOGIE,  nSTRIIEïïATIOY  ET  TECHNIQUE 

DES 

INJECTIONS  D’OXYGÈNE 

Par  M.  Raoul  BAYEUX 

Ancien  interne  des  Hôpitaux  de  Paris, 
Chirurgien  de  l’Hôpital  militaire  temporaire 
du  Parc  impérial  de  Nice. 

La  bienfaisante  action  des  injections  sous  cutanées 
d'oxygène  dans  les  états  asphyxiques  aigus  n’est 
plus  à  démontrer  :  les  médecins  qui  les  ont  essayées 
les  ont  adoptées. 

Toutefois,  ce  n’est  là  qu’une  application  passagère, 
urgente,  d’un  procédé  qui  mérite  d’être  érigé  en  une 
méthode  générale;  V  oxygénation  de  l'organisme  par¬ 
la  voie  hypodermique,  et  j’ai  déjà  montré  (Congrès 
de  Pathologie  comparée;  Paris,  Novembre  1912), 
que  cette  méthode  peut  être  appliquée  à  un  certain 
nombre  d'états  pathologiques  chroniques,  pourvu 
qu’on  en  fasse  un  usage  persévérant. 

.Son  efficacité  se  révèle  même  dans  le  domaine  des 
affections  chirurgicales  :  Thiriar,  de  Bruxe\ 
les,  a  montré  depuis  longtemps  que  l’oxygène 
gazeux  guérit  l’anthrax  et  certaines  suppura¬ 
tions  cavitaires;  plus  récemment,  Dodiau  a 
appliqué  la  méthode  avec  succès  au  traite¬ 
ment  d’une  gangrène  gazeuse  et  d’une  sup-  j 
puration  chronique  du  talon  ;  Warden  l’a 
préconisée  pour  obtenir  la  cicatrisation  des 
lambeaux  des  moignons  dans  les  amputations 
septiques  pratiquées  sur  la  ligne  de  bataille; 

Walther  a  dernièrement  relaté  les  excellents 
effets  des  injections  sous-cutanées  de  gaz 
oxygène,  pratiquées  à  la  dose  de  250  cm” 
par  jour  chez  les  blessés  atteints  de  plaies 
pénétrantes  de  poitrine  et  de  suppurations 
osseuses.  Enfin,  je  puis  ajouter  aux  observa¬ 
tions  de  ces  auteurs  celles  que  je  viens  de  pu-  V 
blier  (Académie  des  Sciences,  15  Février  1915) 
concernant  la  rapide  guérison  des  hémar- 
throses  et  des  hydarthroses  par  les  insuffla-  gâ¬ 
tions  compressives  intra-arliculaires  d’oxy¬ 
gène.  En  comprimant  méthodiquement  de 
l’oxygène  dans  l’articulation  du  genou  chez 
plusieurs  blessés  de  guerre,  j’ai  guéri,  en  quelques 
jours,  des  épanchements  qui  duraient  depuis  plusieurs 
mois.  Maintes  publications  concordent  donc  pour 
montrer  la  puissance  curatrice  de  l’oxygène  employé 
en  injections. 

Or,  et  quel  que  soit  le  cas  dans  lequel  on  les 
applique,  ces  injections  doivent  être  mesurées,  dans 
leur  volume,  dans  leur  vitesse  de  pénétration,  comme 
dans  leur  fréquence.  Le  temps  n’est  plus  où  on  les 
administrait  à  l’aveuglette,  sans  dosage,  sans  préci¬ 
sion  :  les  auteurs  se  sont  rendu  compte  que  l'ancienne 
technique  était  mauvaise,  ainsi  que  je  l’avais  déclaré 
en  1911.  On  sait  aujourd’hui  qu’une  injection  d’oxy¬ 
gène,  pour  donner  tout  ce  qu’elle  peut,  pour  être 
indemne  d’incidents,  doit  être,  selon  les  cas,  faible  ou 
forte,  rapide  ou  lente,  rare  ou  fréquente.  Tel  sujet 


réclame  et  supporte  une  dose  massive;  tel  autre,  une 
dose  minime.  Tel  doit  être  injecté  tous  les  jours  ;  tel 
autre,  tous  les  deux  ou  trois  jours,  ou  plus  rarement 
encore.  La  bonne  marche  du  traitement  et  la  gué¬ 
rison  sont  au  prix  de  ces  variétés  d’administration. 

Il  importe  donc  de  connaître  une  bonne  technique 
et  de  posséder  une  instrumentation  convenable  :  on 
doit  savoir  combien  de  gaz  on  doit  injecter,  à  quelle 
vitesse  il  faut  l’injecter,  avec  quelle  fréquence  les 
injections  doivent  être  répétées;  enfin,  on  doit  être 
armé  pour  les  faire  comme  il  faut. 

Depuis  près  de  cinq  ans,  je  me  sers  de  l'appareil 
que  j'ai  fait  construire  par  M.  Jules  Richard,  de 
Paris;  appareil  que  nous  avons  dénommé  :  Oxygé- 
nateur  de  précision.  Présenté  à  l’Académie  des 
Sciences  par  Cailletet,  le  20  Novembre  1911,  il  se 
trouve,  depuis  cette  époque,  en  de  multiples  mains, 
et  il  remplit  fidèlement  son  office.  Sa  construction 
est  parfaite  et  sa  solidité  est  à  toute  épreuve  :  j’en  ai 
transporté  des  exemplaires  au  commet  du  Mont 
Blanc,  sans  que  leur  fonctionnement  ait  varié  en 
aucune  façon. 

En  l’emportant  avec  soi,  le  médecin  possède  à  la 
fois  une  quantité  d’oxygène  suffisante  pour  faire  une 
longue  série  d’injections  et  un  instrument  complet  de 
dosage  précis;  le  tout  aisément  transportable  à  la 
main.  Les  anciens  ballons  de  caoutchouc,  encom¬ 
brants  et  incommodes,  se  trouvent  supprimés,  au 
bien  que  les  pompes  bizarres,  les  poires  compr 
sives,  les  flacons  de  verre  qu’il  fallait  remplir  d’e 
avant  d  opérer,  ou  encore  les  produits  chimiques, 
dont  il  fallait  attendre  la  décomposition  pour  obtenir 
un  dégagement  d’oxygène. 

11  comprend  essentiellement  :  1°  le  récipient  (repré¬ 
senté  vissé  sur  le  cliché)  ;  2°  Voxygénateur  propre¬ 
ment  dit  (renfermé  dans  la  boîte),  lequel  se  compose 
de  deux  détendeurs  conjugués,  d'un  robinet  de  dis¬ 
tribution,  d’un  gros  manomètre  indiquant,  d’après  le 
chiffre  de  la  pression,  le  volume  du  gaz  contenu  dans 
le  récipient,  d’un  petit  manomètre  ultra-sensible 
renseigne  à  chaque  instant  sur  la  pression  que  l’oxy- 
gène  injecté  atteint  dans  les  tissus  ;  enfin,  il  possède 
une  colonne  métallique  contenant  un  filtre  qui  retient 
les  particules  microscopiques  flottant  dans  la  masse 
gazeuse.  Un  raccord  d’entrée  permet  de  visser  le 
récipient;  un  raccord  de  sortie,  à  cône  de  friction, 
permet  d’adapter  le  tube  de  caoutchouc  par  lequel 
s’écoulera  l’oxygène  dans  l'aiguille. 

Le  récipient  peut  supporter  150  atmosphères  de 
pression  :  il  contient  alors  15  litres  de  gaz. 

Le  gros  manomètre  est  gradué  en  atmosphères  ; 
dix  atmosphères  correspondent  à  1  litre  de  gaz  dans 
le  récipient.  Le  petit  manomètre  est  gradué  en  centi¬ 
mètres  d’eau  ;  l’expérience  m’a  montré  qu'une  injection 


construit  par  Jules  Richard. 


d’oxygène  pénétrant  bien  sous  la  peau,  dans  le  tissu 
cellulaire  sous-cutané,  n’atteint  jamais  une  pression 
supérieure  à  50  cm.  d'eau.  J’ai  donc  fait  graver  ce 
chiffre  de  50  en  rouge  sur  le  cadran  du  petit  mano¬ 
mètre,  comme  point  de  repère.  Une  injection  qui 
donnerait  plus  de  50  cm.  de  pression,  serait  une 
injection  défectueuse  ;  l’aiguille  aurait  été  enfoncée 
soit  dans  le  derme,  soit  dans  une  veinule  qui  saigne¬ 
rait;  dans  ce  dernier  cas,  l’appareil  cesserait  pro¬ 
gressivement  de  débiter  le  gaz,  donnant  ainsi  toute 
sécurité  contre  la  possibilité  d’une  embolie. 

Le  cadran  circulaire  mobile  du  robinet  indique  le 
débit  en  centimètres  cubes  à  la  minute.  On  obtient 
le  débit  que  l’on  veut,  entre  10  cl  100  cm”  par  minute, 
en  amenant  le  chiffre  de  ce  débit  en  face  de  la  pointe 
fixe  préposée  à  cette  indication. 
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Une  aiguille  hypodermique  spéciale  est  contenue 
dans  un  écrin  qui  renferme  aussi  le  tube  de  caout¬ 
chouc  avec  ses  deux  ajutages  :  celte  aiguille  est 
caractérisée  par  la  présence,  sur  son  côté,  d'un  trou 
supplémentaire  qui  assure  la  liberté  de  l’écoulement 
du  gaz,  et  par  la  forme  de  sa  monture  qui  la  force 
à  s'incliner  à  45°  lorsqu’elle  est  enfoncée  dans  les 


1°  llcmplissagi ;  du  récipient.  Le  constructeur  livre, 
avec  l’oxygénateur,  un  gros  raccord  métallique  que 
Ion  visse  fortement,  une  fois  pour  toutes,  sur  uns 
grosse  bombe  d’oxygène  de  l’industrie  (ou  trouve, 
dans  le  commerce,  par  exemple  à  la  Société  française 
de  l’air  liquide,  des  bombes  contenant  de  iiOO  cm3  à 
plusieurs  mètres  cubes  d’oxygène  pur).  Lu  vissant, 
sur  le  gros  raccord  dont  je  viens  de  parler,  mon  petit 
récipient,  on  le  charge  en  quelques  secondes. 

2°  Mise  en  marche  de  l  injection.  On  visse  fortement 
le  petit  récipient  sur  l’oxygénateur;  on  l’ouvre  en 
desserrant  légèrement  la  molette  ;  on  règle  le  débit 
comme  je  l’ai  indiqué  ;  on  lixe  sur  l’appareil  le  caout¬ 
chouc  porte-aiguille  et  on  y  adapte  l’aiguille  (préa¬ 
lablement  stérilisée  à  la  ilamme).  Enfin,  on  pique  la 
peau  à  l’endroit  voulu  et  l’injection  se  fait  automati¬ 
quement.  Il  ne  reste  plus  qu’à  noter  le  temps  de 
l’écoulement  du  gaz  pour  connaître  à  chaque  instant 
le  volume  injecté.  La  peau  sera  stérilisée  à  la  teinture 
d’iode,  oxi,  mieux  encore,  à  l’éther  dont  le  froid  rendra 
la  piqûre  indolore. 

3°  Lieux  d'élection  pour  les  piqûres.  —  La  extisse 
tout  entière  (excepté  sa  face  interne^  et  la  région  fes- 
sière,  sent  les  régions  les  meilleures  pour  injecter 
l’oxygènesous  la  peau.  Exceptionnellement,  on  pourra 
piquer  à  la  jambe  ou  à  lavant-bras.  On  s’abstiendra 
de  piquer  aux  autres  régions  du  corps. 

4°  I  liesse  a  donner  à  h  injection.  —  l'ne  expérience 
de  cinq  années  m’a  montré  que  les  vitesses  supé¬ 
rieures  à  30  cm3  à  le  minute  sont  généralement  dou¬ 
loureuses.  Sauf  chez  les  asphyxiques  anesthésiques, 
il  ne  convient  pas  de  dépasser  celle-là  ;  même  les 
personnes  qui  tolèrent  des  vitesses  plus  fortes,  res¬ 
sentent  une  souffrance  pendant  les  heures  qui  suivent 
l’injection.  Et  d’ailleurs,  nombre  de  sujets  ne  sup¬ 
portent  que  des  vitesses  moindres  :  20  et  parfois  même 
10  cm3  seulement.  On  s’adaptera  à  la  sensibilité  de 
chacun  pour  régler  le  débit. 

5°  Volume  de  chaque  injection.  —  Le  volume 
moyen  doit  être  de  25(1  cm3  de  gaz  pour  un  adulte, 
sauf  dans  les  cas  spéciaux.  Par  exemple  :  dans  les 
asphyxies  aiguës  d’origine  laryngée,  broncho-pulmo¬ 
naire,  pleurétique  ou  médiastinale,  on  peut  aller 
jusqu’à  1  litre  et  plus  par  séance.  Dans  le  cas  très 
spécial  d’une  intoxication  par  un  gaz  irrespirable, 
on  a  injecté  plusieurs  litres  d’emblée.  Par  contre,  on 
obtient  des  effets  favorables  en  ne  dépassant  pas  200, 
150  et  même  100  cm3  à  la  fois,  chez  certaines  per¬ 
sonnes  particulièrement  sensibles  à  l’action  de  l’oxy¬ 
gène,  alors  que  la  dose  moyenne  que  j’ai  indiquée 
provoque  des  phénomènes  fâcheux  d’excitation. 

6°  Fréquence  des  injections.  —  Eu  général,  il  n’est 
pas  nécessaire  de  renouveler  l’injection  avant  que  la 
précédente  ait  été  absorbée.  J’ai  montré  que  les 
asphyxiques,  aigus  ou  chroniques,  absorbent  l’oxy¬ 
gène  beaucoup  plus  rapidement  que  le»  sujets  nor¬ 
maux,  et  que,  par  contre,  les  intoxiqués,  les  infectés, 
les  anémiques,  l’absorbent  plus  lentement.  Dans  les 
cas  chroniques,  il  suffira  d’injecter  tous  les  deux  ou 
trois  jours;  dans  les  asphyxies,  on  pourra  avoir  à 
injecter  dexix  fois  par  jour. 

Aucune  limite  ne  s'impose  à  la  prolongation  de  ce 
traitement;  je  possède  les  observations  de  malades 
qui  ont  été  oxygénés  pendant  plusieurs  mois  sans 
aucun  incident,  et  qui  vivent  en  bon  état,  grâce  à  ce 
long  emploi  de  la  méthode. 

7°  Technique  spéciale  de  T  oxygéna  lion  intra-arli- 
culaire  dons  le  traitement  des  épanchements  synoei- 
liques.  —  Celte  technique,  que  j’ai  récemment  éta¬ 
blie,  consiste  à  ponctionner  1  articulation,  à  y  insuf¬ 
fler  une  première  fois  de  l’oxygène  pour  en  chasser 
tout  le  liquide  que  la  ponction  n’avait  pas  permis 
d  évacuer,  et,  enfin,  à  gonfler  la  synoviale  d’une 
façon  définitive.  La  vitesse  de  l’injection  doit  être  de 
70  cm3  à  la  minute,  jusqu’à  ce  qu'on  ait  obtenu  une 
pression  intra-articulaire  de  70  cm.  '.comptés  en  centi¬ 
mètres  d’eau).  [Acad,  des  Sciences,  15  févr.  1915.) 

8»  Injections  intraeeineuses  d'oxygène.  —  Sous  la 
direction  du  professeur  Landouzy,  et  avec  l’assis¬ 
tance  de  M.  Charles  Richet  fils,  j’ai  pratiqué,  à  la 
clinique  médicale  Laënnec,  en  Janvierl914,  plusieurs 
injections  intraveineuses  d’oxygène  sur  des  malades 


!  asphyxiques  avec  des  résultats  encourageants.  Mais 
I  la  technique  définitive  de  cette  intervention  appelle 
\  de  nouvelles  recherches.  Il  est  prématuré  de  la  dé- 
S  crire,  et  les  auteurs  qui  parlent  des  injections  intra- 
j  veineuses  d’oxygène  le  font  sans  pouvoir  s’appuyer 
sur  aucun  document  clinique  précis. 

En  résumé,  l'oxygénation  hypodermique  est  deve¬ 
nue  une  méthode  précieuse,  qu’il  faut  ordonnancer  et 
|  dont  l'application  est  aussi  simple  que  facile.  Dans 
!  mon  service  de  l'hôpital  militaire  du  Parc  impérial 
(  de  Nice,  toutes  les  injections  journalières  sont  prati¬ 
quées  par  des  infirmières  de  la  Croix-llouge,  qui  se 
servent  do  mon  oxygénaleur;  ces  injections  se  font 
aussi  simplement,  durée  à  part, qu’une  injection  hypo¬ 
dermique  d’huile  camphrée  ou  de  cacodylate  de 
soude  :  les  infirmières  en  ont  fait  jusqu’à  vingt  et 
!  plus  dans  une  matinée,  sans  la  moindre  difficulté 
;  Les  excellents  résultats  que  nous  avons  ainsi  obtenus 
I  dans  le  traitement  des  blessés  de  guerre  seront 
I  publiés  ultérieurement. 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

2(3  Avril  1915. 

La  localisation  des  projectiles.  —  M.  Maxime 
Ménard,  chef  du  service  de  radiologie  et  d’électro¬ 
thérapie  de  l’hôpital  Cochin,  présente  un  travail  sur 
l’utilisation  de  la  radioscopie  pour  la  localisation  des 
projectiles  par  la  méthode  de  llirtz. 

Jusqu’à  ce  jour  cette  méthode  de  localisation  exi¬ 
geait  l'emploi  de  la  radiographie.  L’application  de  la 
radioscopie  à  la  méthode  de  llirtz  réalisée  par  le 
Ür  Ménard  lui  a  permis  de  localiser  avec  précision 
un  petit  fragment  d’aiguille  situé  dans  le  bras,  un 
éclat  d’obus,  etc...  C’est  donc  un  progrès,  au  point 
de  vue  de  la  localisation  précise  des  corps  étrangers 
puisque  les  avantages  de  celte  méthode  sont  actuel¬ 
lement  à  la  portée  de  tous  les  radiologues. 

Un  autre  perfectionnement  apporté  par  le  Dr  Ménard 
au  compas  de  llirtz  consiste  dans  l’adjonction  audit 
compas  d’une  aiguille  qui,  enfoncée  dans  les  tissus, 
peut  être  libérée  du  compas  et  rester  en  place  durant 
l’intervention  chirurgicale.  Cette  nouvelle  disposition 
supprime  toute  application  du  compas  an  cours  de 
l’opération  et  permet  néanmoins  au  chirurgien  de 
découvrir  sûrement  le  projectile,  puisque  l'aiguille 
demeure  toujours  en  place.  La  présence  de  gros  vais¬ 
seaux,  nerfs  ou  organes  importants  est  le  seul  ob¬ 
stacle  à  l’utilisation  de  ce  procédé.  G.  V. 


ACADEMIE  DE  MÉDECINE 

27  Avril  1915. 

De  1  oblitération  du  sinus  latéral,  comme  moyen 
d’hémostase  dans  les  blessures  intéressant  les  gros 
vaisseaux  de  la  partie  supérieure  du  cou,  à  la  base 
du  crâne.  —  MM.  Lannois  et  Patel  (de  Lyon)  ayant 
observé,  dans  les  plaies  haut  situées  de  la  région  cer¬ 
vicale,  des  accidents  mortels  dus  à  la  rupture  de  la 
veine  jugulaire  interne  principalement,  préconisent 
d’arrêter  la  circulation  veineuse  par  la  compression 
du  sinus  latéral,  à  l’intérieur  de  l’apophyse  mastoïde. 
Il  n’en  résulte  aucun  danger  pour  la  circulation  céré¬ 
brale.  Ils  ont  appliqué  celte  méthode  dans  5  cas,  et 
ont  obtenu  une  guérison  toujours  complète,  sans 
incident.  Quatre  fois,  il  s’agissait  de  projectiles,  logés 
à  la  base  du  crâne,  dans  la  zone  vasculaire,  ayant  dé¬ 
terminé  des  lésions  de  la  carotide  et  de  la  jugulaire; 
l’oblitération  du  sinus  latéral  fut  pratiquée  en  même 
temps  que  les  ligatures  artérielles  nécessaires.  Les 
projectiles  ont  pu  être  toujours  extraits.  Dans  la 

artérioso-veineux  (carotide  interne  et  jugulaire  in¬ 
terne),  situé  à  la  base  du  crâne  et  occasionné  par  un 
éclat  d'obus  logé  au  voisinage  de  la  communication 
vasculaire.  Le  sinus  latéral  fut  oblitéré  enmème  temps 
que  l'artère  carotide  primitive  fut  liée;  le  corps 
étranger  lut  extrait  sans  incident. 

Bacille  paratypbique  aberrant  isolé  du  sang.  — 
M.  Daumezon  a  réussi  à  isoler  du  sang  d’un  soldat 
un  germe  paratypbique  aberrant  dont  les  caractères 
ne  permettent  pas  l’identification  à  un  type  franche¬ 
ment  défini. 

11  semble  cependant  que  le  germe  étudié  soit  une 
Salmonella  que  1  on  peut  considérer  comme  consti¬ 
tuant  un  type  de  transition  entre  le  type  paraty- 
phique  A  et  le  type  paratyphique  B. 

G.  Y. 


SOCIETE  DE  NEUROLOGIE 

15  Avril  1915. 

Epilepsie  spinale  consécutive  à  une  lésion  du 
talon.  —  M.  Souques.  Un  soldat  atteint  d’une  bles¬ 
sure  du  talon  présente  un  clonus  parfait,  sans  aucun 
signe  de  lésion  nerveuse  organique,  en  particulier  de 
la  voie  pyramidale.  Le  clonus  est  dû  à  l’altération  du 
calcanéum  au  niveau  du  tendon  d’Achille.  Les  faits  de 
ce  genre  font  voir que,  quand  l’épilepsie  jackso- 

midulc.  il  faut  en  chercher  la  cause  dans  une  irrita¬ 
tion  périphérique,  osseuse  ou  articulaire.  M\l.  Ba¬ 
binski  et  Dejerine  ont  vu  des  faits  de  même  ordre  ;  le 
clonus  vrai,  comme  celui-ci,  dit  M.  Dejerine,  est  fort 
rare  en  dehors  des  lésions  organiques  du  système 
pyramidal. 

Pseudo-sciatique  par  troubles  vasculaires.  — 
M.  Tinel  montre  un  soldat  atteint  de  troubles  simu¬ 
lant  une  sciatique,  et  dus,  en  réalité,  à  la  ligature 
d’un  anévrisme  de  l’artère  poplitée,  cl  analogues  à 
ceux  du  syndrome  de  Volkmann  :  les  muscles  sont 
tous  pris  et  non  pas  seulement  ceux  innervés  par  le 
sciatique,  la  limite  supérieure  des  troubles  sensitifs 
est  en  manchette;  gros  troubles  vaso-moteurs  et  tro¬ 
phiques. 

Le  réllexe  achilléen ,  aboli,  tend  à  ne  pas  repa- 

Nystagmus  fonctionnel.  —  M.  Tinel.  Il  est  ap¬ 
paru  chez  un  soldat  atteint  de  névrose  émotive,  à  la 
•suite  de  l'émotion  produite  par  l’éclatement  d'un 
obus.  Aucun  signe  de  lésion  organique  du  système 

et  Meige  estiment  que  ce  nyslagmus  pourrait  bien 
être  simulé,  il  ne  se  produit  pas  dans  les  positions 

moments.  M.  Eoix  a  vu  un  étudiant  en  médecine  qui 
produisait  à  volonté  le  nyslagmus  le  plus  typique. 
M.  Meige  connaît  un  fait  semblable. 

Mouvements  syncinésiques  très  développés  chez 
un  hémiplégique  organique  par  blessure  du  crâne. 

—  MM.  Roussy  et  Schlonski  présentent  un  soldat 
atteint  d’une  blessure  de  la  région  pariéto-tcmporale 
droite,  ayant  déterminé  une  hémiplégie  gauche  spas- 
tique  avec  clonus,  exagération  des  réflexes,  ébauche 
de  Babinski,  pas  d'anesthésie  superficielle,  mais 
perte  du  sens  stéréognoslique  et  de  la  notion  de 
position  des  membres.  Les  mouvements  spontanés, 
impossibles  à  la  main,  ébauchés  pour  le  poignet  et 
l’épaule,  se  font  avec  amplitude  et  facilité  dès  qu’ils 
sont  associés  à  ceux  des  membres  du  côté  sain; 
même  phénomène,  mais  à  peine  ébauché,  pour  les 
orteils.  Ici  encore,  observent  MM.  Babinski  et  Tho¬ 
mas,  l'élude  de  la  syncinésie  semble  indiquer  son 
origine  fonctionnelle. 

I  Retour  rapide  de  la  contractilité  faradique  dans 
!  six  cas  de  lésion  traumatique  du  nerf  sciatique.  — 
M.  Marie  et  M""'  Bénisty  montrent  six  soldats 
|  atteints  de  sections  du  sciatique  poplité  externe  ou 
du  tronc  principal  du  nerf,  chez  lesquels,  alors 
qu’aucun  mouvement  spontané  n’est  encore  possible, 
on  peut  voir  la  contraction  faradique  plus  ou  mbins 
I  intense,  au  niveau  des  muscles  innervés  par  le  bout 
périphérique  du  nerf  sectionné.  Ce  retour  s’est 
accompli  de  quatre  à  huit  semaines  après  l’interven¬ 
tion  chirurgicale  dans  un  cas  de  section  du  nerf 
immédiatement  au-dessus  de  sa  bifurcation,  le 
névrome  supérieur  ayant  été  sectionné  sur  une  lon¬ 
gueur  de  15  min.,  le  retour  a  commencé  dès  le  ving¬ 
tième  jour.  L'examen  histologique  pratiqué  par 
M.  Eoix  semble  bien  démontrer  que  la  section  a  été 
complète. 

Claudication  intermittente  de  la  moelle  sans 
syphilis.  —  M.  Duprè  a  observé  un  cas  de  cette 
affection  bien  comme,  dont  l’intérêt  est  qu’il  n’y  a 
pas  de  syphilis,  pas  d’Argyll-lloberlson,  toutes  les 
épreuves  de  laboratoire,  Wassermann,  ponction 
lombaire,  négatives.  11  s'agit  d’un  homme  de  cin¬ 
quante-quatre  ans  ,  artérioscléreux  avec  hypertro¬ 
phie  cardiaque,  surélévation  des  sous-clavières, 
hypertension  artérielle.  La  paralysie  se  produit  de 
plus  en  plus  facilement,  on  trouve  l'exagération  des 
réflexes,  le  signe  de  Babinski,  la  spasticité  des  mem¬ 
bres  inférieurs,  surtout  à  droite. 

Valeur  du  syndrome  de  section  complète  des 
nerfs.  —  M.  Mouzon.  Ce  syndrome  (Y.  La  Presse 
Médicale,  1915,  p.  108)  a  permis  le  diagnostic  dans 
les  cas  suivants  ;  le  premier  ayant  trait  à  une 
blessure  du  sciatique  sans  aucune  contraction 
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musculaire  volontaire  ou  électrique  ;  on  put  dire  que 
la  section  n’était  pas  complète  parce  qu’il  n'y  avait 
pas  d’anesthésie  osseuse,  que  la  douleur  à  la 
pression  des  masses  musculaires  persistait.  Le 
jambier  postérieur  réagissant  sans  lenteur,  les 
deux  branches  du  nerf  n’étaient  donc  pas  également 
prises.  91  jours  après  la  suture  nerveuse,  se  faisait 
la  restauration  progressive.  Une  autre  fois,  dans 
un  cas  semblable,  en  apparence,  existait  le  syndrome 
d’interruption  complète  :  le  120'  jour,  après 
l’intervention,  la  restauration  ne  se  manifeste  que 
par  le  retour  de  la  douleur  et  de  paresthésie,  sans 
encore  de  motilité.  Une  autre  fois,  le  syndrome 
d’interruption  ayant  été  constaté,  à  l'opération,  le 
nerf  n’avait  pas  paru  interrompu,  et  on  ne  l’avait  pas 
réséqué  :  il  ne  s’ensuivit  aucune  restauration  fonc¬ 
tionnelle. 

Un  cas  de  syndrome  dissocié.  —  M.  Mouzoa.  Ce 
fait,  où  la  blessure  du  sciatique  intéressait  seule¬ 
ment  son  cinquième  interne,  tend  à  montrer  que  1rs 
fibres  du  saphène  passent  par  la  partie  interne  du 

Signification  des  troubles  sensitifs  des  plaies 
.des  nerfs.  —  M.  Foix.  Dans  un  cas  de  section  in¬ 
complète  du  nerf  sciatique,  les  troubles  sensitifs, 
très  intenses,  s'améliorèrent  dès  le  cinquième  jour 
après  l’intervention.  C’est  qu’ils  n’étaient  pas  dus 
uniquement  à  la  plaie  du  nerf,  mais  à  des  troubles 
vasculaires,  aisément  constatables  au  Pachon. 

Exagération  de  la  contractilité  idio-musculaire 
dans  une  hémiplégie  par  lésion  corticale.  —  M.  Foix. 
Ce  fait  est  semblable  à  celui  rapporté  plus  haut  par 
M.  Roussy  :  blessure  de  la  région  pariélo-temporale, 
hémiplégie  spaslique  avec  orteil  en  flexion  et  signe 
de  l’éventail  :  la  percussion  des  masses  musculaires 
y  détermine  de  violentes  contractions.  Mais  l’inter¬ 
prétation  de  ce  fait  soulève  une  discussion,  plusieurs 
membres  de  la  Société  estimant  qu'il  s’agit  là  d'un 
véritable  réflexe,  d’autres  pensant  comme  l’auteur, 
que  c’est  un  phénomène  purement  musculaire. 

Étude  de  la  sensibilité  faradique  douloureuse.  — 

M.  Carati  (de  Bologne).  Le  courant  faradique  est 
un  moyen  très  exact  de  recherche  de  la  sensibilité 
douloureuse.  Les  troubles  ainsi  décelés  sont  le  plus 
souvent  beaucoup  plus  étendus  que  par  les  autres 
modes  d’exploration.  Parfois,  cependant,  les  zones 
d’hyperesthésie  tactile  et  douloureuse  sont  peu  sen¬ 
sibles  au  courant  faradique. 

SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

9  Avril  1915. 

Méningococcémie  à  forme  atténuée  et  érythème 
rubéoliforme.  —  MM.  Paul  Sainton  et  Jean  Maille 
ont  observé  à  l’hôpital  des  contagieux  à  Cherbourg 
un  cas  de  septicémie  méningococcique  atténuée.  Il 
s’agit  d’un  malade  entré  à  l’hôpital  avec  une  éruption 
présentant  les  apparences  classiques  de  la  rougeole. 
Cependant,  en  raison  de  l’ambiance  épidémique,  une 
arthrite  légère  étant  survenue,  on  songea  à  une  loca¬ 
lisation  méningococcique.  Une  ponction  suivie  d’un 
examen  bactériologique  vérifia  cette  hypothèse  en 
faisant  constater  l’existence  du  méningocoque  dans 
le  pus  articulaire.  Cette  première  manifestation  arti¬ 
culaire  céda  en  trente-six  heures,  et  fut  remplacée 
par  une  autre  localisation  articulaire  portant  celle 
fois  sur  le  genou.  Cette  dernière  arthrite  ne  fut 
trouvée  que  parce  qu’elle  fut  spécialement  re¬ 
cherchée. 

Manifestations  articulaires  dans  la  méningite 
cérébro-spinale.  — M.  Paul  Lafosse,  sur  21  cas  de 
méningite  cérébro-spinale  dûment  contrôlés  par 
l’examen  direct  du  liquide  céphalo-rachidien  et  par 
les  cultures  de  ce  liquide,  a  observé  quatre  fois 
une  relation  directe  entre  la  méningite  cérébro- 
spinale  à  méningocoques  et  les  manifestations  arti¬ 
culaires  consistant  surtout  en  arthrites  du  genou. 

—  M.  Netter,  à  l’occasion  de  la  communication  de 
M.  Lafosse,  insiste  sur  l’importance  qu’il  y  a,  sur¬ 
tout  en  temps  d’épidémie,  d’avoir  toujours  présente  à 
l’esprit  l’idée  d’une  méningite  cérébro-spinale  et,  au 
moindre  doute,  à  ne  pas  hésiter  à  pratiquer  une 
ponction  lombaire. 

Il  ne  faut  pas  oublier,  en  effet,  que  dans  la  ménin¬ 
gite  cérébro-spinale  les  symptômes  caractéristiques 
peuvent  être  transitoires,  fugaces  et  variables  d’un 
jour  à  l’autre. 

L’hémiplégie  pleurale  traumatique.  —  MM. 
Phocas  et  R.  A.  Gutmann  rapportent  les  condi- 


'  lions  étiologiques  et  les  manifestations  cliniques  les 
moins  fréquentes,  puisqu’il  s’agit  d’une  hémiplégie 
organique  avec  double  paralysie  cubitale  survenue 
.  brusquement  au  moment  d’une  plaie  de  poitrine. 

SOCIÉTÉ  DE  PATHOLOGIE  EXOTIQUE 

10  Mars  1915. 

Blastomycose  humaine  au  Pérou  et  en  Bolivie.  — 

M.  Escomel  rapporte  des  constatations  intéressantes 
concernant  l’étiologie  de  V Espundia  du  Pérou  cl  de 
.  la  Bolivie.  La  maladie  commence  par  un  ulcère  cuta¬ 
né  (cou,  avant-bras,  jambes)  qui  dure  longtemps. 

1  Apparaissent  ensuite  des  lésions  ulcéro-boulon- 
;  neuses  ou  muriformes  sur  les  muqueuses  du  nez,  du 
pharynx,  des  amygdales,  des  joues.  Après  vingt  à 
trente  ans  d’une  maladie  chronique,  les  sujets  atteints 
,  d'Espundia  succombent  dans  un  état  cachectique. 

!  Laveran  et  Nattan-Larrier  ont  découvert  daus  les 
•  frottis  des  ulcérations,  des  Leislimania  (1910)  et  ont 
,  fait  entrer  la  maladie  dans  le  cadre  des  Leishma- 
;  nioses.  M.  Escomel  apporte  de  nouveaux  faits  qui 
prouvent  que  bon  nombre  de  cas  d'Espundia  sont 
dus  à  des  Ultis'omyccs.  Il  donne  la  description  du 
parasite  et  des  cultures,  ainsi  que  des  lésions  micro¬ 
scopiques.  Ce  qui  caractérise  ces  dernières,  ce  sont 
les  nodules  blastomycosir/ues, nodules  constitués  par 
trois  zones  concentriques  dont  la  centrale  est  bour- 
(  rée  de  parasites.  Il  y  aurait  donc  deux  sortes  d’Es- 
!  pundia,  l’une  à  Leislimania  guérissable  par  le  606, 
l’autre  à  Illaslomyccs,  qui  résiste  à  ce  médicament. 

Méningite  cérébro-spinale  à  bacille  de  Yersin.  — 
MM.  Lafont,  Lecomte  et  Heckenrotb  ont  trouvé 
antérieurement,  daus  le  liquide  céphalo-rachidien 
d’un  malade  atteint  de  méningite  aiguë,  le  cocco- 
bacille  pesteux  et  ont  déterminé  ainsi  la  nature 
pesteuse  d’une  affection  épidémique  à  syndrome 
méningé,  sévissant  au  nord  de  l’lle  Maurice.  Une 
nouvelle  observation  de  ce  genre  vient  d’être  enre¬ 
gistrée  par  les  auteurs  à  Dakar.  Il  s’agit  d’un  sujet 
de  race  Ouloff  qui  fut  emmené  à  l’hôpital  en  état  de 
coma,  avec  paralysie  des  membres  inférieurs  et 
contractures  des  bras,  fièvre,  Cheync-Stokes  inter¬ 
mittent,  Ivernig.  La  ponction-lombaire  donna  un  liquide 
louche,  contenant  de  très  nombreux  polynucléaires, 
des  lymphocytes  et  des  gros  mononucléaires;  on 
constatait  également,  soit  phagocytés,  soit  libres, 
des  cocco-bacilles  pesteux.  La  nature  pesteuse  de  ces 
corco-bacillcs  a  été  précisée  par  cultures  et  inocu¬ 
lation  au  rat.  Il  s’agit  donc  d’une  méningite  cérébro- 
spinale  de  nature  pesteuse,  sans  engorgement  gan- 
glionaire  visible,  méningite  manifestement  primitive. 

—  M.  Dujardin-Beaumetz  attire  l’attention  sur 
les  nombreuses  observations  de  réactions  méningées 
au  cours  de  la  peste  avérée,  publiées  surtout  depuis 
l’épidémie  de  peste  de  Marseille  (1720).  Albrechl  et 
Ghon,  Clemow,  Zabôlotny  en  citent  quelques-unes. 
D'après  Salimbeni,  ces  réactions  sont  surtout  fré¬ 
quentes  chez  l’enfant,  mais  le  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  est  toujours  clairet  légèrement  teinté  en  rouge. 

Diagnostic  du  choléra  par  l’examen  des  fèces.  — 
M.  Pottevin  décrit  le  moyen  le  plus  simple  et  le 
plus  rapide  pour  le  diagnostic  bactériologique  du 
choléra.  Il  insiste  sur  le  mode  de  prélèvement  des 
fèces  et  sur  les  précautions  à  prendre  quant  à  l’envoi 
des  échantillons  au  Laboratoire  de  bactériologie 
(circulaire  du  2  Février  1912).  L’examen  doit  être 
fait  de  telle  sorte  que  le  diagnostic  puisse  être  assuré 
dans  un  délai  de  vingt-quatre  heures.  Il  consiste  : 
1°  à  ensemencer  les  fèces  dans  une  solution  alcaline 
de  peptone  et  de  gélatine  (6  heures)  ;  2°  à  faire  un 
passage  sur  le  milieu  de  Dieudonné  (sang  défibriné 
et  gélose)  ;  3°  à  identifier  les  vibrions  au  moyen  de 
l’agglutination  par  un  choléra-sérum  (1/500).  En  cas 
de  résultat  positif,  l’individu  dont  proviennent  les 
fèces,  quel  que  soit  son  état  de  santé  apparente, 
dc\  ra  être  isolé  au  même  titre  et  dans  les  mêmes 
conditions  que  s'il  s’agissait  d’un  cholérique.  L’iso¬ 
lement  ne  cessera  qu’après  deux  examens  négatifs 
consécutifs. 

L’ophtaimo  et  la  palpébro-réaction  dans  les  try¬ 
panosomiases.  —  M.  Lafranchi,  après  avoir  établi 
que  les  différentes  méthodes  proposées  pour  le  dia¬ 
gnostic  des  trypanosomiases  n’aboutissent  pas  à  la 
solution  pratique  de  la  question,  a  voulu  essayer  si 
l’ophtaimo  et  l’intra-palpébro-réaction  peuvent  servir 
pour  la  différenciation  des  infections  à  trypanosomes. 
Il  s’est  servi  d'animaux  infectés  avec  du  surra  et  du 
nagama  et  a  employé  un  antigène  préparé  avec  le 
Tryp.  Evansi.  L’auteur  a  constaté  que  chez  les  chiens 


il  est  possible,  avec  des  extraits  glycérinés  ou  alcoo¬ 
liques  du  trypanosome  infectant,  et  grâce  à  l’ophlal- 
mo-réaction,  de  poser  le  diagnostic  de  surra  et  le  dif¬ 
férencier  du  nagana.  Même  résultat  chez  les  che- 

Lopothérapie  rénale  dans  la  fièvre  bilieuse  hémo- 
globlnurique  avec  anurie.  -  M.  Ringenbacb.  La 
fièvre  bilieuse  hémoglobinurique  s'accompagne  fré¬ 
quemment  de  diminution  de  la  quantité  des  urines  ; 
souvent  l’anurie  détermine  la  mort.  L’auteur  a  essayé 
l'emploi  des  extraits  de  rein  dans  le  traitement  de 
ces  accidents  rénaux  et  relate  quatre  observations  de 
ce  genre. 

L’extrait  dont  il  s’est  servi  était  la  néphrinc  (de 
Chaix),  employée  en  injections  hypodermiques.  Il 
résulte  des  faits  relatés  que  des  anuries  datant  de 
quatorze  à  seize  heures  cessèrent  à  la  suite  d’une 
ampoule  d’extrait  rénal  en  solution  dans  de  l’eau 
tiède  isotonique.  Ces  résultats  sont  favorables  à 
l’emploi  de  cette  thérapeutique  et  méritent  d’être 
vérifiés  sur  une  plus  grande  échelle. 

Rapport  d  ensemble  sur  la  maladie  du  sommeil 
dans  le  Bas-M  Bomou.  —  M.  Auzilleau. 

SOCIÉTÉ  DE  PATHOLOGIE  COMPARÉE 

13  Avril  1915. 

Cicatrisation  rapide  et  correcte,  sans  opérations 
secondaires,  des  moignons  ouverts  d’amputation, 
au  moyen  des  bains  locaux  d'oxygène  gazeux  sous 
pression.  —  M.  R.  Bayeux  a  eu  recours,  pour  des 
moignons  d'amputation  en  saucisson,  arrivant  à  son 
hôpital  dans  un  état  le  plus  inquiétant,  au  pansement 
par  l'ozygène  gazeux.  Les  résultats  furent  excellents. 

11  est  à  remarquer  :  1°  que  les  piqûres  sous- 
cutanées  d’O  stérilisent  rapidement  un  moignon 
infecté,  et  suppriment  l’emploi  des  autres  antisep¬ 
tiques  ;  2°  que  les  piqûres  intramusculaires  ne  sont 
pas  recommandables  :  elles  ne  pénètrent  dans  les 
tissus  qu'avec  une  pression  assez  forte  (200  cm.  d'eau) 
et  elles  déterminent  de  petites  embolies  gazeuses; 
3°  de  très  petites  quantités  d’oxygène  sont  suffi¬ 
santes,  60  cm®  3  par  séance  de  piqûres  en  couronne 
et  un  litre  par  bain  local  :  i°  il  est  nécessaire  de 
disposer  d’un  appareil  distributeur  précis. 

—  M.  le  professeur  Acbard.  —  M.  Bayeux  et 
M.  Bissauge,  à  la  séance  de  Février,  ont  fait  con¬ 
naître  leurs  essais  thérapeutiques  au  moyen  de  l’eau 
oxygénée.  D’autre  part,  on  a  préconisé  ces  mêmes 
injections  au  pourtour  des  foyers  de  gangrène  gazeuse. 
Comme  c’est  l’oxygène  mis  en  liberté  qui  est  l’agent 
efficace  de  ce  traitement,  il  pourrait  paraître  plus 
avantageux  de  substituer  à  l’eau  oxygénée  un  produit 
qui  en  dégage  davantage  ;  telle  la  préparation  liquide, 
de  marque  allemande,  le  perhydrol. 

Or,  l’emploi  de  ce  produit  en  injection  sous-cutanée 
ne  me  semble  nullement  recommandable  et  je  le  crois 
même  dangereux,  d’après  les  expériences  que  j’ai 
faites,  il  y  a  quelques  années,  sur  les  animaux. 
Quelques  gouttes  de  perhydrol  dans  les  veines  du 
lapin  le  tuent  rapidement.  L’injection  sous-cutanée, 
et  même  l’injection  dans  l’intestin  sont  également 
fatales  :  c’est  que  ce  produit  est  absorbé  très  vite  à 
l’état  liquide,  de  sorte  qu’il  ne  dégage  son  oxygène 
gazeux  qu’une  fois  dans  les  vaisseaux,  et  ce  dégage¬ 
ment  est  très  abondant  ;  la  grande  quantité  de  bulles 
qui  en  résultent  font  embolie  et  malgré  la  rapidité 
connue  de  l’absorption  de  l’O  l'animal  meurt. 

A,  moment  où  la  question  de  l’eau  oxygénée  prend 
un  caractère  d’actualité,  il  ne  me  paraît  pas  inutile 
de  signaler  les  dangers  possibles  d’une  préparation 
concentrée  qu’on  pourrait  croire,  «  priori,  un  moyen 
commode  d’oxygénothérapie. 

Sur  les  résultats  fournis,  en  mycoculture,  par  la 
méthode  de  la  cellule  directe.  —  M.  Cazalbou. 

Les  staphylocoques  sont  des  champignons.  — 
M.  Cazalbou. 

SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

26  Mars  1915. 

—  M.  Peraire  présente  au  nom  de  M.  Vicarioune 
ampoule  d’iode  pulvérisatrice  permettant  aux  soldats 
blessés  de  se  panser  eux-mêmes  et  d’assurer  ainsi 
l’antisepsie  de  leurs  plaies.  Celle  ampoule  simplifie 
les  pansements  car  elle  supprime  les  boudonnets 
d’ouate  et  les  pinceaux.  Il  suffit  de  briser  la  tige  de 
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l’ampoule  au  trait  de  lime  indiqué  pour  avoir  un  jet 
d’iode  que  l’on  dirige  où  l'on  veut. 

—  M.  Huerre  a  poursuivi  l’étude  du  permanganate 
d'argent  dont  il  avait  parlé  dans  une  précédente 
séance.  Il  a  pu  constater  que  des  solutions  dans 
l’eau  distillée  variant  de  5  pour  1.000  à  1  pour  100.000 
se  sont  conservées  sans  altération  appréciable  pen¬ 
dant  12  jours.  Par  conséquent,  la  stabilité  du  médica¬ 
ment  paraît  être  suffisante  et  permettrait  l’utilisation. 

—  M.  Butte  a  employé  le  permanganate  d’argent 
dans  un  cas  de  lupus  de  la  face  à  marche  rapide  et 
a  obtenu  une  amélioration  après  trois  jours. 

—  M.  Dépassé  pose  la  grave  et  anxieuse  question 
de  l’avortement  des  femmes  enceintes,  victimes  de  la 
violence  des  soldats  allemands  dans  les  contrées  en¬ 
vahies.  Devant  la  menace  et  la  décision  bien  arrêtée 
de  ces  malheureuses  de  se  tuer  si  on  ne  les  délivre 
pas  de  leur  situation,  que  peut  et  que  doit  faire  le 
médecin  ? 


SOCIETE  DE  BIOLOGIE 

17  Avril  1915. 

Dosage  de  l’alexine.  —  M.  R.  Biot  montre  que  le 
dosage  de  l’alexine  pratiqué  au  moyen  d’un  système 
hémolysable  est  dénué  de  valeur. 

L’infection  staphylococcique  chez  le  lapin  splé- 
nectomlsé.  —  M.  Ferreira  de  Mira. 

L’hydrolyse  bactérienne  de  l'urée.  —  MM.  E. 
Aubel  et  H.  Collin  établissent  dans  leur  note  que 
les  sucres  et,  d’une  façon  générale,  les  hydrates  de 
carbone  assimilables  n’exercent  pas  d’action  appré¬ 
ciable  sur  l'hydrolyse  bactérienne  de  l’urée. 

Organes  génitaux  externes  d’un  jeune  hippopo¬ 
tame  femelle.  —  MM.  Ed.  Retterer  et  H.  Neuville. 

Culture  microbienne  sur  milieux  glandulaires. 
—  MM.  C.-J.  Parhon  et  E.  Savini  ont  procédé  à 
des  essais  de  culture  microbienne  sur  la  thyroïde  et 
sur  la  glande  surrénale. 

En  ce  qui  concerne  la  thyroïde,  ils  ont  constaté 
que  les  milieux  thyroïdiens  convenablement  préparés 
exercent  une  action  très  nette  sur  le  développement 
et  la  vitalité  de  la  bactéridie  charbonneuse  et  du 
bacille  tuberculeux. 

Quant  à  la  glande  surrénale,  ils  ont  observé  qu’elle 
ne  représente  pas  un  milieu  avantageux  pour  le 
développement  du  bacille  tuberculeux,  ce  qui  peut 
être  dê  à  ce  que  cette  glande  renferme  certaines 
substances  empêchantes,  nu  bien  à  ce  que  la  sur¬ 
rénale  est  dépourvue  des  substances  nécessaires  au 
développement  dudit  bacille. 

Formation  de  cristalloïdes  au  sein  des  mitochon¬ 
dries.  —  M.  Fornand  Moreau. 

Parasitisme  et  éosinophilie.  —  M.  Démètre  Pau- 
lian  établit  dans  sa  note  que  les  toxines  sensibi¬ 
lisent  l’orgauisme  et  que  l’anaphylaxie  fait  apparaître 
les  éosinophiles,  qui  ont  la  charge  de  défendre  l’or¬ 
ganisme  contre  les  toxines,  de  même  que  les  polynu¬ 
cléaires  le  défendent  contre  les  microbes. 

Le  processus  de  la  cicatrisation  des  nerfs. 

M.  J.  Nageotte  est  d’avis  que  ce  qui  (tousse  et  ce 

plus  les  axones,  mais  les  libres  nerveuses,  c'est-à- 
dire  les  complexus,  d'origine  eclodermiqtie,  qui  sont 
constitués  par  les  axones  et  leurs  gaines.  A  aucun 
moraeut,  ces  complexus  ne  sont  dissociés,  sauf  dans 
le  bout  inférieur  du  nerf,  par  disparition  des  axones. 


SOCIETE  DE  CHIRURGIE 

21  Avril  1915. 

Sur  la  pathogénie  des  gelures  et  leur  traitement 

(suite).  —  M.  Hartmann  communique  des  observa¬ 
tions  faites  par  MM.  Berthèlemy,  Orticoni  et  De- 
lage.  Au  point  de  vue  pathogénique,  ces  trois  médecins 
arrivent  à  la  même  conclusion,  à  savoir  que  la  cons- 
trietion  par  un  soulier  trop  serré  ou  par  une  baude 
molletière  n’est  qu’un  facteur  adjuvant  qui  manque 
le  plus  souvent  :  c’est  l’immobilité  dans  une  tranchée 
humide  qui  amène  le  ralentissement  de  la  circulation, 
l’oedème,  les  raideurs  articulaires,  les  gelures. 

Nouvelle  méthode  pour  rechercher,  localiser  et 
aider  à  extraire  chirurgicalement  les  projectiles 
mécaniques.  —  M.  Jalaguier  fait  un  rapport  sur 
cette  méthode  communiquée  à  la  Société  par  M.  Ber- 
goniè  (de  Bordeaux). 

Au  moyen  d’un  instrument  très  simple,  d’un  élec¬ 
tro-aimant  excité  par  un  courant  alternatif  dit  élec- 
TUO-viHKUiTK,  construit  suivant  les  lois  bien  connues 
de  l'éleclro-magnétisme,  M.  Bergonié  arrive  à  déceler 


'  et  à  localiser  très  facilement  dans  les  chairs  les  pro- 
|  jectiles  magnétiques  (éclats  d’obus,  balles  alle- 
|  mandes,  chemises  de  balle  allemande)  ;  mais  ceux-là 
1  seulement.  On  sent,  par  le  palper,  les  vibrations 
communiquées  aux  tissus  qui  1  entourent  parle  pro¬ 
jectile  magnétique,  mis  lui-même  en  vibration  par 
l' électro-vibreur  convenablement  approché  sans  con¬ 
tact.  Ces  vibrations  sont  senties  par  les  doigts,  soit 
à  la  surface  de  la  peau,  soit  profondément  dans  les 
incisions,  les  plaies,  etc..  Toute  vibration  sentie 
indique  sûrement  l’existence  d’un  projectile  magné¬ 
tique  dans  le  voisinage.  Au  point  de  vibration  maxima, 

11  suffit  d  inciser  pour  arriver  facilement  à  l’extrac¬ 
tion  du  projectile. 

La  conservation  et  les  opérations  mutilantes  pour 
fractures,  broiements  et  arrachements  des  grands 
segments  des  membres  (documents  d’ambulance). 

—  M.  Mauclaire  fait  un  rapport  sur  ce  travail, 
adressé  à  la  Société  par  M.  Lapointe. 

Immobilisé  dans  l’Argonne,  à  10  kilom.  environ  de 
la  ligne  de  feu,  M.  Lapointe,  du  26  Octobre  au  7  Fé- 

bulnnce,  et  près  de  800  opérations  y  ont  été  prati¬ 
quées,  presque  toutes  par  lui-même. 

Sur  ce  grand  nombre  de  blessés,  547  présentaient 
des  fractures,  broiements  ou  arrachements  des 
grands  segments  des  membres. 

Au  membre  supérieur,  sur  817  blessés,  145  non 
opérés  ont  donné  9  morts;  sur  172  opérés,  104  par 
des  opérations  conservatrices  ont  donné  17  morts  ; 
68  par  des  opérations  mutilantes  ont  donné  11  morts; 
soit,  au  total,  37  morts. 

Au  membre  inférieur,  sur  228  blessés,  90  non  opé¬ 
rés  ont  donné  11  morts;  sur  138  opérés,  75  par  des 
opérations  conservatrices  ont  donné  34  morts;  63  par 
des  opérations  mutilantes  ont  donné  28  morts;  soit, 
au  total,  73  morts. 

Ouvoitcombien  ladifférence  a  été  considérable  entre 
les  résultats  qu’ont  donnés  les  traumatismes  osseux 
du  membre  supérieur  et  ceux  du  membre  inférieur. 

M.  Lapointe  ajoute  quelques  remarques  sur  la 
mortalité  relative  des  différentes  opérations  muti¬ 
lantes  qu'il  a  pratiquées  et  sur  la  technique  de  ses 
amputations. 

Au  membre  supérieur,  il  compte  68  mutilations 
avec  11  morts  :  mortalité,  16  pour  100.  3  désarticu¬ 
lations  du  poignet,  5  amputations  de  l’avatit-bras, 

2  désarticulations  du  coude,  toutes  d’emblée,  n’ont 
donné  aucun  décès.  Sur  42  amputations  du  bras,  il  a 
eu  6  décès,  dont  2  sur  33  amputations  d'emblée  et 
4  sur  9  amputations  secondaires.  16  désarticulations 
de  l’épaule  ont  donné  5  décès,  dont  2  sur  12  désarti¬ 
culations  d’emblée  et  3  sur  i  désarticulations  secon¬ 
daires.  Au  total  :  4  décès  sur  55  mutilations  d'emblée 
et  7  décès  sur  13  mutilations  secondaires. 

Au  membre  inférieur,  M.  Lapointe  compte  65  muti¬ 
lations  sur  63  blessés,  avec  28  morts  :  mortalité, 
43  pour  100.  3  opérations  économiques  du  pied  ont 
donné  3  guérisons.  21  amputations  de  jambe  ont 
donné  5  décès,  dont  3  sur  17  amputations  d’emblée 
et  2  sur  4  amputations  secondaires.  40  amputations 
de  cuisse  ont  donné  22  décès  (55  pour  I0U!)  dont 

12  sur  25  amputations  d’emblée  et  10  sur  15  ampu¬ 
tations  secondaires.  1  désarticulation  d'emblée  de  la 
hanche,  enfin,  a  été  suivie  de  mort. 

Procédés  opératoires.  —  Presque  toutes  les  ampu¬ 
tations  ont  été  faites  par  la  méthode  circulaire.  Pour 
la  désarticulation  de  l’épaule  et  pour  quelques  ampu¬ 
tations  hautes  du  bras  et  de  la  jambe,  M.  Lapointe 
a  eu  recours  au  procédé  eu  raquette. 

Il  a  laissé  la  plupart  des  moignons  ouverts,  parce 
que  la  plupart  des  plaies,  au  moment  de  l’arrivée  à 
l’ambulance,  étaient  déjà  gravement  infectées,  chose 
qui  tient  non  seulement  à  l’étendue  des  fracas  causés 
par  des  balles  tirées  à  courte  distance,  mais  aux  dif¬ 
ficultés  de  la  relève  dans  les  bois  de  l’Argonne,  à  la 
boue  fécaloïde,  dont  les  vêtements  et  la  peau  des  bles¬ 
sés  sont  souillés. 

Des  moyens  dont  on  dispose,  en  personnel  et  en 
matériel,  dépend  aussi  la  qualité  des  résultats  qu’on 
obtient.  Or,  à  ce  double  point  de  vue,  l’ambulance  de 
division  d'infanterie  est,  à  l'ordinaire,  si  dépourvue, 
qu’il  u’est  pas  facile  de  la  transformer  en  un  service 
de  chirurgie  d’urgence,  susceptible  de  donner  la  sé¬ 
curité  nécessaire  :  M.  Lapointe  a  dû  se  contenter  de 
l’ébullition  dans  le  borate  de  soude  pour  stériliser 
ses  instruments  et  ses  gants  ;  les  champs  opéra¬ 
toires  et  les  compresses  ont  été  traités  de  la  même 
I  façon,  jusqu’au  jour  ou  M.  Lapointe  a  pu  se  procu¬ 
rer  du  trioxyinéthylène,  pour  les  préparer  à  sec.  Un 
;  bon  autoclave  (presque  toutes  les  ambulances  en  sont 
!  dotées  à  l’heure  actuelle)  eût  bien  mieux  fait  son 


affaire.il  a  fait,  naturellement,  de  l’antisepsie  et  a  usé 
larga  manu  de  l’eau  oxygénée,  du  permanganate  de 
potasse,  de  la  solution  formolée  à  5  pour  1.000  et  de 
la  teinture  d’iode. 

M.  Mauclaire  fait  suivre  son  rapport  de  quelques 
réflexions  sur  la  chirurgie  de  guerre  de  l’avant, 
réflexions  purement  théoriques,  car  il  reconnaît  lui- 
mème  n'avoir  d'expérience  que  sur  la  chirurgie  de 

—  M.  Pauchet  désire  souligner  quelques  points 
de  cette  chirurgie  de  l’avant. 

Au  sujet  du  shock,  il  constate  qu’il  n’est  pas  dû 
seulement  au  traumatisme,  mais  que  l’état  antérieur 
des  blessés  (état  causé  parles  fatigues,  l’insomnie, 
l'humidité,  l’absence  de  lumière,  etc.)  y  contribue 
également  dans  une  large  part.  Il  préconise  comme 
appareil  de  fracture  l’usage  du  store  vert  qu'il  con¬ 
sidère  comme  très  supérieur  au  plâtre. 

Au  sujet  de  la  fréquence  des  amputations,  M.  Pau¬ 
chet  estime  que,  pour  qu'un  malade  puisse  supporter 
l'esquillolomie  large  dans  une  grande  fracture  et  sur¬ 
tout  les  pansements  consécutifs,  il  faut  qu’il  ail  con¬ 
servé  une  certaine  résistance  ;  il  faut  pour  chacun 
des  pansements  un  aide,  des  pansements  stériles, 
du  temps,  etc.  Or,  ces  conditions  ne  sont  pas  toujours 
réalisées  dans  nos  ambulances  et  souvent,  pour  ces 
raisons,  l’amputation  secondaire  s’impose. 

Au  point  de  vue  du  personnel,  M.  Pauchet  montre 
toute  la  nécessité  d’avoir  dans  chaque  ambulance  un 
chirurgien  assisté  d’un  ou  de  deux  aides  ayant  déjà 
une  certaine  pratique  de  la  chirurgie.  A  cet  égard, 
sans  parler  des  autres  perfectionnements  apportés 
dans  le  matériel,  les  moyens  de  stérilisation,  de  loco¬ 
motion,  etc...,  les  nouvelles  ambulances  chirurgi¬ 
cales  automobiles  que  vient  de  créer  le  Service  de 
Santé,  constituent  certainement  un  progrès  consi¬ 
dérable. 

—  M.  Baudet  croit  que,  quel  qnc  soit  le  rôle  que 
joue  l’état  antérieur  dont  parle  M.  Pauchet  —  et  ce 
rôle,  pour  lui,  est  infime,  —  l  étal  de  shock  trauma¬ 
tique  aggrave  singulièrement  le  pronostic  des  ampu¬ 
tations  précoces.  Et  il  persiste  à  penser  que  les  bles¬ 
sés  amputés  très  hâtivement,  avaui  qu’on  ait  réussi 
à  relever  leurs  forces  et  leur  pouls,  succombent  en 
quantité  considérable.  De  sorte  que,  si  le  blessé 
n’est  pas  exposé  à  l'hémorragie  et  si  une  infection 
foudroyante  n’est  pas  menaçante,  il  vaut  mieux  sur¬ 
seoir  de  plusieurs  heures  à  une  amputation.  Ce  sont 
les  amputations  retardées  qui,  seules,  peuvent  mettre 
le  mieux  à  l’abri  du  shock  traumatique. 

—  M.  Tuffier.  Le  choc  est.  én  effet,  un  état  très 
fréquent  dans  les  blessures  de  guerre.  Il  est  dû  à 
plusieurs  facteurs  dans  lesquels  prend  part  l'état 
antérieur  du  blessé  sans  que,  pour  cela,  on  puisse 
lui  faire  une  part  exclusive.  Il  est  certain  que,  sui¬ 
vant  l'état  de  résistance  générale  du  sujet,  suivant  la 
susceptibililé  de  son  système  nerveux,  des  modifi¬ 
cations  dans  le  traitement  de  la  blessure  s'impose¬ 
ront,  mais  M  Tuffier  croit  que  la  thérapeutique  a  ici 
son  importance  et  que  nombre  de  blessés  qui  auront 
été  soignés  avec  persistance  et  par  des  moyens  ap¬ 
propriés  guériront. 

C  est  pour  cette  raison  que  la  question  des  ampu¬ 
tations  immédiates  est  si  difficile  à  solutionner;  elle 
mériterait  un  long  exposé;  mais,  pour  s’en  tenir  à  la 
question  du  choc.  M.  Tuffier  a  gardé  l'impression 
que  les  amputations  immédiates  sont  d’une  gravité 
extrême.  11  croit  à  cet  égard  que,  si  l'on  peut  différer 
l’intervention,  on  augmente  considérablement  les 
chances  de  survie.  Sans  doute,  la  gangrène  est  tou¬ 
jours  là,  menaçante,  mais,  malgré  cela,  si  on  peut  sur¬ 
veiller  le  blessé,  il  croit  qu’il  y  a  tout  intérêt  à 
laisser  passer  l'état  du  choc.  M.  Tuffier  est  persuadé 
que  nombre  de  cuisses  qu’il  a  vues  amputées,  qui 
toutes  ont  été  suivies  de  mort  du  blessé,  auraient 
peut-être  eu  des  résultats  moins  déplorables  par  une 
temporisation  bien  surveillée. 

Présentations  de  malades.  —  M.  Mauclaire  pré¬ 
sente  un  blessé  chez  qui  il  a  fait  une  transplantation 
osseuse  ( grand  trochanter)  pour  oblitérer  une  perle 
de  substance  du  crâne. 

—  M.  Morestin  présente  :  1°  Un  nouveau  cas  de 
flexion  permanente  du  petit  doigt  corrigée  par  une 
opération  plastique  ;  2°  deux  cas  de  corps  étrangers 
de  la  langue-,  3°  un  cas  de  cancer  du  front,  traité  par 
l’extirpation  suivie  d'autoplastic. 

_  M.  Pozzi  présente  un  cas  à’ éclatement  de 

l’épaule  par  coup  de  feu. 

Coloration  vitale  du  noyau.  —  M.  Przesmycki, 

Spiroptères  des  carnivores.  —  M.  Seurat. 

'  Nutrition  et.  coloration  des  myxomycètes.  — 
M  E.  Pinoy.  _ _ 
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le  maintien  intégral  de  la  pronation  et  de  la  supi¬ 
nation  de  la  main,  qui  pourraient  être  compro¬ 
mises  par  une  autre  attitude.  Afin  d’éviter  que  le 
coude  immobilisé  en  extension  ne  s’enraidisse,  il 
est  essentiel  d’imprimer  à  l’avant-bras,  au  moins 
tous  les  deux  ou  trois  jours,  pendant  quelques 
minutes^  des  mouvements  de  flexion,  à  l’occasion 
des  pansements. 

Cette  immobilisation  en  extension  et  supina¬ 
tion  convient  également  aux  fractures  compli¬ 
quées,  qui  s’accompagnent  de  phlébite  du 
membre  supérieur,  comme  nous  avons  eu  l’oc¬ 
casion  d’en  voir  plusieurs. 

Quand  il  s’agit  de  fractures  para-articulaires 
du  coude  avec  arthrite,  nous  ne  nous  préoccu¬ 
pons  d’abord  que  de  l'immobilisation  du  membre 
en  flexion  dans  une  gouttière  métallique. 

Des  nécessités  d’ordre  matériel  nous  ont  em¬ 
pêché  de  joindre  à  cette  note  les  documents 
radiographiques  que  nous  avions  choisis  parmi 
les  plus  typiques,  dans  les  48  fractures  de  l’hu¬ 
mérus  par  armes  à  feu,  traitées  par  nous  depuis 
le  mois  d’Août,  sur  un  total  de  2.100  blessés. 

Ces  48  fractures  se  sont  consolidées  en  moyenne 
entre  quatre  et  neuf  semaines.  9  d’entre  elles 
avaient  présenté  des  paralysies  immédiates,  iso¬ 
lées  ou  combinées,  surtout  du  radial,  puis  du 
cubital  et  du  médian.  Nous  aurons  l’occasion  de 
revenir  sur  l’évolution  et  le  traitement  de  ces 
paralysies,  de  même  que  sur  le  traitement  des 
pseudarthroses  de  l’humérus,  qui  se  sont  pro¬ 


UNE  MÉTHODE  SIMPLE  DE 

TRAITEMENT  DES  FRACTURES  DE  L’HUMÉRUS 

PAR  ARMES  A  FEU 

Par  M.  Léon  BÉRARD 

Professeur  de  clinique  chirurgicale  à  la  Faculté 

Tout  appareil  destiné  au  traitement  des  bles¬ 
sures  de  guerre  doit  satisfaire  aux  conditions 
suivantes  : 

1°  Il  faut  pouvoir  en  réunir  les  éléments  où 
que  l’on  se  trouve,  soit  dans  les  installations  de 
fortune  à  l’avant,  soit  dans  les  hôpitaux  les  plus 
modestes  de  l’arrière; 

2°  Il  faut  que  n’importe  quel  infirmier  soit 
capable  de  l’appliquer  sans  danger. 

C’est  parce  qu’il  nous  semble  réunir  ces  condi¬ 
tions  que  nous  présentons  ici  un  appareil  extrê¬ 
mement  simple,  utilisé  par  nous  dans  le  traite¬ 
ment  de  toutes  les  fractures  de  l’humérus  par 


sapin,  épaisses  de  2  mm.,  larges  de  3  à  4  cm. 
et  longues  de  20  à  25  cm.,  sont  étalées  suivant 
l’axe  du  bras,  sur  le  coton,  à  égale  distance  les 
unes  des  autres.  Une  bande  de  gaze  les  plaque 
contre  le  coton  du  pansement,  aussi  fortement 
qu’on  le  désire,  réalisant  la  pression- concen¬ 
trique. 

Quant  à  l’extension  continue,  elle  est  obtenue 
par  un  bracelet  de  métal,  du  poids  de  300  à 
800  gr.,  suivant  la  musculature  du  sujet.  Ce  bra¬ 
celet  peut  être  fait  d’une  lame  ou  d’un  fragment  de 
tuyau  de  plomb  (tuyau  d’eau,  tuyau  de  gaz,  etc.). 
On  peut  aussi  le  constituer  avec  un  chapelet  de 
balles  de  plomb  perforées  suivant  un  diamètre, 
ou  avec  des  fragments  de  ceintures  d’obus.  On 
l’enroule  autour  du  pansement,  immédiatement 
au-dessus  ou  au-dessous  de  l’articulation  du 
coude,  suivant  que  la  fracture  est  plus  ou  moins 
bas  située,  et  on  le  maintient  lui-même  par  deux 
tours  de  bande  de  gaze.  Enfin,  l’avant-bras,  en 
flexion  sur  le  bras,  repose  sur  une  écharpe 
nouée  autour  du  cou  et  disposée  de  telle  façon 
que  le  cou¬ 
de  reste  en 
«  porte  à 
faux  »  (  fig. 

1-2). 

Le  blessé 
est  maintenu 
autant  que 
possible  dans 


Figure  3. 


armes  à  feu,  depuis  le  début  de  la  guerre,  avec  un 
constant  succès. 

Les  fractures  de  l’humérus  par  projectiles  de 
guerre  sont  d’ordinaire  comminutives.  A  défaut 
d’une  radiographie  de  contrôle,  il  faut  toujours 
admettre  la  présence  de  plusieurs  fragments, 
encore  accolés  les  uns  aux  autres  en  ailes  de 
papillon,  ou  écartés  les  uns  des  autres  et  projetés 
ou  engagés  plus  ou  moins  loin  dans  les  parties 
molles.  On  ne  saurait  prétendre  réduire  en  une 
fois  ces  fractures  et  les  immobiliser  définitive¬ 
ment  ensuite  dans  un  appareil  plâtré  ou,  à  plus 
forte  raison,  dans  une  gouttière  métallique*.  On 
doit,  en  eiïet,  réaliser  : 

1°  Une  compression  continue  dans  le  'sens 
transversal  pour  ramener,  autant  que  possible, 
les  esquilles  au  contact; 

2°  Une  extension  également  continue  dans  le  ‘ 
sens  longitudinal,  pour  réduire  au  minimum  le 
chevauchement  des  fragments  suivant  l’.axe  du 
membre  ; 

3°  Enfin,  il  est  nécessaire  de  pouvoir,  le  cas 
échéant,  enlever  et  replacer  chaque  jour  cet  appa¬ 
reil  pour  faire  un  pansement  en  découvrant  les 
plaies  aussi  largement  qu’on  le  voudra. 

Voici  comment  nous  avons  résolu  le  problème  : 

Après  la  désinfection  des  plaies  et  leur  drai¬ 
nage,  s’il  y  a  lieu,  par  les  procédés  usuels, 
nous  plaçons  autour  du  bras  fracturé,  depuis 
l’épaule  jusqu’au-dessus  du  coude,  un  pansement 
roulé  d’épaisseur  moyenne,  avec  gaze  et  coton 
stérilisés.  Puis  cinq  ou  six  lamelles  de  bois  de 


1.  La  gouttière  métallique  du  type  Deslongchamp  ou 
du  type  Delorme  réalise  une  immobilisation  d’urgence 
très  suffisante  et  doit  être  utilisée  comme  premier  appa¬ 
reil  surtout  dans  les  fractures  articulaires  avec  arthrite. 


la  position  assise  ou  debout.  Dans  ces  conditions, 
la  pression  concentrique  et  l’extension  continue 
s’effectuent  sans  qu’on  soit  forcé  d’exercer  aucune 
surveillance;  trop  souvent,  en  effet,  quand  on 
installe  une  extension  continue  audiachylon  avec 
poids,  le  malade,  gêné,  cherche  à  reposer  dès 
qu'il  le  peut,  le  poids  sur  un  meuble,  ou  bien  il  le 
soulève  avec  la  main  libre.  On  nous  objectera  que 
quand  le  blessé  est  couché,  l’extension  continue 
cesse,  ou  du  moins  est  très  atténuée.  L’expérience 
--nous  a  montré  que  ce  palliatif  est  sans  danger 
pour  le  résultat  final;  et  ici  encore,  les  radiogra¬ 
phies  sont  notre  meilleure  réponse. 

D’ailleurs,  le  traitement  de  certaines  fractures 
non  ouvertes  de  l’humérus  par  le  bracelet  de 
plomb  était  en  usage  dans  nos  services  des  hôpi¬ 
taux  de  Lyon,  déjà  plusieurs  années  avant  la 
guerre. 


'  Indications.  —  Pour  les  fractures  du  col  de 
l’humérus,  avec  ou  sans  arthrite,  pour  celles  de 
la  région  deltoïdienne  ou  de  la  diaphyse,  cet  appa¬ 
reil  est  toujours  bien  toléré  et  efficace. 

Dans  certaines  fractures  basses  de  la  région 
sus-condylienne,  la  pression  du  bracelet  de  plomb 
sur  les  plans  voisins  de  l’articulation  du  coude 
peut  être  douloureuse  pendant  la  première  se¬ 
maine  ;  nous  commençons  alors  le  traitement  en 
plaçant  tout  le  membre  supérieur  en  position 
d’extension  et  de  supination  de  l’avant-bras  sur 
le  bras.  Cette  attitude  est  maintenue  par  des 
attelles  de  bois  du  même  type  que  celles  décrites 
ci-dessus,  mais  assez  longues  pour  aller  du  poi¬ 
gnet  à  la  région  deltoïdienne  (fig.  3). 

L’attitude  en  supination  a  pour  effet  d’assurer 


duites  chez  deux  de  nos  blessés  après  des  sup¬ 
purations  profuses  avec  élimination  de  volumi¬ 
neuses  esquilles. 


LES  LÉSIONS  TRAUMATIQUES  DES  NERFS 

CONSIDÉRATIONS  OPÉRATOIRES 

Par  M.  Léon  IMBERT 

Médecin-major  de  2e  classe  à  l’hôpital  militaire 
de  Marseille. 

Pour  nombre  de  chirurgiens  —  tout  au  moins 
de  chirurgiens  civils  mobilisés  —  ce  n’est  pas 
une  des  moindres  surprises  de  la  guerre  actuelle 
que  l’importance  considérable  prise  par  la  chi¬ 
rurgie  nerveuse  dans  les  formations  sanitaires  du 
territoire.  Les  premiers  mois  de  la  guerre  nous  la 
laissaient  entrevoir;  mais  les  lésions  du  système 
nerveux  périphérique  se  sont  révélées  plus  tard 
avec  une  fréquence  croissante,  si  bien  que,  en  ce 
qui  me  concerne,  j’ai  consacré  jusqu’à  trois  ou 
quatre  séances  opératoires  par  semaine  à  cette 
chirurgie,-  chaque  séance  comportant  plusieurs 
interventions.  Dans  diverses  notes  que  Sicard 
a  publiées  en  collaboration  avec.  Jourdan, 
Gastaud  et  moi-même,  il  a  fait  connaître  les  pre¬ 
miers  résultats  appréciables  de  nos  interventions  ; 
je  dois  dire  du  reste,  dès  à  présent,  combien  le 
rôle  médical,  surtout  lorsqu’il  est  rempli  par  un 
homme  de  la  compétence  de  Sicard,  est  prépon¬ 
dérant  en  ces  matières;  celui  du  chirurgien,  pour 
être  plus  modeste,  n’en  a  pas  moins  ses  difficul¬ 
tés  :  c’est  pour  les  signaler  à  ceux  de  nos  confrères 
qui  ne  les  ont  pas  encore  rencontrés  qu’il  m’a 
paru  utile  d’écrire  cet  article. 
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Les  nerfs  atteints.  —  Dans  tous  les  cas  où 
je  suis  intervenu,  il  s'agissait  des  nerfs  des  mem¬ 
bres  soit  médian,  cubital,  radial,  musculo-cutané 
pour  le  membre  supérieur,  grand  sciatique, 
poplité  interne  ou  poplité  externe  pour  le  membre 
inférieur  (on  ne  m’a  adressé  aucune  lésion  du 
nerf  crural  susceptible  d’intervention). 

Je  suis  intervenu  une  fois  pour  le  plexus  bra¬ 
chial  dans  l’aisselle  ;  mais  lorsque  le  paquet  ner¬ 
veux  est  blessé  plus  haut,  sa  découverte,  telle 
que  le  comporte  cette  chirurgie  spéciale,  nécessi¬ 
terait  de  larges  sections  musculaires  et  même  une 
résection  claviculaire;  je  n’ai  pas  eu  l’occasion 
d’agir  en  ce  sens  jusqu’à  ce  jour  ;  mais  peut-être 
l’indication  pourra-t-elle  s’en  rencontrer. 


Technique  opératoire.  —  Je  dirai  plus  loin 
quelques  mots  de  la  découverte  spéciale  de  chaque 
nerf;  pour  le  moment,  je  me  bornerai  aux  règles 
générales  de  l’intervention. 

Je  suis  toujours  intervenu  tardivement,  plu¬ 
sieurs  mois  après  la  blessure.  Il  est  deux  raisons, 
à  ce  retard;  la  première  est  que  les  blessés  ne 
nous  sont  généralement  arrivés  qu’après  des 
séjours  plus  ou  moins  prolongés  dans  des  hôpi¬ 
taux  successifs  ou  l’attention  des  chirurgiens, 
tout  au  moins  au  début,  n’avait  pas  été  attirée  sur 
la  lésion  nerveuse.  La  seconde  raison  est  meil¬ 
leure;  comme  la  grande  majorité  de  nos  lésions 
ont  été  causées  par  des  projectiles,  comme  quel¬ 
ques-unes  même  s’accompagnaient  de  fracture,  il 
noua  a  toujours  paru  préférable  de  n’intervenir 
qu’après  cicatrisation  complète.  Les  cas  où,  pous¬ 
sés  par  l’existence  d’une  vieille  flstuleintarissable, 
nous  nous  sommes  laissés  forcer  la  main,  ne  nous 
ont  donné  que  des  résultats  médiocres,  j’entende 
au  point  de  vue  chirurgical  ;  tous  ces  opérés, 
comme  U  était  inévitable,  ont  présenté  une  sup¬ 
puration  de  la  plaie  opératoire;  ils  ne  se  sont 
cicatrisés  qu’au  bout  d'un  délai  variable,  mais 
toujours  assez  prolongé;  or,  il  n’est  pas  douteux 
que  la  suppuration  ne  soit  une  condition  défavo¬ 
rable  au  résultat  fonctionnel  que  nous  cherchons 
à  obtenir;  je  pense  donc,  —  à  ce  jour  tout  au 
moins  car,  en  ces  matières,  les  opinions  sont  su¬ 
jettes  à  changements  rapides,  —  que  la  chirurgie 
ne  doit  intervenir,  réserve  faite  des  cas  auxquels 
je  viens  de  faire  allusion,  qu’après  cicatrisation 
complète  de  la  plaie. 

Peut-être  est-il  permis  d’ajouter  qu’il  ne  faut 
pas  prolonger,  outre  mesure,  ce  délai  :  nous 
avons  reçu  des  blessés,  cicatrisés  depuis  long¬ 
temps,  et  chez  lesquels  la  gravité  et  l’intensité 
des  lésions  eussent  été  certainement  moindres  et 
plus  aisément  curables  si  on  les  eût  opérés  plus 
tôt. 

La  découverte  des  différents  nerfs  que  je  viens' 
de  citer  est  généralement  facile  ;  mais  l’opération 
est  assez  souvent  longue;  elle  est  quelquefois 
vraiment  pénible  et  diflicile  ;  tout  dépend  de  la 
lésion  nerveuse  ;  nous  avons  trouvé  des  troncs 
nerveux  détruits  sur  une  si  grande  étendue,  ai 
complètement  fusionnés  avec  les  organes  avoisi¬ 
nants,  qu’il  était  Impossible  de  les  disséquer  dans 
le  foyer  de  la  lésion  ;  or,  celle-oi  étant  très  éten¬ 
due,  il  devient  nécessaire  alors  d’aller  eherclier 
un  bout  supérieur  vers  l’aisselle,  et  un  bout  Infé¬ 
rieur  au  coude.  L’ineision  est  donc  forcément  très 
longue,  elle  doit  toujours  être  généreuse.  Réserve 
faite,  en  effet,  des  blessés  chez  lesquels  on  dé¬ 
couvre  sans  difficultés  un  nerf  d’apparence  intacte, 
et  par  conséquent,  de  dissection  aisée,  l’opération 
comprendra  forcément  trois  temps  successifs  : 
découverte  d’un  premier  bout,  découverte  du  se¬ 
cond,  dissection  du  foyer  lésionnel.  Il  faut  faire 
remarquer  aussi  que  le  bistouri  est  souvent  guidé 
par  la  cicatrice  cutanée,  que  la  blessure  du  nerf 
n’est  pas  forcément  sous-jacente  et  que,  de  ce  fait 
même,  les  recherches  nécessitent  la  prolongation 
de  l’incision.  On  ne  craindra  donc  pas  de  faire  de 
longues  incisions,  particulièrement  dans  les  cas 
difficiles. 


Une  difficulté  que  j’ai  rencontrée  assez  sou¬ 
vent  est  la  grande  vascularisation  du  foyer  trau¬ 
matique,  même  à  longue  échéance  de  la  blessure  ; 
on  sectionne  à  chaque  instant  de  minces  rameaux 
veineux  ou  artériels  dont  l’hémostase  par  forci- 
pressure  est  assez  difficile  parce  qu’ils  sont 
inclus  dans  un  foyer  de  cicatrice;  je  sais  que  des 
chirurgiens  ont  été  assez  incommodés  pour  se 
résoudre  à  appliquer  une  bande  hémostatique;  je 
n’ai  jamais  été,  à  ce  jour,  dans  l’obligation  de  le 
faire. 


État  du  nerf.  —  Lorsque  la  découverte  des 
deux  bouts  a  été  réalisée,  la  première  question  | 
qui  se  pose  à  l’esprit  du  chirurgien  vise  l’état  du 
nerf  :  est-il  ou  non  sectionné  ;  la  réponse  n’est 
pas  toujours  facile  et,  pour  ma  part,  il  m’est  arrivé 
souvent  d’hésiter  :  Si  la  section  est  incomplète, 
affecte-t-elle  la  moitié,  le  tiers  ou  le  quart  du 
nerf?  le  tronc  nerveux  a-t-il  été  seulement  tra¬ 
versé  par  le  projectile?  j’avoue  yjue  je  suis  sou¬ 
vent  demeuré  dans  le  doute.  Deux  modes  d’explo¬ 
ration  sont  de  premier  ordre  pour  répondre  à 
cette  question  :  l’excitation  électrique  et  l’examen 
microscopique  extemporané,  ce  dernier  particu¬ 
lièrement  précieux;  mais  je  ne  parle  ici  que  pour 
des  chirurgiens  qui  ne  sauraient  quitter  leur 
opéré  pour  mettre  l’œil  à  l’oculaire,  et  du  reste, 
les  conditions  de  ces  examens  et  les  renseigne¬ 
ments  qu’ils  fournissent  auront  avantage  à  être 
exposés  par  d’autres  que  par  moi.  Je  me  borne 
donc  à  l’ordre  des  constatations  que  peul  faire 
directement  le  chirurgien. 

Parfois,  la  section  nerveuse  ne  fait  guère  de 
doute  :  c’est  un  radial,  par  exemple,  dont  on 
découvre  péniblement  le  bout  axillaire,  puis  le 
bout  distal;  l’espace  qui  les  sépare  varie  de  quel¬ 
ques  millimètres  à  plusieurs  centimètres;  mais  il 
parait  de  toute  évidence  qu’entre  eux  toute  relation 
est  rompue.  Et  cependant,  la  neurotisation  est 
parfois  singulièrement  active  et  tend  à  rétablir  la 
continuité.  Jourdan  m’a  montré  des  fibres  saines 
dans  un  bout  périphérique  que  je  croyais  com¬ 
plètement  isolé  du  bout  central. 

Les  deux  bouts  du  nerf  sectionné  sont  parfois 
renflés  ;  d’autrefois,  ils  paraissent  se  perdre 
insensiblement  dans  la  cicatrice.  Sicard  m’a  fait 
remarquer  plusieurs  fois  que  le  névrome  terminal 
ne  se  produit  que  lorsque  l’écartement  ne  dépasse 
pas  3  à  4  cm.,  et  aussi  que  d’habitude,  le  névrome 
central  est  plus  gros  que  le  névrome  distal. 

En  somme,  je  suis  porté  à  penser  que  l’exis¬ 
tence  d’un  névrome  double  est  l’indice  assez 
fidèle  d’une  section  complète. 

Cette  première  série  de  cas  paraît  bien  nette,  le 
nerf  a  été  complètement  sectionné  et  l’on  s’en 
rend  compte  assez  aisément. 

Une  deuxième  éventualité,  plus  nette  encore, 
est  celle  du  nerf  intact:  il  apparaît  dans  la  zone 
conjonctive  l:\che  qui  l’enveloppe  et  le  protège, 
aussi  uni,  aussi  brillant,  aussi  nacre,  aussi  libre 
que  s’il  n’avait  pas  été  touché  ;  et  cependant  on  est 
intervenu  pour  une  paralysie  généralement  grave, 
c’est  ce  qu’on  a  désigné  d’un  mot  qui  n’est  qu’une 
commodité  de  langage:  la  stupeur  nerveuse;  des 
explications  de  ces  faits  si  curieux  ont  été  don¬ 
nées  :  il  ne  nous  appartient  pas  de  los  discuter; 
tout  au  plus  est-il  permis  de  les  trouver  jusqu’à 
présent  peu  satisfaisantes. 

Les  cas  moyens  sont  les  plus  nombreux;  le 
nerf  a  été  certainement  atteint  ;  on  le  trouve 
engainé  dans  une  cicatrice  profonde,  parfois  dans 
une  cicatrice  cutanée;  de  toute  évidence, il  a  souf¬ 
fert  gravement,  mais  a-t-il  été  sectionné  ou  se 
trouve-t-il  simplement  soumis  à  une  compression? 
Il  est  bien  difficile  ordinairement  de  le  dire; 
l’existence  d’un  névromo  unique ,  même  pou 
volumineux,  m’a  paru  être  en  rapport  avec  une 
section  partielle,  tandis  que  je  crois  plutôt  à  la 
compression  lorsqu’il  n’existe  pas  ;  mais  ce  n’est 
là  qu’un  indice  approximatif.  Nous  avons  assez 
souvent  trouvé  deux  troncs  '  nerveux  fusionnés  : 


médian  et  cubital ,  poplité  interne  et  poplité 
externe,  sans  que  l’on  puisse  toujours  reconnaître 
le  plus  atteint. 

Un  détail  qui  nous  a  frappés  à  diverses  re¬ 
prises  .c’est  la  tendance  des  nerfs  blessés  à  adhérer 
aux  fibres  musculaires  du  voisinage. 

Trop  souvent,  la  lésion  nerveuse  se  combine  à 
une  transformation  fibreuse  diffuse,  qu’elle  cause 
ou  entretient  sans  doute,  au  moins  pour  une  part. 
Depuis  quelques  années,  les  chirurgiens  ont 
décrit,  sous  le  nom  de  rétraction  de  Yolkmann, 
une  disposition  telle  que  les  muscles  et  leurs  ten¬ 
dons  paraissent  raccourcis  ;  il  en  résulte  pour 
la  main,  par  exemple,  que  si  l’on  met  le  poignet 
en  extension,  les  doigts  se  fléchissent  irrésisti¬ 
blement  et  que  si  l’on  veut  arriver  à  les  étendre, 
il  est  nécessaire  de  fléchir  le  poignet.  Cette  lésion 
que  l’on  rencontre  en  pratique  civile,  nous 
l’avons  retrouvée  bien  souvent  chez  nos  blessés; 
elle  est  plus  ou  moins  nette,  se  combine  plus  ou 
moins  à  des  adhérences  musculaires,  tendineuses 
ou  autres  qui  la  masquent,  mais  lorsqu’on  la 
recherche  avec  soin,  on  ne  peut  qu’en  constater 
la  fréquence.  Je  m’empresse  de  dire  qu’elle  n’est 
pas  toujours,  il  s’en  faut,  en  rapport  avec  une 
lésion  d’un  tronc  nerveux,  car  un  traumatisme  en 
apparence  insignifiant,  peut  la  produire  à  un 
haut  degré;  mais  les  deux  coïncident  souvent. 
Lorsqu’on  intervient  chez  ces  blessés,  qui  n’ont, 
du  reste,  d’habitude,  que  peu  de  bénéfices  à  reti¬ 
rer  de  la  chirurgie  opératoire,  on  est  vraiment 
surpris  de  constater  que  le  raccourcissement  de 
l'ensemble  constitué  par  le  corps  musculaire  et 
le  tendon,  est  réel;  on  peut  arriver  à  disséquer 
un  muscle  sur  toute  son  étendue;  mais,  même 
libéré  ainsi,  il  s’avère  encore  trop  court;  les 
seuls  moyens  de  réaliser  son  allongement  seraient 
de  le  sectionner  ou  de  raccourcir  le  sque¬ 
lette;  au  reste,  cette  lésion  est  diffuse  et  s'étend 
aux  muscles  voisins  ;  je  n'ai  jamais  cru  devoir 
poursuivre  jusque-là  mon  intervention.  Peut- 
être,  dans  les  segments  de  membres  où  les  ten¬ 
dons  sont  plus  larges  qu’à  l’avant-bras,  et  où 
la  même  disposition  peut  se  constater,  des  sec¬ 
tions  tendineuses  étagées  donneraient-elles  quel¬ 
ques  résultats.  Sicard  m’a  fait  remarquer  cepen¬ 
dant  qu’en  dégageant  le  nerf  ou  même  en  le 
sectionnant,  on  pouvait  réaliser  un  certain  pro¬ 
grès. 


Découverte  nu  tronc  nerveux.  —  Le  plus 
difficile  à  trouver  m’a  toujours  paru  être  le  radial 
dont  la  recherche  nécessite  que  le  bras  soit  tenu 
par  un  aide  en  bonne  position  — résultat  généra¬ 
lement  bien  difficile  à  obtenir  —  comporte  des 
incisions  obliques  destinées  à  suivre  dans  ses 
constants  détours  un  tronc  nerveux  caché  sous 
une  masse  musculaire  épaisse,  et  trop  souvent  en 
relation  avec  un  foyer  de  fractures  dont  le  cal  l'a 
plus.ou  moins  déformé.  Gosset,  Pascalis  et  Char¬ 
rier  ont  fourni  dans  un  article  paru  le  21  Janvier 
dernier,  dans  La  Prenne  Médicale,  de  bonnes 
figures  et  des  indications  auxquelles  je  me  suis 
conformé  et  qui  m’ont  toujours  permis  de  le  trou¬ 
ver,  même  lorsqu’il  était  difficilement  décelable. 
L’incision  oblique  qu’ils  recommandent  permet 
de  le  rechercher  de  l’aisselle  au  coude;  au  delà, la 
branche  profonde  devient  si  menue  qu’il  y  a  plus 
de  risques  de  couper  ses  rameaux  que  de  chances 
de  rendre  service  au  blessé  en  le  dégageant. 

Le  nerf  radial  émet  des  branches  musculaires 
nombreuses  et  importantes;  à  la  base  du  creux 
axillaire,  il  fournit  des  rameaux  pour  la  longue 
portion  du  triceps  et  le  vaste  interne;  plus  bas, 
le$  deux  rameaux  du  vaste  externe  et  de  l’ancône 
sont  particulièrement  menacés. 

La  difficulté  est  souvent  grande  de  ménager 
ces  rameaux  plus  ou  moins  perdus  dans  le  tissu 
fibreux;  je  recommande  surtout  de  ne  pas  céder 
au  plaisir  de  dénuder  complètement  le  nerf  au- 
dessus  et  au-dessous  de  la  lésion;  le  fil  conduc¬ 
teur  découvert,  on  n’isolera  que  dans  le  foyer 
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fibreux,  là  où  les  rainuscules  nerveux,  s’ils  sont 
peu  visibles,  ont  cependant  des  chances  d’être 
déjà  altérés. 

Le  nerf  médian  dans  Vaisselle,  au  bras,  au  pli 
du  coude  est  aisément  mis  à  découvert  par  une 
ligne  se  basant  sur  les  repères  de  l’artère  humé¬ 
rale  et  sur  le  souvenir  de  ses  rapports  avec  le 
nerf,  qui  est  en  dehors  vers  le  haut,  passe  devant, 
puis  devient  interne.  Dans  tout  ce  trajet,  le  nerf 
médian  fréquente  de  très  près  l’artère  humérale; 
il  n’est  pas  rare  que  celle-ci  soit  confondue  avec 
lui  dans  un  même  tissu  fibreux.  C’est,  en  effet, 
un  autre  des  enseignements  de  la  guerre  que  la 
blessure  d’une  'grosse  artère  peut  se  cicatriser 
spontanément  comme  celle  d’une  artériole,  sans 
produire  d’anévrisme. 

Le  nerf  médian  ne  fournit  pas  au  bras  de 
branches  musculaires;  je  ne  vois  donc  pas  d’in¬ 
convénient  sérieux  à  le  dénuder  plus  généreuse¬ 
ment  qu’on  ne  le  fait  pour  le  radial. 

Le  nerf  médian  à  l' avant-bras  doit  être  décou¬ 
vert  en  suivant  une  ligne  opératoire  qui  va  du 
milieu  du  pli  du  coude  à  la  gouttière  qui  sépare 
les  deux  éminences  thénar  et  hypothénar.  Immé¬ 
diatement  au-dessous  du  pli  du  coude,  il  s’engage 
sous  les  faisceaux  du  rond  pronateur  et  du  fléchis¬ 
seur  superficiel;  on  ne  peut  le  découvrir  entière¬ 
ment  qu’en  sacrifiant  ces  muscles;  le  plus  souvent, 
on  peut  arriver  à  juger  de  son  état  sans  trop  de 
dégâts,  en  le  découvrant  successivement  au  pli 
du  coude  et  à  la  partie  moyenne  de  l’avant-bras. 

Plus  bas,  on  le  trouve  aisément  sur  la  ligne 
indiquée  en  passant  entre  les  tendons  des  grand 
et  petit  palmaires,  c’est-à-dire  en  dedans  du 
premier. 

On  peut  découvrir  le  nerf  cubital  en  haut  du 
bras  et  à  la  partie  moyenne  en  reportant  de  1  cm. 
en  arrière  l’incision  du  nerf  médian;  leur  voisi¬ 
nage  est  du  reste  assez  intime  pour  que  les  deux 
troncs  nerveux  soient  fréquemment  fusionnés 
dans  le  cal  cicatriciel.  Il  s’ensuit  que  le  chirurgien 
n’a  pas  de  difficulté  à  découvrir  les  deux  nerfs 
par  la  même  incision,  même  lorsqu’ils  sont  de¬ 
meurés  indépendants. 

Le  cubital  ne  donne  pas  de  branches  motrices 
au  bras  et  peut  donc  être  libéré  sans  danger. 

La  découverte  de  ce  nerf  au  coude  se  fait  sans 
difficulté  dans  la  gouttière  épitrochléo-olécra- 
nienne  où  on  le  fait  rouler  sous  le  doigt. 

A  l’avant-bras,  la  ligne  de  découverte  s’étend 
de  la  partie  postérieure  du  sommet  de  l’épitro- 
îhlée  au  côté  externe  du  pisiforme.  Les  rameaux 
musculaires  qu’il  fournit  se  rendent  au  cubital 
intérieur  et  aux  deux  faisceaux  internes  du  fléchis¬ 
seur  profond;  leur  émergence  du  nerf  se  produit 
dans  son  tiers  supérieur;  plus  bas,  il  ne  donne 
lue  des  branches  sensitives. 

Au  membre  inférieur,  je  n’ai  découvert  que  le 
jrand  sciatique  et  ses  deux  branches  :  opération 
irdinairemenl  facile. 

La  découverte  du  grand  sciatique  à  sa  sortie  de 
'échancrure  comporte  une  incision  à  égale  dis- 
ance  des  saillies  trochantérienne  et  ischiatique; 
lie  est  verticale  et  intéresse  dans  la  même  direc- 
ion  le  muscle  grand  fessier;  on  trouve  aisément 
e  tronc  du  nerf  qui  a  paru  généralement  aug- 
aenté  de  volume  chez  nos  blessés. 

Plus  bas,  à  la  partie  moyenne  et  inférieure  de 
i  cuisse,  la  même  incision  médiane  se  fait  sui- 
ant  une  ligne  aboutissant  au  milieu  du  pli  de 
exion  du  genou  ;  elle  conduit  ainsi  aisément  sur 
;  tronc  du  nerf  ;  on  se  souviendra  seulement  que 
on  doit  rencontrer  le  volumineux  biceps  (lon- 
ue  portion)  qui,  en  haut,  se  trouvait  en  dedans, 
indis  qu’ici  il  vient  croiser  la  direction  du  nerf 
our  se  porter  en  dehors  ;  il  faut  donc  le  récliner 
ait  d’un  côté,  soit  de  l’autre  ;  dès  la  partie 
myenne  de  la  cuisse,  il  y  a  intérêt  à  le  chasser 
i  dehors  et,  par  conséquent,  à  se  porter  en 
sdans  de  lui. 

Le  tronc  sciatique  fournit  des  branches  muscu- 
ires  nombreuses  et  importantes  :  elles  se  ren- 
■ntau  demi-tendineux  (deux  rameaux,  supérieur 


et  inférieur),  au  biceps  (deux  rameaux,  courte  et 
longue  portion)  au  demi-membraneux  et  au  grand 
adducteur;  à  l’exception  du  nerf  de  la  courte  por¬ 
tion  du  biceps,  ils  naîtraient  tous,  pour  Cru- 
veilher,  de  la  partie  toute  supérieure  du  nerf, 
entre  le  carré  crural  et  le  tendon  ischiatique  du 
biceps,  quelquefois  même  par  un  tronc  commun 
(Soulié)  ;  le  rameau  de  la.  courte  portion  du  biceps 
naît  un  peu  plus  bas,  mais  on  peut  dire,  en 
somme,  que  les  deux  tiers  supérieurs  du  grand 
sciatique  sont  libres. 

Le  sciatique  poplité  interne  se  découvre  par  une 
incision  faite  sur  la  ligne  déjà  indiquée;  il  est  le 
plus  superficiel  des  gros  cordons  de  la  région  ; 
mais  le  chirurgien  n’oubliera  pas  que  au-dessous 
se  trouvent  la  veine  et  l’artère. 

Enfin,  le  sciatique  poplité  externe  peut  se 
rechercher  à  la  bifurcation,  qui  se  fait  comme  on 
le  sait  à  un  niveau  variable  ;  l’incision  du  grand 
sciatique  l’y  découvre  facilement;  plus  bas,  il 
faut  le  saisir  au  moment  où  il  contourne  la  tête 
du  péroné;  il  m’a  paru  que  sa  blessure  à  ce  niveau 
était  particulièrement  fréquente;  une  incision 
oblique  en  bas  et  en  avant  divise  le  tégument  et 
l’aponévrose  un  peu  au-dessous  de  la  partie  la 
plus  saillante  de  la  tête  du  péroné  le  long  du  bord 
interne  du  tendon  du  biceps  ;  je  n’ai  jamais  eu  de 
difficulté  à  le  trouver  en  ce  point,  sauf  naturelle¬ 
ment  lorsqu'il  n’existait  pas,  du  fait  de  sa  section 
et  de  sa  destruction  sur  une  certaine  étendue  ;  il 
convient  alors  de  rechercher  le  bout  supérieur 
en  se  rapprochant  progressivement  du  poplité 
interne,  et  le  bout  inférieur  en  pénétrant  dans  la 
masse  du  long  péroné  latéral. 

COMMENT  FAUT-IL  TlIAITEIl  LES  NERFS  BLESSES 

par  un  projectile.  —  Il  se  pose  d’abord  une 
question  préjudicielle,  celle  de  V utilité  d'une  ten¬ 
tative  opératoire.  Gomme  tous  les  médecins  ou 
chirurgiens  qui  ont  faif  connaître  leur  opinion  à 
ce  jour,  je  crois  à  cette  utilité,  et  j’interviens  sys¬ 
tématiquement  dans  tous  les  cas  où  l’altération 
nerveuse  me  parait  être  l’unique  lésion  ou  tout 
au  moins  la  lésion  prédominante;  les  améliora¬ 
tions,  à  quelque  mécanisme  qu’elles  se  rattachent, 
sont  en  effet  fréquentes  :  la  récupération  de  cer¬ 
tains  mouvements  est  parfois  très  rapide,  elle  se 
fait  en  quelques  jours.  La  meilleure  preuve 
de  ce  résultat  favorable  est  fournie  par  les  ma¬ 
lades  qui  échangent  leurs  impressions  dans  le 
service  de  neurologie  d’où  ils  arrivent  et  où 
ils  retournent  au  bout  de  quelques  jours  :  ils  y 
créent  une  opinion  publique  nettement  favorable 
aux  interventions. 

Il  convient  d’ajouter  du  reste  que  ces  opéra¬ 
tions  sont  d’une  parfaite  bénignité  lorsqu’on  les 
effectue  dans  les  conditions  que  nous  avons 
recommandées,  c’est-à-dire  sur  un  membre  en¬ 
tièrement  cicatrisé. 

Ce  premier  point  établi,  reste  l’embarrassante 
question  du  traitement  à  faire  subir  aux  nerfs 
blessés  ;  il  y  a  sans  doute  peu  de  questions  de 
chirurgie  ou  de  physiologie  qui  comportent  une 
bibliographie  aussi  abondante  que  celle  des  plaies 
des  nerfs;  les  physiologistes  et  les  chirurgiens 
qui  s’en  sont  occupés  comptent  au  nombre  des 
plus  éminents;  et  cependant  il  n’est  pas  exagéré 
de  dire  que  nous  connaissons  encore  fort  mal  les 
mystères  de  la  régénération  nerveuse  et  surtout 
de  la  restitution  fonctionnelle.  Jourdan  nous  a 
montré  que  parfois  la  cicatrice  nerveuse  est  une 
section  complète  et  ne  renferme  que  du  tissu  con¬ 
jonctif  ;  mais  parfois  aussi,  sur  des  nerfs  en 
apparence  très  altérés,  la  vie  est  comme  surabon¬ 
dante  et  apparaît  sous  la  forme  de  très  nom¬ 
breuses  fibrilles. 

Je  n’ai  certes  pas  la  prétention  de  trancher  le 
différend,  soulevé  entre  ceux  qui  coupent  et 
résèquent,  et  ceux  qui  se  bornent  à  libérer  ;  mais 
comme  un  chirurgien,  même  s’il  ne  veut  pas 
prendre  parti  en  principe,  est  bien  obligé  de  se 
décider  dans  chaque  cas,  je  dirai  ici  en  quelques 
mots  la  pratique  à  laquelle  je  me  suis  arrêté;  elle 
a  largement  subi  l’inlluence  de  Sicard. 


Ayant  fait,  au  début,  un  petit  nombre  de  résec¬ 
tions  combinées  à  des  sutures  de  lambeaux  en 
baïonnette,  nous  avons  obtenu  des  résultats  qui 
ne  nous  ont  pas  paru  encourageants;  aussi  ne 
suivons-nous  plus  cette  pratique  que  dans  le  cas 
où  le  nerf  nous  semble  de  toute  évidence  com¬ 
plètement  détruit  et  nous  faisons  confirmer  ex- 
temporanément  cette  impression  par  un  examen 
microscopique.  Même  alors,  nous  préférons, 
quand  faire  se  peut,  suturer  les  deux  bouts  l’un 
à  l’autre  ;  on  y  arrive  d’ordinaire  en  combinant 
l’attitude  en  flexion  du  membre  avec  le  dégage¬ 
ment  étendu  des  bouts  nerveux,  lorsqu’ils 
n’émettent  pas  des  rameaux  moteurs  dans  le  voi¬ 
sinage. 

Dans  tous  les  autres  cas,  nous  préférons  sim¬ 
plement  libérer  le  nerf,  c’est-à-dire  le  détacher 
de  ses  adhérences,  besogne  très  aisée  parfois,  un 
peu  ardue  dans  certains  cas;  il  ne  faut  du  reste 
pas  pousser  l’ainour  de  la  libération  jusqu  à 
imiter  ces  candidats  à  l’examen  d’anatomie  qui 
n’ayant  pas  trouvé  le  nerf,  objet  de  leurs  recher¬ 
ches  le  remplacent  ingénieusement  mais  déloyale¬ 
ment  par  une  bande  conjonctive  prélevée  dans  le 
voisinage. 

A  cette  libération  on  peut  faire  le  grave  re¬ 
proche  qu’elle  n’est  sans  doute  que  temporaire 
et  que  l’étranglement  fibreux  s’établit  encore, 
lentement  mais  irrésistiblement.  Ce  n’est  pas 
absolument  sûr;  la  plaie  opératoire  est  plus 
régulière  et  surtout  plus  aseptique  que  la  pre¬ 
mière;  elle  sera  probablement  mieux  soignée 
puisque  le  blessé  est  déjà  dans  un  hôpital.  De 
plus  on  peut  favoriser  le  maintien  de  la  liberté  du 
nerf  par  une  protection  musculaire  empruntée 
aux  masses  du  voisinage  et  qui  n’est  évidemment 
nulle  part  plus  utile  que  pour  le  radial  autour  de 
l'humérus.  Enfin,  nous  avons  habituellement  re¬ 
cours  à  la  pratique  imaginée  par  Sicard  et  qui 
consiste  d’une  part  à  répandre  autour  du  nerf  de 
l’huile  goménolée  stérilisée,  d’autre  part  à  insuf¬ 
fler  le  nerf  pour  en  faire  le  hersage  sous  une  forme 
aussi  peu  agressive  que  possible. 

Un  dernier  mot  sur  une  pratique  conseillée 
par  divers  auteurs  :  celle  qui  consiste  à  énu- 
clécr  le  fibrome.  Je  ne  la  crois  pas  très  recom¬ 
mandable,  d’abord  parce  que  ce  fibrome  est  sou¬ 
vent  un  névrome,  qu’il  est  déjà  une  réaction  de 
vie,  et  aussi  parce  que  cette  énucléation  ne  va 
généralement  pas  toute  seule  :  il  faut  disséquer 
dans  le  nerf  et  il  y  a  bien  quelques  chances  pour 
que  le  bistouri  y  fasse  plus  de  mal  que  de  bien. 

Ces  quelques  remarques  appellent  une  pre¬ 
mière  conclusion  :  l’utilité  réelle  de  cette  chi¬ 
rurgie,  dont  les  dangers  sont  minimes  et  dont 
les  résultats  fonctionnels  sont  souvent  très  appré¬ 
ciables.  Mais  j’ajouterai  que  le  chirurgien  ne  doit 
pas  se  considérer  ici  comme  se  suffisant  àlui-même, 
ainsi  qu’il  en  a  une  longue  habitude  ;  s'il  n’est  pas 
universel,  il  doit  faire  appel  au  neurologiste  dou¬ 
blé  de  l’électricien  et  de  l’histologiste;  c’est  à 
celte  condition  qu’il  fera  œuvre  vraiment  utile. 


DIAGNOSTIC  DU  CHOLÉRA 

PAR  LES  MOYENS  DE  LABORATOIRE 

Par  M.  L.  LAGANE. 


Le  choléra  ne  menace  point,  actuellement,  la 
France,  mais  les  médecins  français,  avec  ou  sans  nos 
troupes,  se  trouvent  dans  des  pays  où  ce  fléau  est 
toujours  redouté.  Il  importe  de  redire  la  technique 
précise  du  diagnostic  bactériologique,  si  important 
de  cette  maladie. 

Depuis  1911  où,  à  propos  de  l’épidémie  de  Mar¬ 
seille,  nous  en  avons  déjà  indiqué  les  termes1,  au¬ 
cune  modification  essentielle  n'y  a  été  apportée.  L’ex¬ 
périence  les  a  seulement  affirmés. 

Nous  rappelons  rapidement  les  caractères  du 
vibrion  cholérique  :  vibrion  en  forme  de  bâtonnet 


1.  La  Presse  Médicale,  n"  57,  19  Juillet  1911. 
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trapu,  long  de  1  p.  5  à  2  p,  large  de  0  a  5,  légèrement 
incurvé,  parfois  en  forme  de  virgule,  pouvant  prendre 
en  vieillissant  l'aspect  de  gros  spirille.  Certaines 
variétés  sont  minces,  irrégulièrement  incurvées  en 
forme  d'S  allongé,  ou  rectilignes,  ou  encore  cocco- 
Lacillaires.  Ensemencé  sur  gélose,  le  vibrion  donne 
rapidement  des  éléments  sphériques  en  forme  de 
cocci  (arthro-spores)  qui  ne  sont  pas  plus  résistantes 
que  le  vibrion  lui-même. 

Il  est  très  mobile  et  cilié  ;  se  colore  par  tous  les 
colorants  à  base  d’aniline,  mais  surtout  par  les  solu¬ 
tions  mordancées  un  peu  fortes  :  la  solution  de  fu¬ 
chsine  de  Ziehl  étendue  de  trois  à  quatre  fois  son 
volume  d’eau  convient  parfaitement.  Il  ne  prend  pas 
le  Gram. 

Il  est  aérobie  ;  dans  les  milieux  liquides  il  tend  tou¬ 
jours  à  remonter  à  la  surface. 

Il  pousse  facilement  sur  les  milieux  usuels,  neutres 
ou  un  peu  alcalins.  La  possibilité  de  le  faire  pousser 
facilement  sur  des  milieux  alcalins  est  précieuse  pour 
le  diagnostic,  car  de  tels  milieux  empêchent  ou  retar¬ 
dent  le  développement  de  la  plupart  des  autres  mi¬ 
crobes  intestinaux  :  colibacille,  bacilles  typhiques  et 
paralyphiques),  B.  dysentériques  et  même  Proteus. 

Il  pousse  très  rapidement  sur  bouillon  ou  eau  pep- 
tonée.  A  37°,  il  détermine  un  trouble  rapide  en  quatre 
heures  et  parfois  déjà  un  début  de  voile  très  mince, 
dans  lequel  il  fourmille  ;  au  bout  de  sept  à  huit 
heures,  il  forme  à  la  surface  une  pellicule  caracté¬ 
ristique  très  fragile.  Il  demande  parfois  vingt-quatre 
heures  pour  pousser. 

Sur  gélose  ou  milieux  à  la  gélose  (milieu  de  Dieu- 
donné),  il  pousse  rapidement,  mais  son  aspect  est  peu 
caractéristique  :  colonies  irrégulières,  grisâtres,  na¬ 
crées  Elles  apparaissent  dès  la  sixième  heure. 

Son  aspect  sur  gélatine  est  plus  important  et  il 
liquéfie  la  gélatine,  propriété  qui  le  distingue  de  la 
plupart  des  microbes  intestinaux. 

Il  faut  bien  savoir  que  de  multiples  vibrions  isolés 
dans  l’eau  ou  même  dans  les  fèces  (où  ils  peuvent 
donner  des  symptômes  cholériformes  qui  ne  sont  pas 
le  choléra)  réalisent  cet  aspect.  (  Vibrion  de  Finkler- 
Prior,  Vibrion  de  Deneke,  etc.). 

Le  vibrion  cholérique  se  rencontre  dans  les  ma¬ 
tières  fécales  et  parfois  dans  les  vomissements  des 
malades  ;  on  le  recherche  aussi  dans  les  eaux  que  l’on 
suppose  avoir  été  contaminées. 

Pour  le  diagnostic  bactériologique,  le  matériel 
suivant  est  nécessaire. 

1°  Bouillon  ou  eau  peptonée  (milieu  d’enrichisse¬ 
ment).  La  formule  de  celle-ci  est  : 


Peptone  Witte*  ou  Martin.  .  .  10  gr. 

Sel  marin .  5  gr. 

Eau  distillée .  1.000  gr. 


Alcaliniser  légèrement.  Porter  à  l’ébullition,  filtrer. 
Répartir  et  stériliser  à  110°; 

2°  Tubes  de  gélose  ordinaire,  coulés  en  boites  de 
Pétri. 

Un  milieu  de  culture  excellent  est  le  Pepto-gélo-sel 
de  MetchnikofT  :  Dissoudre  à  chaud,  dans  un  litre 
d’eau,  10  gr.  peptone  Witte,  5  gr.  sel  marin,  20  gr. 
gélatine,  faire  fondre  à  basse  température,  alcaliniser 
très  légèrement  avec  la  solution  normale  de  soude, 
filtrer  sur  papier  Chardin,  répartir;  stériliser  à  110° 
pendant  20  minutes. 

3°  Milieu  de  Dieudonné.  Il  se  prépare  de  la  façon 

On  mélange  parties  égales  de  sang  de  bœuf  défibriné  * 
et  de  solution  normale  de  potasse  à  56  pour  1 .000. 
L’on  chaude  une  demi-heure  à  100°.  L’on  ajoute 
3  parties  de  ce  premier  mélange  à  7  parties  de  gélose 
ordinaire  liquéfiée.  L’on  coule  en  plaques. 

Le  milieu  doit  subir,  en  principe,  diverses  manipu¬ 
lations  destinées  à  chasser  l’excès  d’ammoniaque 
produite;  en  pratique,  on  peut  les  supprimer  à 
condition  de  ne  l’employer  qu’après  quarante-huit 
heures.  On  doit  s’en  servir  dans  les  six  jours. 

On  peut  cependant  l’employer  immédiatement,  si 
Ton  a  substitué  à  la  potasse  une  solution  à  11,4  p.  100 
de  carbonate  de  soude  (Pilon),  ou  encore  si  ou  la 
chaude  cinq  minutes  à  65°. 

La  caractéristique  de  ce  milieu  est  son  extrême 
alcalinité,  précieuse  pour  le  diagnostic,  puisque,  dans 
les  premières  heures,  elle  permet  de  ne  rencontrer 
à  peu  près  que  le  vibrion  cholérique  ; 

4°  Enfin,  il  est  nécessaire  de  posséder  une  petite 


1.  Se  défier  des  peptones  (Chnpoteaut)  renfermant  des 

2.  On  peut  recevoir  directement  le  sang  dans  un  ballon 
contenant  la  potasse,  ce  qui  évite  la  défibrination. 


quantité  d’un  sérum  ànlicholérique  actif  (par  exem¬ 
ple,  celui  de  l’Institut  Pasteur  de  Paris,  agglutinant 
au  moins  au  l/4000e  les  vibrions  cholériques). 

Cette  recherche  est  capitale  et  c’est  elle  qui  s’im¬ 
poserait  à  toute  menace  d’épidémie  ou,  a  fortiori,  au 
cours  d’une  épidémie  déclarée.  Mais  les  conditions 
d’examen  sont  différentes  et  Ton  peut  distinguer 

A.  Examen  des  matières  fécales  d’un  premier  sujet 

SUSPECT,  DANS  UNE  LOCALITÉ  INDEMNE  DE  CHOLÉRA.  - 

C’est  l’éventualité  la  plus  délicate  car,  avant  d’affir¬ 
mer  la  réalité  d’un  cas  de  choléra,  le  médecin  devra 
pratiquer  la  série  de  recherches  nécessaires  pour 
poser  son  diagnostic  avec  le  maximum  de  certitude. 
En  attendant  la  réponse  du  laboratoire,  les  données 
cliniques  auront  dû  lui  faire  adopter  la  ligne  de  con¬ 
duite  la  plus  prudente. 

1°  Examen  direct.  —  En  possession  des  matières 
fécales  suspectes.  Ton  devra  pratiquer,  en  premier 
lieu,  l’examen  direct  au  microscope.  On  fail  un  frottis 
avec  un  fragment  de  selles,  ou  surtout,  s’il  en  existe, 
avec  un  des  grains  riziformes  préalablement  lavé  à 
l’eau  physiologique,  et  on  le  colore  suivant  les  don¬ 
nées  indiquées  plus  haut.  On  fait  aussi  un  examen,  à 
l’état  frais,  pour  se  rendre  compte  de  la  mobilité  du 

Il  est  fréquent  et  facile  de  constater  des  vibrions  à 
type  cholérique  en  grande  quantité  et  parfois  même 
en  véritables  colonies  à  peu  près  pures. 

Un  tel  aspect,  chez  un  malade  que  les  symptômes 
cliniques  ont  déjà  rendu  suspect,  est  à  peu  près 
caractéristique.  Les  mesures  de  traitement  et  d’iso¬ 
lement  doivent  être  prises  dès  ce  moment.  Mais  avant 
de  déclarer  le  cas,  il  est  prudent  de  vérifier  la  nature 
réelle  de  ce  microbe.  D’ailleurs,  cet  examen  direct 
est  très  loin  d’être  toujours  concluant  car,  non  seu¬ 
lement  le  diagnostic  du  vibrion  avec  le  colibacille 
peut  être  embarrassant,  mais  en  l’absence  de  grains 
riziformes  montrant  des  cultures  pures  de  vibrion,  il 
laisse  souvent  hésitant. 

2"  Culture  et  isolement  —  En  plus  de  cet  examen, 
on  devra  semer  les  grains  riziformes  écrasés  ou  les 
matières  fécales  (1  cm*  air  moins,  en  ayant  soin  de 
bien  écraser  les  matières  si  elles  sont  solides).  Ces 
ensemencements  seront  doubles  ;  on  les  fera  d’abord 
sur  milieu  de  Dieudonné,  en  stries;  puis,  en  second 
lieu,  et  pour  plus  de  sûreté,  dans  un  ballon  d’eau  pep¬ 
tonée  ou  de  pepto-gélo-sel.  On  met  à  Tétuve  à  37°. 
Dans  le  ballon,  on  prélève  successivement,  au  bout  de 
six  heures,  puis  de  douze  heures,  un  fragment  du  voile 
où  fourmille  déjà  le  vibrion  avec  d’autres  germes,  ou 
un  peu  du  liquide  voisin  de  la  surface  libre,  et  Ton 
fait  des  ensemencements  sur  le  milieu  de  Dieudonné. 

L’on  a  ainsi  réalisé  des  cultures  en  milieu  alcalin 
avec  et  sans  passage  préalable  en  eau  peptonée.  Ces 
cultures  sur  milieu  de  Dieudonné  peuvent  être  exami¬ 
nées  au  bout  de  douze  ou  même  de  six  heures.  Dans 
ce  dernier  cas,  on  ne  peut  encore  y  reconnaître,  à 
l’œil  nu,  les  colonies,  et  Ton  se  contente  d’en  prélever 
un  fragment  près  de  la  surface.  On  dilue  dans  un 
peu  d’eau  physiologique,  et  Ton  examine  avec  et  sans 
coloration  (mohilité  du  vibrion). 

L’isolement  est  donc  facile,  grâce  au  milieu  de 
Dieudonné.  Aussitôt  que,  sur  ce  milieu,  vers  la  dou¬ 
zième  heure  ou  plus  tôt,  on  a  reconnu  et  vérifié  au 
microscope  une  colonie  de  vibrions,  on  l’ensemence 
en  stries  sur  gélose  et  Ton  met  à  Tétuve  à  37°.  Des 
colonies  pures  de  vibrion  apparaissent  rapidement. 
L’une  d’elles  va  servir  à  la  recherche  de  l’aggluti¬ 
nation. 

Au  cas  où  Ton  manquerait  du  milieu  de  Dieu- 
donné,  il  serait  nécessaire  de  procéder  de  la  manière 
suivante  :  sur  le  ballon  d’eau  peptonée  ou  de  pepto- 
gélo-sel  ensemencé  avec  le  grain  riziforme,  on  pré¬ 
lèverait,  au  bout  de  six  heures,  une  parcelle  du  voile 
déjà  formé,  et  Ton  ferait  trois  ou  quatre  passages 
dans  les  mêmes  conditions.  On  arriverait  ainsi  à 
n’avoir  plus  que  du  vibrion  que  Ton  pourrait  enfin 
porter  sur  gélose. 

3»  Agglutination  et  détermination  du  titre  aggluti- 
natif.  —  Si  Ton  doit  arriver  à  des  cultures  absolu¬ 
ment  pures  de  vibrions,  c’est  que  ces  dernières 
sont  indispensables  pour  donner  toute  sa  valeur 
à  la  recherche  de  l’agglutination  par  un  sérum  anti- 
cholérique.  L’agglutination  d’un  vibrion  est  ac¬ 
tuellement  le  caractère  le  plus  sur  pour  affirmer  sa 
nature  ;  il  est,  également,  facile  à  vérifier.  C’est  donc, 
en  pratique,  cette  recherche  que  l’on  doit  toujours 
faire.  L’agglutination  par  le  sérum  anticholérique 
(par  celui  de  l’Institut  Pasteur,  par  exemple)  doit  se 
faire  au  taux  minimum  de  1  pour  1.000. 

Un  fragment  d’une  des  colonies  pures  sur  gélose 


âgée  de  dix-huit  heures  *,  est  dilué  dans  1  cm*  d’une 
solution  à  1  pour  1.000  en  eau  physiologique  de 
sérum  anlicholérique  Une  goutte  du  mélange  est 
examinée  au  microscope  ;  l’agglutination,  si  le  vibrion 
est  un  cholérique  vrai,  doit  être  obtenue  en  une  heure. 
Des  préparations-témoin  sans  sérum  ou  avec  sérum 
normal  de  cheval  doivent  montrer  le  vibrion  très 
mobile. 

’  On  peut  encore  rechercher  macroscopiquement 
la  réaction  en  diluant  une  culture  sur  gélose  dans 
20  cm*  d’eau  physiologique  stérile,  en  mélangeant 
dans  des  tubes  à  agglutination  1  cm*  de  celte  émulsion 
avec  1  cm*  de  dilutions  de  sérum  anticholérique  res¬ 
pectivement  faites  à  1/200,  1/500,  1/1.000,  etc.  L’ag¬ 
glutination  est  décelable  par  la  disparition  du  trouble 
uniforme  et  par  le  précipité  qui  se  fail  au  fond  du 
tube  après  un  séjour  de  deux  heures  à  Tétuve  à  37°. 

Le  taux  limite  de  l’agglutination  étant  ainsi  indi¬ 
qué  sera  donc  considéré  comme  vibrion  cholérique 
tout  vibrion  agglutiné  au  moins  à  la  dilution  du 
1/1.000  (c’est-à-dire  dans  le  tube  où  sont  mélangés 

I  cm*  de  dilution  sérique  à  1/500  et  1  cm*  d’émulsion 
vibrionnienne). 

Des  préparations- témoin  sont  toujours  indispen¬ 
sables,  faites  les  unes  avec  la  culture  à  essayer  et 
du  sérum  normal  de  cheval,  les  autres  avec  le  cho¬ 
léra-sérum  et  un  vibrion  cholérique  avéré. 

Au  cas  où  Ton  voudrait  avoir  un  diagnostic  plus 
rapide,  et  en  attendant  de  faire  cette  recherche  sur 
la  culture  pure,  serait-il  possible  de  pratiquer  hâti¬ 
vement  l’agglutination  sur  les  vibrions  poussés  en 
eau  peptonée  ou  sur  milieu  de  Dieudonné  ’:’  Pour  le 
premier  milieu,  la  réponse  est  nettement  négative, 
car  les  impuretés  y  seraient  trop  considérables.  Mais 
Ton  pourrait,  à  la  rigueur,  recueillir  dès  la  douzième 
ou  même  la  sixième  heure  les  microbes  qui  auraient 
poussé  sur  milieu  de  Dieudonné,  vérifier  au  micros¬ 
cope  leur  mobilité  et  leur  morphologie  vibrionienne, 
et  les  diluer  dans  une  solution  à  1  pour  200  de  sérum 
anticholérique.  Si  l’agglutination  se  fait,  on  peut  con¬ 
sidérer  leur  nature  cholérique  comme  très  probable. 

II  estévidemment  indispensable,  dans  ces  cas,  d’avoir 
un  témoin  sans  sérum. 

Par  ce  procédé,  la  culture  du  vibrion,  sou  examen 
microscopique  et  la  recherche  de  son  agglutinabililé 
par  un  sérum  spécifique  demandent  seulement  six  à 
douze  heures. 

Diverses  méthodes  ont  pu  être  indiquées  pour 
obtenir  un  diagnostic  rapide  du  choléra.  Mais  les 
unes,  comme  celles  de  Dunbar,  doivent  être  reje¬ 
tées;  les  autres,  comme  celles  de  Bandi  ou  de  Pol- 
laci,  ne  donnent  de  renseignements  exacts  que  si  les 
grains  riziformes  ensemencés  contiennent  exclusive¬ 
ment  du  vibrion  cholérique.  Or,  dans  ce  cas,  les 
résultats  du  simple  examen  microscopique  ont  une 
valeur  aussi  grande  *. 

B.  Examen  de  matières  fécales  dans  une  localité 
OU  EXISTE  UNE  ÉPIDÉMIE  DE  CHOLÉRA.  -  Le  C3S  est  ici 

beaucoup  plus  simple.  En  présence  d’un  malade  qui 
présente  les  symptômes  cliniques  du  choléra,  en  par¬ 
ticulier  les  selles  avec  grains  riziformes,  ou  même  en 
présence  d’un  simple  diarrhéique,  il  suffit  de  cons¬ 
tater  dans  les  selles,  par  un  examen  microscopique 


1.  Une  culture  plus  jeune  pourrait  donner  lieu  à  l’ag¬ 
glutination  spontanée  des  vibrions  si  on  en  employait 
une,  il  faudrait  se  prémunir,  par  un  essai-témoin,  contre 
cette  cause  d’erreur. 

2.  Cette  solution  peut  se  préparer-  à  l’avance  et  se 
conserver  quinze  jours  environ,  grâce  à  l’addition  d’une 
trace  d’acide  phénique. 

3.  Technique  de  Dunbar.  —  La  matière  suspecte  est 
déposée  dans  des  verres  de  montre  contenant  de  l’eau 
peptonée  additionnée  de  1  pour  500  de  sérum  aggluti¬ 
nant.  On  examine  en  goutte  pendante  pour  vérifier  l’ag¬ 
glutination.  Faire  un  témoin  avec  sérum  normul  u 

Technique  de  liandi.  —  On  ensemence  dans  des  tubes 
spéciaux,  à  fond  etfilé,  contenant  du  bouillon  nutritif,  une 
anse  des  déjections  suspectes.  On  ajoute  du  sérum  anti¬ 
cholérique  à  un  taux  représentant  plus  de  la  moitié  du 
taux  agglutinant  du  sérum.  On  laisse  ù  Tétuve  à  37“  pen¬ 
dant  deux  à  trois  heures.  Si  les  matières  ensemencées 
contiennent  du  vibrion  cholérique,  on  voit  dans  le  liquide 
se  former  de  petits  grumeaux,  constitués  par  des  vibrions 
à  l’état  naissant,  qui  s’accumulent  dans  la  partie  effilée 
du  tube. 

Technique  de  Poltaci.  —  On  ensemence  1  cm*  de  fèces 
dans  100  cm*  de  bouillon  —  après  six  heures  d’étuve  à 
37°.  on  prélève  10  gouttes  à  la  surface  du  bouillon,  on 
mélange  dans  un  verre  de  montre  avec  10  ou  20  gouttes 
d’eau  peptonée  salée,  contenant  1/1.000  de  sérum  aggluti¬ 
nant.  On  observe  en  gouttes  pendantes,  en  ayant  soin  de 
maintenir  les  piépurations  à  37»  :  —  l’agglutination  est 
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direct,  la  présence  de  vibrions  et,  a  fortiori,  de 
vibrions  en  cultures  pures,  pour  qu’il  ne  soit  point 
nécessaire  de  pousser  plus  loin  les  recherches  dia¬ 
gnostiques.  Il  serait  bon,  toutefois,  de  faire  l’épreuve 
de  l’agglutinabilité  du  microbe. 

C.  ExAMEN  DES  MATIÈRES  FÉCALES  d’un  CONVALES¬ 
CENT  OU  D  UN  SUJET  SUSPECTÉ  d’ÈTRE  PORTEUR  DE 

germes.  —  Le  cas  n’est  plus  le  même  lorsqu’il  s’agit 
de  déceler  le  vibrion  cholérique  dans  les  matières 
fécales  d’un  sujet  sain  en  apparence,  mais,  suspecté 
d’être  porteur  de  germes,  ou,  plus  simplement, 
lorsque  l’on  veut  savoir  si  les  vibrions  cholériques 
ayant  disparu  des  selles  d’un  convalescent,  ce  sujet 
peut  être  remis  dans  la  circulation.  Dans  ces  cas,  en 
effet,  la  flore  intestinale  prédominante  est  la  flore 
normale,  et,  au  milieu  d’elle,  il  peut  être  extrême¬ 
ment  difficile  de  déceler  le  vibrion. 

S’il  s’agit  donc  de  déceler  le  vibrion  au  milieu  de 
selles  revenues  à  la  normale,  l’usage  des  milieux 
habituels,  de  l’eau  peptonée,  par  exemple,  ne  saurait 
donner  que  de  médiocres  résultats.  Le  milieu  de 
Dieudonné  est,  au  contraire,  fort  utile. 

Normalement,  les  vibrions  disparaissent  des  selles 
vers  le  10e  jour;  ils  peuvent  cependant  persister 
beaucoup  plus  longtemps,  souvent  10  à  20  jours. 
Dans  l’épidémie  italienne  de  1910,  Tanda  ne  les  a 
vus  disparaître,  dans  12  pour  100  des  cas,  que  du 
20e  au  30°  jour;  dans  8  pour  100  des  cas,  que  au  delà 
du  30°  jour;  dans  un  cas,  au  56®  jour'  ou  même  au 
69'  (Zirolia)8.  Les  vibrions  peuvent  même  réappa¬ 
raître  à  l'occasion  d'une  erreur  de  régime  ou  d’une 
purgation  (fort  dangereuse).  Pratiquement,  on  peut 
estimer  que  :  «  Si  dans  deux  selles  prélevées  à  vingt- 
quatre  heures  d'intervalle,  l’examen  ne  montre  pas 
de  vibrions,  la  suspicion  de  choléra  peut  être  écar¬ 
tée  et  la  personne  mise  en  observation  doit  être  ren¬ 
due  à  la  vie  normale  3  ». 

I).  Recherche  nu  vibrion  cholérique  dans  l’eau. 
— Si  la  recherche  du  vibrion  cholérique  dans  les  ma¬ 
tières  fécales  est  relativement  facile,  il  n’en  est  pas 
de  même  dans  les  eaux  suspectes.  La  multiplicité  des 
vibrions  que  l’on  peut  y  trouver  chauge  complète¬ 
ment  la  face  du  problème,  car  il  s’agit  de  reconnaître 
si  l'un  de  ces  vibrions  est  un  cholérique  ou  un 
pseudo-cholérique.  Il  s'ensuit  que  les  facilités  qu’ap¬ 
porte  au  diagnostic  l'usage  du  milieu  de  Dieudonné 

On  pourrait  opérer  de  la  façon  suivante  :  Après 
prélèvement  de  l'eau  suspecte,  ajouter  à  450  cm3  de 
celte  eau,  50  cm3  de  solution  d’eau  peptonée,  pré¬ 
parée  à  une  concentration  dix  fois  plus  forte  que  nor¬ 
malement*.  Mettre  à  l’étuve  à  37°.  Quand  l’eau  con¬ 
tient  des  vibrions,  au  bout  de  huit  à  dix  heures,  un 
voile  se  forme  à  la  surface  du  liquide;  on  en  pré¬ 
lève  une  trace,  on  l’examine,  on  fait  un  ou  deux  pas¬ 
sages  sur  gélo-pepto-sel,  et  l’on  termine  par  un  iso¬ 
lement  sur  gélose  et  sur  gélatine.  On  identifie  ensuite 
par  la  recherche  de  l’agglutinabilité. 

On  peut  encore  filtrer  l’eau  sur  bougies  collodion- 
nées,  émulsionner  le  résidu  avec  un  peu  d’eau  stérile 
et  opérer  sur  lui. 

Dopter  et  Sacquépée  ont  eu  cependant,  pour  les 
analyses  d’eau,  d’excellents  résultats  avec  la  mé¬ 
thode  de  Dieudonné. 

Souvent,  dans  celte  recherche,  l’on  est  obligé  de 
recourir  au  procédé  de  l’enrichissement  des  cultures, 
eu  précipitant  les  vibrions  poussés  eu  eau  peptonée 
par  du  sérum  spécifique,  en  filtrant  et  en  se  servant 
des  grumeaux  pour  de  nouvelles  cultures. 

Malgré  tout,  il  faut  savoir  que  la  recherche  du 


obtenue  en  une  demi-heure  ou  une  heure  (faire  des  témoins 
avec  un  sérum  normal  et,  d’autre  part,  avec  de  l’eau  pep¬ 
tonée  simple).  Celte  méthode  ne  demanderait  donc  que 
six  à  sept  heures  pour  le  diagnostic.  (G.  Pollaci.  —  «  La 
tecniclie  rapide  per  la  diagnosi  batteriologica  del  calera 
isiatico  ».  Osped.  di  Palermo,  1910,  n»  3.) 

1.  Tanda.  —  Igiena  moderna.  Gênes,  ter  Janvier  1911. 

2.  Zirolia.  —  Igiena  moderna.  Gènes,  Octobre  1910. 

3.  II.  Pottevin.  —  «  Instructions  pour  le  prélèvement, 
'envoi  et  l’examen  de  fèces  en  vue  de  la  recherche  du 
-ibrion  cholérique  ».  Bull,  de  la  Soc.  de  Pathol,  ejeot., 
durs  1915,  n»  3,  p.  98. 

4.  On  peut  encore  employer  cette  technique  : 


Eau . 50  cent,  cubes. 


Gélatine .  4  — 


Icaliniser  uvec  quelques  gouttes  de  solution  de  soude, 
[ettre  en  fiole  de  Vivien.  Stériliser.  Ajouter  à  la  fiole 
">0  cm3  de  l'eau  à  analyser.  Mettre  à  37°. 


vibrion  cholérique  dans  les  eaux  reste  une  opération 
fort  délicate. 


Il  est  d’autres  procédés  d'identification  du  vibrion 
cholérique,  mais,  ou  bien  leur  valeur  douteuse  rend 
leur  pratique  inutile,  ou  bien  leur  technique  plus 
compliquée,  non  compensée  par  des  résultats  plus 
surs,  ne  justifie  leur  emploi  que  dans  des  labora¬ 
toires  spécialement  entraînés.  Nous  les  indiquerons, 
cependant,  car  tel  cas  peut  exister  où  un  vibrion 
cholérique  vrai  n’agglutine  pas  et  ne  peut  être  iden¬ 
tifié  que  par  l’une  des  autres  méthodes.  Il  est  vrai 
qu’en  pratique,  dans  une  semblable  occurrence,  on 
aura  été  amené  à  agir  bien  longtemps  avant  d’avoir 
eu  la  réponse  du  laboratoire. 

1°  Phénomène  de  Pfeiffer.  —  La  recherche  du 
phénomène  de  Pfeiffer  a  une  grande  valeur  mais 
est  assez  délicate  pour  qu’on  ne  puisse  la  pro¬ 
poser  dans  la  pratique  ordinaire.  D’ailleurs,  les 
résultats  qu'elle  fournit  coïncident  généralement 
avec,  ceux  de  l’agglutination. 

Pour  l’obtenir,  ou  prend  un  animal  immunisé 
contre  le  choléra  et  on  lui  introduit  dans  le  péritoine 
la  moitié  d’une  culture  de  vingt-quatre  heures  sur 
:  gélose  (1  cm3  d’émulsion).  Au  bout  de  dix  à  vingt 
minutes,  si  l’on  examine  le  liquide  péritonéal,  on 
constate  une  modification  dans  l’aspect  des  vibrions  : 
ils  ne  sont  plus  mobiles ,  se  sont  transformés  en 
petites  sphérules  mal  colorées,  parfois  sont  agglu- 
lioés  en  petits  amas. 

Si  l’on  n’a  pas  de  cobaye  immunisé  d’avance,  on 
peut  se  servir  d’un  cobaye  neuf  en  lui  injectant  dans 
le  péritoine  l’émulsion  de  culture  sur  gélose  mélan¬ 
gée  à  une  minime  quantité  de  sérum  anticholérique, 
dilué  dans  2  cm3  d’eau  physiologique.  Les  résultats 
sont  comparables.  Celle  réaction  peut  même  s'obser¬ 
ver  in  vitro  iMetchnikofî,  Bordet). 

2°  Méthode  de  déviation  du  complément.  —  La 
méthode  de  déviation  du  complément,  basée  sur  les 
principes  de  Bordet  et  Gengou,  a  donné  des  résultats 
positifs  en  employant  comme  antigène,  soit  une  émul¬ 
sion  de  culture  sur  gélose  chauffée  une  heure  à  60°, 
soit  les  matières  fécales  suspectes,  et  comme  anti¬ 
corps  un  sérum  anticholérique  très  actif.  On  pourrait 
avoir  les  résultats  en  trois  à  quatre  heures. 

Cette  méthode  n'a  pas  de  valeur  absolue  au  point 
de  vue  du  diagnostic  des  pseudo-cholériques,  mais 
a  pu  donner  des  résultats  positifs  là  où  l'agglutina¬ 
tion  avait  fait  défaut. 

3°  Séro-diagnoslic  du  choléra.  —  Le  sérum  d’un 
cholérique  agglutine  le  vibrion  de  Koch  en  cinq  à 
soixante  minutes  aux  dilutions  de  1  pour  10  à 
1  pour  20  (Achard  et  Bensaude).  Mais  le  sérum  de 
l’homme  sain  peut-agglutiner  à  I  pour  10  (Pfeiffer  et 
Kolle),  et  l'apparition  de  ce  pouvoir  du  sérum  est 
trop  tardive  pour  être  utile  au  diagnostic  précoce 
d’une  maladie  à  évolution  aussi  rapide.  Salimbeni  a 
montré  que  le  sérum  ne  devient  agglutinant  qu’à 
partir  du  6'',  8e  et  parfois  12°  et  15e  jours.  Il  atteint 
son  maximum  entre  la  troisième  et  la  quatrième  se¬ 
maine  de  la  convalescence.  Son  taux  moyen  est  du 
1  /300e.  Ce  pouvoir  agglutinant  est  d'ailleurs  très 
variable  suivant  les  individus  et  nullement  en  pro¬ 
portion  avec  la  gravité  de  l’attaque  *. 

Salimbeni  a  montré  en  outre  qu’il  n’est  pas  actuel¬ 
lement  possible  «  de  mettre  en  valeur  une  différence 
substantielle  entre  le  sérum  des  cholériques  guéris 
et  des  personnes  vaccinées  contre  le  choléra  ». 

4°  La  virulence  du  vibrion  pour  le  cobaye,  pour  le 
jeune  lapin  (en  ingestion,  seul  ou  associé  à  des  mi¬ 
crobes  favorisants  [Metchnikoff]),  la  production  de 
la  réaction  d'immunité  sont  autant  de  caractères  trop 
délicats  à  rechercher  ou  difficiles  à  apprécier  pour 
que  nous  puissions  ici  y  insister.  La  réaction  indol- 
nitreuse  est  intéressante  et  facile  à  rechercher,  mais 
n’a  pas  de  valeur  absolue.  11  est  inutile,  enfin,  de 
parler  ici  de  la  recherche  du  pouvoir  hémolytique 
des  vibrions  et  des  toxines  «  aiguës». 

L’épreuve  de  l'agglutination  du  vibrion  suspect 
par  le  sérum  spécifique  est  donc  la  recherche  capi-  . 
taie.  Comment  se  procurer  ce  sérum? 

Si  l’on  ne  peut  en  recevoir  une  petite  quantité  d’un 
laboratoire  (sérum  anticholérique  de  l’Institut  Pas<- 
teur  de  Paris,  par  exemple,  qui  agglutine  à  1  pour 
4.000),  on  peut  le  préparer  soi-même  en  immunisant 

Pour  cela,  prendre  une  culture  de  dix-huit  heures,  I 


I.  A.  T.  Salimbeni.  —  Recherches  sur  la  vaccinatibn 
préventive  contre  le  choléra  asiatique.  Bull,  de  la  Soc.  de 
Pathol,  exol.,  t.  XIII,  n-  1,  Janvier  1915. 


sur  tube  de  gélose,  de  vibrions  cholériques  ;  l’émul¬ 
sionner  dans  10  cm3  d’eau  physiologique;  stérilisci 
par  chauffage  à  60°  pendant  une  demi-heure.  Elimi¬ 
ner  les  amas  microbiens  (filtration  sur  papier,  ou 
centrifugation  rapide,  ou  sédimentation  pendant  quel¬ 
ques  heures).  Injecter  lentement  la  moitié  de  cette 
culture  dans  la  veine  marginale  de  l’oreille  du  lapin. 

Huit  jours  après,  injecter  les  deux  tiers  d'une  cul¬ 
ture.  —  Huit  jours  après  encore,  injecter  une  cul¬ 
ture  entière.  —  Sept  jours  après  la  dernière  injec¬ 
tion,  l’on  peut  saigner  l’animal  dont  le  sérum  agglu¬ 
tine  à  1/1000. 

Pour  celle  opération,  il  faut  choisir  un  vibrion 
déterminant  nettement  la  production  d’agglutinines, 
car  les  divers  échantillons  vibrioniens  sont  très  iné¬ 
gaux  (Salimbeni,  Comm.  orale). 

Au  cas  où  l’on  posséderait  quelques  tubes  de  vase¬ 
line  anticholérique  de  l'Institut  Pasteur  de  Paris 
(cultures  chauffées  à  56°),  il  serait  commode  de  l’uti¬ 
liser  pour  immuniser  le  lapin.  Les  doses  à  injecter 
seraient  : 

2  cm3  pour  la  lre  injection. 

3  —  —  2'  — 


De  ce  rapide  examen,  il  suit  donc  la  conclusion 
que  la  recherche  de  l'agglutination  reste  la  réaction 
la  plus  simple  et  la  plus  sûre.  Mais  le  fait  qu’il  existe 
un  certain  nombre  de  vibrions  cholériques  incontes¬ 
tables  qui  n’agglutinent  pas  ou  agglutinent  mal  par 
le  sérum  anticholérique  ou  encore  n  agglutinent 
que  tardivement,  après  de  nombreux  passages  quoti¬ 
diens  sur  milieux  artificiels  (fait  assez  fréquent  au 
début  des  épidémies,  et  avec  les  vibrions  retirés  de 
l’eau),  montre  que  celle  réaction,  malgré  son  énorme 
valeur,  ne  doit  pas  être  considérée  comme  absolue, 
et  que  l’on  doit  savoir  se  servir  des  autres  carac¬ 
tères  du  vibrion,  corroborés  par  des  signes  cliniques 
nets.  De  plus,  la  recherche  de  l’agglutination  sur 
des  cultures  qui  ne  seraient  pas  complètement  pures 
pourrait  donner  des  résultats  négatifs. 

Pour  nous  résumer,  nous  dirons  donc,  que  le  dia¬ 
gnostic.  bactériologique  du  choléra  comprend  les 
phases  suivantes  :  examen  microscopique  direct  des 
•vibrions  contenus  dans  les  grains  riziformes  ou  les 
fèces,  souvent  suffisant  si  l’on  est  dans  un  milieu 
infecté  ;  culture  sur  milieu  de  Dieudonné,  avec  et 
sans  passage  en  eau  peptonée  ;  isolement  sur  gélose  et 
recherche  de  l’agglutination  au  taux  de  1/1.000.  Ce 
diagnostic  ne  nécessite  qu’un  laps  de  temps  allant 
de  quelques  heures  à  vingt-quatre  heures  environ. 

«  Si  l’examen  a  fait  découvrir  un  vibrion  caracté¬ 
risé  comme  cholérique  par  l’épreuve  d'agglutination, 
l’individu  dont  proviennent  les  fèces  doit,  quel  que 
soit  son  état  de  santé  apparente,  être  isolé  au  même 
titre  et  dans  les  mêmes  conditions  que  s'il  s  'agissait 
d’un  malade  atteint  du  choléra.  » 

Exceptionnellement,  l’examen  des  selles  peut  mon¬ 
trer  un  vibrion  qui  présente  les  caractères  morpho¬ 
logiques  et  culturaux  du  vibrion  cholérique,  mais 
qui  n’est  pas  agglutiné  par  le  choléra-sérum,  ou  ne 
l’est  que  par  des  doses  fortes  (1/100,  1/50).  En  pra¬ 
tique,  il  est  indiqué  d’isoler  tout  porteur  de  vibrions 
comme  s’il  était  porteur  de  vibrions  cholériques. 

Si,  dans  deux  selles  prélevées  à  vingt-quatre  heures 
d’intervalle,  l’examen  ne  montre  pas  de  vibrions,  la 
suspicion  de  choléra  peut  être  écartée  et,  s’il  s’agit 
d’un  convalescent  ou  d'un  porteur  de  germes,  l’isole- 


LES  BACTÉRIES  ET  LA  NOMENCLATURE 

Par  M.  Henri  C0DPIN 

Docteur  ès  sciences. 

Les  nombreux  auteurs  qui,  chaque  jour,  «  bapti¬ 
sent  »  de  nouvelles  Bactéries  —  et  la  série  est  loin 
d’être  terminée  !  —  ne  se  rendent  peut-être  pas 
compte  que  la  «  nomenclature  »  des  êtres  vivants 
est  soumise  à  certaines  lois  qui,  si  on  les  trans¬ 
gresse,  amènent  à  une  synonymie  effroyable  et, 
parfois  à  un  véritable  «  galimatias  ».  Je  n’en  veux 
pour  preuve  que  les  traités  de  Bactériologie  pa¬ 
rus,  ces  dernières  années,  et  même  d’innom¬ 
brables  thèses,  où  l’on  pourrait  relever  presque 
à  chaque  page  des  entorses  à  ladite  nomenclature, 
laquelle,  cependant,  a  été  faite  pour  mettre  de 
l’ordre  dans  la  classification.  Les  Bactéries,  étant 
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des  végétaux,  devraient  être  classifiées  comme  les 
plus  vulgaires  des  Renoncules  ou  les  plus  rares 
des  Gentianes  (la  nomenclature  en  zoologie  n’est 
pas  identique  à  la  nomenclature  botanique).  Aussi 
est-il  véritablement  effarant  pour  un  naturaliste 
de  voir  des  organismes  appelés,  par  exemple  : 
Bacillus  membranaceus  amethystinus  mobilis,  Ba¬ 
cillus  variabilis  lympluv  vaccinalis ,  Bacille  pa- 
ratyphique  B ,  Coccus  B rissou,  Micrococcus  blanc  à 
colonies  foliacées  de  Legrain ,  Micrococcus  tetrage- 
nus  mobilis  ventriculi,  etc.,  sans  parler  de  ceux, 
très  nombreux,  qui  sont  semés  de  lettres  grecques, 
par  exemple  d’a  liquefaciens  et  (3  pyogenes,  le  tout 
suivi  de  noms  d’auteurs  indiqués  d’une  manière 
fantaisiste. 

Pour  ceux  qui  voudraient,  à  l’avenir,  ne  plus 
embrouiller  les  dénominations  des  Bactéries,  il 
est  peut  être  bon  de  leur  indiquer  les  règles  qu'ils 
doivent  suivre  et  qui,  on  va  le  voir,  sont  extrê¬ 
mement  simples  : 

1°  Les  noms  doivent  être  en  lalin;  il  faut  évi¬ 
ter  comme  la  peste  de  parler  du  Micrococcus  de 
la  nécrose  progressive  du  tissu  conjonctif  de  la  sou¬ 
ris,  du  Bacille  de  Park-Williams ,  du  Bacille  de  la 
septicémie  gangreneuse  de  la  grenouille,  etc.  ;  mieux 
vaut,  de  suite,  nommer  en  latin  la  nouvelle  es¬ 
pèce  supposée;  si  celle-ci  est  reconnue  mauvaise, 
elle  disparaîtra  d’elle-même  un  jour,  sans  que, 
pendant  des  années,  on  ait  eu  à  la  traîner  avec  sa 
kyrielle  de  noms  ; 

2°  Chaque  Bactérie  doit  avoir  un  nom  de  genre 
et  un  nom  d’espèce;  il  faut  éviter  les  expressions 
vagues  qui  finissent  par  embrouiller  la  Bactério¬ 
logie,  comme  Coccobacille,  Entérocoque,  Bacille 
encapsulé,  Azobacter. 

3°  A  moins  d’impossibilité  absolue,  il  ne  faut 
pas  employer  deux  ou  trois  noms  pour  l’espèce, 
car  il  est  plutôt  embarbouillant  de  parler  du 
Bacillus  septicœmix  mucogenæ  hominis  ou  du  Ba¬ 
cillus  variabilis  lympluv  vaccinalis  et  plus  agréable 
de  citer  le  Bacillus  ruber  ou  le  Bacillus  Kiliensis. 
En  tout  cas,  si  l’on  se  croit  obligé  d’employer 
deux  noms  —  le  maximum  accordé  à  ceux  qui  ai¬ 
ment  la  clarté  —  il  faut  veiller  avec  soin  sur  l’ac- 
tord  des  noms,  car  un  des  adjectifs  peut  se  rap¬ 
porter,  suivant  les  cas,  au  genre  ou  au  premier 
nom  de  l’espèce.  11  ne  faudrait  pas,  par  exemple, 
écrire  Bacillus  Cnli  commune,  puisque  commun 
s’appliquant  à  Bacillus,  il  faut  écrire  communie. 
Veiller  aussi  à  ne  pas  inverser  les  adjectifs;  ne 
pas  dire,  par  exemple,  indifféremment  Bacillus 
capsulatus  mucosus  et  Bacillus  mucosus  capsulalus , 
comme  je  le  vois  en  3  lignes  dans  un  récentPrécis. 

4°  Si  le  mot  qui  désigne  l’espèce  est  un  adjec¬ 
tif,  il  faut  l’écrire  avec  une  minuscule,  et,  si  c’est 
un  substantif,  avec  une  majuscule.  C’est  là  une 
faute  que  l’on  commet  sans  cesse  et  que  beau¬ 
coup  de  botanistes  même  ignorent,  alors  qu’il  est 
d’une  grande  simplicité.  Aussi,  pour  qu’on  arrive 
à  s’entendre  entre  Bactériologistes  et  écrire  des 
mémoires  homogènes,  ne  faut-il  pas  écrire  :  Bacil¬ 
lus  Subtilis,  Bacillus  gallinarum,  Bacillus  scarla¬ 
tine,  Bacillus  Spinosus,  Bacillus  cadaveris  butyri- 
cus,  Bacillus  diphteriæ  columbarurn,  mais  Bacillus 
subtilis,  Bacillus  Gallinarum,  Bacillus  Scarlatinœ, 
Bacillus  spinosus ,  Bacillus  Cadaveris  bulyricus, 
Bacillus  Diptherix  Columbarurn. 

5°  Le  nom  de  l’espèce  doit  être  suivi  du  nom 
de  celui  qui  l’a  dénommé  le  premier,  soit  en 
entier,  soit  en  abrégé,  mais  non  placé,  comme  on 
le  fait  trop  souvent,  entre  parenthèses.  Ne  pas 
écrire  :  Streptococcus  lanceolatus  (Gamaleia)  ni 
Streptococcus  mucosus  (Howard  et  Perkins),  mais 
Streptococcus  lanceolatus  Gamaleia  et  Streptococ¬ 
cus  mucosus  Howard  et  Perkins. 

6°  La  parenthèse  doit,  en  effet,  être  réservée  à 
indiquer  le  nom  de  l’auteur  qui,  le  premier,  a 
créé  le  nom  spécifique,  mais  en  l’attribuant  à  un 
genre  d’où,  depuis,  on  l’a  retiré.  Un  exemple 
fera  mieux  comprendre  ce  que  je  veux  dire.  Soit, 
par  exemple,  la  Bactériacée  que  Cienkowski  a  I 
nommée  Leuconostoc  mesenteroides  en  1878;  il 
fallait  alors  écrire  :  Leuconostoc  mesenteroides 


Cienkowski.  Depuis,  Migula  a '"estimé  que  ce 
n’était  pas  un  Leuconostoc,  mais  un  Streptococcus. 
Par  suite,  la  Bactérie  doit  être  depuis  dénommée 
Streptococcus  mesenteroides  (Cienkowski)  Migula 
et  non,  comme  je  le  vois  dans  un  manuel  récent 
—  d’origine  boche  d’ailleurs  —  Streptococcus  me¬ 
senteroides  Cienkowski  (Migula). 

7°  Certains  naturalistes  font  suivre  le  nom  de 
l’auteur  de  l’année  cù  celui-ci  a  décrit  l’espèce; 
par  exemple  :  Bacillus  perfringens  Veillori  et 
Zuber  1898,  Bacillus  rcticularis  Jordan  1890, 
Bacillus  Zopfii  Kurth  1883.  C’est  là  une  pratique 
qui  est  bonne,  mais  n’est  suivie  que  par  les 
«  purs  »  ;  on  peut  la  réserver  pour  les  mémoires 
où  la  spécification  est  poussée  à  l’extrême. 

On  voit,  en  résumé,  que  toutes  ces  règles  sont 
simples  à  comprendre  et  à  mettre  en  pratique. 
Appliquons-les  pour  éviter  à  nos  descendants, 
suivant  l’expression  consacrée ,  de  «  se  noyer 
dans  la  synonymie  »,  eux  et  leurs  microbes. 


L’EXTRACTION  RADIO -OPÉRATOIRE 

DES  PROJECTILES  DE  GUERRE 
Par  le  D'  L0BLIGE0IS 

Chef  du  Laboratoire  de  radiologie  de  l'hôpital  Bretonneau. 


Depuis  le  début  des  hostilités,  La  Presse  Médicale 
a  publié  divers  articles  sur  la  localisation  des  corps 
étrangers  par  la  radiographie  ou  par  la  radioscopie  : 
la  plupart  sont  basés  sur  les  propriétés  des  triangles 
semblables,  quelques-uns  nécessitent  une  instru¬ 
mentation  compliquée,  parfois  des  calculs  ardus. 
Tous  se  bornent  à  indiquer  la  profondeur  (suivant  un 
ou  plusieurs  plans)  à  laquelle  est  situé  le  projec¬ 
tile. 

Quel  que  soit  le  procédé  employé,  un  corps 
étranger  même  nettement  repéré  peut,  il  faut  le 
savoir,  parfaitement  échapper  au  chirurgien,  soit  par 
suite  de  ses  petites  dimensions,  soit  parce  qu’il 
s’est  déplacé  entre  le  moment  où  il  a  été  repéré  et 
l’opération  ou  même  au  cours  de  l’opération. 

On  peut  échapper  à  cette  déconvenue  en  utilisant 
une  technique  connue,  mais  que  nous  croyons  devoir 
rappeler,  car,  à  lire  les  publications  que  nous  avons 
sous  les  yeux,  elle  ne  nous  parait  pas  occuper  la 
place  qu’elle  mérite  en  ohirurgic  de  guerre  :  nous 
voulons  parler  de  l'extraction  des  projectiles  sous  le 
contrôle  de  l'écran  radioscopique. 

Pour  ce  faire,  n’importe  quelle  installation  trans¬ 
portable  (et  donnant  une  intensité  convenable)  suffit  : 
l'écran  radioscopique  sera  seulement  muni  d’une 
lunette  pour  permettre  les  examens  en  plein  jour  *. 

Le  manuel  opératoire  est  le  suivant  :  le  radio¬ 
logue  regarde  où  se  trouve  le  corps  étranger  et 
plaçant  la  région  à  explorer  dans  diverses  positions, 
il  arrive  (affaire  d’habitude)  à  supputer  la  distance 
du  corps  étranger  à  la  peau,  aux  os,  sa  situation  (en 
dehors  ou  en  dedans,  en  avant  ou  en  arrière  par 
rapport  à  ceux-ci),  ses  dimensions,  etc.  Puis, 
c’est  le  temps  le  plus  délicat,  avec  de  petits  chocs 
avec  l’extrémité  d’un  doigt  sur  la  peau,  il  arrive  à 
voir  quel  est  le  faisceau  musculaire  qui  recouvre  ou 
contient  le  corps  étranger  :  à  moins  qu’il  ne  s'agisse 
d'un  projectile  très  profond  (ou  enclavé  dans  un  os, 
bien  entendu),  il  y  a  un  point  où  la  pression  fait 
remuer  le  corps  étranger.  C’est  là  que  devra  porter 
l’incision,  quand  ce  renseignement  très  précieux 
pourra  être  obtenu.  Une  agrafe  de  Michel  est  fixée 
sur  ce  point,  dès  lors,  le  radiologue  ne  touchera 
plus  au  blessé. 

L’asepsie  faite,  le  chirurgien  incise  au  point  mar¬ 
qué  peau  et  tissus  sous-jacents  dans  la  direction  et 
à  la  profondeur  indiquée  par  le  radiologue  ou  bien 
(et  cela  nous  est  arrivé  plusieurs  fois)  le  chirurgien 
tombe  du  premier  coup  sur  le  projectile,  ou  bien  il 
ne  le  sent  pas.  Dans  ce  dernier  cas,  sans  prolonger 
les  recherches,  un  instrument  (sonde  cannelée, 
pince)  est  engagé  dans  l'incision  et  le  radiologue 
examine  rapidement  la  situation  de  l’extrémité  de 
l’instrument  par  rapport  au  projectile  ;  il  guide  les 
mouvements  de  recherches  et,  au  besoin,  la  division 
des  tissus  est  opérée  jusqu’au  contact  avec  le  corps 
étranger.  Un  «  coup  d’œil  »,  deux,  trois  au  plus  sont 
suffisants  ordinairement.  A  l’heure  où  nous  écrivons 


1.  La  lumière  de  la  salle  d’opération  sera  un  peu 
tamisée  si  possible  et  le  radiologue  devra  porter  des 
lunettes  noires  foncées  dans  l'intervalle  des  examens. 


[  ces  lignes,  sur  70  recherches  faites  par  nous  dans 
les  hôpitaux  militaires  de  la  8e  région,  et  dont 
aucun,  bien  entendu,  n’était  perceptible  pour  le 
palper  (car  alors  le  procédé  est  inutile),  nous  n’avons 
eu  aucun  insuccès.  Nous  reconnaissons  volontiers  que 
la  méthode,  difficile  à  appliquer  quand  il  s’agit 
d’une  région  qu’on  ne  peut  explorer  dans  diverses 
positions  (deltoïde,  fesse)  est  impossible  quand  il 
s’agit  de  régions  trop  opaques  pour  qu'on  puisse 
voir  à  la  radioscopie  le  corps  étranger  (le  crâne,  par 
exemple). 

On  peut  faire  à  celte  méthode  quel  jues  objections, 
comme  la  difficulté  de  la  présence  simultanée  du 
chirurgien  et  du  radiologue,  la  nécessité,  quand  on 
n’a  que  des  appareils  fixes,  de  faire  l'opération  dans 
la  salle  de  radiologie,  les  dangers  (illusoires)  que 
fait  courir  pour  l'asepsie  la  présence,  dans  la  salle 
d’opération,  des  appareils  et  du  radiologue  :  ces 
inconvénients  ne  sauraient  entrer  en  ligne  de  compte 
avec  les  avantages  retirés.  Objeclera-t-on  aussi  la 
crainte  de  la  radiodermile  pour  l’opéré  et  l’opéra¬ 
teur  ?  Chaque  exposition  au  rayonnement  de  l’am¬ 
poule  est  si  bref,  que  ce  danger  est  vraiment  illu- 

Quant  aux  avantages  de  la  méthode,  nous  nous 
bornerons  à  en  appeler  au  témoignage  d’une  part, 
des  chirurgiens  qui,  quelle  que  soit  leur  maîtrise, 
ont  du,  après  de  laborieuses  recherches,  abandonner 
dans  le  tissu  des  projectiles  et,  d’autre  part,  de  ceux 
qui  ont  bien  voulu  tenter  ce  procédé  et  qui,  dès  le 
premier  essai  fait  avec  nous,  l’out  adopté  définitive¬ 
ment,  tant  ils  ont  été  séduits  par  la  réussite  rapide  1 
et  constante  avec  le  minimum  de  délabrements  pour 
le  patient. 

Nous  affirmons  que  les  plus  petits  éclats  métal¬ 
liques  peuvent  être  retirés  (certains  de  nos  cas  con¬ 
cernaient  des  éclats  ne  pesant  que  quelques  déci- 
grammes).  Quant  à  la  dimension  des  éclats,  elle  peut 
être,  avec  un  peu  d’habitude,  si  bien  appréciée,  que 
nous  avons  à  plusieurs  reprises,  en  voyant  l’éclat 
extrait,  pu  dire  au  chirurgien  qu’il  en  restait  encore, 
et  que  le  corps  étranger  s’était  fragmenté  pendant 
l’opération,  ce  qu’un  examen  à  l’écran  et  une  nou¬ 
velle  extraction  démontrèrent  aussitôt. 

A  quoi  bon,  dira-t-on,  ôter  de  si  petits  fragments? 
nous  nous  bornerons  à  citer  deux  cas  :  le  premier, 
opéré  par  le  D1’  Jayle,  chirurgien-consultant  de  la 
8e  .  région ,  concernait  un  petit  éclat  d’obus  gros 
comme  un  petit  plomb  de  chasse  et  du  poids  de 
0  gr.  12  centigr.  et  qui,  inclus  dans  le  nerf  radial 
était,  pour  le  blessé,  la  cause  de  douleurs  très  vives, 
(nous  estimons  que  jamais  on  ne  l'aurait  eu  sans  le 
contrôle  de  l’écran  pendant  l’opération).  Le  second 
cas  concerne  un  petit  éclat  très  profondément  situé 
dans  le  mollet  et  dont  la  recherche  systématique 
permit  de  mettre  sur  la  voie  d’un  gros  épanchement 
purulent  qu’aucun  signe  clinique  no  permettait  de 
soupçonner. 

Des  nombreux  faits  analogues  à  ceux-là  nous  per¬ 
mettent  d’affirmer  qu’on  doit  tenter  l’extraction  de 
tous  les  corps  étrangers  et  que  bien  peu  d'entre  eux 
échapperont,  si  l’on  opère  comme  nous  l’avons  décrit. 


ACADEMIE  DES  SCIENCES 

3  Mai  1915. 

Appareil  prothétique  à  mouvements  coordonnés 
pour  amputés  de  cuisse.  —  M.  Pierre  Delbet 
expose  d'abord  un  mécanisme  d’adaptation  dont 
l’étude  physiologique  des  membres  lui  a  révélé 
l’existence.  Ce  mécanisme,  indépendant  de  toute  con¬ 
tractilité,  par  la  seule  élasticité  des  muscles,  im¬ 
prime  aux  divers  segments  du  membre  des  mouve¬ 
ments  coordonnés  qui  utilisent  l’énergie  cinétique  de 
la  masse  du  corps  pour  faciliter  la  progression.  Il  en 
résulte  une  grande  économie  mécanique  et  biolo¬ 
gique. 

M.  Delbet  a  pensé  qu’un  mécanisme  de  ce  genre 
pourrait  être  réalisé  par  un  appareil  prothétique 
puisque  la  contraction  musculaire  n’y  joue  pas  de 

L’appareil  qu'il  présente,  très  simple  au  point  de 
vue  mécanique,  exécute  automatiquement  sous  l’in¬ 
fluence  du  poids  du  corps  des  mouvements  de  même 
sens  et  de  même  amplitude  que  ceux  du  membre 
sain.  Non  seulement,  il  dissimule  l’infirmité,  mais 
ce  qui  est  plus  important,  il  facilite  beaucoup  la 
marche.  G.  V. 


1.  N’avons-nous  pas  vu  un  virtuose  du  bistouri  retirer 
sous  le  contrôle  de  l'écran  six  corps  étrangers,  dont  quel¬ 
ques-uns  très  profonds,  en  une  heure? 
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ACADEMIE  DE  MÉDECINE 

4  Mai  1915. 

Le  décès  du  professeur  Thoinot.  —  M.  Magnan, 

président  de  l’Académie,  donne  lecture  de  l'allocu¬ 
tion  prononcée  par  lui  aux  obsèques  du  professeur 
Thoinot. 

Les  viols  et  la  télégonie.  —  M.  Barrier  fait  une 
importante  et  intéressante  communication  à  propos 
des  suites  que  les  viols  de  femmes  belges  ou  fran¬ 
çaises  commis  en  grand  nombre  par  les  Allemands 
pourront  avoir  sur  la  descendance  future  de  ces 
femmes. 

Il  résulte  de  l’importante  documentation  réunie  par 
M.  Barrier  que,  contrairement  à  une  opinion  ancienne, 
les  intéressées  n’ont  pas  lieu  de  rien  redouter.  La 
télégonie,  en  effet,  n’existe  pas. 

—  M.  Galippe,  à  l’appui  de  ces  assertions  a  rap¬ 
porté  une  observation  personnelle  ayant  la  valeur 
d'une  expérience  de  laboratoire  et  qui  confirme  plei¬ 
nement  les  dires  de  M.  Barrier. 

—  M.  Gaucher  a  rapporté  ensuite  une  remarque 
qu'il  eut  l’occasion  de  faire  il  y  a  quelques  années  à 
propos  d’une  de  ses  clientes  remariées,  et  qui  tendrait 
à  montrer  que  la  télégonie  peut  n’être  pas  toujours 
illusoire. 

—  M.  Pinard,  enfin,  a  vivement  appuyé  l’argumen¬ 
tation  de  M.  Barrier.  A  son  avis  formel,  la  télégonie 
n'existe  pas  et  les  femmes  qui  sont  devenues  grosses 
à  la  suite  de  viols  commis  par  les  Allemands  peuvent 
être  certaines  qu’une  fois  débarrassées  de  leur  actuel 
produit  de  conception,  ne  conserveront  aucune 
influence  de  leur  engendreur  occasionnel. 

Dispositif  pratique  et  léger  pour  la  fixation  et  la 
stérilisation  des  eaux  en  campagne.  —  M.  Four¬ 
neau  présente  &  l'Académie  deux  modèles  de  filtres 
permettant  de  stériliser  et  de  filtrer  rapidement,  le 
lep,  2  litres  d'eau  stérilisée  par  le  permanganate,  le 
2°,  10  litres  d’eau. 

Le  premier  filtre  est  constitué  par  un  gobelet  en 
aluminium  en  trois  pièces  rentrant  Tune  dans  l’autre. 

La  partie  inférieure  de  ce  gobelet  est  percée  d'un 
trou  et  munie  d’une  gorge  située  à  3  mm.  du  fond. 
Dans  la  gorge  on  introduit  une  rondelle  de  coton 
comprimé  et  stérilisé,  puis  on  déploie  le  filtre  en 
ayant  soin  de  bien  serrer  les  trois  parties  Tune  sur 

—  Le  filtre,  une  fois  replié,  peut  être  placé  dans 
une  petite  boîte,  en  même  temps  que  deux  boîtes 
contenant,  Tune  des  comprimés  de  permanganate  de 
potasse,  l’autre  des  comprimés  d  hyposulfite  de 

—  Le  deuxième  filtre  est  uue  adaptation  du  seau 
réglementaire. 

Le  traitement  des  plaies  anfractueuses. — M.  Mau¬ 
rice  de  Fleury  a  traité  systématiquement  un  certain 
nombre  de  plaies  anfractueuses  infectées  par  les 
lavages  à  l’eau  de  mer  stérilisée  isotonique  et  le  pan¬ 
sement  avec  des  mèches  imbibées  du  sérum  polyva¬ 
lent  du  professeur  Vallée. 

Ce  traitement  a  donné  les  meilleurs  résultats.  Sous 
son  action,  les  plaies  se  détergent,  la  suppuration 
tarit  et  le  travail  de  réparation  s’effectue  dans  les 
meilleures  conditions  et  avec  une  remarquable  rapi¬ 
dité. 

La  lutte  contre  l’alcoolisme  en  Normandie.  _ 

M.  Roux  apporte  des  documents  fournis  par  M. 
Maurin,  préfet  de  la  Seine-Inférieure,  sur  les  me¬ 
sures  prises  par  lui  pour  enrayer  l'alcoolisme  dans 
son  département. 

Une  commission  réunissant  des  délégués  de  tous 
les  départements  normands  a  reconnu  l'importance 
de  ces  mesures  qui  doivent  être  prochainement 
étendues  aux  cinq  départements  constituant  la  région 
normande. 

Plaie  du  cœur  par  un  éclat  de  grenade.  —  M. 

Beaussenat  présente  à  l’Académie  un  jeune  sergent 
opéré  pour  une  plaie  du  cœur  par  un  projectile  de 
guerre  resté  libre  dans  le  ventricule  droit  et  qui  fut 
extrait  par  lui  quatre  mois  et  demi  après  son  intro¬ 
duction. 

Le  cas  est  unique  jusqu’à  ce  jour.  Ce  jeune  mi¬ 
litaire  avait  reçu  le  1er  Octobre  1914,  à  Saint-Hubert, 
en  Argonne,  un  éclat  de  grenade  à  main  qui,  traver¬ 
sant  le  diaphragme,  le  péricarde  et  toute  l'épaisseur 
du  muscle  cardiaque,  pénétrait  dans  la  cavité  même 
du  cœur  (ventricule  droit).  Cet  éclat  métallique  me¬ 
sure  1  cm.  1/2  de  longueur  sur  1  cm.  1/2  de  lar¬ 
geur  et  3  mm.  d’épaisseur,  poids  1  gr.  1/2.  Il  on  a 


été  extrait  le  17  Février  dernier.  Le  cœur  une  fois 
ouvert,  le  projectile  difficile  à  saisir,  et  qui,  par  sa 
mobilité  échappait  aux  premières  prises,  fut  enfin 
saisi  par  la  pince  et  extrait  ;  le  cœur  fut  ensuite  su¬ 
turé.  Après  trois  jours  de  dyspnée  intense  et  d’im¬ 
minence  de  syncope,  une  fièvre  très  légère  apparut 
,  les  quatrième,  cinquième  et  sixième  jours,  accompa- 
I  gnée  et  suivie  de  quelques  accidents  pulmonaires  qui 
1  disparurent  rapidement. 

Un  mois  après  l'opération,  le  malade  pouvait  déjà 
être  considéré  comme  absolument  guéri.  Actuellement, 
le  cœur  fonctionne  normalement  et  la  guérison 
paraît  complètement  confirmée. 

Deux  cas  connus  jusqu’à  ce  jour  de  projectile  dans 
le  cœur,  l’un  publié  en  1909,  l’autre  eu  1910,  avaient 
.  déjà  révélé  la  tolérance  prolongée  d’un  corps 
:  étranger  métallique  par  le  cœur,  puisque  les  ma- 
i  lades  ne  sont  morts,  le  premier  qu’après  quatre 
]  mois  et  demi  de  présence,  le  second  après  sept  mois, 
i  Mais  ils  sont  morts  sans  avoir  été  opérés,  et  c’est  à 
l’autopsie  seulement  que  ces  corps  étrangers  ont  été 
trouvés. 

Le  cas  présent  démontre  que  la  cardiotomie  explo¬ 
ratrice  est  justifiée  dans  les  cas  de  corps  étrangers 
intracardiaques,  que  le  succès  peut  être  espéré,  et 
que  l’occasion  peut  se  présenter,  dans  la  guerre 
actuelle,  d’avoir  à  utiliser  cette  notion  nouvelle. 

Le  tremblement  dans  la  fièvre  typhoïde.  — 
MM.  R.  Mercier  et  Raymond  Meunier  ont  constaté 
que  des  tremblements  typhoïdiques  purs  étudiés  sur 
175  soldats,  à  l'aide  de  la  méthode  graphique,  appa¬ 
raissent  dans  68  pour  100  des  cas.  Ils  se  présentent 
avec  les  caractères  suivants  : 

Ils  sont  à  oscillations  rapides  (8  par  seconde), 
d'amplitude  moyenne,  avec  maximum  d'amplitude 
dans  la  période  aigue.  Nullement  influencés  par 
l'Age,  ils  sont  continus,  avec  exacerbations  pério¬ 
diques.  Existant  à  toutes  les  périodes  de  la  maladie, 
ils  sont  purement  réflexes,  c’est-à-dire  qu’ils 
échappent  totalement  à  l’influence  de  la  volonté.  Dus 
à  un  affaiblissement  de  la  tonicité  neuro-musculaire, 
ils  sont  proportionnels  à  l’intensité  de  la  fatigue  et 
à  celle  des  troubles  de  la  réflectivité. 

G.  V. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

30  Avril  1915. 

Traitement  préventif  des  péritonites  typhoï¬ 
diques.  —  M.  V.  Courtellemont  fait  observer  que 
dans  les  fièvres  typhoïdes  de  guerre,  les  Complica¬ 
tions  péritonéales  sont  particulièrement  fréquentes, 
en  raison  des  fatigues  exceptionuelles  auxquelles 
sont  soumis  les  hommes  au  cours  de  leur  évacuation 
et  aussi  en  raison  des  conditions  défectueuses  de 
leur  alimentation  au  cours  de  cette  même  période. 

Les  péritonites  survenant  chez  les  soldats  typhiques 
étant  presque  toujours  mortelles,  qu’elles  soient  ou 
non  opérées,  M.  Courtellemont  estime  qu’il  y  a  lieu 
surtout  de  s’efforcer  de  prévenir  leur  apparition.  A 
son  avis,  un  traitement  convenable,  institué  en  temps 
opportun,  c’est-à-dire  au  cours  de  la  période  qu'il 
dénomme  prépéritonitique,  offre  des  chances  très 
sérieuses  de  succès. 

D’après  les  observations  de  M.  Courtellemont,  la 
période  prépéritonitique  est  à  peu  près  constante 
dans  les  heures  ou  les  jours  qui  précèdent  une  péri¬ 
tonite  typhoïdique.  Trois  signes,  à  celte  période, 
sont  révélateurs  de  la  réaction  péritonéale.  Ce  sont  : 
le  ballonnement  du  rentre,  les  vomissements,  les 
douleurs  abdominales.  En  règle  habituelle,  un  seul, 
rarement  deux,  indiquent  l’existence  de  la  période 
prépéritonitique. 

Des  trois  signes,  le  plus  fréquent  est  le  ballonne¬ 
ment  du  ventre.  Il  y  a  lieu  d’en  tenir  compte  chaque 
fois  qu’il  est  quelque  peu  accentué. 

Les  vomissements,  dès  qu’ils  se  répètent  sans 
cause  plausible,  sousformede  vomissements  vrais  ou 
sous  forme  de  régurgitation,  constituent  un  indice 
sérieux  de  réaction  péritonéale. 

Quant  aux  douleurs  de  la  période  prépéritonitique 
elles  se  présentent  habituellement  sous  la  forme  de 
coliques  intestinales,  d'autres  fois  d'endolorissement 
de  tout  le  ventre  ou  d'une  région,  et  sont  spontanées 
ou  parfois  encore  réveillées  ou  exacerbées,  par  l’in¬ 
gestion  de  liquide. 

Quand  l'état  prépéritonitique  caractérisé  par  l’un 
de  ces  symptômes  se  trouve  reconnu,  il  convient 
sans  retard  d’instituer  un  traitement  spécial  qui  varie 
suivant  que  Ton  a  affaire  à  un  cas  léger  ou  à  un  cas 


Dans  les  cas  légers  on  prescrira  : 

1°  Immobilisation  sur  le  dos  (suppression  des 
bains,  lotions  ou  enveloppements),  pas  de  mouve¬ 
ments  de  latéralité  ,  pas  de  mouvements  du  tronc; 

2°  Application  sur  le  ventre  de  compresses  hu¬ 
mides  tièdes,  recouvrant  tout  le  ventre,  exprimées 
pour  enlever  l’excès  de  liquide  et  recouvertes  de 
taffetas,  ou  bien  encore  application  sur  le  ventre 
d’une  vessie  de  glace  avec  interposition  de  flanelle; 

3°  Suppression  complète  du  lait. 

Dans  les  cas  graves,  le  traitement  comportera  ; 

1°  Immobilisation  sur  le  dos  comme  dans  le  trai¬ 
tement  des  cas  légers; 

2°  Application  permanente  d’une  vessie  de  glace 
sur  le  ventre,  avec  interposition  de  flanelle; 

3°  Suppression  complète  de  toute  boisson,  aussi 
bien  aqueuse  que  lactée  ;  le  malade  est  mis  à  la  diète 
absolue  et  on  ne  lui  permet  de  sucer  de  petits 
fragments  de  glace  que  s’il  a  tendance  à  vomir  ; 

4°  Alimenter  le  malade  par  la  peau,  au  moyen 
d’injections  sous-cutanées  de  sérum,  à  la  dose  d’un 
litre  par  jour,  500  cm5  étant  injectés  le  matin  et 
500  cm*  le  soir. 

Ce  traitement  doit  être  continué  en  moyenne 
durant  trois  jours. 

Tuberculose  du  foie  chez  un  nourrisson  de 
3  mois  1/2.  —  M.  A.  Barbier  rapporte  un  cas, 
remarquable  par  son  intensité,  de  tuberculose  du 
foie  chez  un  nourrisson  Agé  de  3  mois  1  2. 

M.  Barbier  estime  que  les  cas  de  tuberculose  du 
foie  du  genre  de  celui  motivant  son  observation  con¬ 
stituent  un  argument  impressionnant  en  faveur  de 
l’origine  congénitale  de  certaine  tuberculose  du 
jeune  Age. 

Méningite  séro-fibrineuse  tuberculeuse. — M.  A. 

Barbier  rapporte  un  cas  de  méningite  séro-fibrineuse 
dont  la  nature  tuberculeuse  pendant  la  vie  a  paru 
incertaine  et  qui  a  causé  la  mort  par  suite  de  l’épan¬ 
chement  intracrânien,  épanchement  dans  lequel  l’exa¬ 
men  a  révélé  la  présence  du  bacille  de  Koch. 

Broncho-alvéolite  radiculaire  caséeuse  aiguë  chez 
un  nourrisson  de  3  mois  1/2.  —  M.  H.  Barbier 
rapporte  les  détails  de  l'observation  d’un  enfant  de 
3  mois  1/2  réalisant  histologiquement  la  tuberculose 
par  inhalation  et  cliniquement  le  type  d'une  broncho- 
pneumonie  grave  dont  rien  ne  pouvait  a  priori  faire 
suspecter  la  nature  tuberculeuse. 

La  glycuronurle  normale  et  pathologique.  — 

MM.  H.  Roger  et  M.  Cbiray  ont  procédé  à  des 
recherches  d’où  il  ressort  que  dans  les  conditions 
normales,  l’urine  de  l’homme  renferme  toujours  de 
l’acide  glycuronique  dont  la  quantité  varie  suivant  la 
nature  de  l’alimentation,  augmentant  avec  le  régime 
camé,  diminuant  avec  le  régime  végétarien,  dimi¬ 
nuant  encore  davantage  et  parfois  même  jusqu'à  dis¬ 
parition  totale  sous  l’influence  du  régime  lacté  ou  de 
l'inanition.  Ces  variations  sont  en  rapport  avec  l'in¬ 
tensité  des  fermentations  microbiennes  de  l’intestin, 
estiment  les  deux  auteurs. 

Agénésie  et  métamorphisme  dentaire.  —  MM.  E. 
Jeanselme  et  Desmier  présentent  le  moulage  des 
arcades  dentaires  d’un  jeune  soldat  âgé  de  vingt  ans. 
Alors  que  chez  cet  homme,  d’intelligence  qui  ne  paraît 
pas  inférieure  à  la  moyenne,  on  ne  constate  aucun  arrêt 
de  développement,  aucun  vice  de  conformation,  on 
relève  au  contraire  une  série  de  malformations  den¬ 
taires  dont  l’origine  semble  devoir  être,  rapportée  à 
l’hérédo-syphilis .  En  particulier,  l’arcade  dentaire 
supérieure  décrit  une  courbe  régulière,  sauf  à  sa 
partie  antérieure  ou  le  sommet  de  la  parabole  est 
légèrement  aplati  par  suite  de  l’absence  des  incisives 
latérales. 

Quant  à  l’arcade  inférieure,  de  configuration  nor¬ 
male  au  niveau  des  molaires  et  des  canines,  elle  pré¬ 
sente,  à  sa  partie  antérieure,  un  rebord  alvéolaire  ef¬ 
fondré  et  excavé  en  fossette  par  suite  de  l’absence 
d’incisives. 

A  propos  d’une  épidémie  de  fièvre  typhoïde.  — 
M.  Lortat-  Jacob  qui  a  eu  l’occasion  de  faire  ou  de 
contrôler  3.600  séro-diagnostics  et  aussi  de  pra¬ 
tiquer  un  grand  nombre  d’hémocultures  chez  des 
sujets  présentant  des  états  typhoïdes,  a  constaté  que 
ces  malades  s’écartaient  très  souvent  du  type  clas¬ 
sique  des  typhiques  :  par  l’absence  de  tuphos  dans 
un  très  grand  nombre  de  cas;  par  un  exanthème 
assez  fréquent  et  une  abondance  de  taches  rosées 
souvent  insolites  ;  par  l’hypertrophie  souvent  très 
modérée  de  la  rate;  par  la  prédominance  des  symp¬ 
tômes  pulmonaires;  par  la  quasi- impossibilité  de 
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distinguer  de  par  la  seule  clinique  les  fièvres  ty¬ 
phoïdes  éberthiennes  des  fièvres  paratyphoïdes. 

Aspirine  et  abaissement  thermique  dans  la  fièvre 
typhoïde.  —  MM.  E.  Dupré  et  Ph.  Merklen  ont 
constaté  chez  trois  sujets  atteints  de  fièvre  typhoïde 
un  abaissement  remarquable  de  la  température  dé¬ 
terminé  par  l’aspirine  donnée  à  la  dose  de  50  centigr. 
à  1  gramme  par  jour. 

Dans  ces  cas,  l’abaissement  thermique  a  débuté 
immédiatement  après  l’ingestion  du  médicament,  fut 
assez  rapidement  progressif  et  atteignit  jusqu’à 
3  degrés  et  meme  plus  durant  quelques  heures  seu¬ 
lement.  Cet  abaissement  thermique  Fut  accompagné 
d’une  sudation  plus  ou  moins'  considérable,  mais 
bientôt  suivi  d’un  relèvement  de  la  température  au 
chiffre  primitif. 

De  l’avis  des  auteurs,  l’aspirine,  en  raison  de  sou 
action,  mérite  de  prendre  rang  dans  le  traitement 
des  pyrexies. 

Dépourvue  de  danger,  notamment  au  point  de  vue 
de  la  possibilité  de  collapsus,  elle  doit  figurer  dans 
le  traitement  de  la  fièvre  typhoïde  à  titre  d'argent  an¬ 
tithermique  temporaire,  mais  rapide  et  puissant. 


Réunion  biologique  de  Petrograd. 

26  Janvier  1915. 

Circulation  des  vacuoles  digestives  chez  les 
Infusoires.  —  M.  S.  Metalnikov  a  étudié  expéri¬ 
mentalement  sur  le  Paramecium  le  lien  qui  existe 
entre  la  vitesse  de  la  circulation  des  vacuoles  diges¬ 
tives  et  de  la  sorte  de  nourriture  qu’on  donne  à 
l'infusoire. 

La  bordure  striée  des  tubes  de  Malplghi  chez  la 
Blatte.  —  M.  P.  Shiwapo  a  étudié  chez  la  Blatte 
l’origine  et  le  fonctionnement  de  la  bordure  striée 
des  tubes  de  Malpighi. 

Le  rôle  biologique  des  sels.  —  M.  E.  Poyarkoff 
propose  l’emploi  d'une  nouvelle  méthode  dans 
l’étude  des  rôles  biologiques  des  sels,  méthodes 
consistant  dans  1  élude  comparative  de  l’action  de 
différentes  dissolutions  physiologiques,  électrolytes 
et  non  électrolytes  (des  solutions  sucrées,  par 
exemple)  sur  la  cellule  vivante. 

Cette  méthode,  de  l’avis  de  l’auteur,  doit  précéder 
l’emploi  de  celles  qui  opèrent  exclusivement  dans  un 
milieu  salin. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

28  Avril  1915. 

La  protection  des  gros  troncs  vasculaires  et 
nerveux  mis  à  nu  dans  l'extirpation  des  tumeurs.  — 

H.  M.  Morestin.  La  dénudation  des  artères  volumi¬ 
neuses  et  des  veines  importantes  n’est  plus,  avec  la 
chirurgie  actuelle,  une  sorte  d’accident  dans  l’extirpa¬ 
tion  des  tumeurs  :  elle  est  devenue,  dans  beaucoup  de 
cas,  une  manœuvre  iudispensable.  Quand,  à  la  fiu  de 
l’opération,  la  plaie  peut  être  complètement  refermée, 
si  elle  a  été  préservée  de  toute  infection,  les  vaisseaux 
n’en  éprouvent  aucun  dommage  :  les  parties  molles 
voisines  s’appliquent  promptement  à  leur  surface,  y 
adhèrent,  les  soutiennent,  les  protègent,  on  n'observe 
ni  tromhose,  ni  déhiscence,  ni  trouble  appréciable 
dans  la  circulation.  Par  contre,  si  la  plaie  s’infecte, 
si  cette  infection  n’est  pas  promptement  jugulée, 
si  le  drainage  est  imparfait,  la  situation  devient 
dangereuse.  Les  parois  artérielles  se  ramollissent, 
se  nécrosent,  se  fissurent  et  il  en  résulte  des  hémor¬ 
ragies  d’autant  plus  terribles  qu’il  s’agit  de  très 
grosses  artères. 

Du  côté  des  veines,  le  péril  est  moindre.  Il  est 
pourtant  bien  loin  d’être  négligeable.  Les  veines, 
disséquées  et  abandonnées  sans  direction  dans  une 
région  où  l’on  a  fait  le  vide,  deviennent  la  source 
des  plus  grands  dangers  si  cette  région  s'infecte.  La 
paroi  veineuse  altérée  devient  perméable  aux  agents 
microbiens;  il  en  peut  résulter  des  phlébites,  qui 
entraînent  des  embolies,  des  complications  septiques 
pulmonaires  et  toutes  les  modalités  de  l’infection  par 
la  voie  sanguine  ;  septicémie,  pyohémie. 

Les  processus  phlegmasiques,  développés  dans  le 
foyer  opératoire,  menacent  d’autant  plus  les  vais¬ 
seaux  que  ceux-ci  sont  moins  protégés  par  les  par¬ 
ties  molles,  susceptibles  de  s’accoler  aux  parois  vas¬ 
culaires,  d’en  accroître  mécaniquement- la  résistance, 
de  leur  fournir  une  nouvelle  gaine  adventive  et  des 
vaisseaux  nourriciers,  de  les  maintenir  en  attendant 
dans  une  atmosphère  propice  à  la  conservation  de 


leur  vitalité,  de  leur  éviter  les  chocs,  les  frottements 
rudes,  les  mauvais  contacts. 

En  conséquence,  nos  efforts  doivent  tendre,  non 
seulement  à  éliminer  le  plus  possible  les  chances 
d’infection,  ce  qui  est  la  constante  et  commune  pré¬ 
occupation  de  tous  les  chirurgiens,  mais  encore  à 
fournir  aux  vaisseaux  disséqués,  isolés  et  mis  à  nu, 
des  enveloppes  protectrices,  à  les  couvrir  de  parties 
molles  arrivant  à  leur  contact. 

Or,  M.  Morestin  montre  que  cette  mise  en  sûreté 
des  troncs  vasculaires  est  toujours  réalisable,  soit 
qu’on  emploie  les  grands  lambeaux  cutanés  obte¬ 
nus  par  décollement,  soit  qu’on  ait  recours  à  des 
lambeaux  musculaires  ou  à  des  déplacements  de 
muscles  du  voisinage  (couturier,  adducteurs  à  la 
cuisse,  sterno-mastoïdien,  muscles  sous-hyoïdiens  au 
cou,  muscles  pectoraux  et  dorsaux  dans  l’aisselle). 

Sur  l'amputation  dite  en  «  saucisson  »  (Suite  de 
la  discussion).  —  M.  Rochard.  quoi  qu’on  ait  dit, 
en  est  toujours  à  chercher  les  indications  de  cette 
amputation  qui,  à  ses  yeux,  n’est  guère  plus  écono¬ 
mique,  .ni  plus  rapide  que  l’amputation  par  les  pro¬ 
cédés  classiques;  de  même,  les  chances  d’infection, 
avec  elle  ne  lui  semblent  guère  diminuées. 

—  M.  Broca,  de  son  côté,  considère  le  «  saucis¬ 
son  »  comme  un  procédé  d’exception,  à  n'employer 
que  si  l’état  des  parties  molles  l’impose  d’une  ma¬ 
nière  absolue.  II  lui  oppose  1’ «  amputation  en  deux 
temps  »  qui  est  souvent  d'une  excellente  pratique. 
D'ailleurs,  M.  Pauchet  qui,  au  début,  semblait  tenir 
autant  à  l’un  qu’à  l’autre  procédé,  insiste  aujourd’hui 
beaucoup  plus  sur  le  second  que  sur  le  premier  ; 
pour  un  rien  même,  il  compléterait  le  fameux  saucis¬ 
son  par  une  recoupe. 

Extraction  d’un  éclat  d’obus  sous  le  diaphragme. 
—  M.  Quénu.  au  nom  de  M.  P.  Mathieu,  commu¬ 
nique  une  intéressante  observation  de  fragment 
d’obus  volumineux,  extrait  de  la  cavité  abdominale 
et  situé  derrière  l'estomac.  Ce  projectile,  à  l’examen 
radioscopique,  se  déplaçait  avec  le  diaphragme;  les 
mouvements  respiratoires  étaient  gênés  et  même 
douloureux  dans  les  inspirations  profondes  :  c'est  ce 
qui  détermina  M.  Mathieu  à  intervenir.  Il  employa 
une  incision  transversale  à  gauche  de  la  ligne  mé¬ 
diane,  avec  position  cambrée  de  l’opéré.  Il  est  remar¬ 
quable  qu’un  gros  éclat  d’obus  avec  un  fragment  de 
vêtement  ayant  traversé  la  plèvre  et  le  péritoine 
aient  été  en  somme  bien  tolérés  pendant  six  mois.  Ce 
fait  justifie  les  réserves  que  M.  Quénu  avait  émises, 
il  y  a  quelques  mois,  à  propos  d’une  observation  de 
M.  Le  Fjlliâtre,  sur  l’extraction  immédiate  systéma¬ 
tique  de  pareils  projectiles. 

Contribution  à  l’étude  des  piales  pénétrantes  de 
l’abdomen  duns  les  ambulances  de  l’avant.  — 

M.  Tufiier  fait  un  rapport  sur  un  mémoire,  portant 
ce  titre,  qui  a  été  adressé  à  la  Société  par  M. 
Verlraeghe.  Ce  mémoire  présente  un  intérêt  spécial 
par  ce  fait  que  les  blessés  ont  été  traités  de  une 
demi-heure  à  six  heures  après  la  blessure. 

Malgré  cela,  les  huit  premières  laparotomies  qui 
ont  été  faites  par  M.  Verlraeghe  ont  toutes  été  sui¬ 
vies  de  mort  :  c’est  que  la  rapidité  de  l’intervention 
ou  l’habileté  de  l’opérateur  seront  toujours  en  défaut, 
dans  certains  traumatismes,  par  éclats  d'obus,  par 
exemple,  ou  dans  les  cas  graves. 

C’est  ainsi  que,  dans  un  de  ces  cas  (projectile  ayant 
traversé  transversalement  1  abdomen),  il  existait  sur 
le  grêle,  dans  l'étendue  d’environ  1  mètre,  quatre 
sections  complètes  de  l'intestin,  deux  petits  cylindres 
de  grêle  libres  dans  le  ventre,  neuf  grosses  perfo¬ 
rations  de  l'intestin  dont  plusieurs  admettaient  faci¬ 
lement  le  poupe.  En  dehors  de  toutes  ces  plaies,  on 
trouvait  trois  autres  perforations  disséminées  sur  le 
grêle  et  une  perforation  du  cæcum.  Malgré  la 
section  de  l’intestin  grêle,  le  blessé  succomba  rapi¬ 
dement. 

D'ailleurs,  les  chirurgiens  des  ambulances  n’opèrent 
plus  guère  ces  blessures  d'abdomen  que  ni  la  mor¬ 
phine,  ni  le  sérum  ne  relèvent,  d’autant  plus  que 
nombre  de  ces  perforations  sont  susceptibles  de 
guérir  spontanément  quand  l'intestin  n'a  pas  été 
lésé.  M.  Tuffier  en  rapporte  3  cas  observés  par 
M.  Yertraeghe.  (A  suivre .) 
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23  Avril  1915. 

Procédé  ostéoplastique  pour  la  réparation  des 
pertes  de  substance  de  la  voûte  du  crâne.  — 
M.  Maurice  Cazin  décrit  un  procédé  ostéoplastique 


qu’il  a  employé  avec  succès  pour  combler  des  pei  tes 
de  substance  osseuse  de  la  voûte  crânienne,  consé¬ 
cutives  à  des  fractures  par  blessures  de  guerre,  au 
niveau  desquelles  les  battements  du  cerveau  sont 
perceptibles  au-dessous  de  la  cicatrice  du  cuir  che- 

Après  ablation  des  tissus  cicatriels  recouvrant  la 
perte  de  substance  osseuse,  on  taille  au  voisinage 
immédiat  de  la  plaie  un  lambeau  de  cuir  chevelu  à 
large  pédicule  inférieur,  dont  les  dimeusions  sont 
suffisantes  pour  qu’il  puisse,  après  rétraction,  recou¬ 
vrir  entièrement  la  plaie.  Le  lambeau  est  disséqué  au 
bistouri  et  séparé  de  l'os,  sur  ses  bords  seulement, 
sur  une  étendue  de  quelques  millimètres,  de  façon  à 
laisser  adhérente  au  lambeau  cutané  une  surface  os¬ 
seuse  égale  à  la  perte  de  substance  osseuse  qu’il 
s’agit  de  combler.  Ce  lambeau  osseux  doublant  le 
lambeau  cutané  est  alors  circonscrit,  au  ciseau  et  au 
maillet,  par  un  sillon  qui  entame  la  lame  externe  de 
la  paroi  crânienne,  en  cheminant  obliquement  dans 
l’épaisseur  du  diploé  ;  ce  sillon  ayant  été  creusé  en 
forme  de  fer  à  cheval  dont  l’ouverture  correspond  au 
pédicule  du  lambeau  cutané,  on  achève  de  détacher 
le  lambeau  osseux  et,  le  fracturant  au  niveau  de  ce 
pédicule  à  l’aide  d  une  lame  mince  d’un  large  ciseau 
insinué  sous  la  portion  de  la  table  externe  circon¬ 
scrite  par  le  sillon  en  fer  à  cheval,  il  ne  reste  plus 
qu’à  faire  pivoter  le  lambeau  de  cuir  chevelu  doublé 
du  lambeau  osseux,  de  façon  à  ce  que  celui-ci  vienne 
obturer  la  perle  de  substance  crânienne. 

Le  lambeau  cutané  est  suturé  au  pourtour  de  la 
plaie  des  parties  molles,  et  le  diploé  mis  à  nu  par  le 
prélèvement  du  lambeau  osseux  est  ensuite  recou¬ 
vert  par  glissement  du  cuir  chevelu  voisin  après  dé¬ 
collement  suffisant,  et  celui-ci  est  à  son  tour  suturé 
au  bord  correspondant  du  lambeau  mobilisé. 

Comme  le  montrent  les  radiographies  obtenues 
quelques  semaines  après  l’intervention,  la  perte  de 
substance  osseuse  de  la  voûte  crânienne  se  trouve 
définitivement  comblée,  et  le  prélèvement  du  IamLcau 
osseux  aux  dépens  de  la  table  externe  ne  se  traduit 
que  par  opacité  moins  grande  qui  ne  larde  pas 
d'ailleurs  à  disparaître. 

Ce  procédé  d’ostéoplastie  est  analogue  au  procédé 
de  rhinoplastie  que  Ch.  Nélalon  a  décrit  en  1900  et 
dans  lequel  on  dissèque  un  lambeau  frontal  doublé 
d'une  lame  osseuse  prélevée  sur  la  lame  externe  du 
diploé. 

Appareils  élastiques  pour  rabouter  les  os.  — 
M.  Robert  Loewy  emploie  dans  les  cas,  où  il  existe, 
à  l’humérus  par  exemple,  une  perte  de  substance 
diaphysaire  considérable  avec  larges  plaies,  des  apT 
pareils  plâtrés  à  traction  élastique.  Ces  plâtres  sont 
fixés  sur  les  extrémités  des  segments  du  membre  et 
des  segments  voisins,  et  raccordés  par  des  liens 
élastiques  dont  la  position,  les  tensions  sont  réglées, 
puis  vérifiées  sous  le  radioscope.  Les  fragments  os¬ 
seux  ainsi  coaptés  se  soudent  en  bonne  position,  et 
l’on  peut  aisément  pratiquer  les  pansements. 

Suture  latérale  de  l'artère  humérale  pour  bles¬ 
sure  par  balle.  —  M.  Le  Fur  rapporte  un  cas  de  su¬ 
ture  de  l’artère  humérale  blessée  au-dessus  du  pli 
du  coude;  la  balle  avait  soulevé  un  lambeaxi  de  la 
paroi  artérielle  en  forme  d’opercule  ou  d’épiglotte. 
Quand  on  enleva  le  pansement  appliqué  contre  la 
région  lésée,  une  hémorragie  très  abondante  se 
produisit.  L'auteur  pratiqua  une  suture  latérale  de 
l’artère,  obtint  la  guérison  de  la  plaie  artérielle  avec 
perméabilité  de  l’artère  que  prouva  la  persistance  du 
pouls  radial. 

Trois  cas  de  néphrectomie  pour  tuberculose  ré¬ 
nale.  —  M.  Le  Fur  présente  trois  reins  tuberculeux 
atteints  de  lésions  graves  (multiples  abcès  et  dégéné¬ 
rescence  caséeuse  accentuée)  qu’il  vient  d'enlever  par 
néphrectomie.  La  première  malade  a  guéri  en  quinze 
jours,  malgré  un  léger  drainage.  La  seconde  a  pré¬ 
senté,  trois  jours  après  l’opération,  de  forts  accès  fé¬ 
briles  dus  sans  doute  à  l’infection  de  la  graisse  péri- 
rénale  très  abondante  et  qui  avait  servi  à  recouvrir 
le  pédicule  rénal  ;  chez  cette  malade,  la  plaie  lom¬ 
baire  qui  a  été  drainée  seulement  pendant  deux 
jours  a  guéri  sans  suppurer  en  vingt  jours.  La  troi¬ 
sième  malade  présentait  une  tuberculose  ulcéro-ca- 
séeuse  avancée  du  rein  droit  et  une  néphrite  tuber¬ 
culeuse  avec  albuminurie  du  rein  gauche  ;  cette  ma¬ 
lade  a  parfaitement  supporté  son  opération  ;  l’état 
général  s’est  beaucoup  remonté,  et  l’albuminurie  a 
presque  complètement  disparu,  un  mois  et  demi 
après  l’opération. 
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LES  LÉSIONS  DES  GROS  TRONCS  NERVEUX 

DES  MEMBRES 
PAR  PROJECTILES  DE  GUERRE 
LES  DIFFÉRENTS  SYNDROMES  CLINIQUES* 

ET  LES  INDICATIONS  OPÉRATOIRES 


Par  M.  le  professeur 

DEJERINE 

Mme  DEJERINE  et 

M.  J.  M0UZ0N 

Chef  de  Clinique 

Interne  provisoiri 

par  intérim. 

des  hôpitaux. 

La  fréquence  des  traumatismes  des  gros  troncs 
nerveux  des  membres  au  cours  de  la  guerre 
actuelle  a  conduit  chirurgiens  et  neurologistes  à 
se  poser  avec  une  certaine  angoisse  la  question 
des  indications  opératoires  :  faut-il  opérer  ?  — 
dans  quels  cas  faut-il  opérer?  —  quelle  est  la 
conduite  à  tenir  en  présence  de  telle  ou  telle 
lésion  ? 

Il  nous  a  semblé  qu’un  examen  clinique  minu¬ 
tieux  permettait  toujours  de  répondre  à  ces  ques¬ 
tions.  Nous  ne  nous  sommes  jamais  trouvés 
dans  la  nécessité  d'introduire  des  complica¬ 
tions  dans  l’acte  opératoire  lui-même,  par  des 
manœuvres  exploratrices,  dont  les  unes  sont  peut- 

Syndrome  de  compression. 


histologiques  des  fragments  qui  ont  dû  être 
réséqués  au  cours  de  ces  opérations  (examens 
pratiqués  selon  la  méthode  de  Cajal  ou  selon 
celle  de  Bielschowsky,  qui  seules  fournissent  des 
renseignements  précis  sur  l’état  des  cylindraxes) 
—  enfin  sur  l’évolution  des  symptômes,  soit 
après  l’opération,  soit  alors  que  les  lésions 
étaient  abandonnées  à  elles-mêmes. 

Chacun  de  ces  syndromes  peut  affecter  tout  le 
territoire  innervé  par  le  nerf  au-dessous  de  sa 
lésion.  Il  peut  aussi  n’alfecter  qu’une  partie  de  ce 
territoire,  lorsque  le  traumatisme  n’a  intéressé 
qu’une  partie  des  fibres  nerveuses,  comme  cela 
se  produit  dans  les  lésions  latérales  :  on  observe 
dans  ce  cas  des  groupements  cliniques  très  variés, 
que  l’on  peut  tous  désigner  du  nom  de  syndromes 
dissociés.  Ces  syndromes  dissociés  sont  extrême¬ 
ment  fréquents.  Ils  présentent  un  réel  intérêt 
pour  l’étude  des  localisations  fasciculaires  dans 
les  nerfs  périphériques. 

Nous  étudierons  dans  ce  premier  article  le 
syndrome  d' interruption  complète ,  qui  est  le  mieux 
caractérisé,  et  le  syndrome  de  restauration,  dont 
on  ne  peut  apprécier  la  valeur  d’une  façon 
certaine  que  lorsqu’il  apparaît  à  la  suite  d  une 
interruption  totale  d'un  tronc  nerveux. 

Dans  un  deuxième  article,  nous  étudierons  le 


L’absence  de  douleurs  à  la  pression  des  masses 
musculaires. 

a)  La  paralysie  est  complète  lorsqu’on  ne  par¬ 
vient  à  constater  aucune  contraction  volontaire, 
dans  aucun  des  muscles  innervés  par  le  nerf  au-' 
dessous  de  sa  lésion.  Il  importe  de  poursuivre  cette 
étude  muscle  par  muscle,  à  l’aide  de  la  vue  et  de  la 
palpation,  au  cours  des  mouvements  actifs  et  au 
cours  des  mouvements  de  résistance.  Il  ne  suffit 
pas  de  faire  l’analyse  des  différents  mouvements 
de  chaque  segment  du  membre,  et  de  la  force 
avec  laquelle  ces  mouvements  peuvent  être  exé¬ 
cutés;  car  des  muscles  voisins  peuvent  interve¬ 
nir  dans  beaucoup  de  mouvements  pour  suppléer 
au  muscle  principal  paralysé. 

b)  h’ absence  complète  de  tonicité  se  traduit  : 

1°  Par  la  mollesse  et  par  la  flaccidité  des  masses 
musculaires  à  la  palpation ,  flaccidité  qui  peut 
exister  même  sans  amyotrophie  importante,  qui 
est  plus  précoce  que  cette  amyotrophie,  et  qui  ne 
lui  est  pas  toujours  associée;  l’atrophie  muscu¬ 
laire  ne  survient,  comme  on  le  sait,  du  reste, 
qu’après  un  certain  temps; 

2°  Par  l’attitude  du  membre  au  repos,  attitude 
qui  traduit  la  tonicité  des  muscles  antagonistes  : 
c’est  ainsi  que  la  main  est  plus  tombante,  plus 
ballante  dans  une  paralysie  radiale  par  interrup- 


Syndrome  d  interruption  complète. 


Figure  1.  Figure  2  a.  Figure  2  b. 

Fig.  1.  —  Attitude  de  la  main  dans  un  cas  de  paralysie  radiale  avec  syndrome  de  compression.  —  La  paralysie  est  la  même  que  dans  les  cas  de  syndrome  d’interruption 
complète  (fig.  2  a  et  3  a);  la  chute  de  la  phalange  dorsale  de  l’index  et  l'adduction  du  pouce  sont  tout  aussi  accusés,  mais  la  main  est  moins  tombante,  moins  ballante,  et 
fait  avec  l’avant-bras  un  angle  très  ouvert,  llypertrichose  de  la  face  dorsale  de  la  main  et  de  l’avant-bras. 

Soldat  Gent.  —  Blessé  le  4  Octobre  1914,  à  Arras.  Fracture  humérale  droite  au-dessous  do  la  partio  moyenne  du  bras  et  paralysie  radiale  immédiate.  Opéré  le  2  Janvier  1915  (90®  jour  après  la  blessure), 
par  M.  Gosset.  Radial  englobé,  sur  une  longueur  de  1  cm.,  et  au  point  où  le  nerf  s'engage  dans  la  cloison  inlormusculaire,  dans  lo  cal  osseux  d'une  fracture  humérale  consolidée  en  bonno  position. 
Libération  du  nerf,  qui  apparaît  non  lésé  et  non  induré.  —  Premier  retour  do  la  motilité  volontaire  15  jours  après  l'opération.  Le  12  Avril  1915,  retour  de  tous  los  mouvements  du  domaine  du  radial,  à 
l'exception  de  la  faculté  d  étendre  isolément  et  successivement  los  premières  phalanges  dos  quatre  derniers  doigts,  alors  que  l'extension  simultanée  de  ces  phalanges  s'effectue  avec  force. 

Fig.  2.  —  Attitudes  de  la  main  avant  et  après  la  suture  nerveuse  dans  un  cas  de  paralysie  radiale  avec  syndrome  d’interruption  complète.  —  a.  Atonie  musculaire  et  chute 
de  la  main  avant  la  suture  nerveuse.  La  main  est  tombante  et  ballante,  elle  fait  avec  l’avant-bras  un  angle  presque  droit;  chute  de  la  phalange  basale  des  doigts  ;  adduction  du 
pouce,  lequel  se  place  en  avnnt  du  plan  du  deuxième  métacarpien.  —  b.  Retour  de  la  tonicité  et  attitude  de  la  main  le  73®  jour  après  la  suture  nerveuse.  La  main  n’est  plus 
ballante,  elle  est  moins  tombante  et  fait  avec  l’avant-bras  un  angle  ouvert;  l’adduction  du  pouce  est  moins  accusée;  le  premier  métacarpien  se  place  non  plus  en  avant,  mais  en 
dehors  du  plan  du  deuxième  métacarpien  ;  l’index  est  moins  tombant  dans  sa  phalange  basale  ;  la  chute  des  premières  phalanges  des  trois  autres  doigts  est  encore  très  accusée. 
Tumeur  dorsale  du  métacarpe.  Refroidissement  et  cyanose  de  la  main.  Il  n’existe  encore  aucun  retour  de  lu  motilité  volontaire  dans  le  territoire  du  nerf  radial. 

Soldat  Leb.  —  Blessé  le  15  Septembre  1914,  à  Ville-au-Bois  (Aisne),  à  la  partie  moyenne  du  bras.  Paralysie  radiale  gauche  sans  fracture  humérale.  Extraction,  15  jours  après  la  blessure,  d'une  balle 
Mauscr  recourbée  et  légèrement  tordue  à  son  extrémité.  —  Opéré  lo  18  Janvier  1915,  par  M.  Gosset,  au  125®  jour  après  la  blessuro  :  Section  complète  du  nerf  radial  ;  los  deux  extrémités,  épaissies,  sont 
réunies  par  un  cordon  fibreux  do  3  mm.  de  long  sur  2  mm.  do  côté.  Résection  des  extrémités  épaissies  du  nerf  et  suture  nerveuse  bout  à  bout.  La  travée  fibreuse  et  le  bout  périphérique  ne  contiennent 
aucun  cylindraxe  (méthodo  do  Bielschowsky).  Premier  retour  de  la  tonicité  vers  la  fin  de  Mars  1915,  deux  mois  après  la  suture  nerveuse. 


être  superflues,  et  dont  les  autres  sont  franche¬ 
ment  dangereuses. 

En  effet, ‘îl  nous  a  toujours  paru  possible,  prati¬ 
quement,  d’apprécier  la  valeur  fonctionnelle  du 
nerf  lésé,  les  chances  et  les  conditions  de  sa 
restauration.  Les  ensembles  symptomatiques  que 
nous  avons  observés  se  rattachent  tous  à  un  cer¬ 
tain  nombre  de  syndromes  : 

1°  Le  syndrome  d' interruption  ; 

2°  Le  syndrome  de  compression  ; 

3°  Le  syndrome  d'irritation  ; 

4°  Le  syndrome  de  restauration,  qui  peut  faire 
suite  à  l’un  ou  à  l’autre  des  précédents. 

Chacun  de  ces  syndromes  comporte  des  indi¬ 
cations  thérapeutiques  spéciales. 

Pour  établir  la  valeur  de  ces  divers  syndromes, 
nous  nous  sommes  appuyés  sur  la  nature  des 
lésions  rencontrées  au  cours  des  opérations  que 
nous  avons  fait  pratiquer,  —  sur  les  examens 

1.  Un  résumé  de  ce  travail  a  été  communiqué  à  la 
Société  de  Neurologie,  séance  du  18  Mars  (séance  consa¬ 
crée  aux  lésions  des  nerfs  périphériques  par  projectiles 
de  guerre). 


syndrome  de  compression  et  le  syndrome  d’irrita¬ 
tion,  puis  les  syndromes  dissociés,  qui  permettent 
de  distinguer  et  de  situer  les  interruptions  par¬ 
tielles  ou  les  irritations  localisées  du  nerf. 

I.  —  Le  syndrome  d'interruption  complète 
du  nerf. 

Il  y  a  interruption  complète  du  nerf  lorsque  la 
lésion  empêche  aucun  cylindraxe  du  segment  sus- 
jacent  de  se  continuer  dans  le  segment  sous-jacent, 
et  cela  quel  que  soit  l'aspect  macroscopique  des 
lésions.  Celte  interruption  a,  pour  conséquence 
et  pour  caractéristique,  l’abolition  de  toutes  les 
fonctions  du  nerf.  Elle  existait  chez  12  des 
blessés  que  nous  avons  fait  opérer. 

A.  —  Lf,s  éléments  cliniques  du  syndrome  : 

Les  éléments  qui  nous  paraissent  les  plus 
importants ,  dans  le  syndrome  d’interruption 
complète,  sont  : 

1.  —  Les  symptômes  musculaires  : 

La  paralysie  complète; 

L’absence  complète  de  tonicité; 


tion  complète  du  nerf  que  dans  une  paralysie 
radiale  par  compression,  lors  même  que  l’impo¬ 
tence  musculaire  est  également  complète  dans 
les  deux  cas  (fig.  1  et  2  a);  il  faut,  chez  un  sujet 
normal,  un  effort  des  fléchisseurs  pour  repro¬ 
duire  une  flexion  de  la  main  analogue  à  celle  qui 
existait  au  repos  dans  tous  nos  cas  de  section 
du  radial.  Le  varus  équin  excessif,  le  pied  bal¬ 
lant,  la  griffe  des  interosseux,  la  main  de  singe, 
ces  deux  dernières  déformations  dans  leur  forme 
typique ,  ont  une  signification  analogue  dans 
les  lésions  de  chacun  des  nerfs  correspondants. 
—  Quant  à  l’amplitude  exagérée  des  mouvements 
volontaires,  et  même  des  mouvements  communi¬ 
qués,  dans  le  sens  opposé  à  l’action  des  muscles 
paralysés,  il  est  possible  qu’elle  soit  en  rapport 
avec  des  laxités  ligamenteuses  autant  qu’avec 
l’atonie  musculaire  (exemples  :  la  flexion  de  la 
main,  dans  une  section  du  radial,  peut  presque 
atteindre  l’angle  droit  (fig.  2  a),  ce  qu’elle  ne  peut 
généralement  pas  faire  chez  un  sujet  normal;  on 
peut  obtenir  une  hyperextension  et  une  hyperab- 
duction  du  pouce  dans  les  sections  du  médian, 
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une  hyperextension  des  premières  phalanges  des 
doigts  dans  les  sections  du  cubital).  ■ —  Dans  un 
assez  grand  nombre  de  cas,  nous  avons  observé 
également  une  exagération  des  réflexes  qui  font 
entrer  en  jeu  les  muscles  antagonistes,  ce  qui 
semble  également  dû  à  la  prédominance  de  l'ac¬ 
tion  tonique  de  ces  muscles. 

L’atonie  ne  faisait  défaut  dans  aucun  des  cas 
d’interruption  nerveuse  complète  dont  nous  avons 
eu  les  preuves  anatomiques.  Mais  elle  manque 
lorsque  le  nerf  sectionné  est  en  voie  de  restau¬ 
ration  spontanée.  D’autre  part,  elle  n’est  pas  un 
signe  suffisant  d’interruption;  car  on  peut  la 
constater  dans  certaines  paralysies  par  compres¬ 
sion  et  aussi  dans  les  paralysies  radiales  des 
béquillards,  dans  lesquelles  le  nerf  est,  d’ail¬ 
leurs.  souvent  lésé  très  profondément. 

c)  L "absence  de  toute  douleur  h  la  pression  de s 
musses  musculaires,  coïncidant  avec  une  paralysie 
complète  et  avec  l’atonie,  nous  a  paru  constituer 
le  signe  le  plus  caractéristique  de  l’interruption 
complète  du  nerf.  Parmi  les  12  opérés  chez  les¬ 
quels  nous  avons  trouvé  l’interruption  complète 
des  cylindraxes,  le  seul,  chez  qui  nous  ayons  cons¬ 
taté  de  la  douleur  &  la  pression  des  masses  muscu¬ 
laires,  présentait  une  interruption  complète  du 
médian  ai»  bras  par  fibrome  cicatriciel  (Vov.  obs.). 
La  douleur  existait  à  la  pression  de  l'cminence 
thénar  et  de  la  loge  antérieure  de  l'avant-bras 
dans  sa  partie  inférieure,  au  niveau  du  fléchisseur 
profond;  elle  n’existait  pas,  au  contraire,  à  la 
partie  supérieure  de  cette  dernière  loge,  au  niveau 
des  muscles  épitrochléens  ;  or  on  sait  qu’au  ni¬ 
veau  du  thénar  et  du  fléchisseur  profond  des  filets 
du  cubital  s’anastomosent  avec  le  médian  dans 
l'épaisseur  même  des  muscles.  Enfin,  dans  un 
cas  de  paralysie  radiale  par  compression ,  où 
il  existait  de  la  douleur  musculaire,  mais  où  on 
dut,  à  l’intervention,  réséquer  le  nerf,  gravement 
lésé,  sur  une  grande  hauteur,  par  un  fibrome 
adhérent  à  l’osf  nous  avons  constaté,  après 
l’opération,  la  disparition  complète  de  cette 
douleur  musculaire. 

En  général,  les  muscles  paralysés  sont  même, 
dans  les  cas  d’interruption  complète,  moins  dou¬ 
loureux  à  la  pression  profonde  que  les  muscles 
symétriques  du  cêté  sain  ;  il  y  a  non  seulement 
analgésie  musculaire,  mais  anesthésie  musculaire 
à  la  pression.  L’analgésie  musculaire  persiste,  en 
général,  lors  même  que  la  régénération  se  pro¬ 
duit,  et  fait  disparaître  les  autres  éléments  du 
syndrome  d’interruption  complète,  lors  même, 
en  particulier,  que  la  tonicité,  puis  la  motilité 
commencent  à  réapparaître. 

A  ces  symptômes  fondamentaux'  :  paralysie 
complète,  atonie,  analgésie  musculaire,  s’ajoutent 
d 'autres  symptômes  musculaires,  qui  sont  cons¬ 
tants,  mais  auxquels  nous  n’attribuons  pas  la 
même  importance  pour  le  diagnostic  de  l’inter¬ 
ruption  nerveuse. 

a)  h' abolition  des  re/le.res  tendineux, des  réflexes 
périostés  et  des  réflexes  cutanés  correspondants, 
symptômes  que  l’on  constate  également  dans  des 
cas  de  lésions  beaucoup  plus  légères  des  voies 
centripètes  ou  des  voies  centrifuges  du  réflexe; 

h)  h' exagération  de  V excitabilité  mécanique  du 
muscle,  au  moins  pendant  les  premiers  mois  qui 
suivent  la  blessure  et  tant  que  l’amyotrophie 
n’est  pas  trop  accentuée  ; 

c)  Les  amyotrophies,  qui  ne  sauraient  se  dif¬ 
férencier,  par  leur  seule  intensité,  ni  des  atrophies 
par  lésions  irritatives,  ni  même  parfois  de  cer¬ 
taines  atrophies  réflexes  ; 

d)  Certaines  déformations,  comme  la  tumeur 
dorsale  du  carpe  dans  les  paralysies  radiales,  la 
tumeur  dorsale  du  tarse  dans  les  paralysies  du 
sciatique  poplité  externe;  ces  déformations  sem¬ 
blent  généralement  en  rapport  avec  l’hypotonie 
musculaire. 

e)  Les  réactions  électriques. 

La  réaction  de  dégénérescence  des  muscles  était 
toujours  complète  dans  les  cas  d’interruption 
complètes  qu’il  nous  a  été  donné  de  vérifier 


et  dans  lesquels  le  traumatisme  remontait  tou¬ 
jours  à  plus  d’un  mois’.  Mais  cette  réaction 
apparaît  seulement  au  bout  d’un  certain  temps; 
elle  ne  saurait  donc  fournir  une  indication  pour 
un  diagnostic  précoce.  —  D’autre  part,  sa  dispa¬ 
rition  est  également  lente  :  nous  ne  l’avons  jamais 
vue  s’atténuer,  dans  nos  cas  de  régénération, 
qu’après  les  premiers  phénomènes  de  retour 
moteur  ou  sensitif  :  elle  ne  permettrait  donc  pas 
de  déceler  les  indices  d’une  restauration  spon¬ 
tanée.  Nous  n’avons  pas  eu  l’occasion,  étant  don¬ 
née  l’époque  tardive  h  laquelle  nons  avons  vu  nos 
blessés,  de  tenir  compte  de  la  rapidité  avec  la¬ 
quelle  s’est  installée  cette  R.  D.  En  tout  cas, 
ses  caractères  ne  comportent  pas  d’indication  par 
eux-mêmes;  car  nous  avons  rencontré  des  inter¬ 
ruptions  nerveuses  complètes,  sans  travail  utile 
de  régénération,  dans  des  cas  où  les  altérations 
de  la  formule  polaire  et  même  la  lenteur  de  la  con¬ 
tractilité  galvanique  étaient  peu  accentuées,  deux 
mois  et  demi  après  la  blessure;  et,  d’autre  part, 
nous  avons  constaté  la  R.  D.  dans  des  cas  où, 
cliniquement,  il  n’v  avait  pas  de  paralysie  com¬ 
plète,  et  où,  anatomiquement,  il  semblait  n’v  avoir 
que  des  lésions  irritatives  périnerveuses,  sans 
trace  d’interruption. 

Il  faut  noter,  cependant,  qu’à  l’inverse  de  ce 
qui  s'observe  dans  les  syndromes  dissociés,  la 
R.  D.  est  égale  dans  tous  les  muscles  qui  sont 
tributaires  du  nerf  au-dessous  de  sa  lésion. 

L’inexcitabililé  faradique  ou  galvanique  du  nerf 
au-dessus  de  la  lésion  est  généralement  facile 
à  constater  cliniquement.  Elle  est  constante  dans 
les  cas  d’interruption  complète  du  nerf;  mais 
elle  n’en  est  pas  un  symptôme  spécifique;  elle 
existe,  en  effet,  au  même  degré,  dans  la  paralysie 
radiale  par  compression  du  type  classique,  qui 
guérit  rapidement,  et  de  même  dans  certaines 
lésions  par  projectiles  de  guerre,  qui  se  pré¬ 
sentent,  à  d’autres  égards,  comme  des  lésions 
incomplètes.  De  plus,  nous  l’avons  vue  persister 
dans  des  cas  de  régénération  nervouse,  alors 
que  la  conductibilité  a  réapparu  pour  la  sensibi¬ 
lité,  pour  le  tonus  et  pour  les  mouvements  vo¬ 
lontaires.  En  somme,  il  serait  fort  dangereux  de 
se  fier  à  ce  seul  symptôme  pour  apprécier  la  va¬ 
leur  de  la  conduction  fonctionnelle  dans  un  nerf. 

L’inexcitabililé  du  nerf  au-dessous  de  la  lésion 
pourrait  fournir  des  indications,  mais  elle  va  de 
pair  avec  la  R.  D.  musculaire,  qu’il  est  facile  de 
constater  cliniquement,  avant  l’opération. 

2.  —  Les  symptômes  sensitifs  sont  beancoupplus 
variables,  Ce  qui  nous  a  semblé  constant,  c’est  : 

ni  \é absence  de  toute  zone  d'hyperesthésie  et  de 
tout  phénomène  paresthésique  dans  le  territoire  du 

b)  L’ absence  de  douleur  à  la  pression  du  tronc 
nerveur  au-dessous  de  la  lésion  ; 

c)  La  netteté,  mais  surtout  la  fixité  des  troubles 
de  la  sensibilité  objective.  Nous  suivons,  depuis 
quatre  mois,  deux  blessés  qui  présentent  les 
signes  d’une  interruption  nerveuse  complète,  et 
chez  lesquels  il  n’existe  aucun  indice  de  régéné¬ 
ration  :  chez  ces  deux  blessés,  les  zones  d’hypoes- 
thésie  ou  d’anesthésie  aux  différents  modes  de  la 
sensibilité  p’ont  jamais  subi  aucune  modification; 

d)  La  topographie  des  troubles  de  sensibilité, 
qui  correspond  à  tout  le  domaine  cutané,  osseux 
et  articulaire,  innervé  par  le  nerf  au-dessous  de 
sa  lésion.  On  constate,  en  effet,  toujours  au 
moins  une  hypoesthésie  au  tact,  à  la  douleur  et 
à  la  température,  dans  le  territoire  des  filets 
cutanés,  par  comparaison  avec  le  côté  opposé, 
—  cette  hypoesthésie  s’accompagnant  d'un  élar¬ 
gissement  des  cercles  de  Weber,  sans  grandes 
erreurs  de  localisation,  — et,  en  outre,  une  alté¬ 
ration,  plus  ou  moins  marquée,  du  sens  des  atti¬ 
tudes  et  de  la  sensibilité  osseuse,  vibratoire, 
dont  la  distribution  répond  à  celle  des  filets 
osseux  et  articulaires  du  nerf  lésé. 


1.  Tous  les  examens  électriques  de  nos  blessés  ont  été 
pratiqués  par  M.  Huet,  chargé,  pendant  la  durée  de  la 
guerre,  du  service  d’électrothérapie  à  la  clinique  Charcot. 


Ce  dernier  fait,  que  nous  avons  pu  vérifier 
avec  une  grande  rigueur  dans  nos  observations, 
nous  a  montré,  de  la  façon  la  plus  nette,  que  la 
sensation  provoquée  par  la  vibration  du  diapason 
est  recueillie  par  les  nerfs  ostéo-périostés. 

e)  Quant  à  l'intensité  des  troubles  de  la  sensi¬ 
bilité  —  nous  parlons  de  l’intensité  seulement  - — 
nous  n’v  attachons  qu’une  valeur  très  restreinte 
pour  le  diagnostic  de  l’interruption  nerveuse  com¬ 
plète  :  les  suppléances,  qui  se  font  par  les  nerfs 
voisins,  restreignent  toujours  beaucoup  les  terri¬ 
toires  d’anesthésie  complète;  elles  peuvent  même 
parfois  les  supprimer  entièrement,  et  cela  dans 
des  cas  où  le  nerf  interrompu  possède  cependant 
un  territoire  d'innervation  cutanée  étendu  :  dans 
ces  cas,  il  n’existe  alors  nulle  part  de  zones 
d’anesthésie  complète,  mais  seulement  des  zones 
d’hypoesthésies.  Enfin,  ces  suppléances  ont  une 
importance  très  variable  d’un  sujet  à  l'autre,  si 
bien  qu’il  est  impossible  d’établir  un  schéma 
absolument  pathognomonique  des  zones  d’n'ncs- 
thésie  complète  pour  chaque  nerf  ; 

f)  Les  douleurs  spontanées,  et  en  particulier 
la  douleur  en  éclair  qui  a  pu  accompagner  la 
blessure,  nous  ont  paru  très  variables,  et  nous 
ne  croyons  pas  qu’elles  présentent  de  significa¬ 
tion  pour  ou  contre  l’interruption  complète  du 
nerf  au  niveau  de  la  lésion. 

d’importance  très  variable.  Nous  n’avons  trouvé 
aucun  élément  qui  permit  de  les  distinguer  de 
ceux  qui  résultent  de  lésions  irritatives;  ils  sont 
mémo  plus  caractéristiques  dans  ces  ddrnières 
lésions,  et  ils  y  acquièrent,  parfois,  une  intensité 
beaucoup  plus  grande  que  dans  les  interruptions. 

B.  —  Les  lésions  rencontuées. 

Elles  sont  de  deux  sortes  (flg.  3)  : 

I.  —  Des  sections  complètes  du  nerf,  avec 
séparation  nette  des  deux  bouts,  qui  étaient 
tantôt  rétractés  et  écartés  l’un  de  l’autre,  tantôt 
rapprochés  au  même  niveau,  mais  plus  ou  moins 
décalés  latéralement,  tantôt  maintenus  à  faible 
distance  l’un  de  l'autre  par  un  lambeau  du  péri- 
nèvre  (fig.  3,  i,  2,  :t).  Ce  type  de  lésions  existait 
chez  huit  de  nos  douze  opérés  et  nous  ne  l’avons 
jamais  rencontré  dans  les  cas  où  le  syndrome 
d’interruption  complète  faisait  défaut. 

Le  bout  supérieur  porte  généralement  un  ren¬ 
flement  constitué  par  un  véritable  névrome  ana¬ 
logue  au  névrome  des  amputés  et  formé  de  jeunes 
cylindraxes,  proliférés,  enroulés  et  arrêtés  dans 
leur  croissance  vers  le  bout  périphérique.  Le 
bout  inférieur  porte  quelquefois,  lui  aussi,  un 
renflement  connu  sous  le  nom  inexact  de  «  né¬ 
vrome  du  bout  inférieur  »  ;  dans  nos  cas,  il 
s’agissait  là  d’une  prolifération  fibreuse  cicatri¬ 
cielle,  avec  production  gliomateuse  des  gaines 
de  Schivann  du  bout  périphérique  selon  le  pro¬ 
cessus  indiqué  récemment  par  M.  Nageotle'. 

IL  — Des  tuméfactions  cicatricielles,  véritables 
chéloïdes  nerveuses  *,  qui  semblaient  respecter  la 
continuité  anatomique  du  nerf  et  q.ui  se  tradui¬ 
saient  uniquement  par  une  augmentation  de  vo¬ 
lume  et  par  une  induration  olivaire  du  cordon 
nerveux.  Lorsqu'on  pratiquait  une  incision  lon¬ 
gitudinale,  on  remarquait  seulement  leur  colora¬ 
tion  d’un  blanc  jaunâtre,  tranchant  sur  la  colora¬ 
tion  gris  rosé  du  nerf.  Rien,  à  première  vue,  en 
dehors  de  l’examen  clinique,  n’aurait  permis  d’in¬ 
terpréter  ces  chéloïdes  nerveuses  comme  des 
lésions  réalisant  une  interruption  nerveuse  com¬ 
plète.  Ce  type  existait  chez  nos  quatre  autres 
blessés. 

Il  s’agissait  là  d’une  variété  de  lésions  que  les 
chirurgiens  ont  souvent  l’occasion  de  rencontrer 
au  cours  de  leurs  opérations  pour  blessures  des 
nerfs  périphériques  par  plaie  de  guerre.  Le  terme 
de  chéloïde  nerveuse  répond  à  un  aspect  pu¬ 
rement  morphologique,  bien  différent,  à  coup 


1.  Nageotte.  —  C.  R.  Soc.  de  Biologie,  1915,  ri»  6. 

2.  J.  Dejerine.  —  Huit,  de  VAcad.  de  Médecine,  1015, 
séance  du  10  Janvier. 
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sûr,  de  celui  que  présentent  toutes  les  forma¬ 
tions  fibreuses  périnerveiises  compressives  ou 
irritatives,  mais  qui,  dans  bien  des  cas,  ne  saurait 
en  rien  faire  préjuger  de  la  nature  histologique 
des  lésions  :  fibrome  cicatriciel,  fibro-ncvrome, 
lésion  réalisant  ou  ne  réalisant  pas  une  interrup¬ 
tion  complète.  En  effet,  dans  la  majorité  des  cas, 
ces  chéloïdes  nerveuses  se  rencontrent  dans  les 
syndromes  dissociés  par  interruption  nerveuse 
partielle. 

Elles  sont  tantôt  axiales,  tantôt  excentriques, 
tantôt  latérales;  mais  elles  sont  généralement 
axiales  dans  les  cas  d’interruption  nerveuse  com¬ 
plète,  les  chéloïdes  excentriques  ou  latérales 
donnant  plutôt  lieu  aux  syndromes  dissociés. 

Elles  contiennent  toujours  du  tissu  fibreux, 
disposé  en  une  sorte  de  nodule  cicatriciel  limité, 
qui  constitue  un  véritable  fibrome  (fig.  3,  5). 
Mais  elles  contiennent  en  outre,  du  côté  du  bout 
supérieur,  des  fascicules  nerveux  sectionnés  à  des 
hauteurs  différentes  et  des  proliférations  névro- 
matiques  parfois  extrêmement  riches  et  étendues.. 

Nous  avons  pu  étudier  la  structure  de  ces  ché¬ 
loïdes  nerveuses  principalement  dans  deux  cas  où 
existait  le  syndrome  d’interruption  complète. 
Dans  les  deux  cas,  on  constatait  l'absence  de  tout 
cylindraxe  dans  les  fibres  nerveuses  du  bout 
périphérique  réduites  à  l’état  do  gaines  vides 
(75e  jour  et  1 13" 
jour  après  la 
blessure);  dans 
le  cas  le  plus 
récent,  il  exis¬ 
tait  encore  clans 
certaines  fibres 
quelques  rares 
boules  de  myé¬ 
line  fragmen  - 
tée,  vestiges  de 
dégénérescence 
wallérienne. 

Quant  à  la 
chéloïde  ner¬ 
veuse,  il  s’agis¬ 
sait ,  dans  le 
premier  cas  (75° 
jour)  d'un  fibro- 


Dans  les  deux  cas,  certaines  fibres  nerveuses 
voisines  du  bout  central  présentaient  des  altéra¬ 
tions  segmentaires  d'un  type  assez  spécial  :  dé¬ 
pourvus  de  cylindraxe  et  de  myéline,  certains 
segments  montraient,  sur  coupes  longitudinales 
comme  par  dissociation,  leur  charpente  proto¬ 
plasmique  très  bien  imprégnée  (segments  cylin- 
dro-coniques  de  Ranvier,  i,ncisures  de  Schmidt, 
formation  infundibulairc,  entonnoirs  de  Golgi); 
d’autres  une  charpente,  très  réduite,  d’autres 
encore  décelaient  un  stroma  aréolaire  hypertro¬ 
phié  par  places,  distendant  en  boule  ou  en  olive 
une  fibre  nerveuse  pourvue  ou  non  d’un  cylin¬ 
draxe  jeune.  Par  dissociation,  on  peut  suivre 
cette  structure  sur  un  ou  sur  plusieurs  segments 
d’une  même  fibre  et  on  la  voit  tantôt  succéder 
à  un  segment  normal,  tantôt  précéder  une  gaine 
à  charpente  très  réduite,  tantôt  comprise  entre 
deux  de  ces  gaines.  Cet  aspect  des  fibres  ner¬ 
veuses  est  peut-être  dû  à  la  dégénérescence 
rétrograde  des  fibres  du  bout  supérieur. 


Au  point  de 
que  ces  deux 
complètes  et  c 
ment  dues  à  uni 
par  le  projectile. 

Le  type  de  ci 
nature,  la  forme 


te  étiologique,  il  est  vraisemblable 
atégories  de  lésions  —  sections 
loïdes  nerveuses  —  sont  égale- 
te  lésion  directe  du  nerf  traversé 

lésions  doit  varier  selon  la 
:t  les  dimensions  du  projec- 


Syndromes  dissociés. 


syndrome  d'interruption  complète  (fig.  3,  .î . 

Les  fibres  refoulées  peuvent,  au  contraire,  se 
trouver  simplement  comprimées  et  irritées,  ou 
bien  quelques-unes  d’entre  elles  restent  même 
entièrement  saines,  et  conservent  toute  leur 
valeur  fonctionnelle  :  on  se  trouve,  dans  ces  deux 
derniers  cas,  en  présence  des  différentes  variétés 
de  syndromes  dissociés  auxquelles  peuvent  don¬ 
ner  lieu  les  chéloïdes  nerveuses,  excentriques  ou 
latérales  (fig.  3,  7,  8,  9). 

Le  nerf  est  souvent  traversé  par  le  projectile  sui  - 
vantun  trajet  oblique  (fig.  3,4).  Lorsque  l’obliquité 
est  très  accentuée,  on  peut  même  voir  les  lésions 
se  présenter  sous  l’aspect  d’une  double  tuméfac¬ 
tion  latérale  du  nerf,  l’une  des  deux  tuméfactions 
répondant  sans  doute  au  point  où  le  projectile 
aborde  le  nerf,  et  l’autre  au  point  où  il  l’aban  - 
donne.  Ce  type  existait  dans  un  cas  où  l’interrup¬ 
tion  complète  du  grand  nerf  sciatique  avait  été 
produite  par  une  balle  Hauser  qui  avait  traversé 
obliquement  la  loge  postérieure  de  la  cuisse  ;  il 
existait  une  saillie  indurée  sur  la  face  externe  du 
sciatique,  et  une  autre,  à  4  cm.  plus  haut,  sur  lu 
face  interne  du  même  nerf  ;  entre  les  deux  saillies, 
le  nerf  n’était  pas  tuméfié  d’une  façon  appré¬ 
ciable,  mais  il  était  induré  et  il  n’avait  pas  l’aspect 
fasciculé.  Les  deux  saillies  latérales  furent  résé¬ 
quées;  pour  le  reste,  le  chirurgien  se  contenta 
_  ,  ,  d’ébarber  le 

Syndrome  de  Syndrome  du 

compression,  d  irritation.  1  .  , 


“V' 

Chéloïde  nerveuse. 


cicatriciel,  Section  complète  du  nerf. 

grand  tra-  figure  3.  —  Jj’élnt.  du  nerf  dans  les  differents  syndromes  cliniques  (schéma).  — Blc, 
pheriqoe. —  C,  chéloïde  du  bout  périphérique.  —  F,  fibrome  cicatriciel  développé  sur  1< 
le  projectile  a  abordé  le  nerf;  iï  ce  niveau  on  ne  trouve  histologiquement  que  du  li bi¬ 
le  meilleur  du  travail  de  prolifération  des  fibres  du  bout  central,  sectionnées  à  des  haut 
oulent  sur  place  et  le  fibrome  arrête  leur  croissance  vers  les  gaines  vide 
,  suivant  les  cas,  presque  nul  (5,9)  ou  très  actif  (4,  0,  7,  8).  —  Vf,  virole  fibr 
d'apparence  saine  (11)  ou  un  nerf  atteint  de  sclérose  interstitielle  et  légci 


éparpillent 
féralinn  pei 
lésé  (10),  u 


!,  appréc 


mpés  à  des  hau- 
t,  suivant  le  ni- 


vail  de  régéné¬ 
ration  des  fibres 
du  bout  central 
(Biclschowsky, 
sur  coupes,  fig. 

3,  5).  Il  sern-  maunuion  1u1crsm.11 

blait  y  avoir  eu 

section  par  le  projectile  et  dégém 
cutive  des  fascicules  nerveux, 
tours  différentes.  Il  en  résuit 
veau  des  coupes,  des  aspects  très  variés  :  à  côté  de 
nombreux  fascicules  démyélinisés  ou  réduits  à 
l’état  de  gaines  v'ides,  englobés  dans  une  gaine 
lamelleuse  hypertrophiée  ou  dans  une  gangue  de 
fibres  collagènes,  on  en  rencontre  d’autres,  encore 
myélinisés,  d’autant  plus  nombreux,  que  l’on  se 
Tapproche  davantage  du  bout  central. 

Dans  le  deuxième  cas  (113e  jour.  Voy.  obs.),  il 
s’agissait  d’un  fibro-névrome  (Biclschowsky  sur 
bloc)  ;  au-dessus  et  autour  d’un  nodule  fibreux 
cicatriciel,  dépourvu  de  cylindraxe  jeune,  s’était 
développée  une  riche  prolifération  cylindraxilc  du 
bout  supérieur,  donnant  lieu  à  une  formation 
absolument  comparable  au  névrome  des  amputés, 
avec  multiplication,  pelotonnement,  enroulement 
des  jeunes  cylindraxes,  dont  aucun  n'est  par¬ 
venu  aux  gaines  vides  du  bout  périphérique.  Il  en 
résulte  qu’rt“  cent-treizième  jour,  le  processus  de 
régénération,  malgré  toute  son  intensité ,  est  resté 
stérile,  alors  que  chez  un  cobaye,  après  section 
du  sciatique,  les  fibres  du  bout  périphérique 
possèdent  leur  cylindraxe  jeune  dès  le  trente-sep¬ 
tième  jour.  A  noter  que  la  restauration  s’est  faite 
beaucoup  plus  tôt  dans  ce  cas  que  dans  le  premier. 


n  palpalii 


a  de  volume  du  nerf. 


t  central  du  nerf  sectionné.  —  B1/),  bout  pé 
jet  du  projectile.  La  (lèche  indique  le  poil  ' 
pur.  > —  N,  névrome  où  se  perd,  sans  pi 
'  |rs  différentes;  les  jeunes  cylindraxes 
du  bout  périphérique.  Le  travail  do  proli- 
ise  englobant  cl  comprimant  un  nerf  très 
it  augmenté  de  volume  (12).  —  13.  Simple 


tilc,  selon  sa  force  vive  au  moment  où  il  atteint 
le  tronc  nerveux,  selon  la  façon  dont  il  aborde 
son  pourtour,  normalement  ou  excentriquement, 
enfin  selon  l’obliquité  que  présente  son  trajet  sur 
l’axe  du  nerf. 

Tantôt  le  tronc  nerveux  est  divisé  en  deux  seg¬ 
ments  nettement  séparés  (fig.  3,  1)  ;  le  nerf  a, 
sans  doute,  alors  élé  lésé,  soit  par  un  projectile 
tranchant  —  éclat  d’obus  —  soit  par  un  projectile 
doué  d’une  grande  vitesse  —  tiré  à  courte  dis¬ 
tance,  soit  par  un  projectile  déformé  ou  d’un  dia¬ 
mètre  sensiblement  supérieur  à  celui  du  nerf  lésé. 

D’autres  fois,  le  tronc  nerveux  n’est  pas 
entièrement  divisé  (fig.  3,  2  à  g).  Une  partie  de. 
la  gaine  conjonctive  peut  se  trouver  respectée,  et 
maintenir,  plus  ou  moins  rapprochées,  les  deux 
tranches  de  section  des  fascicules,  entre  les¬ 
quelles  pourra  (fig.  3,  4,  5,  g)  ou  no'n  (fig.  3,  2,  3)  se 
former  un  nodule  fibreux  cicatriciel. 

La  portion  respectée  peut  même  contenir  des 
fibres  nerveuses.  Mais  ces  fibres,  refoulées  avec 
violence  par  le  projectile,  contuses,  ou  secondai¬ 
rement  enserrées  dans  le  fibrome  cicatriciel,  peu¬ 
vent  subir  la  dégénérescence  wallérienne,  ce  qui 
aboutit  encore,  fonctionnellement  et  histologi¬ 
quement,  à  une  solution  dans  la  continuité  du 
nerf,  qui  se  traduira  cliniquement  par  un 


mple  d’innombra¬ 
bles  cylin¬ 
draxes  jeunes, 

égarés  dans  la  gangue  fibreuse  et  arrêtés  fians 
leur  croissance  vers  le  bout  périphérique.  Ce 
blessé,  chez  lequel  ne  fut  pratiquée  ni  résection 
de  la  cicatrice  nerveuse,  ni  suture,  ne  présente 
absolument  aucun  signe  de  régénération  depuis 
plus  de  quatre  mois. 

Récemment  (6  avril)  au  cours  d’une  seconde 
opération,  on  constata  que  la  formation  néyro- 
matique  de  la  partie  interne  du  nerf  s’était  refor¬ 
mée  avec  une  luxuriante  exubérance.  Du  volume 
d’une  noix,  mesurant  2  cm.  1/2  de  diamètre,  en¬ 
touré  d’une  coque  fibreuse  épaisse,  le  névrome, 
en  quelque  sorte  pédiculé,  adhérait  an  muscle 
biceps  et  entraînait  la  partie  interne  du  nerf  en 
avant  et  en  dehors.  M.  Qosset  fit  l’ablation  fiu 
névrome,  la  résection  de  la  cicatrice  fibreuse  et 
la  suture  immédiate,  bout  à  bput  et  en  deux 
échelons  latéraux,  du  grand  nei-f  sciatique. 

Pourquoi  la  chéloïde  nerveuse  se  produit- 
elle  dans  certains  cas  entre  les  surfaces  fie 
section  des  fascicules  nerveux,  alors  qu’elle 
ne  se  produit  pas  dans  d’autres?  Le  faible 
éloignement  des  deux  tranches  de  section  fies 
fascicules,  l’intégrité  d’une  partie  fie  la  gaine 
conjonctive  du  nerf  ou  fies  gaines  lameljeuseg, 
favorisent  assurément  son  apparition,  Dans  bien 
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des  cas,  elle  se  produit  sans  qu’il  y  ait  eu  jamais 
ni  suppuration,  ni  aucun  signe  quelconque  d’in¬ 
fection.  La  question  se  rattache  à  celle  de 
l’origine  de  ces  importantes  scléroses  que  l’on 
observe,  dans  tous  les  tissus,  sur  le  trajet  des 
projectiles  de  guerre. 

C.  —  Les  indications  opératoires. 

1°  Sur  nos  42  cas  d’interruption  complète, 
6  ont  été  opérés  avant  le  1er  Janvier  1915,  c’est-à- 
dire  depuis  plus  de  cent  jours. 

Deux  de  ces  blessés  présentaient  une  section 
complète  du  nerf  :  dans  l’un  et  l’autre  cas  la  su¬ 
ture  nerveuse  a  été  pratiquée  :  suture  immédiate 
névrilématique  bout  à  bout  (grand  sciatique  et 
sciatique  poplité  externe).  L’un  et  l’autre  présen¬ 
tent  déjà,  à  l’heure  actuelle,  des  retours  de  moti¬ 
lité  (péroniers  latéraux  après  la  suture  du  scia¬ 
tique  poplité  externe;  muscles  postérieurs  de  la 
cuisse  après  la  suture  du  grand  sciatique  à  la 
région  supérieure  de  la  cuisse). 

Les  quatre  autres  présentaient  des  chéloïdes 
nerveuses,  sans  section  apparente.  Dans  deux 
de  ces  cas  (grand  sciatique  et  sciatique  po¬ 
plité  externe),  on  s’est  contenté  de  libérer  le 
nerf  avec  ou  sans  hersage  :  aucune  trace  de  régé¬ 
nération  n’a  apparu.  Dans  les  deux  autres  cas 
(sciatique  poplité  externe  et  médian),  on  a  résé¬ 
qué  la  chéloïde  et  on  a  fait  la  suture  du  nerf, 
comme  dans  les  cas  de  section  complète  :  il 
existe,  chez  ces  deux  blessés,  des  signes  impor¬ 
tants  de  régénération  sensitive  et  un  retour  du 
tonus,  chez  l'un  d’eux  même  un  retour  de  moti¬ 
lité. 

Enfin,  chez  deux  blessés  qui  présentaient  un 
syndrome  dissocié  de  régénération  partielle,  à  la 
suite  de  blessures  nerveuses  datant  de  six  et  sept 
mois,  et  chez  qui  nous  pensons  avoir  affaire  à 
d’anciennes  interruptions  en  voie  de  restaura¬ 
tion  spontanée,  la  restauration  se  trouvait  extrê¬ 
mement  lente,  partielle  et  totalement  insuffisante, 
si  bien  que  nous  avons  dû  faire  pratiquer  la  résec¬ 
tion  de  la  cicatrice  nerveuse,  sur  toute  son  épais¬ 
seur  dans  un  cas,  sur  les  trois  quarts  de  son 
épaisseur  dans  l’autre.  Chez  le  premier  de  ces 
deux  blessés,  opéré  depuis  un  mois,  les  symp¬ 
tômes  de  régénération  - tonique  et  sensitive  sont 
déjà  très  avancés  (n.  médian). 

Au  point  de  vue  clinique ,  si  l’on  tient  compte 
uniquement  des  blessés  que  M.  Gosset  a  opérés 
pour  nous  depuis  plus  de  quatre  mois,  nos  résul¬ 
tats  sont  donc  nettement  favorables  à  la  suture 
dans  tous  les  cas  de  syndrome  d’interruption 
complète  du  nerf. 

2°  D’autre  part,  au  point  de  vue  histologique, 
les  chances  de  régénération  spontanée,  dans  les 
cas  d’interruption  nerveuse  par  projectile  de 
guerre ,  ne  nous  paraissent  pas  devoir  être 
escomptés  pratiquement. 

Lorsque  les  deux  segments  du  nerf  sont  nette¬ 
ment  séparés,  ils  sont  en  général  soit  rétractés  à 
plusieurs  centimètres  de  distance  l’un  de  l’autre, 
soit  décalés  latéralement  :  dans  ces  conditions, 
les  jeunes  cylindraxes  s’égarent  dans  le  tissu 
fibreux,  ou  se  pelotonnent  en  formant  un  névrome 
du  bout  supérieur.  Ceux  qui  pourraient  parvenir 
dans  le  bout  périphérique  seraient  peu  nombreux 
et  ne  pourraient  donner  lieu  à  un  travail  de  régé¬ 
nération  utile. 

Lorsque,  au  contraire,  il  existe  une  chéloïde 
nerveuse,  les  fibres  sectionnées  esquissent  bien 
un  processus  de  régénération,  mais  l’épaisseur  et 
la  densité  du  fibrome  paraissent  opposer  une 
barrière  à  la  croissance  des  jeunes  cylindraxes 
vers  le  bout  périphérique  du  nerf;  on  voit  les 
jeunes  fibres  nerveuses  s’éparpiller,  se  contour¬ 
ner,  s’enrouler  sur  elle-mêmes  sans  jamais  attein¬ 
dre  le  bout  inférieur  du  nerf. 

11  est  donc  indiqué,  au  point  de  vue  histolo¬ 
gique,  de  pratiquer  la  suture  bout  à  bout,  après 
résection,  suivant  les  cas,  du  névrome  du  bout 
supérieur,  du  fibrome  du  bout  inférieur,  ou  de  la 
chéloïde  nerveuse,  qui  peut  réunir  les  deux 


segments  du  nerf.  Dans  le  cas  de  chéloïde  ner¬ 
veuse,  il  semble  qu’il  y  ait  intérêt  à  faire  porter 
la  résection,  en  hauteur,  sur  toute  la  portion  du 
cordon  nerveux  où  l’on  sent  un  épaississement 
et  une  induration.  Il  n’y  a  pas  lieu  de  rechercher, 
à  cet  égard,  une  opération  économique,  surtout 
au  niveau  du  bout  périphérique. 

En  résumé,  nous  croyons  pouvoir  dire  que, 
dans  tous  les  cas  de  blessure  d'un  nerf  périphérique 
par  projectile  de  guerre,  où,  cliniquement,  on  ob¬ 
serve  le  syndrome  d'interruption  complète,  sans 
symptôme  de  RÉGÉNÉRATION,  il  faut  opérer-, 
QUELLES  QUE  SOIENT  LES  LESIONS  RENCONTRÉES  il 
faut  RÉSÉQUER  LARGEMENT  TOUS  LES  TISSUS  INDU¬ 
RÉS  que  l'on  rencontre  autour  du  nerf  ou  sur  son 
trajet  (névromes  du  bout  supérieur,  fibromes  du 
bout  inférieur,  chéloïdes  nerveuses  et  fibro-né- 
vromes),  et  suturer  iiout  a  bout  le  segment  supé¬ 
rieur  au  segment  inférieur. 

Cette  intervention  doit  être  pratiquée  dès  qu’il 
n’existe  plus  aucun  foyer  infectieux  dans  la  ré¬ 
gion,  et  dès  qu’un  examen  sémiologique  attentif 
a  pu  permettre  de  poser  le  diagnostic  ferme  du 
syndrome  d  interruption  complété  ;  il  est,  en  effet, 
indiqué  de  permettre  au  travail  utile  de  régéné¬ 
ration  de  s 'amorcer  le  plus  tôt  possible. 

Le  meilleur  procédé  de  suture  nous  paraît  être 
celui  qu’emploie  M.  Gosset  et  qui  consiste 
à  affronter  d’abord  les  deux  bouts  par  un  catgut 
d’approche,  puis  à  réunir  les  deux  névrilèmes 
par  de  petites  soies,  sans  intéresser  ni  la  tranche 
de  section  du  bout  supérieur,  ni  celle  du  bout 
inférieur.  Cette  technique  a  l’avantage  de  n’in¬ 
terposer  entre  les  deux. tranches  de  section  aucun 
obstacle  au  travail  de  régénération;  d'autre  part, 
elle  permet  de  ne  jamais  établir  entre  elles  un 
contact  trop  serré,  mais  de  laisser  dans  leur 
intervalle  un  peu  de  champ  libre  pour  l’orienta¬ 
tion  des  cylindraxes  du  bout  supérieur. 

Si  l’on  ne  parvient  pas  à  réaliser  facilement  la 
suture  immédiate,  même  après  dégagement  du 
bout  supérieur  et  du  bout  inférieur  sur  une  cer¬ 
taine  longueur,  on  peut  quelquefois  y  réussir 
grâce  à  une  flexion  légère  du  membre,  qu’on  fera 
disparaître  peu  à  peu  dans  les  semaines  qui  sui¬ 
vront  l’opération.  Sinon,  la  suture  par  dédouble¬ 
ment  du  bout  inférieur  devra  être  tentée  toutes  les 
fois  qu’il  s’agira  d’un  nerf  assez  volumineux.  Si, 
au  contraire,  le  nerf  est  de  calibre  trop  étroit,  en 
particulier  si  le  bout  inférieur  dégénéré  est  trop 
atrophié,  on  pourra  être  amené  à  faire  la  suture 
médiate  :  pour  cela  on  utilisera,  si  cela  est  pos¬ 
sible,  une  greffe  prise  sur  un  nerf  voisin  purement 
sensitif  qui  n'aurait  pas  grande  valeur  fonction¬ 
nelle  :  le  névrilème,  en  effet,  représente  en 
toute  occurrence  le  guide  de  choix  pour  la  crois¬ 
sance  des  cylindraxes.  Ou  bien  on  amarrera  sim¬ 
plement  les  deux  extrémités  l’une  à  l’autre  par 
des  catguts.  Nous  n’avons  jamais  vu  M.  Gosset 
forcé  d’employer  ces  derniers  procédés. 

Nous  ne  croyons  pas  qu’on  doive  jamais  recou¬ 
rir  en  tous  cas  aux  procédés  qui  utilisent,  soit  pour 
anastomose,  soit  pour  croisement,  le  tronc  voisin 
d’un  nerf  mixte  non  lésé;  car  c’est  compromettre 
à  coup  sur,  pour  des  chances  plus  ou  moins  aléa¬ 
toires,  des  fonctions  qui  n’étaient  pas  atteintes. 

Quel  que  soit  le  procédé  employé,  il  importe 
d’apporter  les  plus  grands  ménagements  dans 
toutes  les  manipulations  qu’on  sera  obligé  de 
faire  subir  au  bout  supérieur  du  nerf  :  on  évitera 
de  soulever  ce  dernier,  de  le  tirailler;  on  ne  le 
mettra  en  contact,  autant  que  possible,  qu’avec 
des  instrumente  non  métalliques  ,  écarteurs , 
baguettes,  stylets  de  verre  faciles  à  stériliser. 

Si  une  branche  collatérale  musculaire  se  trouve 
coupée  au  cours  de  l' opération,  on  ne  devra  jamais 
omettre  de  la  suturer. 

La  rapidité  de  la  régénération,  après  suture, 
est  en  rapport,  non  seulement  avec  la  longueur 
du  trajet  que  doivent  parcourir  les  jeunes  cylin¬ 
draxes,  mais  aussi  avec  l'état  général  du  blessé, 
qui  nous  a  paru  présenter  une  importance  capitale 
à  cet  égard,  et  peut-être  encore  avec  le  nerf 


lésé  :  la  restauration  semble  se  faire,  en  effet, 
plus  vite,  à  longueur  égale,  dans  les  nerfs  du 
membre  supérieur,  que  dans  les  nerfs  du  membre 
inférieur.  —  Bien  entendu,  les  conditions  opéra¬ 
toires,  dans  lesquelles  a  été  faite  la  suture,  en 
particulier  la  prudence,  la  décision  et  la  sûreté 
de  main  du  chirurgien,  exercent  une  influence 
considérable  sur  le  résultat  ;  il  en  est  de  même  du 
soin  avec  lequel  ont  été  reconstitués  les  plans 
aponévrotiques  autour  du  nerf  suturé.  Enfin 
l’électrisation  des  muscles,  le  massage,  les  exer¬ 
cices  de  mouvements  passifs,  de  mouvements 
de  résistance,  s’ils  n’exercent  aucune  action  sur 
la  régénération  nerveuse  en  elle-même,  faci¬ 
litent  du  moins  l’utilisation  des  premiers  mou¬ 
vements  volontaires,  empêchent  les  troubles 
purement  musculaires  de  s’accentuer,  hâtent  la 
régression  de  l’amyotrophie  et  de  la  R.  D. 

II.  —  Le  syndrome  de  restauration  du  nerf. 

A.  —  Les  éléments  cliniques  du  syndrome. 

Nous  prendrons  comme  types,  pour  l’étude  de 
la  restauration,  les  cas  de  régénération  après  sec¬ 
tion  et  suture  des  troncs  nerveux. 

Les  phénomènes  capitaux  en  pareil  cas,  en  rai¬ 
son  de  leur  caractère  objectif  et  de  leur  impor¬ 
tance  fonctionnelle,  sont  les  phénomènes  muscu¬ 
laires.  Cependant,  les  premiers  symptômes  de 
conductibilité  nerveuse  que  nous  avons  vus  appa¬ 
raître,  aussi  bien  dans  les  cas  d’interruption 
complète  que  dans  les  cas  d’interruption  partielle, 
sont  des  symptômes  sensitifs  :  ces  symptômes 
peuvent  apparaître  en  effet  dans  les  premiers 
jours  qui  suivent  la  suture,  surtout  lorsque  le 
nerf  suturé  ne  présente  pas  un  long  trajet  jusqu’à 
ses  arborisations  cutanées. 

1°  Symptômes  sensitifs.  —  Ce  sont  : 

a)  Des  douleurs  spontanées  :  Ces  douleurs  ne 
sont  jamais  aussi  intenses  que  celles  que  l’on 
rencontre  dans  le  syndrome  de  l’irritatitm  ner¬ 
veuse.  Elles  irradient  sur  le  trajet  du  nerf  lésé. 
Elles  revêtent  le  caractère  tantôt  de  courbatures 
dans  la  profondeur  du  membre,  tantôt  d’élan¬ 
cements,  tantôt  de  secousses  électriques,  tantôt 
de  démangeaisons  calmées  par  le  grattage  ou 
par  la  friction.  Elles  surviennent  par  périodes 
de  huit  ou  de  quinze  jours,  et  semblent  accom¬ 
pagner  les  poussées  de  croissance  des  cylin¬ 
draxes,  car  leur  apparition  coïncide  souvent  soit 
avec  un  rétrécissement  d’une  zone  dysesthésique, 
soit  avec  un  retour  de  tonicité  ou  de  motilité. 

b)  Des  douteurs  à  la  pression  des  troncs  nerveux, 
douleurs  que  les  blessés  ne  tardent  pas  à  remar¬ 
quer  eux-mêmes  à  l’occasion  du  massage,  et 
dont  l'apparition  contraste  avec  la  persistance  de 
l'analgésie  musculaire. 

e)  Le  rétrécissement  des  zones  dysesthésiques.  — 
Nous  croyons,  en  effet,  que  ce  rétrécissement 
répond  toujours  à  une  restauration  nerveuse, 
lorsque  les  troubles  dysesthésiques,  sur  lesquels 
il  porte,  présentent  bien  les  caractères  qualitatifs 
et  topographiques  des  dysesthésies  organiques. 
La  suppléance,- par  les  filets  sensitifs  des  nerfs 
voisins,  doit  se  faire,  en  effet,  d’une  façon  immé¬ 
diate,  et  non  progressive.  Chez  les  deux  blessés 
qui  présentaient  les  signes  de  l’interruption 
nerveuse  complète,  et  dont  le  fibrome  n’a  pas  été 
réséqué,  les  zones  d’anesthésie  ou  d’hypoeslhé- 
sie  sont  aujourd’hui  exactement  ce  qu’elles  étaient 
il  y  a  quatre  mois;  or,  aucun  autre  signe  de  régé¬ 
nération  n’a  apparu  chez  eux.  Au  contraire,  chez 
tous  ceux  qui  ont  présenté  des  améliorations 
motrices,  des  rétrécissements  de  zones  dysesthé¬ 
siques  s’étaient  produits  au  préalable.  Enfin, 
dans  un  cas  où  nous  avons  fait  réséquer  le  nerf 
saphène  interne  et  son  accessoire,  qui  étaient 
irrités  par  des  éclats  d’obus  dans  la  partie  infé¬ 
rieure  du  triangle  de  Scarpa,  nous  avons  constaté 
que,  dès  les  premiers  jours  après  l’opération, 
l’hyperesthésie,  qui  existait  dans  le  domaine 
de  ces  nerfs,  avait  perdu  beaucoup  de  son 
intensité,  mais  qu’elle  persistait  à  un  certain 
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degré,  et  qu’il  n’existait  aucune  zone  d’anesthésie  ; 
quelle  que  soit  la  façon  dont  on  explique  la 
persistance  de  cette  hyperesthésie  après  la  résec¬ 
tion,  il  n’en  est  pas  moins  certain  que  la  sup¬ 
pléance,  en  pareil  cas,  s’était  faite  d’une  façon  à 
peu  près  immédiate. 

Ces  rétrécissements  des  zones  dysesthési¬ 
ques  sont  très  précoces,  et  ils  présentent  une 
valeur  pronostique  considérable,  à  condition 
d’être  recherchés  avec  méthode  et  avec  préci- 

Le  mode  d’exploration  le  plus  parfait,  pour  la 


qu’à  chaque  examen  l’exploration  soit  faite  avec 
le  même  excitant,  promené  dans  le  même  sens,  et 
de  préférence  en  allant  des  zones  moins  sensibles 
vers  les  zones  plus  sensibles. 

La  zone  d’anesthésie  tactile  au  pinceau  ou  au 
tampon  d’ouate  répond  en  général  à  peu  près 
à  la  zone  d’anesthésie  complète  à  la  piqûre, 
qu’elle  circonscrit  habituellement;  les  zones 
d'anesthésie  au  chaud  et  au  froid  sont  en 
général  sensiblement  plus  larges;  la  zone  d’anes¬ 
thésie  électrique  est  toujours  de  beaucoup  la 
plus  vaste  (fig.  9).  — Il  nous  a  semblé  à  peu  près 


ne  localise  pas  exactement  la  piqûre,  mais  il  ne 
la  sent  pas  comme  localisée; 

3°  La  persistance  de  la  sensation  pendant 
plusieurs  secondes  après  la  fin  de  l’excitation; 

4°  Les  irradiations,  qui  se  font,  en  général, 
sur  le  trajet  du  nerf  en  voie  de  restauration  ; 

5°  Le  caractère  désagréable  et  inusité  de  la 
sensation.  La  piqûre,  par  exemple,  est  généra¬ 
lement  plus  douloureuse  que  du  côté  sain,  et 
cependant  elle  n’est  souvent  pas  sentie  comme 
une  piqûre,  mais  comme  un  chatouillement  pé¬ 
nible,  comme  un  agacement,  ou  comme  une  brû- 


Syndrome  d’interruption  complète.  —  Suture  nerveuse  par  dédoublement  du  bout  inférieur.  —  Syndrome  de  restauration: 


après  la  suture 


Figure  4.  —  Attitude  du  pied  droit  pendant  la 
marche,  avant  et  après  la  suture  nerveuse  dans  un 
cas  de  paralysie  du  sciatique  poplité  externe  avec  syn¬ 
drome  d'interruption  complète  et  section  du  nerf  par 
éclat  d’obus  (capitaine  C...  ‘). —  a.  Atonie  musculaire  et 
chute  du  pied  et  des  phalanges  basales  des  orteils  avant 
la  suture  nerveuse;  pied  ballant,  en  équin  varus ;  tumeur 
dorsale  du  métatarse.  Photographie  prise  le  06e  jour 
après  la  blessure.  —  b.  Retour  de  tonicité  et  attitude 
du  pied  le  95“  jour  après  la  suture  nerveuse;  le  pied 
n'est  plus  ballant,  la  marche  est  plus  facile,  la  course 
est  possible  ;  l'équinisme  est  moins  accentué,  le  varus 
a  presque  disparu;  les  phalanges  basales  ne  sont  plus 
tombantes,  mais  en  extension  sur  les  métatarsiens;  la 
tumeur  dorsale  du  métatarse  a  disparu.  Il  n’existe  en¬ 
core  aucun  mouvement  d’élévation  du  pied  ni  d’exten¬ 
sion  de  la  première  phalange  des  orteils,  mais  dans 
la  position  horizontale,  le  capitaine  peut  exécuter  l’ab¬ 
duction  du  pied  avec  une  amplitude  très  appréciable, 
accompagnée  d’une  élévation  du  bord  externe  du  pied 
absolument  nette  (contraction  des  péroniers  latéraux). 

sensibilité  cutanée,  est  assurément  le  contact  lé¬ 
ger  qui  intéresse  uniquement  la  surface  cutanée 
sans  faire  intervenir  la  sensibilité  à  la  pression; 
mais  celui  qui  nous  a  semblé  le  plus  instructif  et 
le  moins  susceptible  de  causes  d’erreur  est  la 
piqûre  parce  que  seul  il  permet  d’obtenir  chez 
tous  les  blessés,  ou  à  peu  près,  des  réponses 
satisfaisantes.  Il  est  avantageux  de  rechercher 
d’abord  s’il  existe  une  zone  d 'anesthésie  complète , 
où  la  piqûre  n’est  pas  sentie  du  tout,  puis  de 
déterminer,  par  une  série  d’épreuves,  les  limites 
de  cette  zone,  que  l’on  inscrit  sur  la  peau  à  l’aide 
d’un  crayon  gras.  —  On  détermine  de  la  même 
façon,  autour  de  cette  zone  d’anesthésie  complète, 
une  zone  d'anethésie  douloureuse  à  la  piqûre,  à 
l’intérieur  de  laquelle  la  piqûre  est  sentie  comme 
simple  contact,  —  puis  une  zone  d’/iypoest/iésie 
douloureuse,  qui  n’est  pas  toujours  aussi  net¬ 
tement  limitée,  et  où  la  piqûre  est  sentie  comme 
douleur,  mais  avec  moins  d’intensité  que  du  côté 
opposé. 

Cette  exploration  de  la  sensibilité  nous  a 
semblé  suffisante,  pour  la  pratique  courante,  dans 
la  majorité  des  cas  :  les  limites  des  différentes 
zones,  reportées  avec  exactitude  sur  un  schéma 
de  sensibilité,  permettent  de  suivre  le  rétrécisse¬ 
ment  de  chacune  d’elles.  Il  importe  cependant 


Figure  5.  —  I.  Elat  de  la  sensibilité  ù  la  piqûre  avant 
la  suture  du  nerf  dans  un  cas  de  paralysie  du  sciatique 
externe  par  section  complète  du  nerf  (Capit.  C...). 

Remarquer  en  R  l’apparition  d’une  petite  zone  de 
paresthésies  à  la  face  dorsale  du  premier  espace 
interosseux,  —  en  D  la  variété  et  l’étendue  de  ces 
paresthésies,  dont  la  zone  entoure  complètement 
celle  de  l’anesthésie  douloureuse  ù  la  piqûre. 

En  noir  :  la  piqûre  ne  provoque  aucune  sensa¬ 
tion. 

En  hachures  horizontales  :  la  piqûre  est  sentie 
comme  contact. 

En  hachures  obliques  :  sensibilité  diminuée  au 
tact  et  à  la  piqûre. 

En  hachures  obliques  avec  points  et  croix  :  hy- 
.  poesthésie  avec  hyperesthésies  intermittentes:  les 
croix  indiquent  des  sensations  retardées,  persis¬ 
tantes,  avec  diffusion,  irradiations,  erreurs  d’iden¬ 
tification,  les  points  indiquent  que  la  sensation  de 
piqûre  est,  en  outre,  particulièrement  désagréable 
( paresthésies ). 

En  hachures  horizontales  avec  croix  (D)  :  La 
piqûre  est  habituellement  sentie  comme  contact  ; 
mais  avec  une  épingle  un  peu  plus  acérée,  en 
piquant  un  peu  plus  profondément,  on  provoque 
des  sensations  paresthésiques,  en  secousses  élec¬ 
triques,  persistantes  et  désagréables. 


Le  17  Avril  : 

(143e  jour  après  la  suture 
du  nerf). 


constant  que  la  zone  d’anesthésie  thermique  se 
rétrécissait  beaucoup  plus  tard  et  beaucoup  plus 
lentement  que  les  autres  :  il  vient  un  moment  où 
le  froid  et  le  chaud  ne  sont  pas  reconnus  alors 
que  le  tact  et  la  douleur  sont  perçus  correcte¬ 
ment  :  il  existe  donc  parfois,  à  ce  moment 
de  la  restauration,  une  sorte  de  dissociation  de 
la  sensibilité. 

Nous  avons  pu  constater  également  le  rétré¬ 
cissement  des  cercles  de  Weber  et  le  rétablis¬ 
sement  progressif  de  la  sensibilité  osseuse  et 
de  la  sensibilité  articulaire. 

d)  Les  paresthésies  :  ce  sont  des  sensations 
qui  diffèrent  des  sensations  normales,  non 
plus  seulement  par  leur  intensité,  mais  par  leur 
qualité.  Elles  présentent  toujours  quelques-uns 
des  caractères  suivants  : 

1°  Le  retard  de  la  sensation,  qui  peut  être 
perçue  correctement,  qui  l’est  généralement 
avec  intensité,  mais  qui  l’est  seulement  après 
une  excitation  un  peu  prolongée  et  sous  une  forme 
qui  varie  d’un  moment  à  l’autre; 

2°  La  diffusion  de  la  sensation  :  cette  diffusion 
ne  va  pas  toujours  de  pair  avec  les  erreurs  de 
localisation  :  non  seulement,  en  effet,  le  blessé 


1.  Ce  blessé  a  été  présenté  à  la  Société  de  Neurologie 
(Séance  du  18  Mars  1915). 


lure.  De  même  la  piqûre  n’est  souvent  pas  dis¬ 
tinguée  du  pincement;  ou  bien  lé  contact  du 
pinceau  est 

Le  14  Novembre  :  Le  2  Mars  (97*  jour 

avant  après  la  suture 

l'opération.  du  nerf). 


Figure  6.  —  II.  Etat  de  la  s< 
la  température  (cap.  C...). 

En  noir  :  le  froid  et  le  chaud  ne  sont 
pas  perçus. 

En  hachures  obliques  :  sensibilité 
diminuée  au  froid  et  au  chaud. 

En  hachures  horizontales  espacées  : 
le  froid  est  perçu,  mais  non  le  chaud. 


Letype  le 
plus  fré  - 
quent  de  ces 
paresthésies 
est  la  sensi¬ 
bilité  exagérée  à  la  piqûre,  avec  sensation  d’aga¬ 
cement,  et  persistance  de  la  sensation.  Ces  pares- 
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thésies  se  distinguent  des  hyperesthésies  parce 
qu'on  les  observe  sur  des  points  où  il  y  a  encore 
hypoesthésie  au  contact  léger  et  élargissement 
des  cercles  de  Weber. 

2°  Symptômes  musculaires  : 

a)  Le  retour  du  tonus  musculaire  est  le  premier 
signe  de  régénération  des  fibres  nerveuses  mus¬ 
culaires  après  suture  :  il  se  traduit  par  la  consis¬ 
tance  ferme  des  muscles  à  la  palpation,  et  surtout 
par  les  modifications  graduelles  des  attitudes  du 
membre  :  c’est  ainsi  qu’après  suture  du  radial 
dans  la  gouttière  de  torsion,  l’angle  formé  par  la 
main  avec  l’avant-bras  commence  par  augmenter 
peu  à  peu,  avant  qu’aucun  mouvement  des  ra¬ 
diaux  ni  des  extenseurs  ne 
soit  devenu  possible  ;  do 
même,  après  suture  fiu  scia¬ 
tique  poplité  externe,  le  phé¬ 
nomène  du  pied  ballant  dis¬ 
paraît,  bien  avant  qu’aucun 
mouvement  n’ai  t  été  constaté. 

Le  retour  du  tonus,  dans 
le  territoire  d’un  nerf  suturé 
après  interruption,  ne  s’ac¬ 
compagne  d'aucune  douleur 
à  la  pression  des  masses  mus¬ 
culaires,  si  bien  que  la  co¬ 
existence  de  tonus-muscu¬ 
laire  et  d’analgésie  muscu¬ 
laire,  dans  les  paralysies 
organiques  complètes,  nous 
a  semblé  constituer  un  signe 
de  restauration  spontanée 
après  interruption.  Nous 
avons  constaté  cette  coexis¬ 
tence  chez  un  officier  qui 
présentait  une  paralysie  du 
sciatique  poplité  externe  da¬ 
tant  de  six  mois  et  demi  :  or, 
au  motnent.de  l'opération, 
on  constata  que  le  nerf  avait 
sans  doute  été  complètement 
coupé;  car  le 
bout  supérieur, 
terminé  par  un 
névrome,  étaitré; 
tracte  et  légère- 
ment  flexucux  ; 
m  iis, en  cherchant 
àréséquerle  tissu 
fibreux  qui  englo¬ 
bait  chacune  des 
deux  extrémités, 
et  qui 


Puis  viennent  les  mouvements.  Leur  significa¬ 
tion  n’est  pas  toujours  facile  à  apprécier.  Il  faut 
vérifier,  -par  la  vue  et  par  la  palpation,  quels 
sont  les  muscles  qui  se  contractent,  se  méfier 
des  mouvements  de  retour  purement  passifs,  qui 
succèdent  à  l’action  des  muscles  antagonistes,  de 
la  saillie  des  tendons  qui  peut  se  produire  par 
un  effet  purement  mécanique,  des  contractions 
apparentes  à  la  vue,  qui  peuvent  résulter  simple¬ 
ment  de  la  tension  des  aponévroses.  Il  faut  tenir 
compte  aussi  de  l'éducation  des  mouvements,  qui 
permet  au  blessé  d’utiliser  de  mieux  en  mieux  les 
muscles  antagonistes  et  les  muscles  voisins,  pour 
suppléer  aux  muscles  paralysés,  et  surtout  il  faut 


sont  fugitives,  lentes  à  répondre  à  Ja  volonté,  et 
en  quelque  sorte  dysmélriques  :  à  certains  mo¬ 
ments,  la  contraction  est  absolument  impossible; 
quelques  minutes  plus  tard  elle  peut  être  obtenue, 
mais  il  a  fallu  que  le  blessé  commence  par  la 
stimuler  lui-même  par  des  mouvements  passifs, 
et  qu'il  contracte  successivement'  tous  les  mus¬ 
cles  voisins,  comme  s’il  tâtonnait  avant  de  trouver 
le  muscle  qu’il  doit  faire  entrer  en  action;  au 
moment  où  elle  se  produit,  la  contraction  est 
saccadée;  elle  s’accompagne  de  mouvements 
associés,  de  contraction  des  muscles  antago¬ 
nistes;  elle  exige  un'  effort  considérable  et  elle 


3  fatig 


:  rapide,  qui  se  traduit  par  du 
tremblement. 


Syndrome  d' interruption  complète.  —  Tuméfaction  nerveuse  cicatricielle. 
Syndrome  de  restauration. 


:)  L’ absence 
lité  électrique 


tre,  on 

plus 


c  de  l'au- 
àpergut 


,  d'aspect 
très  nettement 
fasciculê,  larges 
de  quelques  mil¬ 
limètres,  qui  ir¬ 
radiaient  du  bout 
supérieur  dans 


l’action  tonique  des 
b.  Attitude  de  la  me 

diverses  direc-  du  pouce  sont  moins  accuses;  le 
.  .,  ,  piens  ,  la  première  phalange  du  pom 

lions;  lune  de  foujours  tVès  raoniflste.  1 

!s  de  flexi 


Chéloïde  nerveus 
aplatissement  de  ln  pnm 


e  du  r 


>n  des  doigts  et  du  pouce  dans  leurs 
tenseurs  et  des  interosseux.  Photographie  pris 
le  16  Mars  1015  (ni”  jour  après  la  suture  net'veu 
palmaire  se  dessine;  le  premi 
est  légèrement  fléchie.  L'atrt 


n  compté 
c  thénar,  i 
irticulations  phalangii 


rf  médiun 


(voy.  obs. 


Synirom 

itrophj  ^  ; 

i).  Retour  de  tonicité  ;  l'aspect  simien,  l'ex 
létacnrpien  n’est  plus  sur  le  même  plan  qm 
ophie  du  thénar.  en  particulier  le  méplat  du 


les  a 


ces  travées  ,  au  2.  Maximum  des  mouvements  de  flexion  des  doigt* 
niveau  du  tiers  h'rasure.  L'index  et  le  médius  sont  susceptibles  d'un 
,  .  due  sang  doute  il  l’pction  indirecte  des  libres  muscul 

externe  du  nerf,  doigt»;  d.  après  la  sutura  du  nerf,  le  I””  Avril  (6!)«  je 
aboutissait  nette-  est  Pfiis  accentuée  qu’en  c  (retour  de  la  motricité  du 
la  tonicité  des  muscles  de  la  loge  antérieure  de  l’ava 
ment  au  bout  m-  ainsi  différence  d'attitude  du  pouce  (donl 

férieur  :  cettetra-  première  phalange  est  moins  fléchie  dans  lartici 
vée  futrespectée, 

ef  les  deux  tiers  internes  du  nerf  furent  suturés, 
après  résection  du  névrome. 


c  de  conduclibi- 
crfs,  puis 
les  troubles  musculaires  (  R  D 
et  amyotrophie)  disparais¬ 
sent  peu  à  peu,  mais  à  une 
période  plus  tardive.  Il  peut 
arriver  cependant  que  la 
phase  régressive  de  la  R  R 
commence  à  s’ébaucher  peu 
après  le  retour  du  tonus, 
avant  l’apparition  d’aucun 
mouvement  volontaire. 

Nous  n’avons  jamais  ren¬ 
contré  le  retour  des  réflexes 
comme  un  signe  précoce  de 
régénéraiion,  non  plus  que 
les  modifications  des  troubles 
trophiques  de  la  peau  et  des 
phanères.  Ces  derniers,  au 
contraire,  continuent  par¬ 
fois  à  s’accentuer  au  mo¬ 
ment  où  s’ébauchent  très 
neliement  les  phénomènes 
de  restauration  motrice  et 
sensitive. 

On  trouvera  un  exemple 
de  la  façon  dont  se  fait  la 
restauration  dans 
le  cas  suivant,  où 
il  y  avait  inter¬ 
ruption  complète 
du  nerf  médian 
par  tuméfaction 
nerveuse  cicatri¬ 
cielle,  et  qui  a  été 
traité  par  la  ré¬ 
section  et  par  la 
suture. 


Syndrome  d'in¬ 
terruption  com¬ 
plète.  — Tuméfac¬ 
tion  nerveuse  ci¬ 
catricielle  sur  le 
trajet  du  nerf 
médian  lésé  dans 
la  gouttière  bici¬ 
pitale  interne  par 
un  éclat  d’obus. 
—  Résection  et 
suture  nerveuse 
bout  à  bout  le 
113e  jour  après 
la  blessure.  Syn¬ 
drome  de  restau- 


ns  la  gout- 
sur  le  plan 


b)  La  contractilité  musculaire  volontaire  repa¬ 
raît  plus  tard. 

Au  début,  elle  se  révèle  uniquement  par  un 
léger  gonflement,  par  une  tension  et  par  un  dur¬ 
cissement  des  masses  musculaires  pendant  les 
efforts.  Le  blessé  a  l’impression  qu’il  va  retrouver 
le  mouvement  perdu;  et  cependant  aucun  dépla¬ 
cement  ne  répond  à  son  effort. 


la  paume  de  la  ntaip  ;  ç,  avant  la  suture  nerveuse,  le  128°  joi 
i  certain  degré  de  flexion  nssociée  h  la  flexion  des  deux  derniers  doigtf 
laires,  innervées  par  le  cubital,  sur  les  tendons  fléchisseurs  profonds  c 
mr  après  l’opération).  La  flexion  de  la  troisième  phalange  du  médius  e 

fléchisseur  profond),  la  main  est  moins  entraînée  vers  le  bord  cubita  ,  _ _ t . . 

int-bras).  Remarquez  également  la  saillie  du  muscle  court  fléchisseur  du  pouce  du  1 8"  régimenld’in- 
métacarpien  n’est  plus  sur  le  plan  des  métacarpiens  des  autres  dqigls  et  dont  la  fanlel.jc  .-,„d  de  3SI 
on  métacarpo-phalangienne).  a  éié  blessé,  le 

3  .Septembre,  devant 
fauche. 


se  souvenir  que  le  simple  retour  de  la  tonicité 
entraîne  déjà  une  grande  amélioration  fonction¬ 
nelle,  par  le  seul  fait  des  nouvelles  suppléances 
auxquelles,  par  lui-même,  il  permet  de  s’exercer, 
Il  nous  a  semblé  que  les  premières  contractions 
musculaires  présentaient  certains  caractères  par¬ 
ticuliers,  véritables  parakinésies,  un  peu  compa¬ 
rables  à  ces  altérations  que  l’on  observe  pour  la 
sensibilité  objective  en  voie  de  restauration, ,  et 
qu’on  désigne  sous  le  nom  de  paresthésies.  Elles 


s  doigts,  et  purolysie  de  lu  : 


actucllemenl 
la  balle  s’es 


a  diophyse  hum 
ir  le  trajet  du  m 


nais  suppuré.  Il  n’y 
,  de  grande  hémor- 
moso  qui  n  envahi 
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chaque  fois,  faire  effort  pendant  quelques  secondes,  pour 
la  ramener  à  l’extension. 

Tous  les  mouvements  du  premier  métacarpien  et  de 
la  première  phalange  du  pouce  se  font  avec  vigueur  :  on 
ne  parvient  pas  à  mettre  en  évidence  avec  netteté  la 
faiblesse  du  court  abducteur  et  de  l’opposant,  qui, 
cependant,  restent  nettement  atrophiés.  Le  seul  mouve¬ 
ment  qui  ait  incontestablement  reparu  est  un  mouvement 
très  net  de  flexion  de  la  deuxième  phalange  du  pouce, 
mouvement  de  faible  amplitude,  que  le  blessé  a  peine  à 
reproduire,  et  qui  aboutit  à  une  fatigue  très  rapide;  ce 
mouvement  s’accompagne  d’une  contraction  syncinétique 
de  l’abducteur  et  de  l’extenseur  du  pouce;  il  existe 
cependant  encore  si  l’on  s’oppose  au  mouvement  d’nb- 


Le  20  Janvier  (139-  jour  après  la  blessure). 


Le  13  Mars  (51e  jour  après  la  suture  du  nerf). 


Figure  8. 

Etendue  des  zones  d’anesthésie  et  d’hypoesthésie  à  la 
piqûre  ai’ant  et  après  la  suture  nerveuse  dans  un  cas  d’in¬ 
terruption  complète  du  médian.  (Caporal  Bler.) 

En  quadrillé:  la  piqûre  ne  provoque  aucune  sensation; 

En  hachures  horizontales  :  la  piqûre  ne  provoque  qu’une 
sensation  de  contact. 

En  hachures  obliques  avec  croix  :  phénomènes  pares¬ 
thésiques  :  hyperesthésie  à  la  douleur;  diffusion,  irra¬ 
diation,  sensations  de  brûlure,  persistance  de  la  sen¬ 
sation.  L’hyperesthésie  douloureuse  est  surtout  marquée 
là  où  les  croix  sont  remplacées  par  des  points. 

duction  du  premier  métarcapien  ;  il  s'associe  également  à 
quelques  mouvements  de  Dexion  des  autres  doigts. 

Les  douleurs  à  la  pression  des  masses  musculaires 
n’ont  subi  aucune  modification.  L’inexcitabilité  du  nerf, 
au-dessus  de  la  cicatrice,  reste  complète;  il  en  est  de 
même  de  la  R.  D.,  partout  où  elle  existait  avant  l’opé¬ 
ration.  Cependant,  par  l’excitation  bipoluire  du  fléchis¬ 
seur  superficiel,  on  parvient  à  obtenir  une  légère  flexion 
isolée  de  la  première  phalange  de  l’index.  L’amyotrophie 
a  cependant  diminué  à  l'éminence  thénar  et  à  l’avant- 
bras  (fig.  7  b). 

Les  troubles  trophiques  sont  peu  modifiés.  Les  alté¬ 
rations  de  la  peau  semblent  cependant  s’étre  un  peu 
atténuées,  et  surtout  avoir  perdu  la  netteté  de  leurs 
limites.  Les  ongles  ne  présentent  plus  ni  croissance 
exagérée,  ni  adhérence  à  la  peau. 

B.  —  Les  indications  opÉnATontES. 

L’existence  de  signes  avérés  de  régénération 
spontanée,  en  particulier  de  paresthésies  ou  de 
tonus  musculaire,  constitue  pour  nous  en  prin¬ 
cipe,  une  contre-indication  formelle  de  toute 
intervention  portant  sur  le  nerf  lui-même. 

Cependant,  si  les  signes  de  régénération 
portent  seulement  sur  une  partie  du  territoire  du 
nerf,  la  question  des  indications  opératoires 
devient  plus  délicate  ;  dans  le  cas  que  nous  rap¬ 
portons  plus  haut,  et  où  il  y  avait,  six  mois  et 


demi  après  la  blessure,  un  léger  retour  du  tonus, 
elle  s’est  même  présentée  à  nous  comme  par¬ 
ticulièrement  troublante,  lin  effet,  il  est  rare 
encore  de  voir  celte  question  se  poser,  à  l’heure 
actuelle,  pour  des  cas  de  restauration  disso¬ 
ciée  survenue  spontanément  après  section; 
mais,  parmi  les  nombreux  blessés  atteints  d’in¬ 
terruption  nerveuse,  qui  n’ont  pas  été  opérés, 
il  en  est  déjà  qui,  à  la  longue  au  bout  de  six  mois 


Troubles  de  la 
la  douleur  dans 
syndrome  d’interi 
zones  d'nnesthésii 
rants  faradiques 
étendues  que  les  : 
piqûre  (comparez 


Figure  9. 

sensibilité  électrique  farado -cutanée  à 
un  cas  de  paralysie  du  médian  avec 
ruption  complète  (caporal  Bler.).  —  Les 
e  et  d’hypoesthésie  douloureuse  aux  cou- 
(écartement  de  10  cm.  fil  fin)  sont  plus 
zones  d'anesthésie  et  d'hypoesthesie  n  la 
avec  la  fig.  8).  . 


ou  d’avantage,  commencent,  à  présenter  quelques 
signes  de  régénération  partielle.  Quelle  conduite 
faut-il  tenir  à  leur  égard? 

Il  nous  semble  qu’il  est  d'abord  nécessaire  de 
surveiller,  en  suivant  le  blessé  de  semaine  en 
semaine,  le  travail  de  restauration  qui  s’ébauche  : 
s’il  s’étend  à  tout  le  territoire  du  nerf,  on  se 
félicitera  de  s’en  être  tenu  à  l’abstention;  si  l’in¬ 
terruption  nerveuse  ne  persiste  que  sur  des  fibres 
sensitives,  ou  sur  des  libres  qui  n’innervent  pas 
un  groupe  musculaire  important,  on  n’aura  pas 
non  plus  le  droit  de  compromettre  le  résultat 
acquis,  pour  tenter  le  risque  d’obtenir,  par  la 
suture,  une  régénération  plus  complète.  L’inter¬ 
vention  ne  paraît  indiquée  qu’au  cas  où  la  régé¬ 
nération  continue  à  porter  uniquement  sur  des 
fibres  sensitives,  l’interruption  persistant  sur  les 
fibres  motrices  qui  ont  le  plus  d’importance 
fonctionnelle  :  il  faut  alors  traiter  le  nerf  comme 
dans  le  cas  d’interruption  complète,  en  s’effor¬ 
çant  de  respecter  si  possible,  les.  quelques  tra¬ 
vées  qui  peuvent  présenter  un  aspect  fasciculé. 

Si  la  restauration  de  certains  fascicules  s’asso¬ 
cie  à  une  irritation  d’autres  fascicules,  en  parti¬ 
culier  dans  le  cas  où  il  existe  des  douleurs  vio¬ 
lentes,  des  troubles  trophiq lies  importants,  —  dans 
les  cas  aussi  où  un  nodule  fibreux  accessible  à  la 
palpation,  un  cal  osseux  visible  à  la  radiographie 


paraîtraient  susceptibles  de  gêner,  par  compres¬ 
sion,  la  restauration  fonctionnelle  complète  du 
nerf  une  fois  régénéré,  l’opération  peut  être  utile. 
Mais  en  ce  cas,  cette  opération  doit  toujours  rester 
périnerveuse  :  libération  d’une  gangue  fibreuse; 
excision  d’un  cal  ;  ablation  d’un  projectile  ou  d’une 
esquille  osseuse.  Quel  que  soit  l’aspect  macrosco¬ 
pique  des  lésions,  le  tissu  même  du  nerf  doit  être 
respecté  d’une  façon  scrupuleuse  ;  il  ne  doit  être  ni 
incisé,  ni  hersé,  ni  tiraillé,  ni  exposé  au  contact 
d’antiseptiques  irritants. 

On  doit  s’abstenir  également  des  injections 
interstitielles  d’air  stérilisé  ou  de  liquides  coloré 
pratiques  qui  n’ont  aucune  utilité  diagnostique, 
une  fois  l’état  physiologique  du  nerf  complète¬ 
ment  et  minutieusement  exploré  par  l’examen 
clinique,  et  qui  ne  semblent  pas  sans  dangers. 
Quant  à  la  biopsie  nerveuse,  elle  doit  être  con¬ 
damnée  formellement. 

Le  nerf  est  en  effet  un  tissu  fragile.  A  la  suite 
de  plusieurs  interventions,  en  particulier  à  la 
suite  de  deux  opérations  sur  le  nerf  radial  dans  la 
région  axillaire,  au  cours  desquelles  le  chirurgien 
avait  dû  récliner,  avec  un  simple  écarteur,  appli¬ 
qué  cependant  avec  toutes  les  précautions  néces¬ 
saires,  le  médian  et  le  cubital,  nous  avons  vu 
apparaître,  dans  le  territoire  de  ces  deux  nerfs, 
de  la  parésie,  des  douleurs,  de  l’hyperesthésie 
et  un  peu  de  R.  D.,  phénomènes  irritatifs  qui 
persistaient  encore  deux  mois  après  l’opération. 
Si  des  nerfs  sains  réagissent  ainsi  à  une  mani¬ 
pulation  opératoire  cependant  prudente,  on  peut 
penser  qu’un  nerf  en  voie  de  régénération  est  au 
moins  aussi  délicat,  et  doit  être  traité  avec  les 
plus  grands  ménagements.  La  chirurgie  des 
nerfs  est  une  chirurgie  indispensable,  qui  n’est 
pas  décevante,  —  loin  de  là  —  mais  qui  est  dif¬ 
ficile,  et  qui,  entre  les  mains  de  chirurgiens 
inexpérimentés  ou  téméraires,  en  l'absence  d’in¬ 
dications  formelles  posées  par  un  neurologiste 
après  un  examen  clinique  très  minutieux,  de¬ 
viendrait  facilement  une  chirurgie  désastreuse. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

23  Avril  1915. 

(Suite.) 

Nouvel  appareil  de  contention  pour  les  fractures 
ouvertes  et  les  arthrites  du  membre  inférieur  par 
blessures  de  guerre.  —  M.  Prat  est  arrivé  à 
réaliser  cette  contention  par  l’application  d’uu 
appareil  très  simple  qui  peut  être  partout  improvisé 
et  qui,  par  conséquent,  convient  à  un  grand  nombre 
de  cas,  particulièrement  dans  la  chirurgie  de  Vacant. 
Cet  appareil,  par  certains  côtés  rappelle  ceux 
présentés  en  1910,  au  Congrès  français  de  chirurgie 
par  Gourdel,  et  ceux  décrits  par  Faure  dans  une  des 

Il  se  compose,  en  principe,  d’un  tuteur  rigide 
dont  les  extrémités  sont  fixées  dans  des  gaines  de 
plâtre. 

Pour  le  confectionner,  il  suffit  d’avoir  du  tube  de 
fer  creux,  aciéré,  dit  tube  à  gaz,  du  volume  du  doigt, 
tube  que  l’on  trouve  un  peu  partout.  Un  morceau  de 
tel  tube,  long  d’environ  60  centimètres,  est  courbé 
à  chaud,  en  forme  de  trajectoire  de  projectile  d’arme 
à  feu.  Chaque  extrémité  est  fendue  en  V  court,  à 
branches  s'écartant,  suivant  un  angle  de  45  degrés, 
mesurant  5  ou  6  centimètres.  Ces  fourches  ne 
prolongent  pas  la  courbe  générale  du  tube,  mais 
se  relèvent  suivant  un  plan  horizontal.  Enfin,  sur 
chaque  fourche,  est  rivée  par  son  milieu,  une  bande 
de  zinc  de  4  ou  5  centimètres  de  largeur  et  de  20  ou 
30  centimètres  de  longueur,  percée  de  trous  dont 
les  bavures  feront  des  aspérités  de  prise  pour  la 
ceinture  de  plâtre  où  elles  seront  noyées. 

Un  tel  appareil  offre,  quelle  que  soit  la  courbure 
ou  la  longueur  du  tube,  une  résistance  extrême;  il 
ne  pèse  que  350  à  400  grammes.  Quelques  types  de 
dimensions  de  courbures  et  de  longueur  à  peine 
variables,  suffisent  à  tous  les  cas  et  à  tous  les 
malades. 

Pour  appliquer  l’appareil,  on  fait  un  double 
manchon  plâtré,  l’un  au-dessus,  l’autre  au-dessous 
de  la  fracture  et,  dans  l’épaisseur  des  bandes  de 
plâtre  inclut  les  extrémités  de  l’appareil  et  leurs 
bracelets  de  zinc.  (A  suivre.) 
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LES  TACHES  BLANCHES 

MUQUEUSE  JÜGALE  ET  COMMISSURALE 

DITES  «  PLAQUES  DE  FUMEUR  », 

FONCTION  DE  SYPHILIS 

.  Par  le  professeur  L.  LANDOUZY 


Il  y  a  sept  ans  déjà,  j’attirais  l’attention  de 
l’Académie  de  Médecine1 2 3  sur  l’importance  sémio¬ 
logique  des  taches  blanches,  rencontrées  linéai¬ 
rement  étendues  de  la  première  grosse  molaire 
à  la  commissure,  sur  la  face  interne  des  joues  *; 
bien  plus  fcommunément  — ■  étalées  en  plaque 
triangulaire,  lisse  ou  craquelée,  sur  la  muqueuse 
des  commissures  labiales. 

C’est  cette  localisation,  de  beaucoup  la  plus 
fréquente  parmi  toutes  les  leucoplasies  des  mu¬ 
queuses,  que  les  pathologistes  décrivent  sous  la 
rubrique  plaques  de  fumeur  commissuraires . 

Pareille  dénomination  marque  bien  que,  dans 
l’esprit  des  auteurs  classiques,  le  tabac  est  la 
cause  déterminante  de  la  tache  buccale. 

Ma  communication,  d’il  y  a  sept  ans,  avait  pour 
but  d’en  appeler  de  cette  dénomination  qui, 
tout  au  plus,  s’appliquerait  à  la  pathogénie,  et 
nullement  à  l’étiologie  de  la  leucoplasie  commis- 
sur  ale. 

En  effet, -ne  voir  dans  les  taches  commissu- 
rales  qu’une  plaque  de  fumeur,  c’est  prendre 
l’ombre  pour  la  proie  ;  c’est  attribuer  au  tabac 
le  déterminisme  de  la  leucoplasie,  alors  que, 
dans  la  généralité  des  cas,  la  cigarette  —  la  ciga¬ 
rette  surtout  —  la  pipe  ou  le  cigare  sont  unique¬ 
ment  cause  occasionnelle. 

Les  preuves  abondent  pour  démontrer  la  syphi¬ 
lis,  cause  sine  qua  non  des  leucoplasies  buecales, 
et  la  cigarette  occasion  ;  comme,  du  reste,  pour¬ 
rait  devenir  causé  occasionnelle  toute  autre  irri¬ 
gation,  continue  ou  fréquemment  renouvelée,  des 
muqueuses  d’un  syphilitique. 

Je  suis  encore  à  trouver  une  femme  présentant 
des  taches  buccales  (semblables  aux  images  mises 
sous  les  yeux  de  l’Académie)*  qui  ne  soit  pas 
épouse  d’avarié,  ou  qui  n’ait  pas  eu  des  manifes¬ 
tations  de  syphilis  personnelle. 

De  plus,  pour  remettre  le  tabac  en  sa  place 
légitime,  c’est-à-dire  le  ramener  à  son  rang  de 
cause  occasionnelle,  il  suffirait  de  rappeler  que 
—  moins  rarement  qu’on  ne  l’imagine  —  peut 
se  trouver  sur  le  gland,  sur  le  prépuce,  comme 
sur  la  vulve  de  la  leucoplasie.  C’est  plusieurs 
fois  que  j’ai  constaté  l’esthiomène  chez  des 
femmes  (ayant  des  taches  blanches  jugales)  et  pré¬ 
sentant  par  ailleurs  des  stigmates  non  douteux  de 
syphilis. 

C’est  parce  que,  de  propos  délibéré,  — profes¬ 
sant  depuis  vingt  ans  l’extraordinaire  et  in¬ 
croyable  fréquence  de  la  syphilis  —  j’examine  la 
bouche  de  tous  mes  malades,  hommes  et  femmes, 
fumeurs  ou  non-fumeurs,  que  j'ai  été  conduit  à 
établir  un  rapport  de  cause  à  effets  entre  la  sy¬ 
philis  de  mes  clients  et  leurs  taches  buccales,  que 
celles-ci  se  montrassent  isolées,  ou  qu’elles  fus¬ 
sent  associées  à  du  psoriasis  lingual. 

Ces  soi-disant  «  plaques  de  fumeur  »,  je  les 
trouve,  en  dépit  du  sexe,  comme  en  dépit  des 
abstentions  de  tabac,  chez  celles  ou  chez  ceux  de 
mes  malades  ayant  —  pourvu  qu’on  sache  bien 
les  chercher  —  soit  des  antécédents,  soit  des  lé¬ 
sions,  soit  enfin  une  ascendance  ou  une  descen¬ 
dance  syphilitique.  Qui  plus  est,  chez  ces  leuco- 
plasiques,  j’aipu  voir  le  traitement ioduré  —  mer¬ 
curiel  atténuer,  réduire  ou  empêcher  les  plaques 
commissurales  alors  même  que  les  malades  ne 
changeaient  rien  à  leurs  habitudes  tabagiques. 
Etonné  de  la  quasi-constance  des  plaques  com- 

1.  Séance  du  mardi  23  Juin  1908.  Voir  La  Presse  Médi¬ 
cale,  n°  52,  27  Juin  1908. 

2.  Cet  aspect  linéaire  de  la  leucoplasie  jugale  est  plus 
particulier  à  la  femme. 

3.  Uull.  de  l'Acad .  de  Méd>,  1008,  t.  LIX,  p.  738  et  suiv. 


missurales  chez  les  fumeurs  syphilitiques;  non 
moins  étonné  de  sa  très  grande  fréquence  chez  les 
syphilitiques  tertiaires  non-fumeurs;  frappé  de 
sa  non-exception  chez  les  femmes;  frappé  des 
étonnants  services  que  pareille  constatation 
m’avait,  pour  le  dépistage  de  syphilis  ignorées, 
rendus  chez  des  malades  atteints  de  désordres 
organiques  ou  de  troubles  fonctionnels  jus¬ 
qu’alors  inguérissables,  j’ai  appris  pour  mon 
compte,  puis  enseigné  à  mes  élèves  que,  parmi 

LES  PETITS  SIGNES  DE  SYPHILIS,  IL  n’Y  EN  A  pas 

de  plus  important  que  la  leucoplasie  des  mu¬ 
queuses. 

Aujourd’hui,  par  surcroît,  j’apporte  une  preuve 
nouvelle  de  la  nature  spécifique  de  ces  leuco¬ 
plasies. 

La  preuve  nouvelle  nous  est  fournie  par  les 
résultats  de  la  réaction  de  Wassermann.  Depuis 
trois  ans,  je  l’ai  cherchée  sur  tous  les  malades 
(hommes  et  femmes)  porteurs  de  leucoplasie 
jugale  ou  commissurale,  fumeurs  ou  non-fumeurs. 

Sur  164  syphilitiques  passés,  ces  trois  der¬ 
nières  années,  par  la  Clinique  médicale  générale 
de  l’hôpital  Laënnec,  atteints,  la  plupart,  d’affec¬ 
tions  tertiaires*,  131  malades,  dont  4  femmes, 
présentaient  des  taches  buccales  :  81  de  ces  leu- 
coplasiqucs,  dont  2  femmes,  donnèrent  une  réac¬ 
tion  de  Wassermann  nettement  positive. 

Durant  les  mêmes  trois  années, sur  72  hommes 
et  12  femmes  atteints  d’affections  tertiaires,  vus 
en  clientèle,  52  hommes  et  4  femmes  présentaient 
de  la  leucoplasie  :  39  de  ces  hommes  et  2  de  ces 
femmes  donnèrent  la  réaction  positive. 

Enfin,  sur  17  syphilitiques*  observés,  ces  huit 
derniers  mois,  à  l’hôpital  militaire  Buffon  com¬ 
plémentaire  du  Val-de-Grâce,  15  présentaient  de 
la  leucoplasie  symétrique  commissurale  ;  9  parmi 
ceux-ci  donnèrent  la  réaction  de  Wassermann 
«  nettement  positive  »  ;  entre  autres,  un  caporal 
petit  fumeur,  atteint  de  sciatique,  et  un  soldat 
amené,  sans  renseignements,  aphasique,  hémi¬ 
plégique  droit,  présentant  comme  stigmates  de 
syphilis  :  sa  leucoplasie  commissurale;  deux 
taches  cicatricielles  circinées  brunes  de  la 
jambe.  De  celle-là,  comme  de  celles-ci,  la  réac¬ 
tion  positive  de  Wassermann  nous  redisait  la 
valeur  sémiologique. 

Les  enseignements  de  la  réaction  de  Wasser¬ 
mann,  appliquée  au  diagnostic  étiologique  des 
plaques  jugales  et  commissurales*,  s’ajoutent  donc 
à  la  somme  des  preuves  cliniques  que  j’apportais 
jadis  du  déterminisme  des  soi-disant  «  plaques 
de  fumeur  ». 

Pour  toutes  ces  considérations,  et  pour  toutes 
ces  constatations,  j’accorde  à  la  leucoplasie 
buccale,  quel  que  soit  son  siège,  son  étendue, 
son  intensité,  son  aspect  et  sa  forme,  une  valeur 
quasi  pathognomonique  —  autant  pathognomo¬ 
nique  que  peut  être  un  signe  —  certainement,  en 
pratique  de  syphiligraphie  une  valeur  égale  à  la 
réaction  de  Wassermann. 

L’importance  en  Sémiologie  de  la  leucoplasie 
c9t  extrême.  Ne  se  doublert-elle  pas  de  ce  fait, 
que  la  leucoplasie  commissurale  est,  d’une  part, 
extrêmement  fréquente;  d’autre  part,  des  plus 
faciles  à  reconnaître.  Ces  deux  raisons  font  de 
l’apparition  de  la  leucoplasie  un  des  plus  précieux 
moyens  de  dépister  les  syphilis  frustes  ou 
ignorées.  Pareille  constatation  n’est-elle  pas  au¬ 
trement  simple,  commode  et  rapide  que,  par 
exemple,  la  recherche  de  la  réaction  de  Wasser¬ 


1.  Angéïopathies  ;  ulcère  variqueux  de  lu  jambe.;  rec- 
tite  ;  hépatoputhies  ;  gastropathies  ;  néphropathies  ;  ostéo- 
artliropalhies  ;  dermopathies  ;  névropathies  :  tabès,  para¬ 
lysie  générale,  épilepsies,  tic  douloureux  de  la  face, 
hémorragie  cérébrale,  sciatique  radiculaire,  confusion 
mentale,  neurasthénie,  etc.,  etc, 

2.  Ceux-ci,  plus  jeunes  que  la  plupart  des  malades  vus 
soit  en  ville,  soit  à  la  Clinique  médicale  Laënnec,  l’Age 
de  mes  troupiers  allant  de  19  ù  44  ans. 

3.  La  valeur  sémiologique  est  la  même  pour  toutes  ces 
leucoplasies  :  que  les  taches  soient  minces  ou  épaisses, 
étendues  ou  limitées,  qu’elles  revêtent  l’aspect  craquelé 
de  la  tache  de  bougie,  qu'elles  se  montrent  psoriasiformes, 
qu’elles  apparaissent  nacrées,  opalines  ou  pelure  d'oignon. 


mann?  Tandis  que  celle-ci  demande  un  outillage, 
une  manutention  de  plusieurs  heures  et  une  expé¬ 
rience  avertie,  la  leucoplasie  commissurale  (facile 
à  constater  même  chez  les  malades  dont  la  mâ¬ 
choire  est  contracturée),  crève  les  yeux  de 
quiconque  pense  à  la  chercher,  sait  regarder  et 

Aussi,  à  sept  ans  de  distance,  avec  plus  de  con¬ 
viction,  faite  de  plus  d’expérience,  répéterai-je  ce 
que  je  disais  à  cette  tribune  : 

1°  La  leucoplasie  buccale,  à  ses  divers  degrés, 
est  autrement  commune  qu’on  ne  le  croit  et  l’en¬ 
seigne; 

2"  L’usage  du  tabac  est,  parmi  les  divers  irri¬ 
tants  des  muqueuses  buccales,  et  pour  certains 
syphilitiques,  la  meilleure  occasion  de  faire  lever 
les  placards  blancs  ; 

3°  Le  tabac,  pour  se  montrer  le  plus  précieux 
des  collaborateurs,  n’est  nullement  indispensable  ; 
chez  beaucoup  de  malades  la  syphilis  suffit; 

4°  Toute  constatation  leucoplasique  est  une 
invite  à  chercher  la  syphilis. 

Grâce  à  la  leucoplasie  buccale  j’ai  pu,  chez  la 
femme,  dépister  plus  d’une  syphilis  ignorée. 
C’est  ce  dont  témoignaient  déjà  les  observations 
rapportées  dans  ma  première  note  à  l’Académie  ; 
de  nouveaux  cas,  aussi  probants  de  leuco¬ 
plasie  chez  des  femmes  syphilitiques  méritent 
d’être  signalés,  entre  autres  celui  récemment  re¬ 
cueilli  par  notre  confrère  Maurice  Letulle,  concer¬ 
nant  une  malade  de  49  ans  ayant  eu  un  accident 
primitif  et  secondaire  en  1886  atteinte  aujour¬ 
d’hui  de  leucoplasie  linguale,  jugale  et  commis¬ 
surale,  mère  d'un  garçon  de  18  ans,  affecté  de 
genu  valgum  chez  qui,  la  réaction  de  Wassermann 
est  également  très  positive. 

Pareil  fait,  joint  aux  observations  des  six 
femmes  leucoplasiques  syphilitiques  que  j’évo¬ 
quais  en  1908,  puis  aux  huit  observations  de 
femmes  vues  à  l’hôpital  ou  en  ville,  légitiment 
hautement  les  conclusions  que  comporte  ma  Com¬ 
munication  :  LA  LEUCOPLASIE  JUGALE  ET  COMMIS¬ 
SURALE,  DITE  PLAQUES  DE  FUMEUR,  EST,  dans  la 

généralité  des  cas,  fonction  de  syphilis. 


TRAITEMENT  D’UNE  PARALYSIE  RADIALE 

PAR  UN  APPAREIL  PROTHÉTIQUE  TRÈS  SIMPLE 

Par  M.  TUFF1ER 

Chirurgien  dos  Hôpitaux  de  Paris. 

Dans  une  série  de  visites  aux  hôpitaux  réservés 
au  traitement  des  blessures  des  nerfs  périphérie 
ques,  j’ai  constaté  que  les  paralysies  radiales  sont, 
en  attendant  l’opération,  abandonnées  à  elles- 
mêmes,  la  main  pendante  ou,  tout  au  plus,  main¬ 
tenue  dans  la  rectitude  par  une  attelle.  C’est  là 


Figura  1. 

Etude  de  la  paralysie  radiale. 


un e  faute  thérapeutique  que  j’avais  déjà  signalée 
à  la  Société  de  Chirurgie.  Bien  loin  d’être  parti¬ 
culièrement  rare,  elle  est  au  contraire  habituelle 
presque  générale,  je  me  permets  donc  de  donne) 
le  conseil  suivant  ou,  plutôt,  de  répéter  et  di 
simplifier  ce  que  Duchesne  (de  Boulogne)  avai 
indiqué. 

Toute  paralysie  radiale  doit  être  immobilisée 
dans  l’attitude  suivante  :  le  poignet  légèremen 
relevé.  Le  poignet  et  la  paume  de  la  main  doiven 
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être  munis  d’une  attelle  fixe,  moulée  exactement  i 
et  partant  du  quart  inférieur  de  l’avant-bras  pour 
remonter  jusque  sur  la  base  et  presque  la  moitié  ! 
du  corps  de 
la  première 
phalange  des 
doigts.  Cette 
attelle  n’a 
pas  pour  but 
d’immobili  - 
ser  le  mem¬ 
bre,  mais  de 
rendre  à  la 
main  un  fonc¬ 
tionnement 
très  utile. 

Je  vous 
rappelle 
simplement 
que  la  flexion 
des  deux 
premières 
phalange  s 
s’ effectue 
par  1  inter¬ 
médiaire  des 
fléchisseurs 
des  doigts  et 
que  l’exten¬ 
sion  des  deux 


s  opéré  par 
le  moyen  des 


Pour  plus  de  simplicité,  j’ai  fait  exécuter  une 
série  de  photographies  montrant  le  dispositif  à 
appliquer.  Il  se  compose  essentiellement  d’une 
plaque  d’aluminium.  Elle  est 


sous  la  dé¬ 
pendance  du 
nerf  cubital , 


qu’à  la  con¬ 
dition  que  la 
première 
phalange  soit 
en  extension. 

Donc,  on 
peut  se  pas¬ 
ser  pour  cet¬ 
te  extension 

du  fonctionnement  du  nerf  radial.  Si  on  veut  tenir 
compte  de  cette  formule  physiologique  et  en  faire 
l’application,  on  obtiendra  les  mouvements  com¬ 
plets  de  flexion  et  d’extension  des  deux  dernières 
phalanges  des  doigts  et  on  rendra  la  main  utile. 


Figure  5. 

appareil  simplement  revêtu  d 
chamois  prit  à  être  applique 


revêtue  d’une  peau  de  daim  sur  ses  deux  faces 
et  exactement  moulée  sur  la  face  palmaire  de  la 
main  jusque  sur  la  moitié  des  premières  phalanges, 
du  poignet  et  du  quart  inférieur  de  l'avant-bras. 
Il  est  maintenu  au  niveau  de  l’avant-bras  par  un 


lacet  qui  assure  sa  fixité.  Munie  de  ce  simple 
appareil,  la  main  peut  exécuter  nombre  de  mou¬ 
vements  utiles.  Je  tiens  à  vous  citer  comme  exem¬ 
ple  un  officier  de  marine  qui,  ayant  eu  un  nerf 
radial  droit  coupé  d’un  coup  de  baïonnette  à 
Dixmude,  m’a  prié  d’en  faire  la  suture.  L’opé¬ 
ration  terminée,  jérhii  appliquai  ce  simple 
bandage  et, 
bien  enten- 
d  u ,  sans 
qu’aucune 
des  fonc¬ 
tions  du  nerf 
radial  se  soit 
rétablie,  il 
r  e  co uvr  a 
une  telle  am¬ 
plitude  de 
mouvements 
qu’il  voulut 
absolument 


le  front,  mal¬ 
gré  cette  pa¬ 
ralysie. 

Tous  les 
blessés  at¬ 
teints  de  pa- 
ralysie  ra- 

ainsi  appa¬ 
reillés. 

Un  seul  in¬ 
convénient  : 
l’appareil 
doit  être  en¬ 
levé  pendant 
la  nuit  parce 
que  la  com¬ 
pression  du 
quartinfé- 
rieur  de 'fa- 

est  nuisible 
à  la  circu¬ 
lation  ,  par 
conséquent, 
il  est  préfé¬ 
rable  de  lais- 

heures  sur 
parfaitement 


Figure  3.  Figure  4. 

Moulage  de  l’appareil.  (Je  fais  remarquer  avec  insistance  qu’il  doit  être 
appliqué  sur  la  base  des  phalanges,  ainsi  que  l’indique  nettement  le  tracé.) 


Attitude  de  la  main  après  la  pose  de  l’appareil. 


vingt  -  quatre  cette  circulation 
libre. 

Je  considère  la  vulgarisation  de  cet  appareil 
comme  un  devoir  en  ces  temps  où  les  paralysies 
se  comptent  par  centaines. 


QUELQUES  REMARQUES 

COMPLICATIONS  PÉRITONÉALES 

DE  LA  FIÈVRE  TYPHOÏDE 
ET  LEUR  TRAITEMENT 
(A  propos  d’une  épidémie  récente.) 

Par  M.  Maurice  VILLARET 
Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris, 
Médecin  aide-major  de  lr'  classe. 


Au  cours  d’une  campagne  poursuivie  depuis  le 
début  de  la  guerre  en  diverses  régions  du  front, 
j’ai  eu  la  bonne  fortune  d’être  affecté  pendant  cet 
hiver  dans  un  grand  hôpital  de  typhoïdiques 
admirablement  aménagé  à  quelques  kilomètres 
de  la  ligne  de  feu.  J’y  ai  été  chargé,  pour  ma 
part,  de  l’organisation  et  de  la  direction  médicale 
d’un  service  de  trois  cents  lits.  C’est  dire  que, 
mes  collègues  et  moi1,  avons  eu  l’occasion  d’accu- 

1.  Lés  règlements  s’opposent  à  c.e  que  je  donne  des  I 
indications  de  noms  et  d’endroits,  je  dois  me  contenter 
de  remercier  ici  en  bloc  mes  collègues  et  mes  collabora¬ 
teurs,  dont  je  ne  saurais  oublier  la  bonne  camaraderie.  | 


muler  une  quantité  considérable  de  documents 
sur  la  récente  épidémie  de  dothiénentérie. 

Les  observations  de  fièvre  typhoïde  confirmée 
que  j’ai  été  à  même  de  recueillir  personnellement 
s’élevant  à  plus  de  six  cents,  même  après  l’élimi¬ 
nation  de  nombreux  cas  non  vérifiés  par  l’évolu¬ 
tion  ultérieure  ou  le  contrôle  du  laboratoire,  rien 
d’étonnant  que  j’aie  pu  constater  toutes  les  formes 
et  complications  de  cette  maladie  qui  s’est  mon¬ 
trée  trop  souvent  particulièrement  sévère.  On  ne 
sera  donc  pas  surpris  que,  parmi  ces  complica¬ 
tions,  j’aie  observé  un  assez  grand  nombre  de 
réactions  péritonéales. 

C’est  sur  l’allure  clinique  et  le  traitement  de 
ces  dernières  que  je  me  propose  de  consigner 
ici,  à  simple  titre  de  contribution,  le  résultat  de 
mes  constatations. 

Quand  on  consulte  les  traités  classiques,  on 
voit  que  le  nombre  des  cas  de  perforation  intes-  i 
tinale  atteint  3  pour  100,  sinon  plus,  du  chiffre 
global  des  dothiénentéries;  par  rapport  aux  décès, 
cette  proportion  augmente  encore  et  correspond 
à  la  moyenne  de  11,38  pour  100.  Or,  la  première 
remarque  qui  m’a  frappé,  en  consultant  les  docu¬ 
ments  précédents,  c’est  combien  peu  fréquentes 
se  sont  montrées  chez  mes  malades  les  perfora¬ 


tions  confirmées  du  tractus  gastro-intestinal  ou 
de  ses  diverticules. 

Sans  vouloir  citer  des  chiffres,  je  puis  dire 
cependant  que,  même  en  tenant  compte  de  ce  fait 
que  le  diagnostic  de  certaines  perforations  de¬ 
meure  impossible  jusqu’à  la  fin  et  laisse  celles-ci 
inaperçues,  tout  au  plus  1  1,5  pour  100  de  mes 
typhiques  ont  présenté  cet  accident.  Quant  à  la 
proportion  de  décès  par  perforation  intestinale 
rapportés  à  la  mortalité  générale,  elle  ne  dépasse 
Lpas,  dans  ma  statistique,  le  chiffre  de  7,5  p.  100. 

Cette  rareté  relative  d’unè  complication  qu’il 
est  cependant  légitime  de  classer  parmi  les  plus 
importantes  contraste,  à  la  lecture  de  mes  obser¬ 
vations,  avec  la  fréquence  anormale  du  collapsus 
cardiaque,  des  infections  broncho-pulmonaires, 
de  ces  formes  hyperseptiques  avec  insuffisance 
hépatique,  hypothermie,  vomissements  verdâtres, 
érythèmes  polymorphes,  sur  la  symptomatologie 
et  la  gravité  desquelles  a  insisté  fort  justement  le 
professeur  Roger,  avec  aussi  l’apparition  souvent 
constatée  de  certains  accidents  réputés  comme 
rares  ou  exceptionnels  :  je  veux  parler  des  otites, 
des  parotidites  et  du  syndrome  purpurique  avec 
hémorragies  multiples. 

C’est  peut-être  ce  renversement  dans  la  propor- 
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tion  des  complications  ordinairement  observées 
qui  nous  a  paru  constituer  le  caractère  le  plus 
curieux  de  la  récente  épidémie,  en  rapport  sans 
doute  avec  les  conditions  spéciales  dans  les¬ 
quelles  celle-ci  s’est  produite. 

Toutefois,  si  la  perforation  intestinale  con¬ 
firmée  s’est  montrée  rare,  par  contre  le  syndrome 
classique  trahissant  une  réaction  péritonéale  plus 
ou  moins  accusée,  mais  se  différenciant  de  la  pré¬ 
cédente  par  son  caractère  spontanément  curable, 
m’a  paru  assez  fréquent. 

C’est  en  raison  de  cette  fréquence  que,  bien 
que  la  description  qui  va  suivre  corresponde  en 
grande  partie  à  des  faits  déjà  connus,  il  ne  m’a 
pas  semblé  inutile  de  relater  les  différents  aspects 
cliniques  des  réactions  péritonéales  observées  chez 
mes  malades,  et,  parmi  les  diverses  interventions 
thérapeutiques  préconisées  contre  elles,  ceHes  qui 
m’ont  paru  donner  les  meilleurs  résultats'.” 

La.  symptomatologie  des  complications  périto¬ 
néales  que  j’ai  été  appelé  à  soigner  m’à  permis, 
dès  l’abord,  de  distinguer  deux  ordres  de  faits  : 
ceux  qui  correspondaient  à  une  perforation  cer¬ 
taine;  ceux  qui  décelaient  simplement  une  réac¬ 
tion  péritonéale,  sans  qu’on  puisse  en  préciser 
la  cause  et  la  nature. 

1°  La  perforation  véritable,  confirmée  par  la 
marche  ultérieure  de  la  complication  ou  par 
l’intervention  chirurgicale,  s’est  montrée,  je  le 
répète,  particulièrement  rare  chez  mes  malades. 

C’est  exceptionnellement  qu’elle  m’a  paru  affec¬ 
ter  les  allures  du  syndrome  classique,  sur  lequel 
je  n’insiste  pas  (douleur  subite  et  violente,  d’abord 
limitée  au  liane  droit,  puis  irradiée  à  tout  l’abdo¬ 
men,  hypothermie  brusque,  continue  ou  suivie 
d’hyperthermie  passagère,  nausées,  vomisse-, 
ments  porracés,  constipation,  anurie,  météorisme 
exagéré  et  hyperesthésie  pariétale  avec  contrac¬ 
ture,  faciès  grippé,  pouls  déficient  et  incomptable, 
algidité). 

D’habitude,  il  faut  l’avouer,  et  cette  constata¬ 
tion  ne  fait  que  confirmer  une  notion  bien  con¬ 
nue,  la  perforation  aurait  passé  complètement! 
inaperçue,  perdue  qu'elle  était  dans  le  cortège/ 
dramatique  d’une  fièvre  typhoïde  grave,  si,  auj 
dernier  moment,  un  symptôme  quelquefois  peu/ 
accentué  n’était  venu  préciser  le  diagnostic. 

Si  nul  n’ignore  ces  cas  sur  lesquels  Dieulafoy,! 
le  professeur  Chantemesse  et  ses  élèves  ont  eu 
le  grand  mérite  d’attirer  l’attention,  il  convient 
de  mentionner  cependant  que  bien  souvent, 
malgré  un  examen  attentif  de  chaque  heure,  il  > 
nous  fut  même  impossible  de  découvrir  un  des! 
signes  délicats  décrits  par  ces  auteurs,  comme 
pathognomoniques  d’une  perforation  latente.  I 

Pas  de  modification  notable  de  la  courbe  ther¬ 
mique,  ou  bien  chute  de  la  température  moins 
brusque  et  moins  accusée  souvent  que  celles 
offertes  couramment  par  nos  typhoïdiques  non| 
atteints  de  complications  péritonéales;  parfois 
môme  hyperthermie,  transitoire  ou  continue. 

Pas  de  caractères  nouveaux  du  pouls,  antérieu-| 
rement  plus  ou  moins  rapide  et  misérable. 

Pas  de  changement  dans  le  faciès,  en  général! 
très  altéré  déjà. 

Pas  de  douleur  vive  de  la  fosse  iliaque,  où’  bieni 
douleur  sourde,  persistante  ou  intermittente,! 
souvent  à  type  gastralgique,  semblable  à  celle 
dont  se  sont  plaints  beaucoup  de  nos  malades,' 
indemnes  cependant  de  péritonite  aiguë. 

Pas  de  rétraction  de  l’abdomen,  de  défense 
pariétale  localisée,  d’exagération  du  météorisme 
et  de  sonorité  pré-hépatique,  de  matité  des  flancs, 
de  nausées,  de  hoquet,  de  mictions  douloureuses,/ 
d’épreintes  avec  suppression  des  selles,  de  modi¬ 
fications  appréciables  du  rythme  respiratoire. 

Et,  cependant,  pratiquait-on  une  laparotomie 
dès  que  le  moindre  accident  tant  soit  peu  net 
venait  attirer  l’attention ,  on  s’apercevait  que 
l'abdomen  était  déjà  rempli  d’un  liquide  louche,' 
d’odeur  fécaloïde,  laissant  peu  d’espoir  dans  les 
suites  d’une  intervention  trop  tardive  (voirfig.  1). 

Devant  ces  constatations,  nous  ne  croyons  pas 


trop  nous  avancer  en  pensant  que,  chez  certains 
de  nos  typhoïdiques,  la  mort  par  perforation 
intestinale  a  dû  survenir  sans  qu’on  ait  pu,  jus-1 
qu’à  la  fin,  l’attribuer  à  sa  véritable  cause. 

Beaucoup  plus  rarement,  c’est rètrospectivementy 
seulement  que  nous  avons  été  amenés  à'  déceler 
cliniquement  une  perforation  méconnue.  Nous 
faisons  allusion  à  deux  malades  chez  lesquels  les 
signes  de  péritonite,  si  peu  accusés  qu’ils  pas¬ 
sèrent  inaperçus  chez  l’un  et  disparurent  rapide¬ 
ment  chez  l’autre,  sous  l’influence  d’un  traitement 
médical,  ont  été  suivis,  à  quelques  jours  de  là, 
par  les  manifestations  d’une  collection  abdomi¬ 
nale  profonde. 

Dans  le  premier  cas,  nous  portâmes  le  diagnos¬ 
tic  de  psoïtis,  à  cause  de  la  douleur  vive  le  long 
du  trajet  du  psoas  et  de  l’attitude  spéciale  de  la 
cuisse  droite;  l’intervention,  en  donnant  issue  à. 
200  gr.  de  pus,  d’aspect  et  d’odeur  fécaloïdes,! 
montra  qu’il  s’agissait  en  réalité  d’un  abcès  rétro- 
cæcal  consécutif  à  une  perforation  restée  latente, 
très  probablement  de  la  partie  inférieure  de  l’iléon  ; 
le  malade  guérit. 

Dans  le  second  cas,  la  collection,  d’abord  mal 
délimitée,  fit  saillie  au-dessus  du  pubis;  la  guéri- 


Fièvre  typhoïde  ataxo-adynamique  compliquée  de  bron¬ 
chite  généralisée.  Perforation  intestinale  mortelle  sans 
hypothermie ,  sans  vomissements,  sans  douleur  abdominale. 
(Résistance  de  la  paroi  et  submatité  déclive  tardives, 
seuls  signes  de  péritonite.) 

son  survint  à  la  suite  de  l’ouverture  de  cet  abcès'# 
en  boulon  de  chemise. 

On  sait  qu’une  telle  évolution  peut  être  consi¬ 
dérée  comme  exceptionnelle,  la  péritonite  par 
perforation  n’ayant  pas,  chez  les  typhoïdiques, 
l’habitude  de  se  localiser  ainsi.  Néanmoins,  je  ne 
peux  m’empêcher  de  rapprocher  des  deux  obser¬ 
vations  précédentes  certains  faits  cliniques  où, 
consécutivement  à  des  signes  de  péritonite  plus 
ou  moins  accusée,  je  décelais,  dans  une  partie  en 
général  déclive  de  l’abdomen,  une  zone  de  matité 
localisée,  tendant  à  diminuer  à  mesure  que  les 
phénomènes  s’amendaient. 

Ces  cas,  assimilables  à  ceux  qui  ont  été  signa¬ 
lés  notamment  par  Achard  et  Desbouis,  tendent 
à  faire  admettre  que,  du  moins  au  cours  de  cer-^, 
taines  épidémies,  l’évolution  de  la  perforation 
intestinale  typhoïdique  est  susceptible  de  se  faire 
spontanément  vers  la  guérison.  Il  n’en  demeure 
pas  moins  établi  que  le  clinicien  aurait  tort  de 
compter  sur  cette  terminaison  anormale  pour 
baser  son  pronostic  et  son  traitement. 

2°  A  côté  de  ces  tableaux  divers  de  la  perfora¬ 
tion  intestinale,  j’ai  été  appelé  beaucoup  plus 
souvent  à  soigner  des  réactions  péritonéales  plus 
ou  moins  accentuées  dont  la  disparition  habituelle 
sous  l’influence  d'un  traitement  simplement  médical 
semblait  devoir  faire  écarter  l’hypothèse  d’une 
perforation  causale. 

Ces  réactions  péritonéales  appartiennent  à 
trois  ordres  de  faits  :  Tantôt,  il  s’est  agi  d’une 
péritonite  véritable,  tantôt  d’accidents  périto¬ 
néaux  frustes,  tantôt  de  syndromes  pseudo-péri¬ 
tonéaux. 

a)  La  péritonite  aiguë  (voir  fig.  4),  sans  per-^ 
foration  vraisemblable,  s’est  montrée  bien  plus 


fréquente  que  ne  le  signalent  les  classiques. 

Au  cours  d’une  de  ces  fièvres  typhoïdes  adyna- 
miqnes  qui  ont  constitué  une  des  particularités 
de  la  dernière  épidémie,  au  moment  de  la  conva¬ 
lescence,  mais  aussi  dès  le  premier  ou  deuxième 
septénaire,  on  voyait  certains  malades  se  plaindre 
d’une  douleur  abdominale  assez  brusque,  pro¬ 
fonde,  parfois  diffuse,  plus  souvent  localisée  soit 
dans  la  fosse  iliaque  gauche,  soit  au  niveau  des 
régions  splénique  ou  gastrique,  soit  surtout  dans 
la  fosse  iliaque  droite.  L’augmentation  du  météo¬ 
risme,  les  nausées,  les  régurgitations  et  môme  les 
vomissements,  la  disparition  possible,  quoique 
non  fatale,  de  la  diarrhée,  la  langue  plus  sèche 
et  plus  tremblotante,  le  pouls  rapide,  puis  misé¬ 
rable,  la  chute  brusque  de  la  température  nous 
auraient  fait  porter  volontiers  le  diagnostic  de 
perforation  intestinale,  parfois  d’appendicite,  si, 
comme  dans  les  observations  de  Moizard,  Cou¬ 
lomb,  Widal,  François,  un  traitement  purement 
médical  n’avait  suffi,  dans  la  plupart  des  cas.  à 
faire  disparaître  rapidement  ce  syndrome,  si 
dramatique  au  premier  abord. 

S’agissait-il  là  de  péritonites  éberthiennes,  d’ap- 
pendico-typhus,  de  perforations  véritables  spon¬ 
tanément  obturées?  C’est  ce  que  nous  ne  saurions 
élucider,  n’ayant  pas  eu  l’occasion  de  soumettre 
ces  faits  cliniques  au  contrôle  de  la  vérification 
anatomique. 

b)  Plus  fréquent  encore  s’est  montré  un  acci¬ 
dent  d’allure,  sans  aucun  doute  bien  autrement 
rassurante,  mais  qui  ne  m’en  a  pas  moins  paru 
attribuable,  du  moins  dans  certains  cas,  à  une 
réaction  péritonéale  atténuée-,  je  peux  même  dire 
qu’il  est  plutôt  rare  que,  chez  mes  malades  graves, 
je  ne  l’ai  pas  décelée  à  un  moment  donné  de  l’évo¬ 
lution  morbide. 

Associé  ou  non  à  un  état  nauséeux,  à  un  météo¬ 
risme  exagéré,  à  un  pouls  anormalement  rapide, 
à  une  hypothermie  légère  et  transitoire,  cet  acci-  I 
dent  est  la  douleur  abdominale . 

Cette  douleur,  qui  n’était  pas  très  vive  sponta¬ 
nément,  s’exagérait  à  la  pression  et  s’accompagne 
alors  d’une  légère  résistance  de  la  paroi.  Je  l’ai 
constatée  non  seulement  dans  la  fosse  iliaque 
droite,  où  elle  constitue,  on  le  sait,  un  signe 
classique  qu’accompagne  assez  souvent  le  gar¬ 
gouillement  bien  connu,  mais  encore  au  niveau 
de  l’hypocondre  gauche,  de  l’épigastre,  du  rebord 
costal,  des  régions  cystique  ou  sous-ombilicale. 
Surtout  accentuée  au  début  de  la  maladie,  elle 
persistait  pendant  quelques  jours  puis  dispa¬ 
raissait. 

Attribuable  pour  une  grande  part  à  l’hyperes¬ 
thésie  musculaire  pariétale,  qui  est  banale  chez 
les  typhoïdiques,  la  douleur  abdominale  m’a 
paru  déceler,  dans  certains  cas ,  une  réaction 
péritonéale  atténuée,  comme  le  prouve  son  asso¬ 
ciation  fréquente  avec  certains  symptômes  plus 
accentués,  quoique  légers  encore,  de  cette 
réaction,  parmi  lesquels  le  météorisme  exagéré 
est  un  signe  avant-coureur  très  précieux. 

c)  Enfin,  il  ne  s’est  pas,  pour  ainsi  dire,  passé 
de  journée  sans  que  nous  ayons  été  amenés  à  dis¬ 
tinguer  de  la  perforation  intestinale  divers  syn¬ 
dromes  pseudo-péritonéaux. 

Les  traités  classiques  nous  ont  familiarisé  avec 
leur  existence.  L’hémorragie  intestinale,  la  rup¬ 
ture  du  grand  droit  de  l’abdomen,  l’hypothermie 
brusque,  accompagnée  parfois  de  crampes  mus¬ 
culaires  pariétales,  qui  marque  certaines  conva¬ 
lescences,  les  accidents  d’insuffisance  hépatique 
décrits  par  le  professeur  Roger,  la  chute  de  la 
température  avec  ou  sans  troubles  circulatoires 
consécutive  à  l’administration  des  métaux  col¬ 
loïdaux  ou  même  du  pyramidon,  laissent  bien 
souvent  le  clinicien  perplexe. 

Il  convient  d’ajouter  à  ces  causes  d’erreur  les 
grandes  oscillations  de  la  courbe  thermique  qui 
se  sont  montrées  si  communément  chez  nos 
dothiénentériques,  et  donnent  quelquefois  à  l’in¬ 
fection  éberthienneles  allures  d’une  grande  septi¬ 
cémie. 
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Mais  c'est  surtout  le  collapsus  cardiaque,  com¬ 
plication  la  plus  fréquente  de  beaucoup  chez  les 
malades  que  j’ai  traités,  qui  est  susceptible  de 
donner  lieu  aux  plus  grandes  hésitations  (fig.  2 
et  3). 

Tandis  que  la  perforation  peut,  nous  l’avons 
vu,  ne  se  manifester  jusqu’à  la  lin  par  aucuh 
symptôme  caractérisé,  le  collapsus  cardiaque  est 
susceptible  de  simuler  la  péritonite.  Associé  ou 
non  à  un  syndrome  d’ordre  plus  général,  dans 


1  Novembre  _  I 

'XI'3  1 14  l15l  16  1  17  1  '8  1 19  1 2°  1 


Jours  1 13  14  15  f  16  17  18  19  20  21 


Figure  2. 

Fièvre  typhoïde  ataxo-adynamique  avec  syndrome 
pseudo-péritonéal.  Collapsus  cardiaque.  (Hypothermie 
brusque.  Douleur  subite  de  la  paroi  abdominale.  Pouls 
misérable,  ümbryocardie.  Mort  dans  l’algidité  arec  dila¬ 
tation  aiguë  du  cœur.) 

lequel  nous  avons  vu  participer  à  la  fois  l’insuffi¬ 
sance  cardio-vasculaire  et  les  troubles  de  la  coa¬ 
gulation  sanguine,  le  collapsus  cardiaque  s’ac¬ 
compagne  toujours  d’hypothermie,  laquelle  est 
souvent  plus  accentuée  que  celle  de  la  perfora¬ 
tion.  La  disparition  du  dicrotisme,.  symptôme 
précoce  du  collapsus  cardiaque  auquel  il  nous  a 
semblé  pouvoir  attribuer  une  certaine  importance 
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Figure  3. 

Fièvre  typhoïde  à  forme  hémorragique  avec  syndrome 
pseudo-péritonéal.  Collapsus  cardiaque.  (Hypothermie 
Hoquet.  Vomissements  verdâtres.  Pouls  péritonéal.  Mort 
brusque.) 

diagnostique  et  pronostique,  plus  tard  le  pouls 
incomptable  et  misérable,  parfois  même  l’appari¬ 
tion  de  douleurs  abdominales  et  de  vomissements 
viennent  encore  ajouter  aux  difficultés  du  dia¬ 
gnostic.  Bien  plus,  le  hoquet  m’a  paru  constituer 
un  accident  plus  commun  au  cours  des  accidents 
cardiaques  que  de  la  péritonite  typhique;  associé 
ou  non  aux  érythèmes  infectieux,  au  purpura,  à  la 
monothermie,  il  a  toujours,  dans  mes  observa¬ 
tions,  annoncé  la  mort  à  brève  échéance. 

Si  j’ajoute  qu’il  peut  exister  tous  les  intermé¬ 
diaires  entre  les  tableaux  symptomatiques  de  la 
perforation  intestinale  véritable,  de  la  péritonite 
typhoïdique,  des  réactions  péritonéales  frustes  et 
des  syndromes  pseudo-péritonéaux,  on  comprend 
que,  dans  certains  cas,  le  diagnostic  de  la  per¬ 
foration  puisse  demeurer  impossible  jusqu’à  la  fin . 

Ces  considérations  cliniques  n’étaient  pas  inu¬ 
tiles  à  faire  ressortir,  car  elles  nous  font  prévoir 


les  difficultés  devant  lesquelles  se  trouvera  placé 
parfois  le  praticien  pour  le  choix  d’une  thérapeu¬ 
tique  appropriée. 

Le  traitement  des  complications  péritonéales 
de  la  fièvre  typhoïde  peut  être  chirurgical  ou 
médical  : 

1°  On  sait  que  deux  sortes  de  traitement  chirur- 
giced,  sur  la  technique  desquelles  il  ne  m’appar¬ 
tient  pas  d’insister,  ont  été  préconisées. 

a)  La  recherche  et  la  suture  des  perforations , 
suivie  d’un  large  drainage  abdominal,  constitue 
l’intervention  classique.  Pour  certains  chirurgiens 
elle  doit  être  lentée  systématiquement  dès  qu’on 
soupçonne  cette  complication.  Pratiquée  très  pré¬ 
cocement  ,  elle  serait  susceptible  de  sauver 
54,3  pour  100  des  sujets  atteints. 

Ori  ne  saurait  cependant  se  résoudre  à  une 
intervention  aussi  grave  sans  courir  quelque 
chance  de  trouver  une  perforation,  et  nous  avons 
vu  que  les  signes  tant  soit  peu  nets  de  cette  der¬ 
nière  sont  loin  d’être  toujours  précoces.  Il  ne 
semble  pas,  en  effet,  qu’on  soit  en  droit  de  con¬ 
sidérer  l’ouverture  de  l’abdomen  chez  un  typhoï¬ 
dique  comme  une  méthode  exempte  de  danger, 
puisque,  dans  les  cas,  qui,  nous  l’avons  vu,  doi¬ 
vent  être  fréquents,  où  celle-ci  a  été  tentée  sans 
qu’on  puisse  découvrir  de  lésions  intestinales,  la 
mortalité  s’est  trouvée  atteindre  cependant  la 
proportion  de  50  pour  100  (Wohvant).  Nous 
sommes  donc  de  l’avis  du  professeur  Quénu  qui 
conseille  l’ex¬ 
pectative  armée 
et,  par  consé¬ 
quent,  admet 
le  traitement 
médical.  Mais 
si,  d’autre  part, 
on  attend  un 
signe  certain  de 
perforation,  ne 
s’expose-t-on 
pas  bien  sou¬ 
vent  à  interve¬ 
nir  lorsqu’il  est 
trop  tard?  C’est 
ce  que  fait  pen¬ 
ser  la  lecture  de 
la  statistiqu  e 
globale  (Cazin, 

Buizard),  dans 
laquelle  le  nom¬ 
bre  des  décès 
consécutifs  à  l’intervention  est  environ  de 
72  pour  100  des  cas. 

a)  La  technique  récemment  préconisée  par  Murphy 
consiste  dans  l’établissement  d’une  boutonnière 
sus-pubienne,  l’épongeage  jusqu’à  dessiccation  et 
l’installation  d’ùn  large  drain  dans  le  cul-de-sac 
vésico-rectal,  après  lavage  du  péritoine  à  l’éther 
(125  grammes  environ),  le  malade  restant  main¬ 
tenu,  par  la  suite,  dans  la  position  demi-assise. 

C’est  cette  méthode,  plus  appropriée  que  la 
précédente  aux  conditions  spéciales  dans  les¬ 
quelles  nous  nous  trouvions  placés  et  à  l’état 
de  dépression  considérable  de  nos  sujets,  que 
mes  collègues  de  chirurgie  ont  adoptée.  Je  ne 
saurais  donc  rapporter,  comme  contribution  à 
cette  question  si  controversée  du  traitement  chi¬ 
rurgical,  que  les  résultats  donnés  par  le  Murphy, 
et,  sans  citer  de  chiffres,  je  dois  avouer  qu’ils 
ne*  se  sont  guère  montrés  encourageants,  puis¬ 
que,  en  ce  qui  concerne  mej  malades,  l’interven¬ 
tion  a  toujours  abouti  à  un  décès  plus  ou  moins 
rapide  (2  à  48  heures). 

Peut-être  aurions -nous  obtenu  une  meilleure 
statistique  si  nous  avions  été  en  mesure  de 
recourir  à  la  suture  intestinale  qui,  si  elle  aug¬ 
mente  la  durée  de  l’opération  et,  en  conséquence, 
est  plus  susceptible  de  provoquer  l’état  de  shok, 
a  du  moins  l’avantage  de  ne  pas  laisser  persister 
la  cause  des  accidents,  comme  l’ont  fait  observer 
fort  justement,  MM.  Tuffier  et  Morestin  dans  une 
discussion  récente. 


Quoi  qu’il  en  soit,  devant  les  résultats  de  l’in¬ 
tervention  chirurgicale,  nous  nous  sommes  con¬ 
tentés,  dans  la  plupart  des  cas,  d’employer,  mes 
collègues  et  moi,  le  traitement  médical.  Nous 
allons  voir  que  nous  ne  nous  en  sommes  pas 
mal  trouvés. 

2°  Le  traitement  médical  des  manifestations 
péritonéales  de  la  fièvre  typhoïde  (voir  fig.  4)  pré¬ 
sente,  à  mon  avis,  une  valeur  thérapeutique  indé¬ 
niable  à  condition  d’être  employé  systématique¬ 
ment  d'une  façon  précoce,  et  même,  dirais-je,  à  titre 
préventif,  c’est-à-dire  dès  qu’on  peut  craindre  la 
possibilité  de  ces  accidents.  Il  doit,  bien  entendu, 
céder  le  pas  au  traitement  chirurgical  lorsque  la 
perforation  est  nettement  diagnostiquée,  surtout 
si  ce  diagnostic  est  fait  à  un  moment  où  l’inter¬ 
vention  possède  quelques  chances  de  succès.  Il 
comporte  plusieurs  indications. 

a)  Lapremière  est  le  repos  absolu.  On  ne  saurait 
trop  recommander  au  patient  l’immobilité  stricte 
en  position  dorsale  demi-allongée.  L’isolement 
est  indiqué,  la  présence  de  délirants  à  côté  de  ces 
malades  aggravant  sensiblement  leur  état. 

b)  Le  repos  doit  s’étendre  au  tube  gastro-intefe- 
tinal.  La  diète  absolue  est  donc  nécessaire  pendant 
quelques  jours.  Seuls  les  lavages  de  bouche  fré¬ 
quents  seront  permis. 

c)  La  suppression  des  bains  découle  des  pres¬ 
criptions  précédentes.  Si  la  balnéation  demeure 
le  traitement  de  choix  des  dothiénentérics  ordi¬ 
naires  ,  il  m’a 
paru  qu’il  n'en 
était  pas  de 
même  en  ce  qui 
concerne  les 
formes  adyna- 
miques  ou  com¬ 
pliquées,  même 
à  titre  très  lé¬ 
ger,  d’accidents 
cardiaques  ou 
péritonéaux  . 
Dans  de  tels  cas 
j’ai  tiré  beau¬ 
coup  plus  profit 
soit  de  l’absence 
complète  de  ré¬ 
frigération  gé¬ 
nérale,  soit  du 
simple  envelop¬ 
pement  humide, 
s  o i t  m  ê  me  , 

quand  l’hypothermie  avait  tendance  à  persister, 
du  bain  chaud. 

d)  La  réfrigération  systématique  non  seulement 
de  l'abdomen,  mais  encore,  à  mon  avis,  de  la  ré¬ 
gion  précordiale,  est  une  méthode  excellente  qui, 
chez  certains  malades,  remplace  avantageusement 
la  balnéation,  ainsi  que  l’ont  montré  si  justement 
MM.  de  Massary  et  Pissavy.  Elle  doit  être  em¬ 
ployée,  aussi  bien  à  titre  préventif  que  curatit, 
chaque  fois  que  le  typhoïdique  commence  à  pré¬ 
senter  de  l’adynamie,  des  modifications  du  pouls 
et  surtout  des  menaces,  même  très  atténuées,  de 
réaction  péritonéale.  Je  suis  persuadé,  pour  ma 
part,  que  c’est  en  grande  partie  à  l’application 
systématique  de  glace  sur  la  région  thoraco-abdo¬ 
minale,  jointe  ou  non  à  la  balnéothérapie  res¬ 
treinte,  que  je  dois  une  statistique  fort  satisfai¬ 
sante  si  l’on  considère  la  gravité  des  formes 
observées  et  les  conditions  dans  lesquelles  nous 
nous  sommes  trouvés  placés. 

e)  La  médication  adrénalinée,  sur  l’importance 
de  laquelle  insistait  dernièrement  encore  M.  Ser¬ 
gent,  m’a  paru  devoir  être  associée  avec  grand 
profit  aux  méthodes  thérapeutiques  précédentes. 
Je  l’ai  employée  systématiquement,  sous  forme 
d’injections  sous-cutanées  de  1/2  à  1  cm’  de  la 
solution  au  millième  ou  plutôt  de  300  à  500  cm3 
de  sérum  adrénaliné,  chez  tous  les  malades  pour 
lesquels  je  redoutais  des  accidents  cardio-vascü- 
laires  ou  péritonéaux.  Un  fait  montre  l’impor¬ 
tance  de  cette  excellente  médication  :  lorsque, 


Fièvre  typhoïde  à  forme  pyohémique.  Syndrome  péritonéal  avec  quelques 
signes  de  perforation  intestinale.  Guérison  par  le  traitement  médical.  Une 
olitesuppurée  (abcès  de  fixation  spontané)  marque  la  disparition  des 
accidents. 
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dans  notre  hôpital  éloigné,  l’adrénaline  venait  à 
manquer,  nous  pouvions  voir  notre  statistique 
s  assombrir  pour  s’améliorer  quelques  jours  après 
l’arrivée  du  médicament  désiré. 

f)  Y  huile  camphrée, nonpas  a  petites  doses,  mais 
prodiguée  larga  manu  en  association  avec  l’éther 
(10  cm3  d’huile  éthero-camphrée  sous  la  peau  1  à 
3  fois  par  jour),  m’a  rendu  des  services  très  ap¬ 
préciables  dans  les  cas  où  des  accidents  asthé¬ 
niques  et  cardio-vasculaires  accompagnaient  les 
réactions  péritonéales. 

g)  Enfin,  bien  que  cette  thérapeutique  ne 
s’adresse  pas  spécialement  aux  complications  que 
nous  envisageons,  mais  plutôt  à  la  septicémie  qui 
en  est  la  cause,  je  ne  saurais  passer  sous  silence  la 
médication  colloïdale.  Comme  j’ai  eu  l’occasion  de 
l’écrire  dernièrement',  l’injection  sous-cutanée 
d’or  ou  d’argent  colloïdal,  associée  ou  non  à  la  pro¬ 
duction  soit  spontanée  (v.  fig.  4)  soit  artificielle 
d'abcès  de  fixation  m’a  donné  parfois  des  résul¬ 
tats  inespérés,  alors  que  tout  faisait  préjuger  une 
évolution  fatale  des  accidents. 

Quels  ont  été  les  résultats  de  cc  traitement 
médical ,  dont  la  gamme  suffisamment  riche  per¬ 
met  au  clinicien  une  thérapeutique  adaptable  à 
chaque  cas  particulier? 

En  ce  qui  concerne  les  péritonites  nettes,  mais 
non  perforantes,  ou  consécutives  à  une  perforation 
non  confirmée  (voir  fig.  4),  sa  simple  application 
m’a  fourni  une  proportion  de  60  guérisons  pour 
40  décès. 

Cette  statistique  ne  laisse  pas  que  d’être  encou¬ 
rageante  si  on  la  compare,  non  seulement  aux 
résultats  moins  que  satisfaisants  de  nos  interven¬ 
tions  sanglantes,  mais  encore  aux  chiffres  fournis 
par  les  chirurgiens  (50  à  72  pour  100  de  morts,  à 
la  suite  de  la  laparotomie). 

Il  serait  toutefois  déplorable  qu’elle  incite  le 
praticien  à  négliger  le  secours  précieux  de  la 
chirurgie,  auquel  il  est  criminel  de  ne  pas  avoir 
recours  lorsqu’il  est  nécessaire;  elle  tend  à  pré¬ 
ciser  seulement  que  ce  concours  doit  être  employé 
dans  des  cas  bien  définis,  et  non  à  la  légère. 

.Mais  où  la  thérapeutique  purement  médicale 
ne  laisse  plus  de  doute  sur  l’utilité  de  son  emploi, 
c’est  lorsqu’il  s’agit  non  plus  de  péritonites  con¬ 
firmées,  mais  de  réactions  péritonéales  frustes. 
En  ce  qui  concerne  nos  observations,  elle  a  été 
suivie  de  guérison  dans  07  pour  100  des  cas. 

Je  répète  cependant  que,  pour  posséder  toute 
son  efficacité,  un  tel  traitement  doit  être  institué 
d’une  façon  précoce,  pour  ainsi  dire  préventive, 
appliqué  très  soigneusement  et  céder  le  pas  à 
l’intervention  chirurgicale  dès  qu’un  symptôme 
précis  de  perforation  a  fait  son  apparition. 


Telles  sont  les  différentes  constatations  que 
j’ai  pu  faire  chez  mes  typhoïdiques.  Est-il 
possible  d’en  tirer  des  règles  tant  soit  peu  appli¬ 
cables  à  la  thérapeutique  courante?  Bien  que 
chaque  cas  comporte,  pour  ainsi  dire,  des  indica¬ 
tions  particulières,  la  chose  ne  pt’a  pas  semblé 
tout  à  fait  impossible. 

Si,  d’une  part,  on  tient  compte  des  statistiques 
chirurgicales  et  de  nos  résultats  obtenus  avec  le 
traitement  médical,  si,  d’autre  part, on  considère 
qu’un  diagnostic  parfois  impossible  expose  le 
malade  à  une  laparotomie  inutile  et  à  un  état  de 
shock  capable  de  compromettre  gravement  ses 
chances  de.  guérison,  il  paraît  légitime  de  poser 
les  conclusions  suivantes  : 

1°  A  côté  des  symptômes  nettement  accusés  de 
perforation  intestinale  se  produisent  bien  plus 
souvent,  au  cours  de  la  fièvre  typhoïde,  des  per¬ 
forations  insidieuses,  des  péritonites  non  perfo¬ 
rantes,  des  réactions  péritonéales  frustes  et  des 
syndromes  pseudo-péritonéaux; 

2°  Contre  la  perforation  confirmée,  un  seul 

1.  Maurice  Villaret.  —  «  Contribution  à  l’étude  du 
traitement  de  lu  fièvre  typhoïde  par  les  métaux  colloïdaux 
associés  ou  non  aux  abcès  de  fixation  ».  Paris-Médicat 
p.  504,  17  Avril  1915. 


traitement  est  à  conseiller  si  le  diagnostic  a  pu 
être  précoce  :  la  suture  intestinale  suivie  du  drai¬ 
nage  abdominal. 

Le  procédé  de  Murphy  nous  a  paru  constituer 
une  demi-mesure  tout  au  plus  applicable  aux 
perforations  trop  tardivement  décelées  ou  aux 
malades  qui  ne  sont  plus  en  élut  de  supporter 
une  opération  un  peu  longue; 

3°  Contre  la  péritonite  aiguë  vraisemblable¬ 
ment  non  perforante,  et,  à  plus  forte  raison, 
contre  les  réactions  péritonéales  frustes,  le  trai¬ 
tement  médical  préventif  doit  être  employé  sys¬ 
tématiquement;  à  condition  d’être  précoce,  il  en¬ 
traînera  bien  souvent  la  sédation  des  accidents. 

C’est  seulement  quand  l’état  s’aggrave  ou  tout 
au  moins  ne  s’améliore  pas  que  le  traitement  chi¬ 
rurgical  est  indiqué  :  le  procédé  de  Murphy  nous 
parait  constituer,  alors  seulement,  l’intervention 
de  choix; 

4°  11  importe  enfin  de  différencier  avec  soin 
de  ces  cas  les  syndromes  pseudo-péritonéaux 
pour  les  rapporter  à  leur  véritable  origine  et 
instituer  dès  l’abord  une  thérapeutique  appro¬ 
priée. 


ACADÉMIE  DE  MEDECINE 

11  Mai  1915. 

Les  taches  blanches  jugales  et  commissurales 
dites  «  plaques  des  fumeurs  »  fonction  de  syphilis. 

—  M.  Landouzy.  (Voir  plus  haut,  p.  161.) 

Le  pain  à  la  farine  de  riz.  —  M.  A.  Gautier  pré¬ 
sente  des  pains  fabriqués  avec  de  la  farine  renfer¬ 
mant  17  pour  100  de  blé. 

Ces  pains  sont  excellents  et  aussi  nutritifs  que 
ceux  préparés  avec  de  la  farine  de  blé  pur. 

Technique  pour  les  amputations  secondaires  tar¬ 
dives  dans  les  blessures  de  guerre.  —  M.  A.  Rou¬ 
tier  expose  les  détails  d’une  technique  nouvelle  dont 
le  principe  consiste  à  réduire  au  minimum  les  sur¬ 
faces  cruentées  en  utilisant  le  plus  possible  la  couche 
de  bourgeons  charnus  déjà  formés  et  qui  constitue 
comme  une  surface  de  proteciion  contre  une  infection 
nouvelle. 

La  localisation  et  l’extraction  des  projectiles 
magnétiques  au  moyen  de  l’électro-vibreur.  — 

M.  G.  Bergonié  fait  connaître  lés  avantages  de  son 
appareil  pour  l’extraction  des  projectiles  magné- 

Respirateur  à  ouate  contre  les  gaz  et  les  pous¬ 
sières  infectieuses  ou  toxiques.  —  M.  Henrot  (de 
Keims)  présente  à  l’Académie  un  masque  respirateur 
à  soupape  pouvant  permettre  aux  hommes  qui  en 
sont  pourvus  de  ne  pas  souffrir  des  vapeurs 
asphyxiantes. 

Intoxication  par  les  gaz  Irritants.  —  MM.  A.  Du- 
jarric  de  la  Rivière  et  J.  Leclercq  ont  pu  observer 
à  Calais  de  nombreux  soldats  ayant  subi  l’action  des 
gaz  irritants  (vapeurs  bromiques  et  chlorées)  em¬ 
ployés  par  les  Allemands  à  Langhemarch. 

Chez  ces  malades,  l’action  des  gaz  irritants  a  déter¬ 
miné  des  manifestations  cliniques  variées.  Dans  la 
majorité  des  uas,  les  phénomènes  bronchiques  ou 
pulmonaires  sont  au  premier  plan. 

On  note  aussi  fréquemment  une  atteinte  hépatique 
ou  rénale,  le  plus  souvent  associée  aux  phénomènes 
broncho-pulmonaires. 

Chez  beaucoup  de  malades,  les  phénomènes  pul¬ 
monaires  consistent  dans  une  inflammation  de  tout 
l'arbre  respiratoire,  s’étendant  jusqu’aux  plus  fines 
ramifications  bronchiques.  Dans  d’autres  cas,  cepen¬ 
dant,  les  atteintes  ont  été  beaucoup  plus  profondes. 

Deux  malades  ont  encore  présenté  le  tableau  cli¬ 
nique  de  l’ictère  hémolytique  et  un  troisième  a  pré¬ 
senté  durant  plusieurs  jours  de  l’hémoglobinurie. 
D’autres  enfin  ont  été  atteints  d'albuminurie  persis- 

L'examen  histo-chimique  et  bactériologique  des 
expectorations  a  révélé  l’envahissement  précoce  deB 
voies  aériennes  par  de  nombreux  microbes.  Le  plus 
souvent,  cette  flore  microbienne  était  banale,  mais, 
d’autres  fois  elle  renfermait  des  anaérobies  et,  en 
particulier,  du  Bacillus  perfringens. 

Traitement  des  gelures  des  pieds.  —  MM.  A. 
Chenal,  J.  Pellegrin  et  J.  Rufüer  signalent  les 
avantages  de  l'emploi  des  bains  d’air  chaud  pour  le 
traitement  des  gelures  des  pieds . 


Emploi  du  sérum  spécifique  polyvalent  de  Le- 
clainche  et  Vallin.  —  M.  O.  Pasteau  qui  a  eu 
occasion  d’utiliser  le  sérum  polyvalent  de  Leclainche 
et  Vallon  pour  le  traitement  de  nombreuses  bles¬ 
sures  est  d’avis  qu’il  convient  d’en  réserver  l’emploi 
aux  plaies  non  anfractueuses,  largement  ouvertes, 
qui  donnent  une  suppuration  abondante  et  dans  les¬ 
quelles  le  sérum  peut  être  très  facilement  et  partout 
en  contact  avec  les  tissus  suppurants. 

Sous  l'influence  de  ce  sérum,  les  plaies  peuvent  se 
couvrir  rapidement  de  bourgeons  vivaces  suscep¬ 
tibles  de  permettre  une  cicatrisation  plus  rapide  et 
l’application  de  méthodes  chirurgicales  destinées  à 
amener  une  guérison  complète. 

Osséine,  substance  alimentaire.  —  M.  Emile 
Maurin  (de  Clermont-Ferrand)  appelle  l’attention  de 
l’Académie  sur  la  substance  dénommée  osséine  que 
l’on  extrait  des  os  en  les  décalcifiant  et  qtii  est,  à  Son 
avis,  susceptible  de  rendre  les  plus  grands  Services 
dans  l’alimentation  générale. 

—  M.  Maurin  recommande  l’utilisation  de  l'osséine 
sous  la  forme  d'une  poudre  grossière,  qui  peut  être 
prise  directement  dans  du  bouillon  ou  du  potage, 
soit  d’une  poudre  fine  qui  peut  être  associée  à  la 
farine  ordinaire  pour  la  confection  d'un  biscuit,  d’un 
gâteau  sec  ou  d’un  pain  des  plus  substantiels. 

Georges  Vitoux. 


ACADEMIE  DES  SCIENCES 

10  Mai  1915. 

Résultats  obtenus  dans  la  recherche,  la  locali¬ 
sation  et  l’extraction  des  projectiles  magnétiques 
au  moyen  de  l'électro-vlbreur.  —  M.  J.  Bergonié 
note  qu’au  cours  d’une  mission  à  l’avant  qui  lui  fut 
confiée  par  le  ministre  de  la  Guerre,  il  a  pu,  avec 
l’aide  de  M.  Mignot,  chirurgien,  rechercher,  localiser 
et  extraire,  grâce  à  sa  méthode,  un  grand  nombre  de 
projectiles  magnétiques. 

Voici  les  conclusions  de  son  travail  :  l’emploi  de 
l’électro-vibreur  supprime  complètement  les  échecs 
dans  l'extraction  chirurgicale  des  projectiles  magné¬ 
tiques  (actuellement  95  pour  100),  échecs  auxquels 
donnent  lieu,  bien  souvent,  les  méthodes  si  nom¬ 
breuses  de  localisation  par  la  radiographie  et  la 
radioscopie  ;  il  rend  désormais  inutile  toute  recherche 
antérieure  et  par  conséquent  schémas,  repères, 
calculs,  figures  géométriques,  compas  divers,  tige  à 
introduire  dans  les  plaies,  etc.  Il  lui  suffit  de 
l’anesthésie  locale  dans  la  plupart  des  cas,  d’incisions 
courtes;  il  évite  les  grands  délabrements  opératoires, 
il  mène  au  résultat  en  peu  de  temps,  souvent  quelques 
secondes,  au  plus  quelques  minutes  pour  les  projec¬ 
tiles  très  profonds.  Il  ne  présente,  même  lorsqu’on 
prolonge  les  recherches,  ni  danger  ni  même  incon¬ 
vénient  pour  le  blessé,  le  chirurgien  ou  les  assistants. 


SOCIETE  DE  BIOLOGIE 

1er  Mai  1915. 

Les  microbes  dans  l'alimentation  des  têtards.  — 
M.  E.  Wollman  et  Mmc  E.  Wollman  ont  procédé 
à  des  recherches  qlti  établissent  avec  netteté  que  les 
têtards  peuvent  parfaitement  utiliser  les  bactéries 
pour  leur  alimentation. 

Une  étuve  à  flamber.  —  M.  H.  Vincent  présente 
un  nouveau  modèle  d’étuve  destinée  au  flambage  des 
objets  de  verrerie  utilisés  dans  les  laboratoires,  qui 
vient  d’être  construite  sur  ses  indications  par 
M.  Lequcux. 

Influence  dé  la  castration  sur  la  structure  des 
cordons  rétracteurs  du  pénis.  —  M.  Ed.  RettePèt 
montre  dans  sa  note  que,  sur  les  animaux  Châtrés,  la 
substance  contractile  des  cordons  rétracteurs  rétro¬ 
grade  et  se  transforme  partiellement  en  plasma  con¬ 
jonctif,  tandis  qüe  la  trame  réticulée  subit  à  un  degré 
notable  la  modification  élastique. 

Thyroïde  et  anaphylaxie.  M.  Emile  Savini  et 
M m0  Thérèse  Savini  pensent  que  l’action  anti-ana- 
phylactiqüe  exercée  par  la  thyroïde  est  due  à  son  In¬ 
tervention  dans  les  processus  de  l’immünité  et  à  son 
action  stimulante  sür  ceux  de  la  nutrition  générale. 

Culture  microbienne  sur  milieux  glandulaires. 
—  MM.  G. -J.  Parhon  et  E.  Savini  ont  essayé  de 
cultiver  la  bactéridie  charbonneuse  et  le  bacille  tu¬ 
berculeux  sur  divers  milieux  glandulaires  (testicule, 
foie,  ovaire,  glande  salivaire). 
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Les  bacilles  cultivent  bien  dans  tous  les  cas  et  les 
auteurs  n’ont  observé  aucune  action  empêchante. 

Organothérapie  appendiculaire  et  constipation. 

M.  E.  Savini  signale  la  remarquable  thermo-stabi¬ 
lité  de  l’hormone  appendiculaire  qui  est  telle  que 
l’appendice  chauffé  pendant  cinq  minutes  à  100° 
garde  son  action  aux  memes  doses  qu'auparavant  et 
aussi  qu’un  commencement  de  putréfaction  n’altère 
pas  ses  propriétés.  Cette  hormone  doit  être  rangée 
parmi  les  laxatifs  à  action  excito-motrice  élective 
sur  le  gros  intestin  et  de  ce  fait  donne  des  résultats 
intéressants  dans  le  traitement  de  certaines  consti¬ 
pations,  en  particulier  chez  les  malades  souffrant  de 
stase  décalé  et  de  crises  douloureuses  survenues  à 
la  suite  de  l’appendicectomie. 

Hématoblastes  et  hématies  dans  les  cellules 
vaso- formatives  des  oiseaux.  ■ —  M.  Georges 
Hayem  a  constaté  que  les  cellules  vaso-formatives 
des  oiseaux  renferment  des  hématoblastes  qui  nais¬ 
sent  en  apparence  spontanément  dans  le  protoplasma 
des  cellules  les  plus  jeunes  et  à  côté  desquelles 
apparaissent  des  hématies  dès  que  l’élément  est  plus 
développé. 

Oscillations  de  l’asymétrie  ergographique  en  fonc¬ 
tion  de  la  fatigue  —  M.  A.  d'Almeida  Rocha 
a  procédé  à  des  recherches  expéxûmentales  d’où  il 
résulte  que  la  fatigue  initiale  apporte  un  équilibre 
dans  l’asymétrie,  que  la  grande  fatigue  fait  appa¬ 
raître,  au  contraire,  un  déséquilibre  avec  prédomi¬ 
nance  du  côté  droit  pour  les  hommes,  du  côté  gauche 
pour  les  femmes. 

Corynébactérle  Isolée  d  un  ganglion  lymphatique. 

—  M.  Nicolau  Bettencourt  a  isolé  d’un  ganglion 
inguinal  extirpé  chez  un  sujet  semblant  atteint  de 
lymphomatosis  granulomatosa  un  micro-organisme 
appartenant  au  genre  corynebacterium. 

Croissance  des  phanères  au  cours  de  la  répara¬ 
tion  des  plaies  de  guerre.  —  MM.  E.  Gley  etRobert 
Lœvy  ont  observé  de  nombreux  cas  de  blessures 
graves  des  membres,  du  membre  supérieur  surtout, 
avec  ou  sans  lésions  nerveuses,  et  qui  étaient  suivies, 
lors  de  la  réparalinn  des  tissus,  d’une  croissance 
exagérée  des  poils  et  parfois  aussi  des  ongles. 

Les  auteurs  pensent  que  ces  faits  de  croissance 
sont  à  rattacher  peut-être  à  la  catégorie  des  réfec¬ 
tions  de  tissus  consécutives  au  dépérissement  causé 
par  les  maladies  infectieuses  graves,  telles  que 
la  fièvre  typhoïde,  et  qui  se  produisent  lors  de  la 
convalescence  de  ces  maladies.  Les  grands  trauma¬ 
tismes,  accompagnés  d’infection  locale,  auraient  donc 
sur  le  métabolisme  assimilateur,  sur  la  fixation  de 
matières,  une  influence  analogue  à  celle  de  la  conva¬ 
lescence  des  maladies  infectieuses. 

La  toxicité  du  sérum  sanguin  de  race.  —  MM.  Lu¬ 
cien  Gamus  et  E.  Gley  ont  procédé  à  des  recher¬ 
ches  expérimentales  desquelles  il  ressort  qu’il  n’y  a 
aucun  rapport  à  établir  entre  la  toxicité  dti  sérum  de 
Torpille  et  celle  du  sérum  de  la  Raie,  quoiqu’il 
s'agisse  du  sang  de  deux  poissons  zoologiquement 
très  voisins  l’un  de  l'autre. 


SOCIÉTÉ  DE  NEUROLOGIE 

6  Mai  1915. 

Clonus  du  pied  par  lésion  du  péroné.  —  MM.  L. 

Alquier  et  Hagelstein.  Un  soldat  présentait  des 
éclats  de  projectile  que  la  radiographie  montra 
inclus  dans  la  malléole  péronière.  Celle-ci  fut  com¬ 
plètement  évidée  par  M.  Ricard  et  les  projectiles 
extraits.  Or,  pendant  l’anesthésie,  on  eut  la  surprise 
de  constater  au  pied  blessé  un  clonus  inépuisable, 
qui  faisait  défaut  de  l’autre  côté  et  ne  fut  plus 
retrouvé  après  l’extraction  des  corps  étrangers,  ni 
en  dehors  de  l’anesthésie,  cinq  jours  après  l’opé¬ 
ration.  Ce  fait  est  à  rapprocher  de  celui  signalé  par 
M.  Souques  à  la  dernière  séance  (V.  La  Presse  Médi¬ 
cale,  p.  142).  Mais  ici,  l’appareil  musculo-tendineux, 
qui  intervient  dans  la  production  du  clonus,  est 
intact,  ainsi  que  l’articulation  tibio-tarsienne. 

MM.  Marie  et  Souques  objectent  la  fréquence  du 
clonus  dans  l’anesthésie,  que  M.  Marie  dit  constant 
au  cours  des  blessures  qu'il  a  observées  au  membre 
inférieur  :  tant  que  l’anesthésie  n’-est  pas  complète. 
M.  Babinski,  au  contraire,  fait  ressortir  l’intérêt  de 
ce  fait,  puisque  le  clonus  était  unilatéral.  M.  Meige 
objecte  qu’il  peut  en  être  ainsi  dans  le’ décubitus 
latéral,  où  le  clonus  n’existe  que  sur  la  jambe  libre. 
M.  Alquier  répond  que  le  malade  étant  couché  sur  le 


dos,  le  clonus  était  unilatéral,  et  qu’à  ce  moment 
l’anesthésie  était  tellement  profonde  que  le  réflexe 
plantaire  était  supprimé  :  les  réflexes  rotuliens  étant 
faibles  et  égaux. 

Lésion  du  nerf  crural.  Abolition  de  l’excitabilité 
faradique  et  voltaïque  du  nerf  crural.  Guérison 
rapide.  —  M.  Babinski.  Un  mois  après  avoir  reçu  à 
la  partie  supérieure  de  la  cuisse  une  balle  lésant  le 
crural,  le  blessé  présentait  une  paralysie  complète 
du  quadriceps  avec  inexcitabilité  faradique  et  vol¬ 
taïque,  abolition  du  réflexe  rotulien,  anesthésie  à  la 
partie  antérieure  de  la  cuisse  et  interne  de  la 
jambe. 

Deux  mois  après  la  blessure ,  intervention  par 
M.  Gosset  qui  ne  trouvant  aucune  solution  de  conti¬ 
nuité  du  nerf,  se  borna  à  le  libérer  des  brides 
fibreuses  qui  l’entouraient.  Au  bout  de  quinze  jours, 
la  motilité  commença  à  revenir,  et  progressa,  tandis 
que  l'excitabilité  électrique  ne  reparut  qu’au  bout  de 
deux  mois,  la  voltaïque  avant  la  faradique.  Actuel¬ 
lement,  huit  mois  après  la  blessure,  le  malade  mar¬ 
che  en  boitant,  étend  énergiquement  la  jambe  sur  la 
cuisse,  le  réflexe  rotulien  reste  aboli ,  l'excitabilité 
électrique  est  moindre  que  du  côté  sain,  avec  lenteur 
de  la  secousse  voltaïque. 

Outre  le  retour  plus  rapide  de  la  motilité  que  ce¬ 
lui  de  l'excitabilité  électrique,  ce  fait  est  encore 
remarquable  par  la  rapide  disparition  de  l’excitabi¬ 
lité  voltaïque,  constatée  un  mois  après  la  blessure. 

Perte  de  la  vision  mentale.  —  M.  Ballet  montre 
une  femme  qui  dit  ne  pas  pouvoir  se  représenter  les 
objets  qu’elle  décrit  en  détail,  les  traits  des  membres 
de  sa  famille  qu’elle  se  reprochait  de  ne  plus  aimer. 

Il  ne  s’agit  probablement  pas  d’abolition  au  sens 
propre  de  la  vision  mentale,  mais  d’un  trouble  de  la 
conscience,  et  les  mêmes  objections  paraissent  s’ap¬ 
pliquer  au  cas  princeps  de  Charcot. 

Monoplégie  psychique  du  membre  inférieur  droit 
suivie  de  double  paralysie  radiale  due  a  l’usage 
prolongé  de  béquilles.  —  MM.  Babinski  et  Mori- 
cand.  Le  malade  eut,  à  la  suite  d’une  blessure,  une 
paralysie  fonctionnelle  du  membre  inférieur  droit, 
qui,  au  bout  de  six  mois,  fut  traitée  et  rapidement 
guérie  par  la  psychothérapie.  Mais,  pendant  ce  temps, 
s’était  développée  une  paralysie  radiale,  due  aux 
béquilles  sur  lesquelles  il  s’appuyait  consciencieuse¬ 
ment,  —  ce  qui,  remarque  M.  Babinski,  s'accorde 
mal  avec  l’idée  de  simulation  —  et  qui  s’améliore 
peu  à  peu.  Il  y  a  donc  intérêt  à  traiter  les  fonction¬ 
nels  immédiatement  et  énergiquement. 

Excitation  faradique  bilatérale  de  la  plante  du 
pied.  — M.  Babinski.  Le  passage  d’un  courant  fara¬ 
dique  progressif,  les  deux  électrodes  étant  placées 
soqs  la  partie  moyenne  de  la  plante  du  pied,  l'une 
d’un  côté,  l'autre  de  l’autre,  détermine  d’ordinaire 
la  flexion  des  orteils,  parfois  l’extension  unie  ou 
bilatérale  ;  enfin,  parfois  une  excitation  légère  déter¬ 
mine  l’extension,  puis,  si  on  augmente  l’intensité,  la 
flexion.  Ce  sont  là  de  simples  variations  individuelles 
d’un  phénomène  physiologique  qui  n’a  rien  à  voir 
avec  le  réflexe  cutané  plantaire.  Il  s’agit  non  d’un 
réflexe,  mais  de  phénomènes  déterminés  par  la  con¬ 
traction  électrique  des  muscles  :  tout  se  passe 
comme  si  les  fléchisseurs  des  orteils  prédominaient 
chez  les  uns  et  les  extenseurs  chez  d’autres;  le  phé¬ 
nomène  est  souvent  asymétrique,  parfois  au  point 
de  provoquer  d'un  côté  l’extension,  de  l’autre  la 
flexion. 

Synesthésie  algique  dans  certaines  névrites  dou¬ 
loureuses  du  médian.  —  M.  Souques.  Un  soldat 
atteint  de  névrite  douloureuse  du  médian  souffre 
violemment  dans  les  cinq  doigts  médians  de  cette 
main,  quand  on  touche  arec  un  objet  sec  la  peau, 
particulièrement  la  face  palmaire  de  l’autre  main, 
alors  que  la  pression  profonde  est  indolore.  La 
synesthésie  disparait  quand  la  main  est  humide,  et 
le  port  d’un  gant  de  caoutchouc  à  la  main  saine  consti¬ 
tue  un  bon  palliatif. 

Plaies  des  nerfs,  retour  de  l'excitabilité  élec¬ 
trique,  la  motilité  volontaire  demeurant  abolie.  — 
M.  Marie  et  Mme  Bènisty  montrent  des  soldats 
atteints  de  blessure  du  radial  ou  du  sciatique,  chez 
lesquels  la  faradisation  détermine  dans  les  muscles 
paralysés  et  cela,  quelques  semaines  après  l’inter¬ 
vention,  des  mouvements  très  nets,  toute  motilité 
volontaire  étant  encore  impossible. 

—  MMmM  Spanowski  et  Grunspan  montrent  un 
cas  analogue  ;  cinq  semaines  après  la  section  chirur¬ 
gicale  suivie  de  suture  du  sciatique  au-dessus  de  | 
l’émergence  du  sciatique  poplité  externe,  l’excitabi-  I 


lité  faradique  reparaît  plus  vite  que  le  réflexe  achil- 
léen  et  que  la  motilité  volontaire. 

Blessure  du  nerf  génito-crural.  —  MM.  Léri  et 
Dagnan-Bouveret.  Une  balle  de  la  région  lombaire 
détermina,  dès  les  premiers  jours,  un  syndrome  dou¬ 
loureux  ressemblant  à  celui  de  la  colique  néphrétique, 
avec  irradiations  dans  l’aine  droite,  le  scrotum  et  la 
partie  supérieure  de  la  cuisse,  rétention  d’urine,  puis 
mictions  douloureuses.  Sept  mois  plus  tard,  1rs  dou¬ 
leurs  persistent  avec  anesthésie  correspondante  et 
contraction  permanente  du  crémaster. 

Troubles  fonctionnels.  —  M.  Deny.  Un  sujet  se 
tient  cambré,  un  autre  a  l’abdomen  météorisé,  tous 
deux  depuis  un  traumatisme  abdominal.  Un  troisième 
présente  une  paralysie  fonctionnelle  associée  à  une 
paralysie  organique.  M.  Dupré  insiste  sur  l'impor¬ 
tance  de  l’acte  accompli  au  moment  du  traumatisme, 
dans  la  détermination  du  trouble  fonctionnel. 

Chorée  chronique  à  forme  paroxystique.  —  M. 
Paul  Sainton  rapporte  l’observation  d’un  malade 
atteint  de  chorée  chronique  d’origine  organique  qui, 
à  la  suite  des  oreillons  présente  une  poussée  pa¬ 
roxystique.  Ce  malade  a  eu,  à  la  suite  de  la  fièvre 
typhoïde  des  phénomènes  analogues  et  l’évolution 
de  sa  maladie  est  entrecoupée  de  paroxysmes  dans 
l’intervalle  desquels  les  mouvements  choréiques  ré¬ 
gressent. 

Cette  évolution  de  la  maladie  est  d’autant  plus 
exceptionnelle  qu’il  s’agit  d’après  les  antécédents  du 
malade,  d’une  chorée  de  Huntington. 

Etude  des  réflexes  cutanés  et  de  défense  dans 
10  cas  de  blessures  de  la  moelle.  M.  Barré  dans 
9  quardi  ou  paraplégies  et  1  syndrome  de  Brown- 
Séquard,  9  fois  le  réflexe  cutané  plantaire  se  fit 
d’abord  en  flexion,  qui  ensuite  persiste  ou  fait  place 
à  l’extension.  Les  réflexes  cutanés  de  défense  appa¬ 
rurent  ébauchés  dans  un  seul  cas.  Deux  jours  après 
la  blessure  en  même  temps  que  la  flexion  de  l’orteil 
faisait  place  à  l’extension.  Les  réflexes  abdominaux 
furent  constatés  seulement  dans  2  cas  de  lésion  haute 
intéressant  la  moelle  dorsale  supérieure. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

7  Mai  1915. 

La  mort  de  M.  Thoinot.  —  M.  Cbantemesse  an¬ 
nonce  le  décès  de  M.  Thoinot  survenu  le  30  Avril  et 
rappelle  en  quelques  mots  la  carrière  et  l’œuvre  du 
collègue  disparu. 

Le  diagnostic  différentiel  des  fièvres  typhoïdes 
et  paratyphoïdes.  —  M.  Ch.  Acbard  établit  dans 
sa  note  que  seules  les  recherches  bactériologiques 
permettent  de  diagnostiquer  avec  certitude  les  fièvres 
paratyphoïdes  par  l’isolement  du  bacille  soit  du  sang, 
soit  des  exsudats,  ou  encore  par  les  réactions  spéci¬ 
fiques  des  humeurs  et  notamment  par  l’agglutination, 
et  de  le  distinguer  des  fièvres  typhoïdes  vraies. 

Réveil  d'une  tuberculose  ganglionnaire  à  la  suite 
d’une  vaccination  antityphoïdique.  —  M.  Lepel- 
Cointet  présente  l’observation  d'un  sujet  chez  qui  la 
vaccination  antityphoïdique  a  déterminé  le  réveil 
d’une  ancienne  tuberculose  ganglionnaire.  On  sait, 
de  reste,  que  de  l’avis  de  M.  Vincent  lui-même,  la 
tuberculose  semble  constituer  la  contre-indication  la 
plus  formelle  des  vaccinations  antityphoïdiques. 

—  M.  H.  Méry  fait  remarquer  qu’en  ce  moment 
où  l’on  pratique  avec  une  intensité  toute  spéciale  les 
vaccinations  antityphoïdiques,  il  est  important  de  se 
souvenir  de  cette  contre-indication  formelle  à  la  vac¬ 
cination  constituée  parla  tuberculose. 

Il  est  à  noter,  au  surplus,  que  la  tuberculose  n’est 
point  la  seule  afîection  pouvant  déterminer  des 
poussées  conjonctives  sous  l’influence  des  vaccina¬ 
tions.  C’est  ainsi  que  M.  Poireau-Delpech  a  signalé 
tout  récemment  l’apparition  d’une  hématémèse  à  la 
suite  de  la  vaccination  antityphique  chez  un  sujet 
probablement  porteur  ancien  de  lésions  d’ulcus. 

—  M.  Guinon  pense  que  les  réveils  de  la  tubercu¬ 
lose  sous  l’influence  de  la  vaccination  antityphoï¬ 
dique  sont  d’ordre  tout  à  fait  individuel,  mais,  du 
fait  que  beaucoup  de  tuberculeux  ont  pu  être  vaccinés 
sans  inconvénients  réels,  il  ne  s’ensuit  pas  qu’il  ne 
faille  agir  avec  prudence. 

M.  Guinon  conclut  en  demandant,  si  la  tulerru’ose 
constitue  une  contre-indication  à  la  vaccination, 
jusqu'à  quel  degré  convient-il  de  pousser  cette  res¬ 
triction  ? 

—  M.  Galliard,  en  regard  des  tuberculeux  ag- 
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gravés  par  la  vaccination  antityphoïdique,  apporte 
l’observation  d’une  jeune  fille  soignée  pour  une 
grosse  adénopathie  cervicale  non  ramollie  et  d’ori¬ 
gine  sûrement  tuberculeuse  et  qui  a  subi  la  vaccina¬ 
tion  antityphoïdique  sans  présenter  la  moindre  réac¬ 
tion  thermique,  même,  à  la  suite  de  sa  vaccination, 
ses  ganglions  ont  diminué  de  volume. 

Etude  clinique  et  bactériologique  d’une  petite 
épidémie  d’ictère  infectieux.  —  MM.  P.  Carnot  et 
B.  Weill-Hallé  ont  observé  à  Bruyères  (Vosges) 
une  épidémie  locale  d’ictère  infectieux  causée  par  un 
bacille  paratyphique  entérogène  spécial. 

Le  type  clinique  de  cette  maladie  se  caractérisait 
de  la  façon  suivante  :  au  début,  des  phénomènes 
infectieux  généraux,  puis  des  troubles  gastro-intes¬ 
tinaux  précoces  et  enfin  de  l’ictère  qui,  au  bout  de 
quatre  ou  cinq  jours,  s’atténue  progressivement. 

Bactériologiquemenl,  les  deux  auteurs  trouvent 
dans  les  selles  de  la  majorité  des  malades  un  môme 
micro-organisme  de  la  famille  des  bacilles  typhique 
et  paratyphique. 

De  l’avis  de  MM.  Carnot  et  Weill-Hallé,  l’épidémie 
d’ictère  infectieux  qu'ils  ont  observée  paraît  avoir 
été  produite  par  une  variété  iclérogène  de  bacilles 
paratyphiques  dilférenciée  à  la  lois  par  ses  carac¬ 
tères  agglutinatifs  et  par  la  spécificité  d’action  sur 
les  voies  biliaires. 

Ce  bacille,  estiment  les  deux  auteurs  de  la  commu¬ 
nication,  dérive  probablement  de  la  souche  commune 
des  paratyphiques,  mais  s’en  différencie  à  la  fois  par 
son  électivité  clinique  pour  les  voies  biliaires  et  par 
les  caractères  agglutinatifs  très  exclusifs  que  présente 
le  sérum  des  malades  vis-à-vis  de  ces  seuls  bacilles. 

Albumino- réaction  dans  le  diagnostic  précoce  de 
la  tuberculose  pulmonaire.  —  MM.  A.  Pissavy  et 
P.  Abrami  ayaut  constaté,  à  la  suite  de  l’examen 
bactériologique,  que  nombre  de  bronchites  aiguës 
étaient  de  nature  tuberculeuse,  ont  pensé,  dans  ces- 
cas,  pouvoir  utiliser  1  albumino -réaction  du  profes¬ 
seur  Roger  pour  le  diagnostic  précoce  et  rapide  de 
ces  infections  bacillaires  frustes. 

De  l’avis  des  auteurs,  l’albumino-réaction  ne  doit 
être  considérée  comme  positive  que  si  l’on  constate 
l'apparition  d’un  louche  épais  d'albumine  dans  le 
liquide  chauffé.  Quand  le  louche  est  léger  ou  nul, 
l’albumino-réaction  doit  être  considérée  comme  né¬ 
gative. 

Vomique  biliaire  d'origine  lithiasique.  —  M.  Gai¬ 
llard  apporte  l’observation  d’un  cas  de  vomique  bi¬ 
liaire  présentant  celte  particularité  peu  commune  de 
n'avoir  été  accompagnée  que  de  minimes  altérations 
hépatiques  et  biliaires. 

Dans  le  cas  en  question,  une  fistule  hépato-bron- 
chique  persista  durant  quatre  mois.  Elle  dérivait, 
permit  de  constater  l’autopsie,  de  lésions  insigni¬ 
fiantes  des  canaux  biliaires. 

L’abcès  ayant  donné  naissance  à  la  vomique  parait 
sans  aucun  doute  avoir  été  consécutif  à  une  angio- 
cholite  lithiasique  circonscrite. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

28  avril  1915. 

(Fin.) 

De  la  ligature  et  de  la  suture  osseuses  amovibles 
dans  les  fractures  compliquées  et  Infectées  en  chi¬ 
rurgie  de  guerre.  —  Opérant  dans  la  zone  de  l’inté¬ 
rieur  et  étant  moins  préoccupé  du  transport  de  ses 
malades,  M.  Okinczyc  s’est  trouvé  dans  des  condi¬ 
tions  différentes  de  M.  Prat.  S’il  a  eu  à  traiter  des 
fractures  récentes,  il  s’est  aussi  trouvé  en  présence 
de  fractures  évacuées  d’autres  formations  après  un, 
deux,  trois  et  quatre  mois  de  traitement  antérieur. 

En  présence  de  fractures  graves  par  l’étendue  des 
lésions  osseuses  et  par  l’infection  tenace  de  foyers 
anfractueux,  M.  Okinczyc  commence  par  faire  des 
incisions  larges  pour  drainer  et  désinfecter  le  foyer, 
ce  qui  supprime  les  accidents  de  rétention  et  d’infec¬ 
tion  à  distance.  Malheureusement,  on  se  trouve  alors 
quelquefois  en  présence  d’une  fracture  vicieusement 
consolidée  ou  non  consolidée  malgré  le  temps  écoulé  ; 
aussi,  pour  se  mettre  à  l’abri  de  ces  dernières  com¬ 
plications,  M.  Okinczyc  a,  dans  une  série  de  cas,  fait 
des  sutures  ou  des  ligatures  amovibles,  dans  des 
fractures  compliquées  et  infectées,  tout  comme  on  en 
fait  dans  des  fractures  fermées.  Lorsque  les  deux 
extrémités  osseuses  sont  trop  faibles  pour  supporter 
un  forage  ou  une  suture,  il  fait  la  ligature  isolée  de 
chaque  extrémité  osseuse,  puis  réunit  les  chefs  tordus 


autour  d’un  fragment  à  ceux  tordus  autour  de  l’autre 
fragment.  Par  ces  procédés,  il  a  obtenu,  dans  12  cas 
de  fractures  de  l’humérus,  du  tibia  ou  du  fémur,  des 
résultats  supérieurs  à  ceux  que  donne  l’application 
d’appareils.  On  dirige  ainsi  la  réparation  et,  mieux 
que  par  tout  autre  moyen  de  coaptation,  on  assure 
une  consolidation  en  bonne  situation,  par  suite  une 
forme  régulière  et  un  bon  état  fonctionnel  ultérieur. 

La  présence  d’un  fil  métallique  temporaire  est  sans 
inconvénients  et  rien  n’est  plus  simple  que  de  l’en¬ 
lever,  les  fils  faisant  issue  par  un  point  de  la  cicatrice 
qui  se  forme  rapidement  après  celte  ablation. 

—  M.  Tuffier  fait  deux  reproches  à  l’appareil  de 
M.  Prat  :  le  premier,  c'est  qu’il  ne  comprend  qu’une 
anse,  ce  qui  est  parfaitement  insuffisant,  dans  nombre 
de  cas  où  l’on  doit  en  mettre  deux,  trois  et  même 
quatre;  le  second,  c’est  que  le  pont  vient  se  jeter  sur 
une  circulaire  métallique  qui  est  toujours  d’une  appli¬ 
cation  dangereuse  dans  le  traitement  des  fractures 
compliquées. 

Eventration  consécutive  à  une  plaie  en  séton  de 
la  région  épigastrique.  —  M.  Walther  présente  un 
soldat  qu'il  a  opéré  pour  une  éventration,  du  volume 
d’une  grosse  noix,  siégeant  sur  le  trajet  d’un  séton 
de  l’épigastre  produit  par  une  balle. 

Radiographies  de  projectiles  localisés  par  la 
méthode  de  Contremoulins.  —  Présentation  faite 
par  M.  Souligoux. 

5  Mai  1915. 

Traitement  des  fractures  diaphysalres  de  cuisse 
par  coup  de  feu.  —  M.  Chaput  distingue  les  frac¬ 
tures  récentes  non  infectées  et  les  fractures  infectées, 
récentes  ou  non. 

Les  fractures  récentes  non  infectées  sont  celles  par 
balles  de  fusil  et  celles  par  shrapnells  quand  les  ori¬ 
fices  sont  petits,  étroits,  sans  hernie  musculaire  et 
sans  suintement  sanguin.  En  pareil  cas.il  est  indiqué 
de  toucher  les  orifices  du  projectile  à  l’iode,  de  pla¬ 
cer  un  pansement  sec  peu  épais  et  d’appliquer  soit 
un  appareil  plâtré,  soit  une  extension  continue. 

Si  plus  tard,  le  foyer  s’infecte,  on  se  comportera 

Doivent  être  considérées  comme  fractures  infectées, 
non  seulement  celles  qui  suppurent  avec  fièvre,  mais 
celles  qui,  récentes,  s’accompagnent  de  larges  ori¬ 
fices  cutanés  avec  ou  sans  hernie  musculaire,  et 
qui  domnent  lieu  à  un  suintement  séro-sanguinolent 
persistant.  Les  fractures  par  éclat  d’obus  doivent  être 
a  priori  considérées  comme  étant  toutes  infectées, 
ainsi  que  toutes  les  plaies  avec  inclusion  de  débris 
I  de  vêtements,  avec  présence  de  corps  étrangers  (pro¬ 
jectiles,  bois,  pierres,  herbe,  substances  diverses). 

!  Pour  désinfecter  de  tels  foyers,  il  est  indispensa¬ 
ble  de  faire  une  incision  longue  située  sur  le  côté 
externe  de  la  cuisse  :  on  incisera  jusqu'à  l'os;  on 
excisera  les  tissus  infectés,  gangrenés,  sanieux, 
contus  ;  on  enlèvera  toutes  les  esquilles,  libres  ou 
j  adhérentes  et  tous  les  corps  étrangers,  on  réséquera 
les  extrémités  pointues  des  fragments,  enfin,  après 
avoir  nettoyé  convenablement  le  foyer  on  le  drai¬ 
nera.  La  suture  des  fragments  est  inutile  dans  l’im¬ 
mense  majorité  des  cas,  sauf  à  la  région  trochanté- 
rienne.  Le  meilleur  moyen  d’immobiliser  les  frag¬ 
ments  consiste  à  introduire  une  broche  dans  chacun 
des  deux  fragments  et  à  les  solidariser  étroitement 
avec  des  fils  métalliques  ;  quand  la  consolidation  est 
i  produite,  on  va  à  la  recherche  des  broches. 

!  Quant  aux  indications  de  l'amputation  dans  les 
fractures  compliquées  de  cuisse,  M.  Chaput  n’en 
connaît  que  trois  :  la  gangrène  massive  du  membre, 
soit  gazeuse,  soit  par  oblitération  vasculaire  ;  les 
hémorragies  secondaires  récidivantes  avec  affaiblis¬ 
sement  progressif  du  blessé,  et  enfin,  la  septicémie 
rebelle  compromettant  la  vie  du  blessé,  malgré  tous 
les  efforts  du  chirurgien. 

—  MM.  Delbet  et  Kirmisson  ne  partagent  pas  la 
manière  de  voir  de  M.  Chaput,  ils  pensent  que 
l'expectation,  jointe  à  une  immobilisation  rigoureuse, 
constitue  pour  les  fractures  compliquées  de  la  dia- 
i  physe  fémorale  le  meilleur  mode  de  traitement;  ils 
s'abstiennent  systématiquement  —  en  dehors  des 
j  contre-ouvertures  et  drainages  nécessaires  —  de 
!  toute  intervention  sur  le  foyer  de  fracture  lui-même, 
ne  cherchant  même  pas  à  pratiquer  l’ablation  des 
esquilles  libres,  à  moins  qu’elles  ne  tombent  dans  la 

—  M.  Quénu  est,  au  contraire,  partisan  de  l’abla¬ 
tion  des  esquilles  libres  dans  les  fractures  infectées. 

Cure  opératoire  de  la  hernie  épigastrique  et  de  la 
'  hernie  ombilicale  chez  le  soldat.  —  M.  Toussaint 


montre  que  cette  cure  opératoire,  dont  les  indications 
peuvent  à  la  rigueur  se  discuter  en  temps  de  paix, 
s’impose  en  temps  de  guerre  pour  diminuer  d’autant 
le  nombre  d’exemptés  du  service  militaire.  Le 
nombre  des  hernieux  ainsi  opérés  et  incorporés  se 
chiffre,  pour  l'année  1914,  par  plusieurs  milliers. 

Blessures  de  la  tête  par  balles  et  éclats  d’obus. 

—  M.  Vinay,  chirurgien  du  Mont-Dore,  montre  dans 
ce  travail  que  les  blessés  à  la  tête  nécessitent  un 
examen  très  sévère.  Beaucoup  d’entre  eux,  en  effet, 
dans  les  premiers  jours,  ne  présentent  aucun  phéno¬ 
mène  pouvant  faire  penser  à  une  lésion  sous- 
jacente  du  crâne  et  de  l’encéphale  :  ce  n’est  souvent 
qu’après  l’apparition  de  phénomènes  infectieux  secon¬ 
daires  que  l’on  est  amené  à  une  intervention  souvent 
trop  tardive.  Il  y  a  donc  un  intérêt  majeur  pour  le 
blessé  à  faire  une  intervention  plus  précoce,  mais, 
pour  ne  pas  intervenir  toujours,  et  pour  éviter  des 
explorations  trop  nombreuses  et  inutiles  on  pour¬ 
rait,  d’après  M.  Vinay,  se  ranger  aux  considérations 

Plaies  de  la  tête  par  balle.  —  A  part  les  cas 
évidents  de  lésions  supei'fioielles,  faire  dans  tous 
les  cas,  même  chez  un  blessé  marchant  et  ne  se 
plaignant  de  rien,  un  large  volet  du  cuir  chevelu 
pour  examiner  la  boîte  crânienne  :  dans  la  majorité 
des  cas  on  trouvera  une  lésion  du  crâne  et  on  sera 
amené  à  achever  une  trépanation,  chez  un  blessé 
dont  quelquefois  l’état  de  santé  était  tel  qu’on  allait 
l’envoyer  à  son  dépôt. 

Plaies  par  éclats  d'obus.  —  Exploration  à  la  sonde 
des  plaies  du  cuir  chevelu  et  examen  systématique 
de  la  boîte  crânienne  dans  tous  les  cas  où  la  sonde 
arrive  directement  sur  l’os  :  dans  la  majorité  des 
cas,  on  sera  amené  à  une  trépanation  qui  se  serait 
imposée  quelques  jours  plus  tard. 

C>lte  méthode  a  donné  jusqu’ici  à  l’auteur  la 
plus  entière  satisfaction.  On  est  certain,  ainsi,  de 
pratiquer  en  temps  opportun  l’extraction  des 
esquilles,  la  désinfeclion  et  le  drainage  du  foyer. 
Si  par  hasard,  une  fois  sur  dix,  on  arrive  sur  un 
crâne  sain,  quelques  points  de  suture,  l’erreur  est 
réparée  sans  préjudice  pour  le  malade,  dont  on 
vient  de  s’assurer  la  guérison  prochaine. 

Substitution  de  l’oxygène  chaud  à  l’air  chaud 
pour  la  stérilisation  des  plaies  gangreneuses.  — 
M.  Vignat,  qui  a  soigné  un  grand  nombre  de  cas  de 
gangrènes  septiques  par  la  carbonisation,  l’air 
chaud  avec  de  bons  résultats,  a  essayé,  avant  la 
guerre,  avec  Rosenthal,  de  remplacer  l’air  par 
l’oxygène  surchauffé.  Il  croit  ce  procédé  supérieur 
au  précédent.  La  technique  en  est  très  simple. 

On  se  sert  de  l’appareil  électrique  ordinaire  et  on 
remplace  la  source  d'air  représentée  par  la  pompe 
rotative  par  un  obus  d’oxygène  muni  d’un  détendeur. 

On  règle  comme  on  veut  le  courant  d’oxygène  au 
moyen  du  détendeur.  Quelques  précautions  sont  à 
prendre. 

1°  Ne  jamais  employer  avec  l’oxygène  l’appareil  à 
essence  de  Gaiffe,  l’oxygène  produisant  avec  l’air 
carburé  un  mélange  détonant  ; 

2°  Au  passage  de  l’oxygène  le  générateur  de  cha¬ 
leur  s'échauffant  beaucoup  plus  vite,  pour  ne  pas  le 
porter  au  rouge  blanc  et  le  détériorer,  manier 
doucement  et  progressivement  le  rhéostat  qui  règle 
l’intensité  du  courant. 

La  projeetion  d’oxygène  surchauffé  sur  des  com¬ 
presses  les  enflammant  immédiatement,  il  faudra 
veiller  à  ce  que  les  champs  ou  compresses  situés 
dans  le  voisinage  de  la  plaie  soient  humides. 

En  procédant  ainsi,  l’oxygène  semble  mieux  et  plus 
vite  que  l’air,  dessécher  et  stériliser  une  gangrène 
humide.  A  l’action  de  la  chaleur  s’ajoute  l’action  de 
l’oxygène  et  aussi  de  l’ozone  qui  se  produit,  comme 
on  sait,  lorsqu’on  surchauffe  l’oxygène. 

Tétanos  probablement  influencé  par  une  névrite 
préalable  du  membre  blessé.  —  MM.  Pbelip  et 
Policard  relatent  un  cas  de  tétanos  ayant  évolué 
d’une  façon  subaiguë,  à  la  suite  d’une  plaie  à  la  main, 
chez  un  officier  qui,  depuis  plusieurs  années,  était 
atteint,  consécutivement  à  une  fracture  du  radium, 
d’une  névrite  du  médian. 

Compas  de  repérage  pour  l’extraction  des  pro¬ 
jectiles  après  localisation  par  la  méthode  de  Haret. 

—  M.  Desjardins  présente  une  modification  à  l’ap¬ 
pareil  de  Haret  pour  la  localisation  radioscopique 
des  projectiles  :  c’est  un  compas  spécial  qui  permet 
un  repérage  constant  du  projectile  quelle  que  soit  la 
position  donnée  au  malade  après  l’examen  radiosco- 
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Nouveau  procédé  pour  le  traitement  des  plaies 
septiques,  par  L.  Lematte. 

L'emploi  des  méthodes  antisepiques  usuelles  dans 
le  traitement  des  plaies  infectées  nous  a  permis  de 
constater  qu’elles  donnaient  souvent  des  résultats 
lents  ou  incertains. 

Plusieurs  antiseptiques  ayant  un  grand  pouvoir 
bactéricide  comme  le  formol  ou  certains  composés 
mercuriels,  sont  trop  toxiques  pour  les  cellules  saines. 
Employées  à  doses  très  faibles,  ces  substances  retar¬ 
dent  la  réparation  des  tissus.  Pour  remédier  à  ces 
inconvénients,  nous  avons  expérimenté  différentes 
essences.  On  connaît  le  pouvoir  letlcocylogène  de 
l’es6ence  de  térébenthine  utilisée  depuis  longtemps 
pour  l’établissement  des  abcès  de  fixation  dans  les 
infections  graves.  Nous  avons  cherché  le  meilleur 
mode  d'emploi  de  cette  essence  dans  le  pansement 
des  plaies  infectées. 

L’expérience,  basée  sur  plusieurs  centaines  de  cas, 
nous  a  appris  que  la  technique  suivante  donne  des 
résultats  excellents  qui  méritent  de  retenir  l’atten¬ 
tion  des  praticiens. 

Les  liquides  que  nous  employons  sont  : 

Liquide  A.  —  Teinture  d’essence  de  térébenthine 
fuchsinée. 

Fuchsine .  0  gr.  10 

Essence  de  térébenthine.  .  .  10  — 

Alcool  à  95» . 10  — 

Ether . 10  — 

Mélangea. 

Inutile  d’employer  de  l’essence  de  térébenthine  chi¬ 
miquement  pure. 

Liquide  B.  —  Sérum  têrébenthiné. 


Chlorure  de  sodium .  8  gr. 

Triturer  dans  un  mortier  et  ajouter 

Essence  de  térébenthine.  .  .  1  gr.  50 

et  ajouter  peu  à  peu 

Eau  bouillie .  1  litre. 


Agiter  pendant  quelques  heures  et  filtrer  sur  un  filtre 
mouillé  pour  enlever  le  petit  excès  d’essence. 


Mode  d'emploi.  —  Supposons  un  blessé  arrivant  à 
l'hôpital  avec  une  largo  plaie  purulente  faite  par  un 
éclat  d’obus,  et  souillée  par  des  débris  de  paille  et 
de  vêtements. 

Pendant  quinze  minutes  mettre  sur  la  plaie  une 
compresse  imprégnée  d’eau  oxygénée  à  12  volumes 
non  diluée.  Laver  avec  un  bock  contenant  : 


Eau  oxygénée  è  12  volumes. 
Sérum  térébenthine,  .... 


Partie  égulo. 


Sécher  avec  des  compresses  de  gaze  stériles.  Enlever 
au  ciseau  et  à  la  pince  tous  les  tissus  mortifiés. 

Mettre  dans  une  petite  capsule  ou  un  verre  à 
liqueur  quelques  centimètres  cubes  du  liquide  A. 
Avec  un  tampon  de  Coton  hydrophile  ou  mieux  avec 
un  pinceau  à  teinture  d’iode,  badigeonner  avec  ce 
liquide  largement  la  plaie.  Ne  pas  craindre  de  frotter 
légèrement  pour  faire  pénétrer  la  teinture  dans  tous 
les  tissus  infectés.  Ceux-ci  prennent  une  coloration 
rouge  vif. 

Laisser  sécher  quelques  minutes  et  recouvrir  toute  | 
la  plaie  avec  une  compresse  et  du  coton  hydrophile 
stérilisé  imprégnés  du  sérum  B. 

Maintenir  avec  une  bande  de  gaze. 

Ne  pas  mettre  d'imperméable. 

Renouveler  le  pansement  tous  les  jours  avec  les 
modifications  suivantes. 

Dès  le  lendemain,  la  suppuration  a  diminué.  Lu 
plaie  présente  l’aspect  suivant  :  les  tissus  mortifiés 
sont  teintés  en  rouge  violet.  On  ies  enlève  au  ciseau. 
Les  cellules  saines  sont  gorgées  de  sang,  les  autres 
sont  de  couleur  rose  pâle. 

On  fait  un  lavage  avec  le  bock  et  le  liquide  B.  La 
plaie  est  séchée  avec  uue  compresse  stérile.  On  badi¬ 
geonne  avec  le  liquide  A,  seulement  les  plages  qui  ont 
une  teinte  rose  paie. 

Dès  le  troisième  ou  le  quatrième  pahBétndnt,  la 
suppuration  a  complètement  disparu  et  tous  les 
tissus  sont  rouge  sang.  On  cesse  les  applications  du 
liquide  A  et  on  continue  les  pansements  au  sérum. 

Si  la  prolifération  cellulaire  s’arrête,  on  appli¬ 
quera  de  nouveau  le  liquide  A  rouge  sur  les  plages 
pâles. 

Cette  technique  donne  des  résultats  beaucoup  plus 
rapides  que  la  plupart  des  méthodes  ordinaires. 

L'action  cicatrisante  et  antiseptique  de  la  tein¬ 


ture  A  est  bien  supérieure  à  celle  de  la  teinture 
d'iode.  Son  prix  est  insignifiant. 

Pour  tous  les  pansements  et  les  lavages,  le  sérum 
térébenthiné  isotonique  doit  être  préféré  à  l’eau 
bouillie  simple  qui  s’infecte  facilement  et  dont  l'hypo¬ 
tonie  empêche  uue  prolifération  cellulaire  rapide. 

Dans  les  plaies  fistuleuscs,  on  introduira  des 
mèches  de  gaze  imprégnées  de  la  teinture  A. 

Ce  liquide  a  le  petit  inconvénient  de  tacher  la  peau 
saine  et  le  linge.  La  tache,  aussitôt  faite,  sera  frottée 
avec  un  petit  tampon  de  coton  imprégné  de  la  solution 
de  sublimé  à  1/1000  qu'on  emploie  pour  la  désinfec¬ 
tion  des  mains. 

Avec  ce  procédé,  on  a  pu  conserver  des  membres 
dont  les  tissus  sphacélés  et  profondément  infectes 
mettaient  en  danger  la  vie  du  blessé . 


L'Iode  colloïdal  électro-chimique  dans  les  blessures 
de  guerre,  par  le  Dr  Y.  Heulin 
(Medical  Press,  27  Janvier  1915). 

L’auteur  a  été  amené  à  essayer  l’emploi  de  l’iode 
colloïdal  électro-chimique  en  suspension  huileuse 
contenant  25  pour  100  d’iode  colloïdal,  pour  le  pan¬ 
sement  des  plaies  infectées,  par  la  difficulté  d’obtenir 
une  détersion  satisfaisante  par  les  moyens  classiques 
et  par  les  inquiétudes  que  causait  le  degré  relatif  de 
stérilisation  des  matériaux  de  pansements  mis  à  sa 
disposition. 

il  a  réservé  l’emploi  de  l’iode  colloïdal  pour  les 
plaies  gravement  infectées,  étendues,  anfractueuses, 
suppurantes,  fétides,  accompagnées  de  fièvre.  Ces 
blessures  étaient  présentées  par  des  hommes  fati¬ 
gués,  chez  lesquels  un  long  délai  (3  4  6  jours) 
s’était  écoulé  entre  le  premier  pansement  sommaire 
et  le  pansement  suivant. 

Quatre-vingts  blessés  ont  été  traités  de  la  sorte. 
Chez  tous,  le  résultat  a  été  le  même  :  cessation  ra¬ 
pide  de  la  douleur,  désodorisation  des  sécrétions, 
détersion  et  disparition  des  éléments  sphacélés  ;  au 
troisième  OU  cinquième  jour,  plaie  propre,  rouge  vif, 
saine,  et  les  jours  suivants,  bourgeonnement  très 

Un  seul  cas  de  tétanos  a  été  observé  et  a  guéri,  et 
pourtant,  aucun  des  blessés,  sauf  deux,  n’a  reçu 
d’injection  de  sérum  antitétanique,  faute  de  ce  pro¬ 
duit.  L’auteur  donne  un  résumé  détaillé  de  cinq 
observations  qui  présentent  toutes  ces  mêmes  carac- 

Dans  une  statistique  plus  étendue  (80  cas),  on 
tt’observe  jamais  d’intolérance  ni  de  complications. 

Quant  au  bourgeonnement,  sa  rapidité  et  son  exu¬ 
bérance,  même  chez  des  sujets  très  anémiés,  font 
penser  à  la  forme  en  chou-fleur  des  bourgeons  can¬ 
céreux. 


Documents  sur  la  lutte  contre  le  choléra', 

par  Y,  Babès. 

Lors  de  la  dernière  guerre  balkanique,  les  armées 
belligérantes  furent,  comme  on  le  sait,  terriblement 
éprouvées  par  le  choléra.  Elles  eurent  ainsi  l’occasion 
d’étudier  la  vaccination  anticholérique.  Les  vacci¬ 
nations  de  Haflkin,  pas  plus  que  le  procédé  de  Kolle 
(1892),  n’avaient  convaincu  le  monde  scientifique  de 
leur  efficacité.  La  démonstration  semble  avoir  été 
celle  fois  nettement  faite.  Le  travail  de  M.  Babès, 
dont  nous  rapportons  ci-dessous  les  conclusions,  et 
relatif  à  la  lutte  anticholérique  dans  l'armée  rou¬ 
maine  au  cours  de  la  campagne  d’été  1913,  est  parti¬ 
culièrement  précis  et  probant. 

1.  Les  vaccinations  anticholériques  sont  efficaces 
et  doivent  être  considérées  comme  un  moyen  impor¬ 
tant  pour  prévenir  la  maladie.  Elles  doivent  entrer 
dans  la  pratique  courante  de  la  lutte  anticholérique. 

Le  vaccin  n’a  pas  toujours  donné  de  résultats 
satisfaisants,  pendant  les  épidémies  antérieui  es,  pour 
les  motifs  suivants  :  a)  la  vaccination  a  été  faite  en 
trop  petite  proportion;  la  vaccination  ne  peut  juguler 
une  épidémie  que  si  toute  la  population  exposée  a 
été  vaccinée;  b)  la  vaccination  n’a  été  faite,  en  grande 
partie,  qu’une  seule  fois  ;  une  seule  vaccination, 
même  avec  une  forte  dose,  ne  garantit  pas  aussi  bien 
que  deux  vaccinations;  c)  la  vaccination  a  été  faite 
par  places  avec  des  quantités  trop  petites  de  bacilles  ; 
d)  on  n’avait  pas  suffisamment  considéré  dans  la 
statistique  des  vaccinations  antérieures  l’état  hygié- 


1.  Ilull.  de  ta  section  scientifique  de  l'Acad.  roumaine, 

15  Juin  1914,  p.  34,  47. 


nique,  le  degré  de  résistance  et  le  danger  auquel  ont 
été  exposées  les  personnes  vaccinées. 

2.  La  vaccination  est  suivie  d’une  phase  de  un  à 
deux  jours  pendant  laquelle  le  vaccin  ne  garantit  pas 
contre  le  choléra;  il  semble  même  que,  pendant  ce 
temps,  les  vaccinés  sont  plus  sensibles.  Puis,  on 
observe  une  période  d’immunité  prononcée  qui  dure 
huit  à  dix  jours,  suivie  d’une  longue  période  d’immu¬ 
nité  plus  faible.  La  seconde  vaccination,  faite  six  à 
huit  jours  après  la  première,  produit  une  immunité 
plus  forte  et  plus  durable  ;  toutefois,  on  peut  aussi 
observer,  immédiatement  après  cette  seconde  vacci¬ 
nation,  une  légère  diminution  de  l’immunité  durant 
de  un  a  deux  jours. 

3.  La  vaccination  des  porteurs  de  vibrions  ne 
présente  aucun  inconvénient,  mais  ne  diminue  pas  la 
durée  pendant  laquelle  les  porteurs  gardent  les 
vibrions. 

4.  Pour  préparer  rapidement  une  grande  quantité 
de  vaccin  (ce  qui  est  indispéhsable  en  temps  de 
guerre,  avant  l’entrée  d’une  armée  dans  une  région 
contaminée  ou  avant  la  démobilisation  d’une  armée 
contaminée)  ,  il  convient  d’employer  de  grandes 
bouteilles  d’une  contenance  de  1  à  4  litres,  enduites 
à  l’intérieur  d’une  couche  de  gélose.  Vingt-quatre 
heures  après  l’ensemencement,  chaque  bouteille 
donne  de  300  à  1.000  cm1  de  vaccin. 

5.  Il  y  a  des  races  de  vibrions  qui  produisent  dans 
le  sang  des  vaccinés  des  quantités  plus  grandes  de 
substances  immunisantes  que  d’autres.  Plus  un 
vaccin  contiendra  de  vibrions  provenant  de  sources 
actives,  plus  il  sera  actif  (vaccin  sélectionné). 

6.  Le  pouvoir  immunisant  du  vaccin  ne  va  pas  de 
pair  avec  son  pouvoir  irritant  ; 

De  même  que  contre  le  choléra,  il  faut  employer 
des  vaccins  sélectionnés  dans  la  vaccination  antity- 

A  cause  de  l’abondance  du  matériel  à  examiner, 
les  résultats  fournis  par  les  différents  laboratoires 
n’ont  pas  été  satisfaisants,  tant  au  point  de  vue  de  la 
rapidité  que  de  l’exactitude.  Babès  a  imaginé  un 
procédé  rapide,  grâce  auquel  on  peut  donner  les 
résultats  en  dix  à  douze  heures  et  dans  lequel  entre 
la  preuve  de  l’agglutination. 

7.  Les  laboratoires  où  on  ne  travaillait  pas  avec 
des  méthodes  spécifiques  ne  donnaient  pas  dâ. résul¬ 
tats  exacts;  dans  ces  laboratoires,  '  on  a  trouvé  un 
nombre  exagéré  de  porteurs  ;  ainsi  on  y  avait  trouvé, 
meme  après  la  disparition  de  l’épidémie  dans  les 
anciens  foyers,  plus  de  30  pour  100  de  porteurs, 
tandis  qu’à  la  même  époque,  dans  les  laboratoires  où 
l’on  travaillait  avec  des  méthodes  spécifiques,  on 
n’avait  trouvé  sur  des  milliers  de  cas  examinés 
(recrues  des  régions  où  avait  sévi  le  choléra,  anciens 
cholériques  et  anciens  porteurs  de  vibrions,  etc.), 
aucun  porteur  de  vibrions. 

Pour  les  mêmes  motifs,  les  statistiques  relatives 
au  graud  nombre  de  porteurs,  pendant  l’épidémie  de 
1911,  ainsi  que  celles  qui  avaient  été  faites  sur  la 
longue  durée  de  l’élimination  de  vibrions,  doivent 
être  considérées  comme  exagérées. 

8.  Sur  les  milliers  de  cas  examinés,  les  porteurs 
ont  été  plus  rares  qu’on  ne  l  a  affirmé,  et,  dans  la 
grande  majorité  des  cas,  les  porteurs  ne  gardent  pas 
les  vibrions  plus  de  deux  à  cinq  jours  ;  les  porteurs 
périodiques  doivent  être  également  rares  ; 

9.  Les  porteurs  ne  prennent  pas  le  choléra,  et  les 
cas  sont  rares  dans  lesquels  les  porteurs  ont  transmis 
le  choléra.  Dans  les  laboratoires  où  on  n’a  pas  bien 
travaillé,  on  a  prétendu  au  contraire  que  les  porteurs 
de  vibrions  auraient  souvent  transmis  la  maladie. 

Sur  plus  de  10  000  personnes  ayant  été  en  contact 
avec  des  cholériques,  ceux  qui  sont  tombés  malades 
n’étaient  pas  des  porteurs  de  vibrions.  Dans  les 
camps  d’isolement,  les  sujets  qui  ont  pris  la  malalle 
n’avaient  pas  de  vibrions  dans  les  déjections  plus 
d’ün  jour  avant  de  présenter  les  symptômes  du  cho¬ 
léra. 

10.  Ces  faits  prouvent  que  l’incubation  du  choléra 
n’est  pas,  comme  on  l’avait  supposé,  de  cinq  jours, 
mais  de  vingt-quatre  heures  ;  rarement  elle  est  de 
quarante-huit  heures. 

11.  Les  personnes  qui  transmettent  le  choléra  en 
venant  des  régions  contaminées,  après  avoir  quitté  ces 
régions  depuis  plus  de  quatorze  jours,  ne  sont  donc, 
avec  de  rares  exceptions,  ni  des  porteurs  de  vibrions, 
ni  des  sujets  en  incubation;  ce  sont  des  personnes 
qui  gardent  les  vibrions  en  dehors  de  leur  orga¬ 
nisme,  dans  leur  habitation,  à  la  surface  de  leur 
corps,  sur  leurs  vêtements,  leur  linge,  des  effets  pou¬ 
vant  conserver  le  microbe,  sur  des  aliments,  etc. 

A.  M. 
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SUR  QUELQUES  APPAREILS 

FRACTURES  COMPLIQUÉES  DE  CUISSE 

Par  le  Dr  J.-L.  FAURE 


Rien  n’est  plus  grave  ni  plus  difficile  à  traiter, 
parmi  les  terribles  blessures  que  la  guerre  a 
mises  sous  nos  yeux,  que  les  fractures  compli¬ 
quées  de  cuisse.  Un  bon  nombre,  heureusement, 
produites  par  des  balles  tirées  à  longue  distance 
et  animées  d’une  vitesse  relativement  faible, 
échappent  aux  phénomènes  d’infection  et  gué¬ 
rissent  comme  des  fractures  simples,  par  l’appli¬ 
cation  d’un  appareil  ordinaire  d’extension  conti¬ 
nue.  Mais  dès  qu’il  s’agit  d’une  fracture  infectée, 
et  surtout  d’une  fracture  avec  esquilles,  fracas 
osseux  étendus,  et  quelquefois  même  perte  de 
substance  osseuse,  les  difficultés  s’accumulent. 

Il  suffit  d’avoir  eu  à  traiter  quelques-unes  de 
ces  fractures  pour  se  rendre  compte  des  diffi¬ 
cultés  sans  cesse  renouvelées  de.  l’entreprise. 
Lorsque  le  raccourcissement  est  peu  accentué, 
c’est  l’immobilisation  qui  prime  tout,  et  comme 
il  faut  en  même  temps  pouvoir  faire  des  panse¬ 
ments  répétés,  parfois  même  quotidiens,  qui 
nécessitent  des  mouvements  de  la  cuisse,  on  est 
conduit  à  employer  des  appareils  dont  les  meil¬ 
leurs  sont,  sans  aucun  doute,  les  appareils  plâ¬ 
trés  à  anses  armées,  dont  il  existe  un  grand 


3°  Un  second  collier  ouaté  ou  feutré  est  appli¬ 
qué  au  niveau  du  genou  empiétant  sur  l’extré¬ 
mité  supérieure  de  la  jambe  ou  sur  l’extrémité 
inférieure  de  la  cuisse,  remontant  ou  descendant 
plus  ou  moins  suivant  le  siège  de  la  fracture  qui 
doit  être  laissé  à  découvert.  Ce  collier  ouaté  est 
ensuite  recouvert  d’un  collier  plâtré. 

Quand  les  deux  colliers  plâtrés  sont  terminés 
on  les  réunit  l'un  à  l’autre  par  deux  ou  trois  tiges 
de  bois,  de  métal,  de  tôle,  le  tout  entouré  de  tar¬ 
latane  plâtrée  pour  en  augmenter  la  solidité. 
Pendant  l’application,  l’aide  fait  toujours  la  trac¬ 
tion  pour  maintenir  le  membre  inférieur  en  bonne 
attitude. 

Le  plâtre  ayant  durci  assez  rapidement,  les 
deux  colliers  forment  alors  un  appareil  unique, 
rigide  depuis  le  bassin>  jusqu’au  niveau  de  la 
partie  supérieure  de  la  jambe,  en  laissant  toute  la 
région  blessée  à  découvert  entre  les  armatures 
métalliques. 

4°  La  quatrième  et  dernière  partie  se  compose 
de  deux  attelles  de  bois  un  peu  dur,  non  flexibles, 
hautes  de  12  cm.,  longues  de  70  à  80  cm., 
encadrant  la  jambe  en  dehors  de  sa  gouttière 
plâtrée  qu’elles  ne  touchent  pas,  les  deux  extré¬ 
mités  supérieures  étant  destinées  à  être  intime¬ 
ment  fixées  au  collier  plâtré  du  genou  par  du  fil 
de  fer  et  de  la  tarlatane  plâtrée,  les  deux  extré¬ 
mités  inférieures  étant  réunies  par  une  traverse 
de  bois  perpendiculaire  formant  étrier  au-dessous 
du  pied.  L’étrier  est  percé  d’un  orifice  dans 


mesure  qu’on  fait  la  traction,  ce  tout  rigide  tend 
à  remonter  vers  la  racine  du  membre  inférieur, 
y  prenant  point  d’appui  ainsi  que  sur  le  bassin 
en  faisant  automatiquement  la  contre-extension. 
Les  deux  colliers  plâtrés  glissant  légèrement  sur 
les  colliers  ouatés  ne  compriment  en  aucun  point 
les  parties  molles  au  niveau  de  la  cuisse  et  du 
genou,  ni  les  régions  inguino-scrolale  et  péri¬ 
néale  protégées  contre  le  plâtre  par  les  bourre¬ 
lets  ouatés  ou  feutrés. 

Le  blessé  peut  ainsi  s’asseoir  à  demi  dans  son 
lit,  être  soulevé  pour  le  passage  du  bassin,  être 
transporté,  et  tout  le  membre  inférieur  peut  être 
manipulé  pour  les  lavages  et  les  pansements  sans 
que  la  traction  cesse  un  seul  instant,  sans  aucun 
brassage  des  fragments  osseux,  sans  la  moindre 
souffrance. 

Quand,  au  niveau  du  foyer  de  la  fracture,  la 
plaie  des  parties  molles  est  très  étendue,  il  faut 
laisser  à  découvert  entre  les  deux  colliers  plâtrés 
une  assez  grande  longueur  de  la  cuisse.  Dans  ce 
cas,  pour  empêcher  le  membre  de  s’infléchir  à  ce 
niveau,  il  est  bon  d’appliquer,  comme  il  est  repré¬ 
senté  dans  la  figure  1,  soit  une  gouttière  métalli¬ 
que  de  soutien  mise  par-dessus  le  pansement  et 
attachée  aux  armatures  métalliques,  soit  des 
bandes  de  caoutchouc  (vieille  bande  hémosta¬ 
tique),  appliquées  directement  sur  la  peau  et 


Figure  3. 


nombre  de  modèles,  plus  ou  moins  calqués  sur 
les  appareils  décrits  par  Gourdet. 

La  guerre  actuelle  en  a  fait  éclore  un  certain 
nombre,  dont  quelques-uns  ont  été  récemment 
présentés  à  la  Société  de  Chirurgie  et  figurent 
dans  ses  bulletins. 

Le  problème  est  plus  compliqué  lorsque  le 
raccourcissement  du  membre  et  le  chevauche¬ 
ment  des  os  rendent  indispensable  une  extension 
continue.  Pierre  Delbet  nous  a  montré  d’excel¬ 
lents  appareils.  Mais  il  n’est  pas  mauvais  d’en 
connaître  d'autres.  Les  circonstances  actuelles 
en  ont  fait  éclore.  Tous  semblent  bons  ,  et 
comme  les  conditions  dans  lesquelles  on  peut 
avoir  à  les  appliquer  varient  infiniment,  comme 
les  chirurgiens  peuvent  avoir  à  leur  disposition 
des  ressources  ou  des  moyens  d’action  très  va¬ 
riables,  il  est  bon  d’en  connaître  le  plus  possible. 

C’est  pourquoi  je  pense  qu’il  est  bon  de  faire 
connaître  les  trois  appareils  suivants,  inspirés  à 
leurs  auteurs  par  lès  circonstances. 

I.  Àppadeil  du  Dr  Albeht  Manson.  —  1°  On 
applique  sur  la  jambe  une  botte  plâlrée,  en  ayant 
soin  de  placer  le  pied  à  angle  droit.  Au  niveau 
de  la  plante  du  pied,  on  incorpore  dans  l’appareil 
une  semelle  de  bois  munie  d’un  crochet  ou  d’un 
anneau  vissé  pour  faire  la  traction. 

2°  On  dispose  alors  autour  du  bassin  et  de  la 
partie  supérieure  de  la  cuisse  un  collier  plâtré, 
reposant  sur  un  spica  ouaté.  Ce  collier,  dans 
Sa  partie  plâtrée,  ne  devra  pas  dépasser  le  niveau 
de  l’épine  iliaque  antéro-supérieure  et  n’entou¬ 
rera  pas  circulairement  le  bassin,  mais  s’arrêtera 
en  avânt  au  niveau  du  pubis,  en  arrière  au 
niveau  de  la  symphyse  sacro-iliaque,  ne  formant 
ainsi  qu’un  demi-collier,  qui  permettra  au  blessé 
de  s’asseoir  à  moitié  dans  son  lit. 


lequel  passe  une  vis  dont  une  extrémité  terminée 
par  un  crochet  ou  un  anneau  reçoit  l’anneau  ou 
le  crochet  de  la  semelle  plantaire.  Le  pas  de  vis 
qui  traverse  l’étrier  reçoit  un  écrou  à  oreilles  qui 
en  se  serrant  fait  sur  la  jambe  une  traction  per¬ 
manente  et  réglable  et  permet  la  coaptation 
constante  des  fragments  osseux.  On  peut  inter¬ 
poser  entre  l’écrou  et  la  face  correspondante  de 
l’étrier  un  ressort  à  boudin  (fig.  2)  que  l’écrou 
comprime  en  tournant  dans  le  pas  de  vis.  Cette 
disposition  donne  plus  de  souplesse  à  la  traction. 
Pour  que  cette  dernière  puisse  se  faire  dans  de 
bonnes  conditions,  il  faut  que  la  botte  plâtrée  de 
la  jambe  ne  vienne  pas  buter  contre  le  collier 
plâtré  du  genou  dans  lequel  elle  doit  jouer  libre¬ 
ment. 

La  traction  avec  cet  appareil  se  fait  toujours 
dans  l’axe  du  membre,  traction  qu’on  ne  peut 
obtenir  aussi  bonne  avec  les  appareils  plâtrés 
réunis  par  des  tiges  métalliques  extensibles, 
parce  que  ces  attelles  à  allongement  ne  tirent  pas 
uniformément  dans  l’axe  etqileles  colliers  plâtrés 
sur  lesquels  elles  reposent  glissent  forcément 
sur  le  membre  malade.  En  effet,  ces  colliers  plâ¬ 
trés  ne  peuvent  être  appliqués  sur  un  membre 
atteint  de  fracture  comminutive  avec  suppuration 
sans  interposition  d’ouate  à  cause  de  la  grande 
variabilité  de  son  volume  dû  à  l’œdème  parfois 
considérable. 

Du  fait  qu’il  faut  revêtir  le  membre  d’une  cou¬ 
che  d’ouate  avant  de  faire  le  plâtre,  il  y  a  forcé¬ 
ment  glissement  des  colliers  et  la  traction  par 
attelles  à  extension  est  illusoire.  Au  contraire, 
quand  cet  appareil  est  appliqué  et  qu'il  est  bien 
sec,  le  collier  spica  supérieur  uni  par  ses  arma¬ 
tures  au  collier  du  genou,  adhérent  lui-même  au 
cadre  de  bois  (avec  son  étrier),  forme  un  tout 
absolument,  rigide,  de  telle  sorte  qu’au  fur  et  à 


maintenues  aux  armatures  de  l’appareil  avec  des 
boutons  à  pression.  On  obtient  de  cette  façon 
très  facilement  la  rectitude  du  membre  au  niveau 
delà  fracture.  Si  l’on  veut  obtenir  en  même  tenips 
que  la  traction  la  rotation  du  membre,  il  suffit  que 
la  semelle  plantaire  de  bois  incorporée  à  la  botte 
plâtrée  soit  d’une  longueur  égale  à  celle  du  pied, 
ce  qui  permet  par  traction  latérale  sur  une  de  ses 
extrémités  d’imprimer  au  membre  la  rotation 
désirée. 

Cet  appareil,  destiné  au  traitement  des  fractures 
compliquées  de  cuisse,  peut  s’appliquer  au  traite¬ 
ment  des  fractures  non  ouvertes  ainsi  qu’au  trai¬ 
tement  de  la  coxalgie. 

Les  figures  ci-jointes  donnent  d’ailleurs  de  cét 
apptft’eil  une  idée  parfaite. 

IL  Appareil  des  Drs  G.  Gayet  et  A.  Thêron. 
—  On  trouve  dans  le  commerce  des  tubes  de 
fonte  de  calibres  différents,  en  série,  ce  qui  per¬ 
met  à  un  tube  d’un  numéro  de  pénétrer  pres¬ 
que  à  frottement  dans  le  tube  de  numéro  immé¬ 
diatement  supérieur  et  d’y  glisser  à  la  manière 
d’un  tube  de  trombone  à  coulisse.  On  prend  donc 
deux  paires  de  tubes  de  numéros  voisins.  Les 
deux  tubes  les  plus  petits  coulissent  respective¬ 
ment  dans  les  deux  tubes  plus  grands.  On  fait 
perforer  les  extrémités  des  tubes  de  trois  trous 
dans  lesquels  on  passe  quelques  fils  de  fer  qui 
vont  être  noyés  dans  le  plâtre,  en  même  temps 
que  l’extrémité  des  tubes,  de  façon  à  faire  une 
sorte  de  ciment  armé  (fig.  3). 

On  fabrique  alors  un  véritable  corset  plâtré, 
homogène,  séparé  du  tronc  du  malade  par  une 
couche  d’ouate  et  serrée;  on  le  fait  assez  épais 
et  renforcé  en  avant  et  sur  le  côté  du  membre 
fracturé  .  pour  que  le  tube  y  étant  appliqué  et 
scellé  par  un  certain  nombre  de  tours  de  bande 
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plâtrée  laisse  un  certain  intervalle  libre  entre  lui 
et  la  cuisse  du  malade.  On  applique  ainsi  les 
deux  gros  tubes,  l’un  franchement  externe, 
l’autre  antéro-interne.  On  fabrique  ensuite  un 
collier  plâtré  analogue  pour  entourer  l’extrémité 
inférieure  de  la  cuisse,  le  genou  et  la  jambe,  en 
ayant  soin  de  matelasser,  puis  de  serrer  forte¬ 
ment  sur  les  condyles  fémoraux  destinés  à  faire 
point  d’appui  pour  la  traction.  On  y  scelle  alors 
l’extrémité  inférieure  des  deux  petits  tubes, 
après  les  avoir  engagés  dans  le  tube  plus  gros 


1”  Les  tubes  extenseurs  prennent  un  point 
d’appui  supérieur  sur  une  ceinture  abdominale, 
sorte  de  corset  plâtré,  moulé  sur  les  crêtes 
iliaques  comme  dans  le  plâtre  de  coxalgie  et 
remontant  en  s’évasant  sur  1: 
thorax.  Le  point  d’appui  inf 
fait  sur  des  bandes  plâtrées  au 
genou,  ou  sur  des  attelles  pl 
niveau  de  la  jambe,  ou  même 
gouttière  plâtrée  de  la  jambe 
la  disposition  des  plaies  sur  li 


constitué  par  le  support  et  les  rondelles  mobiles 
sur  la  tige  supérieure  (g). 

Trois  rondelles  glissant  sur  la  tige  et  main¬ 
tenues  par  une  ficelle  roulée  et  serrée  fortemen' 


>e,  suivant 
le  membre 
écessité  de 
points  de 
endre  l’ex- 
facilement 


correspondant,  l’un  externe,  l’autre  antéro- 
interne  (fig.  4). 

Quand  le  plâtre  est  pris,  le  corset  plâtré  est 
relié  au  collier  fémoro-tibial  par  deux  tubes 
à  coulisse,  rigides  dans  tous  les  plans,  mais  sus¬ 
ceptibles  de  déplacement  dans  le  sens  de  la  lon¬ 
gueur,  si  l'on  vient  à  exercer  une  traction  éloi¬ 
gnant  le  pied  de  ia  hanche.  Rien  de  plus  facile 
que  d’insérer,  dans  le  plâtre  fémoro-tibial,  deux 
lacs  formant  anses  latérales  sur  lesquelles  s’ap¬ 
pliqueront  des  liens  tracteurs  aboutissant  à  un 


changeables,  peuventêtre  coupés,  suivant 
la  longueur  voulue,  à  la  lime,  au  moment 
de  l’emploi.  De  ce  fait,  toutes  les  pièces 
de  l’appareil  peuvent  servir  à  conslituei 
aussi  bien  un  appareil  droit  que  gauche. 

.4°  Cet  appareil  peut  être  réalisé  par- 


;  et  il  est  peu  coûteux 
:il  de  fortune.  Il  y  a  dei 
ne  décrirai  que  le  plu 
Le  premier  type 


pes  d’ap 
iple(fig. 


/)  représenté  à  la  ligure  9.  Il  se  com- 
/  )  pose  de  : 

fc: - '  Deux  tiges  (£)  en  fer  rond  de 

L_ 'Il  mm.,  longues  de  650  mm., 
|  courbées  à  l’une  des  extrémités  à 
j  angle  droit  deux  fois.  La  partie 
*  A.  qui  doit  s’incorporer  dans  le  plâtre 
rmK  est  aplatie  et  divisée  en  deux  bran- 
stiné  ù  soutenir  c^eS- 

Une  tige  interne  d’une  seule 
pièce  présentant  la  forme  néces¬ 
saire  (a).  La  demi-ceinture  est  constituée  sim¬ 
plement  par  le  fer  de  la  tige  aplati,  tordu,  écarté 
horizontalement. 

Trois  supports  inférieurs  identiques  (e)  équerre 
en  fer  plat  dont  une  branche  est  percée  d’un  trou 
dans  lequel  est  brasé  un  tube,  tringle  à  rideau 
de  longueur  de  250  mm.  L’autre  branche  est 
fendue  et  écartée  en  V. 

Trois  ressorts  maintenus  entre  le  point  fixe 


le  corset,  au  milieu  duquel,  dès  que  se  trouve 
constituée  une  épaisseur  suffisante,  on  place  les 
pièces  métalliques,  en  appliquant  ensuite  une 
nouvelle  épaisseur  de  bandes. 

Dans  un  second  temps,  on  pose  les  supports 
inférieurs.  Pour  cette  application,  on  peut  procé¬ 
der  de  plusieurs  façons  suivant  l’état  des  plaies  et 
leur  localisation. 

Tantôt  on  moulera  le  genou  avec  des  bandes 
plâtrées,  et  en  particulier  les  condyles  suivant  la 
recommandation  faite  par  Delbet.  Quand  une  pre¬ 
mière  couche  plâtrée  faite  d’une  douzaine  d’épais¬ 
seurs  de  tarlatane  sera  prise,  on  procédera  à  la 
pose  des  supports  inférieurs  après  avoir  eu  soin 
d’ajuster  les  tubes  intermédiaires  tout  montés, 
dont  les  ressorts  auront  été  maintenus  par  une 
ficelle  :  le  support  interne  sur  le  condyle  interne; 
l’externe  sur  le  condyle  externe  ;  l’antérieur  en 
avant  de  la  rotule  (fig.  8). 

Tantôt  cette  application  se  fera  sur  un  appareil 


système  de  poulie  et  de  poids  analogue 
que  nous  connaissons  tous  pour  l’extensi 


III.  Appareil  du  Dr  Loüis  Sexlecq. — Pour  cei 
appareil  qui  rappelle  celui  de  M.  Pierre  Delbet,  l’au¬ 
teur  s’est  inspiré,  d’une  part  de  l’emploi  de  tubes 
extenseurs  dans  les  appareils  de  Heitz-Boyer,d’au 
trepart  d’une  communication  faite  par  M\  Quénu 
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de  marche  de  Delbet  ;  tantôt  enfin  sur  une  gout¬ 
tière  de  jambe  quand  on  voudra  multiplier  les 
surfaces  de  contact  et  rendre  l’extension  plus 
facilement  supportable  (fig.  9). 

Il  suffit  de  jeter  les  yeux  sur  les  photographies 
ci-jointes  pour  se  rendre  compte  que  cet  appareil 
donne  de  bons  résultats.  Mais  il  n’est  pas  dou¬ 
teux  que  le  nombre  des  pièces  qui  le  constituent 


Figure  9. 


et  qu’il  faut  se  procurer  rend  son  usage  moins 
commode. 

Mais  lorsque  les  conditions  sont  telles  qu’on 
peut  facilement  se  les  procurer,  cet  appareil  auto- 
extenseur  peut  rendre  des  services,  surtout  en  ce 
qu’il  peut  constituer,  comme  les  appareils  de 
Delbet,  un  véritable  appareil  de  marche. 

Tels  sont  ces  divers  appareils.  Je  ne  tenterai 
pas  de  les  comparer  entre  eux,  pas  plus  qu’avec 
les  autres  appareils  qui  concourent  au  môme  but. 
Tous  peuvent  rendre  des  services,  quand  ils  sont 
bien  appliqués,  et  c’est  à  ce  titre  qu’il  est  bon  de 
les  faire  connaître. 


ORCHITE  BLENNORRAGIQUE 

Survenue  à  la  suite  de  traumatisme  des  testicules, 
par  éclats  d’obus,  chez  deux  sujets  atteints  de 
blennorragie  chronique,  depuis  trois  et  cinq  ans. 

Par  M.  le  Professeur  GAUCHER, 

MM.  L.  BIZARD  et  DELCAMP 


Il  n’est  pas  rare,  à  la  suite  d’un  traumatisme,  de 
voir  un  testicule  ou  les  deux  même  devenir  gros, 
rouges,  tuméfiés  et  douloureux;  on  désigne  ces 
phénomènes  sous  le  nom  d’orchite  traumatique. 

Ce  terme,  évidemment  trop  général,  est  ap¬ 
pliqué  à  des  faits  très  différents,  malgré  leur  res¬ 
semblance  apparente.  Le  traumatisme  en  effet 
peut  déterminer  une  simple  contusion  du  testi¬ 
cule,  en  vérité  de  gravité  variable;  c’est  ce  que 
l’on  constate  le  plus  fréquemment,  bien  que  cet 
organe  très  mobile,  fuyant  sous  le  coup,  ait  une 
tendance  naturelle  à  se  dérober  au  choc. 

En  outre,  si  le  testicule  traumatisé  est  atteint 
d’une  affection  latente,  ayant  pu  de  tout  temps 
passer  inaperçue,  le  choc  déterminera  souvent  une 
poussée  aiguë  qui  vient  révéler  la  maladie  et 
provoquera  tout  au  moins  l’exploration  médicale 
de  l’organe  que  l’on  croyait  sain.  Bien  plus  en¬ 
core,  la  contusion  d’un  testicule  non  adultéré, 
crée  un  lieu  de  moindre  résistance,  tout  à  fait 
favorable  au  développement  d’un  germe  patho¬ 
gène. 

Cela  est  vrai  pour  la  tuberculose  et  l’on  con¬ 
naît  les  poussées  aiguës  de  tuberculose  épidi- 
dymo-testiculaire,  constatées  après  un  trauma¬ 


tisme;  cela  est  aussi  vrai  pour  la  blennorragie, 
même  pour  la  blennorragie  chronique  en  appa¬ 
rence  guérie,  comme  le  montrent  deux  cas  ob¬ 
servés  dans  le  service  de  M.  le  professeur  Gau¬ 
cher  (salles  militaires  de  l’hôpital  Saint-Louis). 

A  quelques  mois  d’intervalle,  vers  la  fin  Août  et 
au  début  de  Novembre,  deux  soldats  furent  éva¬ 
cués  du  front,  où  ils  combattaient,  à  la  suite  d’un 
traumatisme,  à  la  vérité  peu  banal,  puisqu’il 
s’agissait  d’éclats  d’obus,  ayant  atteint  chez  l’un  le 
testicule  droit,  chez  l’autre  le  testicule  gauche. 

Les  deux  blessés  présentaient  tous  deux  des 
phénomènes  inflammatoires  locaux  ayant  l’appa- 
rence’’d’une  orchite  subaiguë.  L’organe  lésé  était 
gros,  rouge,  douloureux,  difficile  à  palper,  moins 
à  cause  de  la  douleur,  que  par  suite  de  l’abondant 
épanchement  vaginal;  la  température  et  le  pouls 
étaient  normaux. 

Le  repos  apporta  un  soulagement  rapide  aux 
phénomènes  douloureux;  seul,  l’épanchement 
persista  pendant  un  temps  assez  long,  à  tel  point, 
qu’à  un  moment  donné,  abstraction  faite  des  an¬ 
técédents  du  traumatisme  par  éclats  d’obus,  on 
aurait  pu  penser  à  une  hydrocèle.  Cependant, 
l’épanchement  diminua  progressivement  et  dès 
lors,  chez  nos  deux  malades,  le  testicule  apparut 
intact,  tandis  que  la  queue  de  l’épididyme  conte¬ 
nait  un  gros  noyau  à  concavité  supérieure  bien 
caractéristique  de  l’épididymite  blennorragique. 

Un  examen  plus  approfondi  permit  de  savoir 
que  les  deux  malades  avaient  contracté  la  blen¬ 
norragie,  l’un  trois  ans,  l’autre  cinq  ans  aupara¬ 
vant;  la  goutte  matinale,  la  dureté  de  la  pros¬ 
tate,  l’hypertrophie  des  vésicules  séminales  et  la 
douleur  que  le  toucher  déterminait,  l’attestaient 
encore;  mais  ils  n’avaient  jamais  présenté 
jusqu’alors  la  complication  testiculaire.  Le  trau¬ 
matisme  avait  donc  provoqué,  plusieurs  années 
après  le  début  de  l’infection,  une  poussée  aiguë 
au  niveau  de  l’épididyme. 

Si  les  cas  de  ce  genre  ne  sont  point  rares,  le 
diagnostic  exact  n’est  pas  toujours  facile  à  poser. 
L’absence  de  fièvre,  la  bénignité  des  réactions 
locales,  ne  permettent  pas  toujours  d’affirmer 
une  contusion  simple. 

La  question  du  reste  n’est  pas  simplement 
théorique  à  une  époque  où  les  accidents  du  tra¬ 
vail  donnent  lieu  à  de  si  fréquents  litiges. 

D’autre  part,  il  n’ést  pas  indifférent,  dans 
l’intérêt  même  du  malade,  d’établir  un  diagnostic 
plus  ou  moins  exact,  d’où  dépendront  le  pronostic 
et  le  traitement,  lorsqu’il  s’agira  non  plus  de 
blennorragie,  mais  de  tuberculose  ou  de  cancer 
par  exemple,  développés  à  la  suite  du  trauma¬ 
tisme;  cependant  un  examen  physique  minutieux, 
pratiqué  dès  qu’il  est  possible,  permet  le  plus 
souvent  d’éviter  toute  erreur. 

De  plus,  les  faits  de  ce  genre  constituent  une 
preuve  nouvelle  de  la  rareté  de  la  guérison 
complète  de  la  blennorragie  après  une  pre¬ 
mière  atteinte  :  la  plupart  de  ces  guérisons  ne 
sont  que  des  pseudo-guérisons  et  il  suffit  de 
causes  diverses  :  traumatismes,  fatigues  exces¬ 
sives,  pour  que  les  gonocoques  vivant  à  l’état 
latent  depuis  des  années  dans  les  glandes  péri- 
urétrales  voient  exalter  leur  virulence,  au  point 
d’entraîner  les  complications  les  plus  graves,  qui 
ne  s’observent  d’ordinaire  que  dans  la  phase 
aiguë  de  la  blennorragie  récente. 


LOCALISATION  D’UN  PROJECTILE 

DANS  LE  CORPS  HUMAIN 
Par  M.  L.-C.  BAILLEUL 

Chirurgien  de  l'Hôpital  auxiliaire  n°  2,  à  Troyes. 

A  ma  demande,  MM.  Fontaine,  ingénieur  des  Arts 
et  Manufactures,  et  Brisson,  pharmacien  de  lr0  cl., 
chargés  du  service  radiologique  de  l’Hôpital,  ont 
établi  une  méthode  de  localisation  des  projectiles, 
sûre  et  prompte,  pouvant  être  exécutée  dans  tout 
hôpital  possédant  une  radiologie  convenablement 
montée,  sans  exiger  une  habileté  spéciale  de  l’opéra- 


Cette  méthode,  mise  en  pratique  dès  le  mois  d 
Décembre  dernier,  en  présence  des  docteurs  Aubourg 
et  Desjardins,  de  Paris,  est  basée  sur  les  triangles 
rectangles  semblables  superposés  exactement  l'un 
à  l’autre,  avec  un  sommet  et  deux  côtés  communs. 

Son  but  est  double  : 

Lire  directement  sur  une  graduation  la  cote  de 
profondeur  de  l'arête  du  projectile  localisé. 

Vérifier  si  l’opération  a  été  faite  correctement. 

Matériel  nécessaire.  —  Une  table  radiologique  T 
avec  un  support  d’ampoule  C  coulissant  sur  un  côté 
de  la  table,  parallèle  à  l’axe  longitudinal  de  ladite 
table.  Ce  support  maintiendra  l’ampoule  dans  un 
plan  parallèle  au  tableau  de  la  table  à  une  distance 
toujours  constante  par  construction  et  permettra  tous 
déplacements  de  l’ampoule  dans  ce  plan,  perpendi- 


c’  -c; 


Figure  1. 

Table  supposée  transparente  vue  en  dessus. 


culairement  à  l’axe  longitudinal  de  la  table.  L’am¬ 
poule  sera  munie  d’un  localisateur  à  diaphragme,  et 
l’opérateur  disposera  d'une  lunette  de  centrage.  Un 
deuxième  coulisseau  A  à  vis  de  pression  permettant 
de  l’immobiliser  à  une  position  déterminée  portera 
un  couteau  A  A'  A"  dont  le  taillant  sera  dirigé  du 
côté  du  rayon  normal  de  l’ampoule  C'.  Ce  couteau  A' 
A"  sera  perpendiculaire  à  l’axe  longitudinal  de  la 
table  et  parallèle  à  son  tableau.  De  plus,  par  cons¬ 
truction,  lorsque  les  coulisseaux  A  et  C  seront  en 
contact,  le  taillant  du  couteau  sera  tangent  au  rayon 
normal  de  l’ampoule  C'.  Un  troisième  coulisseau  B, 
à  vis  de  pression  également,  portera  une  équerre  B 
B'  B"  ;  le  taillant  du  couteau  sera  du  côté  de  l’am¬ 
poule  C',  ce  couteau  B'  B"  perpendiculaire  à  l’axe 
longitudinal  de  la  table  et  parallèle  à  son  tableau. 
Porté  par  les  deux  coulisseaux  A  et  B,  et  évitant  le 
coulisseau  C,  une  réglette  R  R'  sera  fixée  au  coulis¬ 
seau  A  et  coulissera  sous  un  index  I  fixé,  lui, .sur  le 
coulisseau  B:  Cette  réglette  R  R'  portera  un  taquet  R, 
à  une  distance  telle  que  le  coulisseau  C  déplacé  jus¬ 
qu’au  contact  du  taquet  R,  donne  à  l’ampoule  C'  un 
déplacement  C'  C',  parallèle  au  plan  de  la  table  et  à 
son  axe  longitudinal,  fixé  par  construction.  Lorsque 
le  coulisseau  B  viendra  également  en  contact  avec  le 
taquet  R,  le  taillant  du  couteau  B'  B"  sera  tangent  au 
rayon  normal  de  l’ampoule  C'.  L’opérateur  aura 
encore  à  sa  disposition  un  trousquin  D,  dont  la 
pointe  sera  remplacée  par  une  balle  de  plomb  P. 
Trousquin  gradué  pour  donner  sur  sa  tige  verticale 
la  cote  P,  A  en  ayant  soin  de  porter  le  trousquin  sur 
la  coulisse  même  de  la  table  pour  éviter  les  fléchis¬ 
sements  du  tableau.  Enfin  un  écran  fluorescent  EE,. 

Réglage  des  appareils.  —  Centrer  parfaitement 
l’ampoule  dans  le  localisateur  à  l’aide  de  la  lunette  de 
centrage,  la  lunette  montée  sur  le  localisateur.  Dé¬ 
placer  le  localisateur  pour  amener  le  rayon  central 
normal  à  la  table  T  à  l’aide  de  la  lunette  de  centrage 
placée  sur  le  tableau  de  la  table.  Monter  le  dia¬ 
phragme  sur  le  localisateur  et  centrer  la  fermeture 
des  volets  sur  le  rayon  normal  déterminé  précédem¬ 
ment.  Comme  vérification,  l’équerre  A  appliquée  contre 
le  support  C  doit  par  son  taillant  couper  l’image  lu¬ 
mineuse  de  l’ouverture  du  diaphragme  en  deux  par¬ 
ties  égales. 

Opération.  —  Le  patient  est  placé  sur  la  table  T 
dans  une  position  convenue  avec  le  chirurgien. 
Chercher  le  projectile  avec  l’ampoule  à  diaphragme, 
ouvert,  localiser  une  arête  en  fermant  le  diaphragme. 
Amener  le  coulisseau  A  en  contact  avec  le  support  C. 
Placer  la  boule  P,  du  trousquin  sur  la  peau  du  pa¬ 
tient  de  telle  sorte  que  :  sur  l’écran  fluorescent  les 
images  de  l’arête  P  du  projectile,  de  la  boule  P4,  du 
taillant  A'  A"  se  superposent.  Fixer  A  par  sa  vis  de 
pression.  Coulisser  C  jusqu’au  contact  du  taquet  Rt. 
Ouvrir  le  diaphragme.  Amener  le  coulisseau  B  de 
façon  que  sur  l’écran  les  images  de  l’arête  P  du  pro¬ 
jectile,  du  taillant  B' B",  se  superposent.  Nous  lisons 
le  chiffre  de  la  graduation  en  face  de  l’index  I.  Ame¬ 
ner  ensuite  B  pour  superposer  les  images  de  la 
boule  P,  du  taillant  B'  B".  Lisons  également  à  l’in 
dex  I  le  chiffre  de  la  graduation.  Lisons  sur  le 
( Suite  p.  174.) 
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COUPE  DU  MOLLET  DROiT 


Ligament, posferrei 
Tenc/on  capsu/mre . 


Ex  Tenseur  commut 
Nerf  tibia/ antérieur. 


A  quatre  doigts  aü-dessus  du  condyle  interne 
dtl  fémur,  l’artère  fémorale  perfore  le  tendon  du 
grand  adducteur  et,  passant  ainsi  à  la  face  posté¬ 
rieure  du  membre,  devient  artère  poplitée.  Celle- 
ci,  oblique  en  bas  et  un  peu  en  dehors,  commence 
à  l'anneau  du  grand  adducteur  et  finit  à  l’anneau 
du  soléaire.  Dans  presque  toute  son  étendue,  elle 
répond  à  peu  près  à  la  ligne  médiane  du  jarret  et 
passe  entre  les  deux  condyles,  au-dessus  et  au- 
dessous  desquels,  en  dehors  et  en  dedans,  elle 
fournit  les  articulaires  supérieures  et  inférieures, 
apairées  en  interne  et  externe,  qui  contournent 
tranversalement  l’articulation  (fig.  1)  et  sont  fort 
importants  pour  le  rétablissement  de  la  circula¬ 
tion.  De  sa  face  antérieure,  entre  les  condyles 
fémoraux,  naît  l’articulaire  moyenne. 

Le  plan  squelettique  situé  en  avant  d’elle  est 
formé  par  la  face  antérieure,  triangulaire  et 
aplatie  à  ce  niveau,  du  fémur  ;  plus  bas,  par  les 
deux  condyles  recouverts  par  leur  coque  ligamen¬ 
teuse  et  réunis  par  un  plan  fibreux,  le  ligament 
postérieur  du  genou,  dans  lequel  s’épanouit  le  ten- 
doh  capsulaire,  oblique  en  haut  et  en  dehors,  du 
muscle  demi-membraneux;  plus  bas  encore,  par 
la  surface  poplitée  du  tibia,  partie  de  la  face  posté¬ 
rieure  située  au-dessus  de  la  ligne  oblique  tibiale 
(oblique  en  bas  et  en  dedans).  Le  paquet vasculo- 
nerveux  n’est  séparé  par  rien  du  fémur  et  de  la 
capsule  articulaire;  il  est  séparé  du  tibia  par  le 
plan  musculaire,  éventail  à  base  interne,  du 
muscle  poplité,  inséré  par  un  fort  tendon  au 
condyle  externe  du  tibia,  sous  le  tendon  du  biceps. 
Ces  plans  se  voient  sur  la  fig.  3,  où  l’artère 
réséquée  n’apparaît  qu’à  son  origine  (anneau  du 
grand  adducteur)  et  à  sa  sortie  (anneau  du 
soléaire). 

Les  parois  latérales  de  la  partie  fémorale  du 
creux  poplité  sont  constituées  :  1°  en  dedans,  par 
le  muscle  biceps,  dont  la  longue  portion  s’insère 
en  haut  à  l’ischion  et,  oblique  en  bas  et  en  dehors, 

'  descend  à  la  tête  du  péroné;  dont  la  courte  por¬ 
tion,  venue  de  la  ligne  âpre  du  fémur  et  de  sa 


bifurcation  externe,  s’unit  au  tendon  précédent  et 
fait  ainsi  cloison  antéro-externe  au  creux  poplité 
(fig.  2  et  3)  ;  2°  en  dedans,  cette  cloison  antérieure 
étant  formée  par  le  grand  adducteur,  les  muscles 
longs  qui  descendent  de  l’iscliion  (fig.  2)  sont  :  en 
avant  le  demi-tendineux  et  en  arrière  le  demi- 
membraneux,  dont  on  voit  sur  la  figure  3  la 
trifurcation  tendineuse  (gouttière  horizontale  du 
plateau  tibial;  tendon  capsulaire;  bord  interne  du 
tibia).  Ces  muscles  longs,  internes  et  externes, 
sont  parallèles  entre  eux  et  à  peu  près  jusqu’au 
quart  inférieur  de  la  cuisse  :  à  partir  de  là,  ils 
divergent  en  dedans  et  en  dehors,  en  un  angle 
aigu  ouvert  en  bas,  d’où  un  triangle  dans  lequel 
les  organes  vasculo-nerveux  ne  sont  recouverts 
que  par  l’aponévrose  d’enveloppe  et  le  tissu 
conjonctif. 

C’est  dans  ce  triangle  que  l’artère  poplitée  est 
accessible,  au-dessus  du  pli  du  jarret. 

Si,  à  ce  niveau,  on  fend  longitudinalement  la 
ligne  médiane  du  membre,  le  premier  organe  que 
l’on  rencontre,  près  de  l'aponévrose,  est  le  grand 
nerf  sciatique  qui,  vers  mi-hauteur  du  triangle,  se 
bifurque  en  :  1“  sciatique  poplité  interne  qui  pro¬ 
longe  sa.  direction  ;  2"  sciatique  poplité  externe 
qui,  oblique  en  bas  et  en  dehors,  suit  la  courte 
portion  du  biceps  pour  devenir  antérieur  en 
contournant  la  tète  du  péroné  ;  rapport  important 
à  connaître  pour  comprendre  les  paralysies  de  ce 
nerf  par  fractures  du  péroné  et  pour  le  ménager, 
quand  on  opère  soit  sur  le  biceps,  soit  sur  la 
partie  supérieure  du  péroné.  Ce  nerf  sciatique 
poplité  externe  innerve  les  péroniers  latéraux 
(nerf  musculo-cutané)  et  les  muscles  antéro- 
externes  de  la  jambe  (nerf  tibial  antérieur) 

(fig-  2)-  : 

C’est  en  dedans  du  nerf  sciatique  (et,  en  bas,  du 
poplité  interne)  que  sont  les  vaisseaux,  accolés, 
la  veine  en  avant  et  en  dehors,  recouvrant  plus  ou 
moins  l’artère,  qui  est  au  contact  du  squelette 
(fig.  3)  ;  et  l’on  se  souviendra  que  la  veine  unique, 
volumineuse,  a  des  parois  d’apparence  artérielle. 
Pour  trouver  l’artère,  il  faut  voir  la  veine  et 
dénuder  à  la  sonde  cannelée  son  bord  interne, 
puis  sa  face  postérieure  (fig.  5). 

Au-dessous  du  pli  du  jarret,  vaisseaux  et  nerfs 
sont  recouverts  par  les  jumeaux  qui  naissent  par  un 
tendon  au-dessus  des  condyles  (fig.  3)  et  très  vite 


se  rejoignent  sur  la  ligne  médiane.  En  fendant 
sur  cette  ligne  peau  et  aponévrose  et  en  écartant 
les  jumeaux,  on  arrive  sur  la  partie  inférieure 
des  vaisseaux  et  nerfs,  que  l’on  voit  pénétrer  sous 
une  arcade  aponévrotique  et  disparaître  (voy. 
fig.  4). 

A  ce  niveau,  l’artère  poplitée  se  bifurque  en  : 
1°  artère  tibiale  antérieure  (que  nous  retrouverons 
plus  loin)  et  2°  tronc  tibio-péronicr  (fig.  1). 

Presque  vertical,  prolongeant  l’artère  poplitée, 
le  tronc  tibio-péronier,  long  de  3  à  4  cm. ,  se  divise 
en  deux  branches,  une  externe  et  une  interne,  les 
artères  péronière  et  tibiale  postérieure  (fig.  1)  entre 
lesquelles  descend,  sur  la  ligne  médiane  du  mol¬ 
let,  le  nerf  tibial  postérieur  (continuation  du  scia¬ 
tique  poplité  interne)  ;  ce  nerf,  au  quart  inférieur 
de  la  jambe,  se  dévie  en  dedans  pour  aller  s’an¬ 
nexer  à  l’artère  tibiale  postérieure  et  passer  avec 
elle  derrière  la  malléole,  puis  dans  le  canal  cal- 
canéen  et  à  la  plante  du  pied. 

La  ligure  4,  comparée  aux  coupes  0  et  7,  permet 
de  bien  voir  les  rapports  de  ces  vaisseaux  et  nerfs 
entre  eux,  et  avec  les  plans  musculaires.  D’ar¬ 
rière  en  avant,  sous  la  peau  et  l’aponévrose,  à  la 
moitié  supérieure  de  la  jambe,  on  trouve  lefe 
deux  jumeaux,  puis  le  soléaire,  lame  aplatie  qui 
s’insère  à  la  tète  du  péroné,  à  la  ligne  oblique 
tibiale,  au  bord  interne  du  tibia  ;  puis  le  plan 
vasculo-nerveux  ;  puis  les  muscles  profonds  (jam- 
bier  antérieur;  fléchisseur  propre  du  gros  orteil, 
péronier;  fléchisseur  commun  des  orteils,  tibial). 
Une  lame  aponévrotique,  transversalement  tendue 
du  péroné  au  tibia,  transforme  en  une  loge  le 
creux  interosse.ux  où  sont  ces  muscles  profonds, 
elle  est  indépendante  de  la  face  profonde  du  so¬ 
léaire  et  c’est  à  elle  que  sont  annexés  vaisseaux 
et  nerfs. 

La  conclusion  pratique  de  ces  données  anato¬ 
miques  est  que  sur  la  moitié  supérieure  de  la 
jambe  la  ligne  chirurgicale  est  la  ligne  médiane  du 
mollet.  Nous  arrivons  ainsi  sur  le  nerf,  toujours 
facile  à  voir,  et  nous  vérifions  si  la  source  d’une 
hémorragie  est  au  tronc  tibio-péronier,  à  la  partie 
postérieure  de  la  tibiale  antérieure,  à  la  tibiale 
postérieure,  à  la  péronière,  diagnostic  le  plus 
souvent  impossible  à  établir  cliniquement.  Le 
soléaire  fendu  se  laisse  très  facilement  décoller  et 
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Extenseur  commun  _  _ _  -  - Nerf  tibial antérieur 


COUPE  DU  GENOU  DROIT 


yttJL  —  Droit  interne. 
-Demi-  tendineux. 


sÊii  '  j  // 

- -Fléchisseur propre. 
~  Aponévrose  profonde 

: tiit/e .-  -  "  -  -  Plantaire  grè/e. 


A  la  partie  inférieure  de  ta  jambe,  soléaire  et 
jumeaux  s’unissentau  tendon  d’ Achille,  volumineux, 
facile  à  voir  et  à  sentir;  les  muscles  jambier  et 
fléchisseurs  se  portent  derrière  la  malléole,  et  l’on 
voit,  sur  les  figures  4  et  8,  qu’ils  y  sont  appliqués 
par  l’aponévrose  ci-dessus  décrite,  mais  épaissie, 
fixée  à  la  malléole  et  y  formant  gaine  aux  tendons  ; 
entre  le  fléchisseur  commun  et  le  jambier  (gaine 
malléolaire)  et  le  fléchisseur  propre  (gaine  astra- 
galienne)  sont  les  vaisseaux  et  nerfs  tibiaux 
postérieurs,  nerf  en  arrière  et  en  dedans, 
dans  une  gaine  qui  dépend  "de  cette  aponé-'  , 
vrose  profonde.  Et  l’aponévrose  superficielle,  If 
qui  engaine  le  tendon  d’Achille,  en  est  séparée 
par  du  tissu  cellulo-adipeux. 

Donc,  pour  arriver  à  ce  niveau  sur  l’artère 
tibiale  postérieure,  il  faut,  par  une  incision 
verticale,  couper  peau  et  aponévrose  à  égale 
distance  entre  le  bord  postérieur  de  la  mal¬ 
léole  interne  et  le  bord  interne  du  tendon 
d’Achille;  et  sous  une  deuxième  aponévrose, 
transversale  et  non  presque  antéro-postérieure 
comme  la  précédente,  on  trouve  le  paquet 
vasculo-nerveux. 

En  recourbant  cette  incision  sous  la  mal¬ 
léole  interne,  vers  le  pied,  on  ouvre  le  canal  cal- 
canéen,  et  on  arrive  à  la  bifurcation  en  artères 
plantaires  interne  et  externe. 

L 'artère  péronière  en  bas  est  pratiquement 
négligeable. 

L 'artère  tibiale  antérieure  se  détache  presque 
à  angle  droit  du  tronc  poplité,  à  l’anneau  du 
soléaire,  et  après  un  court  trajet  dans  la  loge 
jambière  postérieure,  elle  passe  au-dessus  du 


bord  supérieur  du  ligament  interosseux,  s’inflé¬ 
chit  à  angle  droit  et  descend  verticalement  dans 
la  loge  antérieure  de  la  jambe. 

Dans  sa  partie  postèro-supèricurc ,  elle  donne 
naissance  à  deux  branches  périarticulaires 
externes,  les  deux  récurrentes  tibiale  postérieure 
et  péronière.  Branches  importantes  :  1"  parce 
qu'elles  complètent  le  cercle  anastomotique 
(grande  anastomotique,  articulaires  poplitées)  qui 


permet  le  rétrécissement  de  la  circulation 
après  oblitération  du  tronc  principal  du  membre  ; 
2°.  parce  que ,  avec  leur  tronc  origine ,  elles 
peuvent  donner  origine  à  des  hémorragies  qui 
sont  à  rapprocher  cliniquement  de  celles  des 
vaisseaux  postérieurs. 

Dans  sa  partie  antérieure  (d’où  naît  à  l’angle 
une  récurrente  tibiale  antérieure,  anastomotique) 
l’artère  tibiale  antérieure  descend  au  côté  externe 


du  jambier  antérieur,  d’une  manière  que  fait 
comprendre  l’examen  des  coupes  successives  6, 
7,8. 

En  haut,  elle  est  appliquée  contre  le  ligament 
interosseux,  puis  peu  à  peu  elle  s’en  éloigne  pour 
s’appliquer,  au-dessus  du  cou-de-pied,  contre  la 
face  externe  (devenant  antérieure  du  tibia)  :  pro¬ 
fonde  en  haut,  elle  est  superficielle  en  bas.  A 
I  son  flanc  externe  est  en  haut  l’extenseur  commun 
des  orteils  ;  en  bas,  l’extenseur  propre  du 
gros  orteil. 

Pour  la  trouver  en  bas,  rien  déplus  facile  : 

. faites  une  incision  verticale  au  milieu  du  profil 

f  antérieur  du  cou-de-pied,  fendez  l’aponévrose 
d’enveloppe  le  long  du  tendon  jambier  anté¬ 
rieur,  toujours  aisé  à  sentir,  cl  sous  ce  ten¬ 
don,  contre  l’os,  vous  arrivez  sur  l’artère. 

Pour  la  trouver  en  haut,  il  faut  chercher  l’in¬ 
terstice  musculaire  entrelejambieretle  fléchis¬ 
seur  commun,  sur  une  ligne  qui  va  delà  dépres¬ 
sion  située  devant  la  tête  du  péroné,  au  milieu  du 
cou-de-pied,  en  dehors  du  tendon  du  jambier  anté¬ 
rieur  (fig.  9)  ;  et  il  faut  savoir  que  cet  interstice 
est  curviligne,  à  concavité  postérieure,  le  jam¬ 
bier  ayant  la  forme  d’un  triangle  dont  la  corne 
postéro-externe  se  recourbe  au-devant  du  fléchis¬ 
seur,  jusqu’à. aller  parfois  presque  au  contact  de 
l’aponévrose  d’insertion  des  péroniers  au  péroné 

(%•  A)* 

Le  nerf  tibial  anterieur,  branche  de  bifurcation  du 
sciatique  poplité  extern  e,  innerve  les  trois  muscles . 
Il  aborde  l’artère  en  haut  par  son  bord  externe,  la 
croise  très  obliquement  en  passant  en  avant  d’elle, 
et  au  cou-de-pied  se  range  à  son  bord  interne. 

ROCA.  —  Dessins  de  FARABEUF.  - 


i  membres  ont  para  dans  les  î 
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trousquin  D  la  cote  P,  A  soit  E.  Ramenons  ensuite 
l’ampoule  de  C',  en  C'.  Si  le  patient  n’a  pas  bougé 
pendant  l’opération  nous  retrouvons  superposées  les 
images  de  la  boule  P,,  de  l’arête  P  du  taillant  A' A". 


Calculs.  —  Nous  avons  d’abord  les  deux  triangles 
rectangles  semblables  P  AB  et  PCC,  qui  donnent 

^  =  soit  PA  =X  PC  =  X-)-AC.  Or,  AC  est 
fixé  par  construction,  soit  H;  PC  =  X-|-H  —  AB, 
distance  entre  l’équerre  A  et  l’équeire  B,  soit  D  v 
riable;  C  C,  déplacement  fixe  de  l’ampoule,  soit 

‘  '  xfll=?  “  x  SoU  T  '*  ■*“  p- A 

Les  deux  triangles  P,  A  B,  et  P,  C  C,  nous  donnent  de 
même  Y  =  ^ ^  et  Y  —  X  =  P,  P,  cote  cherchée. 
Remarquons  que  les  relations  qui  lient  X  à  D  et  Y  à  D, 
sont  constantes,  H  et  L  étant  invariables.  Portons  e 
ordonuée  horizontale  les  distances  D,  en  ordonnée 
verticale  les  distances  X  pour  D  =  O  —  D  =  L  —  X 
=  —  H  —  X  =  OX  =  oo  D  =  —  co  .  Cette  relation  e 
X  —  H  d’une  hyperbole  équilatérale  dont  les  asymp¬ 
totes  l'équation  sont  pour  DL  déplacement  de  l’am¬ 
poule  et  distance  de  l’ampoule  au  couteau  A.  Il  nous  est 
donc  possible  de  graduer  la  réglette  R  R' de  façon  que 
l’index  I  nous  donne,  par  simple  lecture  du  chiffre  de 
la  graduation,  la  cote  PA  ou  P,  A  suivant  la  visée 


Graduation.  —  La  graduation  se  fait  expérimenta¬ 
lement  en  visant  la  boule  P,  du  trousquin  D,  placée  à 
5-10-15  cm  ,  etc.  au-dessus  de  A.  Le  zéro  de  la  gra¬ 
duation  pour  le  coulisseau  L,  contre  le  taquet  R,.  Les 
cotes  intermédiaires  en  centimètres  se  tracent  par 

Résultats.  —  Suivons  les  opérations  décrites  : 
nous  avons  lu  la  cote  P  A  à  l’index.  Nous  avons  lu  la 
cote  P, A  A  l’index.  Nous  vérifions  P,  A  sur  la  gradua¬ 
tion  du  trousquin  D.  Nous  avons  vérifié  que  le 
malade  n’avait  pas  bougé.  En  faisant  la  différence 
Y-X,  nous  ‘  nous  sommes  mis  à  l’abri  du  fléchisse¬ 
ment  de  la  table  sous  le  poids  du  patient.  Soit  F  le 
point  où  le  patient  porte  sur  la  table  PA=PF-|- 
F  A  —  P,  A  =  P,  F  +  F  A  —  P,  A  —  P  A  :=  P,P  =  P,  F 
—  P  F. 

Erhkurs  évitées.  —  Le  fléchissement- de  la  table 
qui  se  chiffre  parfois  par  15  mm.  Le  défaut  de  cen¬ 
trage  du  rayon  normal,  révélé  par  la  première  visée 
impossible.  Le  défaut  de  parallélisme  entre  l’écran 
fluorescent  et  le  plan  de  déplacement  de  l’ampoule, 
ce  parallélisme  n’étant  pas  nécessaire  dans  ce  pro¬ 
cédé,  alors  ’  qu’il  est  rigoureusement  indispensable 
dans  les  autres.  Les  erreurs  provenant  de  la  lecture 
de  la  distance  entre  les  deux  images  sur  l’écran 
fluorescent  qu’il  n’y  a  pas  ici  à  effectuer.  Les  erreurs 
provenant  de  la  mesure  de  la  distance  du  point  P,  à 
l’écran.  Les  erreurs  provenant  des  calculs  ou  des 
constructions  géométriques. 


MYXŒDÈME  ET  LÈPRE 


La  lèpre  a  des  foyers  multiples  en  Chine  ;  ces 
foyers  deviennent  de  plus  en  plus  sévères  dans  la 
Chine  méridionale.  On  la  rencontre  également  dans 
les  provinces  du  Honan  et  du  Kiangson.  C’est  pré¬ 
cisément  dans  cette  région  qu’il  nous  a  été  permis 
d’observer  quelques  cas,  dont  un  pourrait  peut-être 
fournir  quelques  points  importants  au  point  de  vue 
diagnostique. 

Il  s’agit  d’un,  jeune  Chinois,  âgé  de  16  ans,  qui 
présente  des  symptômes  d’un  myxœdème  fruste.  Le 


crâne  s’est  développé  en  arrière  d’une  façon  anor¬ 
male  :  il  présente  une  bosse  assez  saillante  à  la  région 
bipariétale. 

Rien  de  spécial  à  la  face,  sauf  l’hypertrophie  de  la 
langue,  assez  saillante  pour  sortir  hors  de  la  bouche 
qui  reste  entr’ouverte. 

Le  cou  est  un  peu  épais,  le  rachis  est  normal  et  le 
ventre  est  un  peu  saillant,  mais  le  corps  thyroïde  est 
sensiblement  atrophié. 

Les  mains  et  les  pieds  sont  larges  et  tout  le  tégu¬ 
ment  est  légèrement  infiltré. 

Le  malade  se  plaint  d’un  malaise  général,  avec  dou¬ 
leurs  vagues  aux  jointures  qui  l’empêchent  de  mar¬ 
cher  et  de  vaquer  à  ses  occupations. 

Le  père  et  la  mère  de  ce  garçon  sont  lépreux.  Le 
père,  en  particulier,  présente  cliniquement  les  symp¬ 
tômes  de  lèpre  à  forme  tuberculeuse.  La  mère  pré¬ 
sente  quelques  symptômes  d’une  lèpre  anesthésique 
avec  un  léger  exanthème  occupant  le  tronc,  la  région 
fessière  et  les  membres  inférieurs. 

Quant  au  garçon,  il  ne  présente  aucun  symptôme 
apparent  de  lèpre;  il  n’a  ni  macules,  ni  taches  pig¬ 
mentaires,  ni  nodules.  Mais,  à  l’examen  du  nez,  on 
constate  une  hyperémie  de  la  muqueuse  du  niveau  dn 
cornet  moyen;  cette  infiltration  de  la  muqueuse  nous 
a  conduit  à  faire  un  examen  du  mucus  nasal,  après 
avoir  administré  un  peu  d’iodure  de  potassium  :  en 
effet,  l’examen  du  mucus  a  révélé  la  présence  du 
bacille  de  Hansen. 

|  Le  jeune  Chinois  fut  soumis  au  traitement  thyroï¬ 
dien;  les  symptômes  s’étant  aggravés,  cette  médica¬ 


tion  fut  suspendue  et  remplacée  par  l’huile  de  Chaul- 
moogra  et  l’eucalyptol,  alternativement,  pendant  une 
quinzaine  de  jours  où,  sous  l’influence  de  ce  dernier 
traitement,  les  sy-mplômes  se  sont  amendés  et  le 
malade  demanda  à  quitter  l’ambulance,  se  sentant 
assez  amélioré  pour  rentrer  chez  lui. 

Nous  basant  sur  ce  résultat,  nous  pensons  que  le 
myxcedème  fruste  de  ce  jeune  Chinois  semble  être  en 
relation  avec  la  présence  du  bacille  de  Hansen  dans 
les  mucosités  nasales  ;  et  il  est  probable  que,  dans 
dans  plusieurs  cas,  la  lèpre  transmise  à  l’enfant  par 
des  ascendants  qui  en  étaient  atteints  avant  la  con 
ception  peut  se  manifester  par  des  troubles  dystro-- 
phiques  dont  le  myxoedème  serait  une  forme  fréquente. 

Jérusalemy. 


ACADEMIE  DES  SCIENCES 

17  Mai  1915. 

Recherches  anthropologiques  sur  les  populations 
des  Balkans.  —  M.  Pilard  (de  Genève)  a  procédé  à 
une  série  de  recherches  minutieuses  sur  l’indice  cé¬ 
phalique  et  les  caractères  de  la  face  chez  les  peuples 
balkaniques. 

Emploi  des  vibrations  solidiennes  de  la  voix  en 
téléphonie.  —  M.  Jules  Glover  fait  connaître  de 
nouveaux  appareils  micro-téléphoniques  solidiens  à 
l’aide  desquels  il  est  possible  de  téléphoner  directe-  | 
tement  sur  le  réseau  urbain  et  interurbain,  le  visage  j 
et  les  mains  libres,  sans  aucun  appareil  devant  la  j 
bouche  ou  le  nez,  ni  même  à  côté  et  tout  en  conser-  | 
vant  la  liberté  de  tous  ses  mouvements. 

Dans  ces  conditions  nouvelles  la  voix  est  trans-  ! 
mise  avec  une  netteté  remarquable.  G.  Y. 


ACADEMIE  DE  MEDECINE 

18  Mai  1915. 

La  radiation  des  Allemands.  —  Le  président  de 
l’Académie  a  reçu  la  lettre  suivante  : 

«  Monsieur  le  Président, 

«  Les  membres  de  l’Académie  soussignés  ne  pou¬ 
vant  admettre  que  les  noms  d’Allemands  solidaires 
des  atrocités  dont  nous  sommes  témoins  figurent 
plus  longtemps  sur  les  livres  de  l’Académie,  deman¬ 
dent  leur  radiation,  quel  que  soit  leur  litre,  associé 
ou  correspondant.  » 

Cette  proposition  signée  de  MM.  Bucquoy,  Capi- 
tan,  Henneguy,  Kaufmann,  Kermorgant,  Le  Dentu, 
Pôzzi,  Paul  Reynier,  Albert  Robin  et  Schwartz,  a  été 
renvoyée  à  l’examen  d’une  commission  qui  sera  élue 
par  les  bureaux. 

Des  lésions  intraoculaires  médiates  ou  Indi¬ 
rectes  par  les  armes  à  feu.  —  M.  Lagrange  (de 
|  Bordeaux).  Les  armes  à  feu  déterminent  dans  les 
yeux  de  graves  lésions  sans  les  toucher;  des  balles 
traversent  la  face,  des  éclats  d’obus  intéressant  le 
crâne  entraînent  dans  un  œil,  en  apparence  intact,  de 
gros  désordres. 

Le  déplacement  de  l’air  consécutif  à  l’explosion 
d’un  gros  projectile  peut  produire  les  mêmes  acci¬ 
dents  ;  dans  tous  les  cas,  ces  accidents  consistent  dans 
des  déchirures  plus  ou  moins  accentuées  du  traclus 
uvéal,  habituellement  concentriques  par  rapport  au 
pôle  postérieur  de  l’œil. 

Ces  lésions  intra-oculaires  résultant  de  l’ébranle¬ 
ment  des  tissus  ou  du  simple  déplacement  de  l’air 
permettent  de  bien  comprendre  l’existence  des  lésions 
des  centres  nerveux  (moelle  ou  cerveau)  et  des  nerfs 
périphériques  :  1°  par  des  projectiles  qui  n’ont  avec 
eux  aucun  contact  immédiat;  2°  parla  seule  vibration 
de  l’air  consécutive  à  l’éclatement  d’un  gros  obus. 

L’ophlalmoscope  permet  de  voir  dans  les  mem¬ 
branes  oculaires  les  lésions  invisibles  dans  les  cen¬ 
tres  et  dans  les  troncs  nerveux. 

Sur  la  possibilité  de  prévenir  la  formation  des 
escarres  dans  les  traumatismes  de  la  moelle  épi¬ 
nière  par  blessures  de  guerre.  —  MAT.  Pierre 
Marie  et  Gustave  Roussy  montrent  que  la  théorie 
longtemps  admise,  que  les  escarres  sont  le  résultat 
d’un  trouble  trophique  cutané  directement  produit 
par  la  lésion  des  centres  nerveux,  est  une  théorie 
fausse.  Les  causes  des  escarres  sont  tout  autres; 
elles  consistent  : 

1°  Dans  la  compression  indéfiniment  prolongée, 
contre  le  plan  du  lit,  des  parties  saillantes  peu  rem- 
bour.ées  de  pannicule  adipeux  (sacrum,  talons, 
coudes).  Cette  compression  étant  déterminée  par  la 
paralysie,  complète  au  début,  qui  met  le  blessé  dans 
l’impossibilité  de  changer  de  place  son  corps  et  ses 
membres. 

2°  Dans  Vinfection  produite  sur  la  peau  ainsi  al¬ 
térée  par  le  contact  prolongé  et  répété  des  urines  et 
des  déjections. 

Si  on  parvient  à  éliminer  ces  deux  causes,  on  pré¬ 
vient  à  coup  sûr  les  escarres. 

D’où  la  nécessité  de  veiller  à  ce  que  d’heure  en 
heure  pendant  le  jour,  de  deux  en  deux  heures 
pendant  la  nuit,  les  infirmiers  changent  de  posi¬ 
tion  ces  malades.  Nécessité  aussi  de  veiller  à  ce 
que,  lorsque  ces  blessés  se  trouvent  souillés  par 
leurs  déjections,  ils-  soient  aussitôt  nettoyés,  pou¬ 
drés  et  placés  sur  des  draps  ou  des  linges  secs. 

Au  moment  de  l’évacuation  de  ces  blessés  sur  des 
formations  de  l’arrière,  il  faudra  tenir  grand  compte 
de  l’état  de  leurs  fonctions  vésicales.  Si,  ce  qui  est  le 
cas  le  plus  ordinaire,  il  y  a  rétention,  on  placera  à 
demeure  une  sonde  susceptible  d’obturation.  Ainsi 
on  évitera  les  pratiques  de  sondage  en  cours  de  route 
et  on  s’opposera  à  ce  que  la  vessie  soit  «  forcée  »  et 
que  la  miction  se  fasse  par  rengorgement.  Le  blessé 
ne  sera  pas  souillé. 

En  présence  d’incontinence  des  matières,  fréquem¬ 
ment  observée  dans  les  traumatismes  de  la  moelle,  il 
sera  prudent,  au  moment  où  on  évacuera  le  blessé, 
de  lui  donner  une  petite  dose  d’une  préparation 
opiacée. 

Appareil  prothétique  à  mouvements  coordonnés 
pour  amputés  de  cuisse.  —  M.  Pierre  Delbet  pré¬ 
sente  trois  amputés  de  cuisse  pour  blessure  de 
guerre  et  munis  de  son  appareil  à  mouvements  coor¬ 
donnés.  Le  principe  de  cet  appareil  est  très  simple. 

Si  l’on  fixe  à  l’extrémité  d'un  pilon  une  semelle 
ayant  la  forme  de  la  plante  du  pied,  l’amputé  ne  peut 
pas  marcher.  Si  la  semelle  est  articulée,  l’angle 
qu’elle  fait  avec  la  tige  de  sustentation  se  modifie  à 
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chaque  instant  pendant  la  durée  de  l’appui.  Quand  le 
membre  artificiel  est  en  avant  du  centre  de  gravité, 
la  pression,  se  faisant  sur  la  partie  postérieure  de  la 
semelle,  l’entraîne  en  extension.  Elle  se  place  à  angle 
droit  quand  la  verticale  du  centre  de  gravité  passe 
par  l’axe  de  l'articulation,  et  en  flexion  quand  cette 
verticale  tombe  en  avant. 

A  chaque  pas,  la  semelle  exécute  donc  des  mouve¬ 
ments  de  pédale  d’une  grande  puissance,  puisqu’ils 
sont  dus  à  l’énergie  cinétique  de  la  masse  du  corps. 

Ces  mouvements  de  pédale  sont  utilisés  pour 
produire  la  flexion  du  genou. 

Il  suffit  d'une  bielle  joignant  sur  une  jambe  arti¬ 
culée  la  semelle  plantaire  à  un  levier  fixé  sur  les 
tiges  qui  représentent  le  fémur  pour  que  tout  mou¬ 
vement  de  la  première  entraîne  un  mouvement  corres¬ 
pondant  de  l’articulation  représentant  le  genou. 

Cet  appareil  prothétique  diminue  les  oscillations 
du  centre  de  gravité  du  corps. 

Ce  n’est  pas  son  seul  avantage.  L’énergie  qui 
produit  la  flexion  du  genou  est  emmagasinée  dans 
des  ressorts  qui  la  restituent.  Au  moment  où  l’am¬ 
puté  fait  passer  son  point  d’appui  du  membre  arti¬ 
ficiel  au  membre  sain,  les  ressorts  qui  ramènent  la 
jambe  en  extension  poussent  le  bassin  en  avant. 

Les  tremblements  dans  la  fièvre  typhoïde.  — 
MM.  R.  Mercier  (de  Tours)  et  Raymond  Meunier 
établissent  dans  leur  note  que  les  tremblements 
typhoïdiques  purs,  qu’on  retrouve  dans  68  pour  100 
des  cas,  sont  dus  à  un  affaiblissement  de  la  tonicité 
neuro-musculaire;  leur  intensité  est  proportionnelle 
à  l'intensité  de  la  fatigue  et  à  celle  des  troubles 
réflexes  au  cours  de  l’affection. 

Traitement  de  la  phtiriase.  —  M.  Henri  Labbé 
préconise  pour  traiter  la  phtiriase  l’usage,  en  pulvé¬ 
risation,  de  l'émulsion  suivante  : 

Anisol  de .  2  1/2  à  5  cm8. 

Essence  de  lemon-grass.  .  .  2  1/2  cm8. 

Alcool  à  90° .  45  cm8. 

Eau  Q.  S.  pour .  100  cm8. 

Le  plus  souvent,  une  seule  pulvérisation  est  suffi¬ 
sante  pour  détruire  tous  les  insectes  vivants.  Ceux-ci 
sont  tués  en  l’espace  de  quelques  minutes.  Quant 
aux  lentes,  elles  sont  stérilisées  si  bien  que  la 
destruction  totale  des  insectes  est  assurée  rapidement 
et  avec  le  minimum  possible  d'inconvénients. 

G.  Y. 
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Insuffisance  plurlglandulaire  à  type  d’eunu¬ 
chisme.  —  MM.  Butte  et  Halbron  présentent  un 
malade,  syphilitique  ancien,  atteint  de  troubles  men¬ 
taux,  accompagnés  de  désordres  semblant  relever 
d’altérations  fonctionnelles  des  glandes  endocrines. 
Ces  troubles  présentés  par  le  malade  font  partie  du 
syndrome  complexe  d’insuffisante  glandulaire,  classé 
par  MM.  Claude  et  Gougerot  dans  l’insuffisance  plu- 
riglandulaire  totale  tardive. 

La  syphilis,  dans  le  cas  en  cause,  semble  avoir  été 
la  cause  déterminante  des  accidents,  encore  que  l’on 
ne  puisse  éliminer  l'influence  d’une  orchite  blennor¬ 
ragique  double  dont  fut  atteint  le  malade. 

Chez  le  malade  soumis  à  l’examen  de  la  Société,  il 
y  a  lieu  de  noter  tout  particulièrement  son  état  de 
déchéance  intellectuelle  et  physique,  et  surtout  l’in¬ 
tensité  des  troubles  mentaux,  qui  se  sont  développés 
en  même  temps  qu’apparaissaient  du  diabète  insi¬ 
pide,  la  chute  des  poils,  l’obésité  et  l’impuissance. 

De  l'avis  des  présentateurs,  en  raison  de  son 
caractère  clinique,  ce  cas  constitue  surtout  un  véri¬ 
table  eunuchisme. 

MM.  Butte  et  Halbron  pensent  que  ce  malade  se 
trouvera  bien  de  suivre  un  traitement  mercuriel  et 
de  se  soumettre  également  à  une  opothérapie  mixte, 
à  la  fois  testiculaire  et  thyroïdienne. 

—  M .  de  Massary  rappelle  avoir  publié ,  le 
17  juillet  dernier,  une  observation  présentant  de 
nombreux  points  communs  avec  celle  de  MM.  Butte 
et  Halbron,  observation  montrant  qu’il  ne  faut  pas 
oublier  l’existence  des  manifestations  thyroïdiennes 
de  la  syphilis,  manifestations  connues,  certes,  mais 
considérées  peut-être  comme  trop  rares. 

L'observation  nouvelle  prouve,  de  plus,  que  toutes 
les  glandes  vasculaires  sanguines  peuvent  être  lé¬ 
sées  par  la  syphilis. 

Du  danger  de  traiter  en  commun  typhiques  et 
paralytiques.  —  MM.  Jeanselme  et  E.  Agasse- 


Lafont.  On  sait  que  les  cas  de  paratyphoïdes  sont 
actuellement  d’une  fréquence  extrême,  plus  nom¬ 
breux  même  dans  certaines  régions  que  ceux  de 
typhoïde  à  bacilles  d’Eberth  ;  et  que,  d’autre  part,  il 
est  démontré,  en  particulier  par  la  vaccination  et  par 
les  séro-diagnostics ,  que  ces  deux  affections  sont 
absolument  distinctes  et  n’immunisent  nullement 
l’une  envers  l’autre. 

Or,  MM.  Jeanselme  et  Agasse-Lafont  onteu  récem¬ 
ment  l’occasion  d’observer  un  cas  d’infections  succes¬ 
sives,  d’abord  à  paratyphiques  B,  puis  à  bacilles 
d’Eberth  qui  soulève  un  important  problème  de  pro¬ 
phylaxie. 

Leur  malade,  soldat  évacué  du  front,  fut  envoyé  à 
l’hôpital  militaire  du  Panthéon  :  et  le  séro-diagnostic 
ayant  montré  qu’il  était  atteint  de  paratyphoïde  B,  il 
fut  mis  dans  une  salle  d’isolement,  mais  où  typhiques 
et  paratyphiques  sont  réuuis.  L’affection  avait  suivi 
son  cours  normal,  lorsqu’elle  parut  avoir  une  pre¬ 
mière,  puis  une  deuxième  rechute.  L’idée  vint  alors 
qu’il  s’agissait  peut-être,  non  pas  de  rechute,  mais 
d’infection  nouvelle  :  et  en  effet  le  séro-diagnostic 
avec  le  bacille  d’Eberth,  négatif  lors  de  la  première 
atteinte,  était  cette  fois  trouvé  nettement  positif. 

L’hypothèse  d’une  infection  unique,  avec  présence 
dans  le  sang  de  coagglutinés,  étant  éliminée  par  les 
détails  même  des  six  séro-diagnostics  pratiqués  dans 
ce  cas,  on  peut  se  demander  si  le  malade  portait  pri¬ 
mitivement  en  lui  le  germe  des  deux  infections,  ou 
s’il  les  a  contractées  successivement.  Cette  dernière 
hypothèse  paraît  en  tout  cas  fort  plausible,  puisqu’il 
fut  placé,  pendant  sa  première  infection  et  la  conva¬ 
lescence  qui  la  suivit,  au  contact  direct  de  malades 
atteints  de  typhoïde,  affection  contre  laquelle  il 
n’était  nullement  immunisé. 

Si  donc  c’est  un  progrès  sensible  de  ne  plus  traiter 
dans  les  salles  communes  les  malades  atteints  de 
fièvres  continues,  comme  ce  fut  autrefois  un  progrès 
d’isoler  en  bloc  les  fièvres  éruptives,  il  semble  bien 
que  l’on  n’est  pas  encore  arrivé  au  terme  de  la  pro¬ 
phylaxie  nécessaire.  Et  puisque  actuellement  avec  la 
facilité  extrême  qu’il  y  a  à  faire  un  séro-diagnostic, 
il  est  rare  que  l’on  prenne  la  responsabilité  de  traiter 
ces  malades,  sans  s’être  assuré  par  ce  moyen  de  la 
réalité  de  l’infection,  on  peut  dire  que  dans  presque 
tous  les  cas  le  laboratoire,  à  défaut  de  la  clinique, 
intervient  pour  préciser  s’il  s’agit  de  typhoïde  vraie 
ou  de  paratyphoïde.  Il  doit  donc  paraître  aussi 
simple  et  naturel  de  séparer  ces  deux  groupes  de 
malades,  qui  se  font  courir  un  mutuel  danger,  qu’il 
l’est  aujourd'hui  de  traiter  isolément  rougeole,  ru¬ 
béole,  scarlatine  et  variole,  autrefois  confondues. 

Eruption  rubéolique  et  septicémie  méningococ- 
cique.  —  MM.  Paul  Sainton  et  Jean  Maille  font 
part  d’un  nouveau  cas  déformé  atténuée  de  méningo¬ 
coccémie  ,  cas  montrant  la  valeur  de  l'apparition 
d’arthrites  soudaines  pour  le  diagnostic  des  manifes¬ 
tations  méningococciques  latentes. 

Aussi  les  auteurs  insistent-ils  sur  ce  point  qu’en 
temps  d’épidémie  de  méningite  cérébro-spinale,  il 
faut  avoir  l’esprit  en  éveil  sur  la  possibilité  de  l’appa¬ 
rition  de  ces  syndrom-s  frustes  de  méningococcie 
pour  que  les  malades  qui  en  sont  atteints  soient 
isolés  le  plus  rapidement  possible  et  séparés  des 
véritables  rougeoleux  dont  ils  affectent  dès  l'abord 
l’apparence.  A  ce  point  de  vue,  l'apparition  d'arthritès 
subites  est  un  des  meilleurs  signes  révélateurs  des 
infections  méconnues.  Aussi,  estiment  les  deux 
auteurs,  ne  faut-il  point  hésiter  à  pratiquer  une  ponc¬ 
tion  exploratrice  de  l’articulation,  celle-ci  pouvant 
seule  permettre  de  reconnaître  la  nature  véritable 
des  infections. 


MÉDECINE  PRATIQUE 


LA  STÉRILISATION  DES  LINGES 


A  propos  de  la  note  de  M.  Godlewski  sur  la  Stéri¬ 
lisation  des  linges  de  pansement  parue  dans  La 
Presse  Médicale  du  27  Mars,  le  Pr  E.  Weill  nous 
prie  de  signaler  que  le  repassage  des  linges  en  vue 
de  ledr  stérilisation  est  l’oeuvre  du  docteur  Perrier, 
professeur  agrégé  au  Val-de-Gràce,  qui  l’a  exposée 
dans  la  Revue  d' Hygiène  et  de  Police  sanitaire  de  1901 
et  mérite  qu’on  reconnaisse  sa  priorité. 

Ce  qui  appartient  en  propre  à  M.  Weill,  c’est  l’em¬ 
ploi  des  linges  stérilisés  chez  les  nourrissons,  en  vue 
de  prévenir  ou  de  guérir  les  infections  cutanées 
d’origine  externe  si  communes  à  cet  âge. 


Le  linge  stérilisé  réalise,  d'une  façon  mathématique, 
la  préservation  et  la  désinfection  des  téguments  du 
nourrisson. 

«  Quant  aux  procédés  de  stérilisation  du  linge, 
ajoute  M.  Weill,  j’emploie  à  l'hôpital  l’étuvage  dans 
l'appareil  Geneste  et  Herscher  et,  en  ville,  le  repas¬ 
sage,  méthode  de  Perrier.  Celle-ci  peut  être  utilisée 
aussi  pour  la  préparation  des  linges  de  pansement  et 
je  suis  heureux  de  voir  que  mes  publications  ont 
contribué  à  vulgariser  ce  procédé  très  pratique.  » 


SUR  LA  DESTRUCTION  DES  POUX 
DANS  LES  ÉPIDÉMIES  DE  TYPHUS  EXANTHÉMATIQUE 
Par  M.  C.-G.  DELTA 

Chef  du  Laboratoire  d’bygiène  d’Alexandrie  (Egypte). 


Depuis  les  travaux  de  Nicolle,  et  de  ses  élèves 
de  l’Institut  Pasteur  de  Tunis,  nous  savons  com¬ 
ment  se  transmet  le  typhus  exanthématique  :  c’es» 
le  pou  de  corps  qui  s’infecte  en  piquant  l’hommt 
malade,  et  qui  à  son  tour  inocule  l’homme  sain. 
Certains  points  cependant  n’ont  pas  encore  été 
élucidés. 

Au  cours  des  dernières  campagnes  balkaniques, 
nous  avons  eu  plusieurs  fois  l’occasion  de  soup¬ 
çonner  l’action  nocive  des  odeurs  fortes  sur  le 
pou.  Par  la  suite,  à  l’occasion  d’une  épidémie  de 
typhus  qui  survint  à  Alexandrie  au  commence¬ 
ment  de  1914,  nous  entreprîmes  l’étude  métho¬ 
dique  de  cette  question  au  laboratoire  d’hygiène 
de  la  ville. 

Des  nombreuses  expériences  qui  furent  réali¬ 
sées,  nous  ne  citerons  que  deux  qui  nous  parais¬ 
sent  le  plus  probantes.  Dans  un  tube  en  verre  de 
2  cm.  de  diamètre,  on  ménage  un  espace  de 
15  cm.  de  long  au  moyen  de  deux  bouchons  en 
coton  assez  lâches  pour  permettre  la  circulation 
de  l’air.  Dans  cet  espace,  on  introduit  un  certain 
nombre  de  poux  vivants  et  l’on  humecte  d’essence 
l’un  des  deux  bouchons.  Alors,  on  voit  les  insectes 
s’écarter  peu  à  peu  du  bouchon  .parfumé  pour  se 
rapprocher  du  bouchon  opposé  :  au  bout  d'un  cer¬ 
tain  temps  (de  cinq  à  huit  minutes)  tous  les  poux 
sont  morts.  Si  la  source  d’odeur  est  placée  der¬ 
rière  l’un  des  deux  bouchons,  on  constate  les 
memes  phénomènes  de  myrotropisme  négatif 
suivis  de  mort,  seulement  ils  sont  naturellement 
un  peu  plus  longs  à  se  produire.  Dans  des  tubes 
témoins  où  le  parfum  est  remplacé  par  de  l’eau, 
les  poux  restent  en  vie  et  se  meuvent  en  tous 
sens.  Dans  une  autre  expérience,  on  plaça  un  gros 
tampon  de  coton  imbibé  de  parfum  au  fond  d’une 
cloche  à  microscope  renversée;  au-dessus  de  ce 
tampon,  mais  séparé  de  lui  par  un  trépied  en  fil 
de  fer  de  façon  à  éviter  tout  contact  direct,  l’on 
tassa  une  pièce  de  flanelle  d’un  mètre  carré,  dans 
les  replis  de  laquelle  se  trouvait  un  nombre  connu 
(15  à  chaque  expérience)  de  poux  vivants.  Au 
bout  d'un  quart  d'heure  en  moyenne,  sur  quatre 
expériences,  on  vit  un  premier  pou  émerger  des 
replis  du  tissu  et  s’efforcer  de  parvenir  jusqu’à 
l’air  libre.  Au  bout  d’une  heure  quatre  autres 
insectes,  en  moyenne,  se  dégagèrent  de  la  sorte 
et  se  maintinrent  à  la  surface  sans  tenter  de  repé¬ 
nétrer  à  l’intérieur  où  les  dix  autres  insectes 
furent  retrouvés  sans  mouvement.  Laissés  à  l’air 
libre,  quatre  d’entre  eux  revinrent  à  la  vie  après 
des  temps  variables  (de  trois  à  sept  minutes). 
Enfin,  on  s'assura  par  des  dispositifs  très  simples 
que  si  le  contact  du  parfum  et  de  l’insecte  se  fait 
directement,  alors  le  résultat  n’est  pas  long  à  se 
produire;  dans  une  à  deux  minutes  l’insecte 
meurt. 

Entre  temps,  l’épidémie  de  typhus  s’était  pro¬ 
pagée  par  toute  la  ville.  Les  premiers  cas  furent 
découverts  le  30  Décembre  1913  dans  deux  fa¬ 
milles  indigènes  habitant  des  maisons  voisines. 
Jusqu’au  31  Mars  1914,  de  nouveaux  cas,  84  en 
tout,  furent  constatés  en  des  points  de  la  ville  de 
plus  en  plus  éloignés  du  foyer  initial.  Les  mesures 
prises  contre  le  mal  consistèrent  dans  la  désinfec¬ 
tion  complète  des  habitations  à  la  chaux  et  avec 
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une  solution  à  4  pour  100  d’acide  phéniqué  cris¬ 
tallisé.  En  môme  temps,  aux  personnes  ayant  été 
en  contact  avec  les  malades,  en  faisait  mettre  du 
linge  et  des  habits  propres  tandis  que  leurs  effets 
d’habillement  et  de  literie  étaient  passés  à  l’étuve. 
Cependant,  l’épidémie  ne  manifestait  aucune  ten¬ 
dance  à  la  décroissance.  C’est  alors  que  se  basant 
sur  l’expérience  acquise  et  précisée  à  Tunis,  on 
décida  d’adjoindre  aux  équipes  de  désinfection 
un  personnel  spécial  chargé  de  laver  à  l’eau 
chaude  et  au  savon  les  personnes  ayant  été  en 
contact  avec  les  malades.  Cette  méthode  fut  mise 
en  pratique  à  partir  du  2  Avril  jusqu’au  8  Août, 
date  à  laquelle  l’épidémie  prit  fin.  Pendant  cette 
période  on  ne  compta  pas  moins  de  300  nouveaux 
cas.  Ce  n’est  que  vers  la  fin  de  l’épidémie  qu’on 
fit  suivre  les  lavages  à  l’eau  chaude  de  lotions 
parfumées.  Mais  cela  fut  fait  sans  méthode  et 
d’une  façon  intermittente,  de  sorte  qu’il  était 
impossible  de  se  faire  une  idée,  même  approxi¬ 
mative,  de  la  valeur  de  ce  procédé  nouveau.  Ce 
qui,  par  contre,  découlait  clairement  des  résul¬ 
tats  constatés,  c’était  que  le  simple  lavage  à 
l’eau  chaude  n’était  pas  à  même  d’influencer  d’une 
façon  nettement  favorable  le  cours  d’une  épidé¬ 
mie.  Aussi  se  promit-on  à  la  prochaine  occasion 
de  mettre  à  l’essai  d’une  manière  systématique  la 
méthode  des  lotions  parfumées.  Cette  occasion 
ne  se  fit  pas  attendre.  En  Février  1915,  le  typhus 
refit  son  apparition  à  Alexandrie.  Plusieurs  loca¬ 
lités  de  l’intérieur  du  pays  étaient  depuis  long¬ 
temps  déjà  infectées,  et  cette  nouvelle  épidémie 
devait  pour  ainsi  dire  fatalement  éclater.  Elle 
affecta  une  forme  particulière,  qui  mérite  d’être 
relevée.  Elle  se  manifesta  par  deux  foyers  dis¬ 
tincts.  Le  premier  se  forma  en  plein  désert,  dans 
un  campement  de  Bédouins.  De  là  elle  atteignit 
quelques  quartiers  voisins,  situés  aux  confins  de 
la  ville,  et  ne  les  dépassa  pas.  L’épidémie  fut 
pourtant  difficile  à  combattre  à  cause  précisément 
des  Bédouins  qui  se  groupent  en  agglomérations 
flottantes,  difficiles  à  surveiller,  en  rapports  con¬ 
tinuels,  incontrôlables,  avec  l’intérieur  où  l’épi¬ 
démie  existait  déjà,  avons-nous  dit,  depuis  long¬ 
temps.  Le  second  foyer  se  créa  au  centre  même 
de  la  ville  parmi  les  Barbarins.  Les  Barbarins 
exercent  toute  sorte  de  petits  métiers  (ils  sont 
d’habitude  domestiques,  concierges,  cochers,  etc.) 
et  sont  par  là  en  contact  direct  avec  la  population. 
Par  eux  le  typhus  se  propagea  dans  toutes  les 
directions,  et  c’est  ainsi  qu’il  se  produisit  deux 
épidémies  pour  ainsi  dire,  simultanées  qui  se  dé¬ 
veloppèrent  côte  à  côte  et  sans  se  pénétrer.  On 
les  combattit  parles  moyens  ordinaires  de  désin¬ 
fection  d'os  locaux  et  des  effets  de  literie  et  d’ha¬ 
billement.  En  outre  on  mit  en  pratique  le  procédé 
des  lotions  parfumées,  d’une  façon  systématique, 
et  pour  mieux  faire  ressortir  ses  avantages  (dans 
le  cas  où  il  en  aurait),  on  renonça  au  lavage  préa¬ 
lable  à  l’eau  chaude  et  au  savon  :  on  se  contenta 
de  lotionner  des  pieds  à  la  tête  avec  une  eau  de 
Cologne  fabriquée  sur  place,  de  qualité  inférieure, 
mais  émettant  un  arôme  très  fort  et  persistant. 
La  première  épidémie,  celle  qui  commença  par 
les  Bédouins,  compta  96  cas  en  tout,  du  19  Février 
au  31  Mars  :  à  partir  de  cette  date  il  n’y  eut  plus 
de  nouvelles  admissions  à  l’hôpital  en  plein  air 
créé  sur  place  pour  les  besoins  du  moment,  par 
le  Public  Health  Department.  La  seconde  épidémie 
dura  du  13  Février  au  29  Mars,  et  fit  52  victimes, 
après  quoi  elle  cessa.  Des  cas  sporadiques  furent 
constatés  par  la  suite.  Combattus  par  les  moyens 
précédemment  décrits,  ils  demeurent  sans  suites. 

Ces  résultats  semblent  plaider  en  faveur  de  la 
méthode  des  lotions  alcooliques  parfumées. 

En  somme,  il  n’est  plus  douteux  que,  pour 
combattre  l’expansion  du  typhus  exanthéma¬ 
tique  il  ne  faille,  en  plus  de  la  désinfection  des 
locaux  contaminés,  délivrer  de  leurs  poux  les 
personnes  en  contact  avec  les  malades.  Pour 
obtenir  cette  destruction,  il  ne  suffit  pas  de  faire 
mettre  à  ces  personnes  du  linge  et  des  habits 
propres,  il  faut  aussi  leur  faire  prendre  un  bain 


de  propreté  chaud,  car  si  les  poux  se  tiennent  de 
préférence  sur  les  habits  (d’où  leur  nom  latin  de 
pediculi  vestimenti),  il  n’en  est  pas  moins  certain 
qu’il  s’en  trouve  également  sur  le  corps.  On  en 
peut  dire  autant  des  lentes.  Or,  la  balnéation  en 
masse  est  irréalisable  en  pratique.  D’un  autre 
côté,  le  simple  lavage  à  l’eau  chaude  est  manifes- 
ment  insuffisant  (ou  bien  d’une  réalisation  diffi¬ 
cile).  Peut-être  peut-on  se  contenter  de  lotions 
fortement  aromatiques,  le  parfum  agissant  sur  le 
pou  (du  corps  aussi  bien  que  des  cheveux)  et 
l’alcool  détruisant  les  lentes  (par  déshydratation?). 
Ce  dernier  point  est  doublement  important,  s’il 
est  vrai  que  les  lentes,  issues  de  poux  infectés, 
donnent  naissance  à  des  individus  qui  sont  infec¬ 
tants  à  leur  tour,  ainsi  que  Rickette  et  Russell 
Wilder  l’ont  soupçonné;  après  eux,  Sergent, 
Feley  et  Yialate  se  sont  montrés  plus  affirmatifs. 
Quoi  qu’il  en  soit,  les  faits  épidémiologiques  ci- 
dessus  relatés  sont  loin,  bien  entendu,  de  prouver 
définitivement  /'efficacité  des  lotions  aux  parfums  à 
base  d’alcool,  car  les  résultats  favorables  obtenus 
une  première  fois  peuvent  aussi  bien  avoir  tenu  à 
d’autres  causes  restées  ignorées  ;  toutefois,  le  pro¬ 
cédé  nouveau  quon  vient  de  décrire  ici  semble, 
croyons-nous,  mériter  qu’on  le  mette  à  l’épreuve. 


MASQUE  CONTRE  LES  VAPEURS  ASPHYXIANTES1 
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Depuis  que  les  Boches  ont  mobilisé  tout  l'arsenal 
de  la  chimie  pour  nous  combattre,  il  a  fallu  songer  à 
la  protection  de  nos  braves  «  poilus  »  contre  ces  pro¬ 
cédés  déloyaux.  Nos  amis  les  Anglais  ont  tout 
d’abord  employé  un  masque  uniquement  constitué 
par  une  épaisseur  de  coton  recouverte  de  gaze  qui 
s’appliquait  sur  le  nez  et  la  bouche  par  deux  lanières 
nouées  derrière  la  tête.  Ce  modèle  s’est  montré  insuf¬ 
fisant  ainsi  que  l’ont  indiqué  les  journaux  anglais  et, 
en  particulier,  le  Daily  Mail,  pour  deux  raisons  : 
1°  la  surface  absorbante  des  vapeurs  toxiques  n’est 
pas  assez  vaste;  2°  dès  qu’il  est  mouillé,  le  coton 
s’aplatit  sur  le  nez  et  la  bouche,  causant  ainsi  de  la 
gêne  respiratoire. 

Aussi  nous  avons  jugé  essentiel  de  monter  la  gaze 
absorbante  sur  une  armature  métallique. 

Le  modèle  que  nous  avons  adopté  est  celui  qu’on 
emploie  pour 
l’anesthésie  par 
inhalation,  mo¬ 
difié  et  simpli¬ 
fié  en  raison  du 
nouvel  usage 
auquel  il  est 
destiné. 

A)  Description. 

1°  Armature.  — 

Elle  est  consti¬ 
tuée  par  une  monture  en  fil  de  fer  galvanisé  n°  8, 
de  0  m.  80  de  longueur,  modelé  sur  un  gabarit 
en  bois  représentant  les  saillies  et  méplats  de  la 
partie  du  visage  à  masquer.  Il  est  indispensable 
d’employer  du  fil  de  fer 
galvanisé  pour  éviter  la 

2°  Garniture. — Les  deux 
faces,  convexe  et  concave, 
sont  recouvertes  chacune 
d’une  lame  de  coton  hy¬ 
drophile  de  5  mm.  environ 
d’épaisseur.  Ces  deux  la¬ 
mes,  rectangulaires,  me- 
„  .  .  0m.  12 

surent,!  extérieure  - - — . 


Elles 


l’intérieure  ^ 

sont  recouvertes  de  carrés, 
de  0  m.  20  de  côté,  de  tissu 
à  mailles  serrées  et  résis¬ 
tantes,  mais  perméables  à  l’air, 
extérieur  est  simple.  Les  bords  i 
ourlet  qui  les  fixe  à  la  périphér 


baîconfection  des  masque! 


1.  Les  dessins  si  nets  que  nous  reproduisons  dans  c 
article  sont  dus  à  la  plume  habile  de  notre  excellent  a 
le  Dr  Bordes,,  aide-major  de  1”  classe. 


enfermant  les  deux  épaisseurs  de  coton  et  l’armature 
métallique.  Le  masque  est  constitué. 

3°  Attaches.  —  Deux  attaches  de  0  m.  40  de  ruban 
de  fil  (chevilière  des  merciers)  sont  cousues  à  la 
partie  externe  du  masque,  de  chaque  côté,  et  vont  se 
nouer  sur  l’occiput  en  passant  par-dessus  le  pavillon 
des  oreilles. 

4°  Coloration.  —  Pour  diminuer  la  visibilité  du 
masque  blanc,  nous  lui  avons  donné  une  coloration 
khaki  en  le  trempant  d'abord  dans  une  solution 
d’hyposulfite  de  soude  à  1  pour  1.000,  puis  dans  une 
solution  de  permanganate  de  potasse  à  1  pour  1.000. 

B)  Application.  —  Ou  applique  le  masque  de  telle 
sorte  que  le  bec  de  corbin  chevauche  le  nez,  la  partie 
inférieure  concave  épousant  la  convexité  du  menton, 
les  points  d’attache  sur  les  pommettes.  Le  masque 
ayant  son  armature  en  fil  de  fer  souple,  chacun  peut 
l’adapter  exactement  à  son  visage. 

C)  Expérimentation.  —  Nous  avons  fait  plusieurs 
expériences,  sur  nous-mêmes  et  sur  trois  de  nos 
camarades,  en  versant  quelques  gouttes  de  brome 
dans  une  assiette  placée  sous  le  nez.  Celui  qui  porte 
le  masque  ferme  les  yeux  : 

1°  Masque  à  sec.  —  Les  vapeurs  passent  à  travers 
le  masque;  au  bout  d’une  minute  on  éprouve  un 
picotement  très  désagréable  du  nez  et  de  la  gorge, 
avec  quinte  de  toux  spasmodique  ; 

2°  Masque  imbibé  d'eau.  —  Les  vapeurs  passent 
moins  aisément.  On  peut  supporter  leur  inhalation 
pendant  deux  et  même  trois  minutes  ; 

3°  Masque  imbibé  d’une  solution  d'hyposulfite  de 
soude  à  1  pour  1.000.  —  Les  vapeurs  sont  plus  long¬ 
temps  supportées,  quatre  et  cinq  minutes  ; 

4°  Solution  d’hyposulfite  à  5  pour  100.  —  Cette 
dernière  expérience  est  la  plus  intéressante.  Le 
masque  imbibé  de  cette  solution,  oppose  une  barrière 
mécanique,  mais  aussi  une  barrière  neutralisante,  en 
raison  de  son  degré  de  concentration,  aux  vapeurs  de 
brome.  Nous  avons  gardé  le  masque  pendant  cinq 
minutes,  sans  éprouver  de  gène  appréciable,  tandis 
que  nos  camarades  présents  ont  dû  quitter  la  pièce 
où  se  poursuivaient  les  expériences. 

Sans  doute,  les  conditions  de  notre  expérimen¬ 
tation  ne  sont  pas  les  mêmes  que  celles  des  champs 
de  bataille,  alors  que  l’ennemi,  par  vent  favorable, 
projette  de  véritables  nuages  de  gaz  toxiques.  Elles 
montrent  néanmoins  que  notre  masque  offre'  une 
protection  iucontestable. 

C’est  la  solution  d’hyposulfite  de  soude  à  5  p.  100 
qu’il  faut  employer.  Mais,  dans  les  différentes  unités, 
pour  simplifier  le  maniement  du  produit  et  diminuer 
le  nombre  de  récipients,  il  serait  plus  aisé  d’avoir 
une  solution  concentrée  à  50  pour  100,  qu’on  dilue¬ 
ra  au  moment 

11  est  recom¬ 
mandé  de  tenir 
les  flacons  à  l  a- 
b  ri  de  la  lumière 
qui,  à  la  longue, 
altère  le  produit. 
A  cause  de  la 
3  difficulté  de  se 
procurer  sur  le 

j  front  des  flacons  en  verre  jaune,  le  plus  simple  est  de 
conserver  l’hyposulfite  sous  forme  de  sel  dans  un  sac 
I  en  papier,  parcheminé  ou  sulfurisé  et  à  l’abri  de  l’hu- 
I  midité,  en  raison  de  ses  propriétés  hygroscopiques; 

jusqu'au  moment  de  l’ein- 

Conclusions.  —  1°  Ce 
masque  de  confection  fa¬ 
cile,  même  par  des  mains 
inexpérimentées  (trois  mi¬ 
nutes  pour  le  monter,  vingt 
minutes  pour  le  garnir), 
avec  des. fournitures  qu’on 
trouve  partout,  est  très 
simple. 

2°  La  souplesse  de  sa 
monture  en  fil  de  fer  sou¬ 
ple  permet  de  l’adapter  à 
tous  les  visages.  Il  est 
pratique. 

3°  Sa  fabrication,  réali¬ 
sée  dans  les  unités,  en  abaisse  considérablement  le 
prix  de  revient,  à  0  fr.  17  exactement.  Il  est  donc  très 
bon  marché. 

4°  Enfin  il  est  efficace.  Avec  une  pareille  protection, 
le  combattant,  plein  de  confiance,  loin  de  connaître 
les  angoisses  d’une  panique  aveugle,  marchera  réso¬ 
lument  de  l’avant.  Dvet  O. 
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LES 

TROUBLES  PSYCHIQUES  ET  NEURO-PSYCHIQUES 

DE  LA  GUERRE 

Par  le  D'  E.  RÉGIS 

Professeur  de  psychiatrie  à  l’Université  de  Bordeaux, 
Médecin-chef  du  service  central  de  psychiatrie 
de  la  XVIII0  région. 


C’est  seulement  depuis  la  guerre  sud-africaine 
et  surtout  depuis  la  guerre  russo-japonaise  que 
les  psychoses  et  psycho-névroses  de  la  guerre 
ont  commencé  d’être  signalées  et  étudiées. 

Parmi  les  principaux  points  mis  en  lumière 
par  les  psychiatres  russes  tels  que  Jacoby,  Chaï- 
kewitch,  Serge  SoukhanofF,  Oreretzkowsky, 
Vladitchko,  Ermakolî,  Antokratow,  Cygiels- 
treich,  etc...  ou  anglais  tels  que  Stewart  et  Kay, 
il  faut  citer  :  1°  la  grande  fréquence  dans  les 
guerres  modernes  des  cas  de  psychoses  et  psycho¬ 
névroses  (fréquence  telle  que  les  Russes  durent 
créer  à  Kharbine  et  à  Moukden,  en  Mandchourie, 
des  hôpitaux  psychiatriques,  le  rapatriement  des 
malades  mentaux  à  des  milliers  de  kilomètres 
n’étant  d’ailleurs  guère  possible);  2°  la  prédo¬ 
minance,  à  côté  des  vésanies  ou  folies  propre¬ 
ment  dites,  de  psychoses  et  psycho-névroses 
aiguës,  souvent  passagères,  analogues  clinique¬ 
ment  à  celles  résultant  des  grands  accidents  ; 
3°  la  multiplicité  particulière  des  cas  de  ce  genre 
à  la  suite  des  batailles  maritimes  et  particulière¬ 
ment  des  explosions  de  navires  ;  4°  la  nécessité 
d’une  assistance  psychiatrique  pour  les  armées 
en  campagne  consistant,  par  exemple,  en  hôpi¬ 
taux  improvisés  dans  des  localités  suffisamment 
éloignées  de  la  base  des  opérations  et  du  passage 
dés  troupes. 

Ces  enseignements  si  importants  de  la  guerre 
russo-japonaise  m’amenèrent  à  préconiser,  dans 
les  trois  dernières  éditions  de  mon  Précis  (1909- 
1914),  comme  le  firent  de  leur  côté  Roubinovitch, 
Granjux,  le  professeur  Simonin,  une  assistance 
psychiatrique  en  cas  de  guerre. 

Cette  assistance  psychiatrique  n’avaitpu  encore 
être  organisée,  mais  les  esprits  étaient  préparés 
à  l’idée  de  sa  nécessité,  si  bien  que  dès  le  mois 
d’ Août  1914,  au  début  même  des  hostilités,  le 
Service  de  Santé  n’hésita  pas  à  créer  des  centres 
psychiatriques  spéciaux  pour  militaires  qui  peu 
àpeu,  tendent  à  se  multiplier  et  à  se  perfectionner. 

Chargé  du  centre  psychiatrique  de  Bordeaux 
installé  le  20  Août  à  l’hôpital  militaire,  j’y  ai  ob¬ 
servé  un  ensemble  de  faits  d’où  me  paraissent  se 
dégager  quelques  données  cliniques  et  pratiques 
utiles  à  connaître. 

Les  cas  qui  me  sont  passés  sous  les  yeux 
jusqu’au  31  Décembre,  au  nombre  de  150‘, 
peuvent  se  diviser  en  deux  catégories  princi¬ 
pales  :  1°  les  cas  de  psychoses  chez  des  mili¬ 
taires  n’ayant  pas  été  au  feu,  psychoses  ordi¬ 
naires,  banales,  survenues  simplement  à  l’occa¬ 
sion  de  la  guerre  (folies,  déséquilibrations,  dégé¬ 
nérescences,  alcoolisme,  paralysie  générale,  etc.) 
que  je  laisse  de  côté  pour  l’instant,  me  réservant 
d’y  revenir  dans  une  seconde  étude  (02  cas)  ; 
2°  les  cas  de  troubles  psychiques  et  neuro¬ 
psychiques  chez  des  militaires  revenant  du  feu  et 
directement  consécutifs  à  la  bataille  (88  cas). 

C’est  cette  dernière  catégorie  de  faits  et  tout 
particulièrement  ceux  relatifs  aux  troubles  psy¬ 
chiques,  que  je  voudrais  examiner,  au  moins 
sommairement,  dans  la  présente  étude. 

Troubles  psychiques  et  neuro-psychiques 
de  la  bataille. 

1“  Troubles  neuro-psychiques.  —  Pour  ne  pas 
allonger  outre  mesure  cet  article,  je  me  bornerai 

1.  Cet  article  est  extrait  d’un  mémoire  plus  étendu, 
rédigé  en  Novembre  1914,  après  observation  de  95  ma¬ 
lades.  L'observation  des  malades  examinés  depuis,  150  au 
:‘l  Décembre,  350  au  15  Avril,  450  au  15  Moi  1915,  n’a  fait 
que  confirmer  sur  tous  les  points  les  vues  qui  y  sont 


à  l’étude  des  troubles  psychiques.  Quant  aux 
troubles  neuro-psychiques,  c’est-à-dire  aux  mani¬ 
festations  nerveuses  associées  à  des  manifestations 
mentales  (confusion,  dysmnésie,  onirisme  hal¬ 
lucinatoire,  idées  fixes,  obsessions,  phobies, etc.), 
je  ne  ferai  que  les  signaler  ici  d’un  mot. 

L’épilepsie  est  rare.  La  neurasthénie  est  plus 
fréquente,  surtout  chez  les  officiers.  Déjà  exis¬ 
tante  ou  préparée  antérieurement,  elle  se  mani¬ 
feste  chez  eux  sous  la  forme  la  plus  typique  de 
névrose  d’épuisement,  avec  adynamie  physique 
et  psychique,  apathie,  aboulie,  nosophobie.  Plu¬ 
sieurs  de  ces  officiers  étaient  déjà  fatigués  avant 
la  guerre,  usés  même  par  de  longs  séjours  aux 
colonies  et  leur  potentiel  était  par  avance  inca¬ 
pable  de  suffire  à  l’exceptionnelle -dépense  de 
force  à  fournir.  Les  uns  ont  fléchi  dès  le  début; 
les  autres,  après  avoir  donné  tout  ce  qu’ils  pou¬ 
vaient,  parfois  avec  grand  éclat,  retombaient  ab¬ 
solument  vidés,  désormais  incapables  et  navrés 
de  leur  incapacité. 

Dans  certains  cas,  il  s’agit  de  formes  mixtes, 
faites  à  la  fois  de  neurasthénie  et  de  mélancolie 
avec,  suivant  les  individus,  prédominance  de 
l’une  ou  de  l’autre. 

Quant  à  l’hystérie,  seule  ou  associée  à  la 
neurasthénie,  c’est  elle  ou  tout  au  moins  ce  que 
nous  avons  accoutumé  de  ranger  sous  cette 
étiquette  nosologique,  qui  de  beaucoup  a  dominé 
la  scène.  Les  cas  les  plus  variés,  les  plus  insolites, 
les  plus  curieux  peuvent  s’observer  :  syndromes 
de  tremblements,  de  trépidation,  de  spasmes,  de 
tics,  de  convulsions,  d’impotence,  d’anesthésie, 
de  paralysie,  d’incontinence  urinaire,  de  cécité, 
de  surdité,  de  mutisme,  de  sommeil,  de  délire, 
tantôt  passagers  et  disparaissant  à  la  moindre 
action  suggestive,  tantôt  tenaces  et  .résistants 
au  plus  haut  point,  accompagnés  ou  non  d’attaques 
hystériques  classiques,  se  reproduisant  quoti¬ 
diennement  à  la  même  heure.  Presque  toujours, 
ces  manifestations  se  rencontrèrent  chez  des 
névropathes,  dont  certains  avaient  déjà  eu  anté¬ 
rieurement  des  accidents  nerveux. 

2°  Troubles  psychiques.  —  Les  troubles  psy¬ 
chiques  traumatiques,  qu’il  s’t-gisse  d’un  trauma¬ 
tisme  moral,  purement  émotionnel,  ou  d’un  trau¬ 
matisme  physique,  se  traduisent  essentiellement 
par  des  symptômes  de  confusion  mentale  avec  ou 
sans  onirisme  hallucinatoire,  c’est-à-dire  exacte¬ 
ment  parles  symptômes  qui  caractérisent  les  psy¬ 
choses  d’intoxication  et  d’infection. 

Cette  opinion,  d’accord  avec  les  faits  observés 
par  les  psychiatres  russes  en  Mandchourie, 
comme  avec  ceux  résultant  de  l’explosion  des 
cuirassés  «  Iéna  »  et  «  Liberté  »  ou  des  récents 
tremblements  de  terre  de  Sicile,  se  trouve  confir¬ 
mée  une  fois  de  plus  par  les  faits  de  la  guerre 
actuelle,  dans  lesquels  les  deux  principaux  troubles 
psychiques  constatés  par  nous  ont  été  :  l'onirisme 
hallucinatoire  et  la  confusion  mentale. 

Onirisme  hallucinatoire.  —  L’onirisme  halluci¬ 
natoire  n’a  pour  ainsi  dire  jamais  fait  défaut 
chez  mes  88  malades  atteints  de  troubles  psy¬ 
chiques  ou  neuro-psychiques  consécutifs  à  la 
bataille.  A  cet  égard,  je  dois  faire  remarquer 
que  bien  rares  sont  les  blessés  revenant  du  feu 
qui  ne  rêvent  pas,  peu  ou  prou,  de  combats. 
J’en  ai  interrogé  un  assez  grand  nombre  au 
hasard,  et  la  plupart,  même  ceux  dont  le  sommeil 
était  absolument  calme  auparavant,  m’ont  déclaré 
qu’ils  avaient  eu  au  retour  du  front,  et  pendant 
quelques  nuits  au  moins,  des  rêves  de  cette 
sorte. 

Gela  est  très  naturel  et  on  ne  saurait  en  être 
surpris.  Mais  il  ne  s’agit  là  que  de  rêves  ordi¬ 
naires,  sans  caractère  pathologique. 

Le  rêve  morbide,  qui' seul  constitue  l’onirisme,, 
ne  commence  que  lorsqu'il  s’impose  comnte  une 
réalité,  lorsque  le  dormeur  le  vit  véritablement 
et  cet  onirisme,  qui  participe,  on  le  voit,  de 
l’état  second,  du  somnambulisme  nocturne  *, 

1.  La  psychose  récemment  décrite  par  M.  Milian  ( Paris 
médical ,  2  Janvier  1915)  sous  le  nom  de  «  l’hypnose  des 


peut  aller  comme  lui  du  rêve  muet  au  rêve  en 
action. 

C’est  de  ce  rêve  vécu,  de  cet  onirisme  halluci¬ 
natoire  que  je  veux  uniquement  parler  ici. 

Il  n’a,  disons-nous,  pour  ainsi  dire  jamais 
fait  défaut  chez  nos  malades  à  troubles  psychiques 
ou  neuro-psychiques.  Les  événements  et  incidents 
de  la  bataille  qui  lui  servent  de  thème  sont 
variables  :  ce  sont  les  éclatements  d’obus,  les 
mitrailleuses,  les  fusillades,  les  charges  à  la 
baïonnette,  les  évolutions  des  aéroplanes,  la 
vie  dans  les  tranchées,  le  spectacle  des  blessés 
et  des  morts.  Parfois  les  scènes  sont  multiples 
chez  le  même  malade  et  c’est  le  cas  le  plus 
fréquent.  D'autres  fois,  la  scène  est  unique, 
toujours  la  même  et  elle  consiste  alors  d’habitude 
dans  la  reviviscence  douloureuse,  terrifiante  des 
circonstances  de  la  blessure  ou  de  l’émotion-choc. 

Le  degré  de  l’onirisme  hallucinatoire  varie 
également  suivant  les  sujets.  Tantôt  la  vision  est 
simplement  pénible  et  passagère;  tantôt  elle 
étreint  à  tel  point  le  dormeur  qu’il  la  vit  litté¬ 
ralement  et  qu’elle  se  continue  même  le  jour  en 
ce  que  l’on  a  appelé  fort  justement  le  «  rêve 
prolongé  ».  Plusieurs- de  nos  malades  à  ce  degré 
se  remuaient,  s’agitaient  et  parlaient  en  rêvant, 
laissant  échapper  des  exclamations  significatives. 

Si  l’intensité  de  cet  onirisme  hallucinatoire 
marque  l’influence  profonde  des  émotions  de  la 
bataille  sur  les  soldats,  elle  contribue  de  son 
côté,  par  une  sorte  de  choc  en  retour,  à  entre¬ 
tenir  à  un  haut  degré  l’impressionnabilité  des 
sujets.  Heureusement,  son  action  n’est  que  pas¬ 
sagère,  la  durée  de  l’onirisme  hallucinatoire 
n’étant  elle-même  que  transitoire.  J’ai  vu  celui-ci 
durer  rarement  plus  de  deux  semaines,  même 
dans  les  cas  les  plus  aigus.  D’habitude,  il  dispa¬ 
raît  au  bout  de  quelques  jours,  après  lesquels  le 
sommeil  redevient  calme  et  réparateur. 

Je  n’ai  pas  besoin  d’ajouter,  je  pense,  que 
l’onirisme  hallucinatoire  des  soldats  revenant  du 
feu  n’a  rien  à  voir  avec  l’éthylisme.  La  plupart 
de  mes  onirisants  étaient,  absolument  sobres. 
Je  crois  d’ailleurs  avoir  fait  justice  de  cette 
erreur,  trop  longtemps  répandue,  que  les  hallu¬ 
cinations  nocturnes  pénibles,  terrifiantes,  profes¬ 
sionnelles,  étaient  l’indice  caractéristique  de 
l’intoxication  par  l’alcool.  En  réalité,  elles  peuvent 
se  manifester  exactement  telles  dans  tout  trouble 
métabolique  de  l’organisme  produit  soit  par  une 
intoxication,  soit  par  une  infection  quelconque, 
soit,  ce  qui  paraît  équivalent,  par  un  choc 
émotif. 

Cela  n’empêche  pas,  bien  entendu,  les  événe¬ 
ments  de  la  guerre  et  de  la  bataille  d’intervenir, 
chez  les  alcooliques,  même  non  combattants, 
pour  donner  une  forme  spéciale  à  leurs  halluci¬ 
nations  oniriques.  Ce  n’est  là  d’ailleurs  qu’un 
exemple  de  ce  fait  très  général  que  les  événe¬ 
ments  du  moment  interviennent  souvent,  chez  les 
aliénés,  pour  orienter  et  colorer  leur  délire  et 
leurs  hallucinations. 

Confusion  mentale.  Amnésie.  —  A  côté  de  l’oni¬ 
risme  hallucinatoire,  du  rêve  vécu  des  combats, 
le  syndrome  prédominant,  dans  les  troubles 
psychiques  que  nous  étudions,  est  le  syndrome 
confusion  mentale. 

Cette  confusion  mentale,  bien  que  constituée 
par  ses  éléments  habituels  :  obtusion,  désorien¬ 
tation,  amnésie,  agitation  ou  torpeur,  diffère  par 
certains  points  de  la  confusion  mentale  typique, 
celle  qui  survient,  par  exemple,  au  cours  des 
infections  aiguës.  Elle  a  un  début  brusque, 
comme  la  cause  traumatique  qui  la  produit;  elle 
n’est  habituellement  pas  de  longue  durée;  elle  se 
manifeste  avant  tout  par  le  symptôme  amnésie,  et 
c’est  là  son  caractère  essentiel.  La  confusion  men¬ 
tale  produite  par  la  bataille  fait  donc  partie  des 
confusions  mentales  à  type  amnésique,  comme  la 

batailles  »,  n’est  pas  autre  chose  que  la  confusion  men¬ 
tale  avec  délire  onirique  hallucinatoire,  forme  clinique 
sur  laquelle  j’ai  tant  insisté  depuis  de  longues  années,  en 
faisant  ressortir  particulièrement  son  caractère  somnam¬ 
bulique  ou  d’état  second. 
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confusion  mentale  de  l’insolation,  de  la  polyné¬ 
vrite  et  de  l’éclampsie. 

Mais,  pour  si  accentuée  que  soit  l’amnésie, 
pour  si  exclusive  qu’elle  paraisse  en  pareil  cas, 
elle  ne  représente  pas  tout  l’état  morbide  ;  elle  se 
rattache  toujours  à  une  confusion  mentale,  peu 
apparente  peut-être  en  ses  manifestations  légères 
et  transitoires  d’obtusion  et  de  désorientation, 
mais  néanmoins  réelle.  Elle  coexiste  même  le 
plus  souvent,  comme  nous  le  verrons  tout  à 
l’heure,  avec  des  rêves  hallucinatoires,  c'est-à- 
dire  avec  l’élément  onirique  de  la  confusion  men¬ 
tale. 

L’amnésie  des  traumatismes  crâniens,  comme 
celle  de  l’insolation  ou  des  infections  graves,  a 
des  caractères  bien  connus.  Sous  sa  forme 
typique,  elle  est  à  la  fois  lacunaire  (la  lacune  por¬ 
tant  sur  le  traumatisme  lui-même),  rétrograde 
(c’est-à-dire  remontant  plus  ou  moins  loin  dans 
le  passé  d’avant  le  traumatisme),  antérograde, 
actuelle  ou  de  fixation  (c’est-à-dire  se  continuant 
après  le  traumatisme  et  se  traduisant  par  une 
difficulté  plus  ou  moins  grande  à  fixer  les  impres¬ 
sions  du  moment'). 

L’amnésie  qui  résulte  de  la  bataille  peut  se 
présenter  sous  cet  aspect  classique.  Cela  m’a  paru 
rare.  Dans  les  cas  légers  et  moyens,  elle  consiste 
surtout  en  une  imprécision  de  souvenirs  qui 
s’étend  à  une  période  plus  ou  moins  longue  du 
temps  du  traumatisme  et  du  temps  consécutif. 
Sauf  les  cas  accompagnés  de  perle  de  connais¬ 
sance,  ce  n’est  point  la  nuit  complète  mais  un 
crépuscule  plus  ou  moins  sombre,  une  dys- 
mnésie  plutôt  qu’une  amnésie. 

Mais  ce  qui  m’a  paru  caractériser  surtout 
l’amnésie  consécutive  à  la  bataille  et  la  spécia¬ 
liser,  en  quelque  sorte,  au  milieu  des  amnésies 
similaires,  c’est  qu’elle  offre  une  tendance  singu¬ 
lière  à  se  manifester  sous  la  forme  complète, 
totale. 

L’amnésie  totale,  c’est-à-dire  celle  s’étendant 
à  la  vie  entière,  et  ne  laissant  rien  subsister  dans 
l’esprit  du  sujet,  ni  son  nom,  ni  son  lieu  d’origine, 
ni  son  âge,  ni  sa  profession,  rien  en  un  mot  des 
événements  qu’il  a  vécus  antérieurement,  est 
extrêmement  rare. 

Or,  je  viens  d’en  observer  plusieurs  cas  très 
nets  chez  des  militaires  revenant  du  feu,  profon¬ 
dément  shockés,  mais  non  blessés.  Tous  étaient 
incapables,  à  leur  arrivée,  dg  fournir  sur  leur 
compte  et  sur  le  compte  de  leur  famille  le  moindre 
renseignement.  Un  adjudant,  évacué  de  Cambrin 
dans  un  état  d’hébétude  extrême  qui  se  dissipa 
lentement,  ignorait  tout  de  lui  et  quand  on  lui 
demandait,  par  exemple,  s’il  était  marié,  il  regar¬ 
dait  son  annulaire  et  se  bornait  à  dire  :  «  Je  dois 
l’être,  puisque  voici  mon  anneau  ». 

Chose  curieuse,  tandis  que  tous  les  souvenirs 
de  l’existence  ont  disparu,  il  en  est  un  qui  peut 
survivre  :  c’est  celui  de  l’événement  qui  a  déter¬ 
miné  le  shock.  Parfois  même,  le  souvenir  de  cet 
événement  se  cristallise  en  quelque  sorte  dans  le 
cerveau  et  s’y  objective  au  point  que,  idée  fixe 
angoissante  et  presque  hallucinatoire  le  jour,  il 
devient,  la  nuit,  une  hallucination  terrifiante,  se 
reproduisant  à  chaque  sommeil. 

Tel  le  fait  de  ce  sous -lieutenant  qui  m’est 
envoyé  à  l’hôpital  militaire  de  Bordeaux,  le 
3  Septembre  1914. 

Au  moment  de  son  arrivée,  cet  officier,  à  la 
fois  hébété  et  apeuré,  offre  une  amnésie  telle 
qu’il  ne  sait  plus  son  nom,  ni  son  âge,  ni  son  lieu 
d’origine,  ni  son  domicile,  ni  sa  profession,  ni 
s’il  a  des  parents,  s’il  est  marié,  s’il  est  officier, 
de  l’active  ou  de  la  réserve,  etc.,  etc.  Il  a  beau 
chercher,  rien  ne  vient.  Une  seule  chose  subsiste 
dans  sa  mémoire  :  c’est  la  scène  horrifiante  à  la 
suite  de  laquelle  il  est  tombé  dans  l’état  où  il  se 
trouve.  Se  repliant  un  jour  par  ordre  avec  sa  sec¬ 
tion,  après  être  resté  longtemps  sous  les  obus,  il 
aperçoit  un  colonel  d’artillerie  et  un  lieutenant 
affreusement  blessés ,  d’une  pâleur  mortelle, 
hissés  sur  un  canon  traîné  par  deux  chevaux  seu¬ 


lement.  Il  ordonne  à  ses  hommes  de  pousser  par 
derrière  la  pièce,  car  l’ennemi  poursuit.  Il  est 
très  saisi.  A  partir  de  ce  moment,  la  nuit  se  fait 
dans  son  esprit. 

Cette  scène  est  encore  tellement  vivace  chez  le 
jeune  officier  qu’il  y  pense  sans  cesse  le  jour  et 
qu’il  la  revoit  en  rêve  toutes  les  nuits.  Aussi 
évite-t-il  de  la  raconter,  car  il  ne  le  peut  encore 
sans  frémir. 

Voilà  donc,  sous  l’influence  d'un  choc  émotif, 
une  amnésie  totale,  ayant  tout  effacé  chez  le 
sujet  à  l’exception  de  l’événement  traumatique 
même  qui,  lui,  envahit  la  conscience  et  s’y  mo- 
noïdéise  de  jour  et  de  nuit  avec  une  intensité 
singulière. 

Voici  encore  un  cas  typique  de  ce  syndrome 
clinique,  fait  à  la  fois  de  confusion  mentale  amné¬ 
sique  et  d’onirisme  hallucinatoire  de  la  bataille, 
que  je  dois  à  l’obligeance  du  médecin-major  de 
lr"  classe  Pégurier. 

«  Le  capitaine  X...,  officier  d’élite,  au  cours 
de  combats  renouvelés,  éprouve  un  jour  une 
émotion  des  plus  violentes  en  voyant  certains 
de  ses  hommes  atteints  par  des  grenades  incen¬ 
diaires. 

«  Après  avoir  jeté  sa  pèlerine  sur  l’un  d’eux, 
qu’il  parvient  à  éteindre,  il  se  sent  tout  à  coup 
étourdi  et  perd  entièrement  conscience  de  l’arn- 

«  Il  reprend  contact  avec  le  monde  extérieur 
deux  jours  après,  dans  le  train  sanitaire  qui 
l’évacue,  mais  sans  pouvoir  comprendre  où  il  se 
trouve.  Il  se  croit  prisonnier  et  environné  d’Al¬ 
lemands. 

«  Pendant  trois  jours,  la  perte  de  conscience  a 
été  complète,  et  la  mémoire  des  faits  qui  se  sont 
produits  pendant  ces  trois  jours  n'est  jamais 
revenue.  Il  y  a  un  trou  dans  l’existence  de  cet 
officier,  qui  déclare  avoir  l’impression  d’être 
mort  pendant  cette  période. 

«  Progressivement  cependant,  l’état  de  sub¬ 
conscience  s’efface,  mais  le  déliré  onirique  sub¬ 
siste  beaucoup  plus  longtemps.  Pendant  plusieurs 
semaines,  il  n’y  a  aucun  sommeil  sans  de  dou¬ 
loureux  cauchemars.  C’est  toujours  l’attaque  de 
nuit  qui  reparaît,  les  hommes  incendiés,  avec 
l’angoisse  de  sentir  que  ses  hommes  ne  sont  plus 
autour  de  leur  officier,  qui  se  voit  seul  au  milieu 
de  la  mêlée. 

«  Actuellement,  le  capitaine  X...  est  entière¬ 
ment  rétabli.  Il  a  récupéré  l’intégrité  absolue  de 
ses  fonctions  cérébrales  et  se  dispose  à  partir 
sur  le  front,  ne  demandant  qu’à  faire  à  nouveau 
très  vaillamment  son  devoir.  » 

En  dehors  des  cas  de  confusion  mentale  et 
d’amnésie  avec  onirisme  hallucinatoire  plus  ou 
moins  marqué,  je  n’ai  observé  que  beaucoup  plus 
rarement  d’autres  psychoses  chez  des  hommes 
revenant  du  feu  :  4  cas  d’anxiété  à  type  mélanco¬ 
lique,  4  cas  d’excitation  maniaque,  enfin  5  cas  de 
délire  vaniteux  chez  des  débiles,  consistant  en 
auto-attribution  de  grades  et  de  décorations  ima¬ 
ginaires  (2  cas)  ou  en  inventions  de  circonstance, 
notamment  en  procédés  infaillibles  pour  détruire 
les  tranchées  ennemies,  avec  le  désir  de  présenter 
l’invention  au  généralissime  ou  au  ministre  de  la 
Guerre  et  la  peur  défiante  d’en  être  dépossédé 
(3  cas). 

Mais,  même  chez  ces  sujets,  il  existait  de 
l’amnésie  et  de  l’onirisme  hallucinatoire  qui 
constituent  donc  bien,  en  l’espèce,  les  troubles 
psychiques  fondamentaux*. 

Etiologie.  —  L’enquête  étiologique  très  minu¬ 
tieuse,  à  laquelle  je  me  suis  livré  dans  chaque  cas, 
m’a  montré  que  dans  les  psychoses  de  la  bataille 
comme  ailleurs,  les  causes  prédisposantes  ne 
perdaient  pas  leurs  droits,  tout  au  contraire. 

La  prédisposition  observée  chez  les  malades 
atteints  de  confusion  mentale  et  d’onirisme 


1.  Les  cas  que  j’ai  observés  depuis  m’ont  donné  ù  peu 
près  les  mêmes  résultats,  aTec  une  prédominance  plus 
grande  des  psychoses  mélancoliques  à  délire  d’auto-accu¬ 
sation  militaire,  associées  à  de  la  contusion. 


hallucinatoire  n’est  pas  la  prédisposition  vésa- 
nique.  A  cet  égard,  nous  verrons  dans  la  seconde 
partie  de  cette  étude,  celle  concernant  les 
psychoses  ordinaires,  que  les  fils  d’aliénés, 
les  grands  déséquilibrés,  les  alcooliques,  à 
plus  forte  raison  ceux  qui  avaient  déjà  eu 
antérieurement  quelques  accès  de  folie,  sont 
surtout  tombés  ou  retombés  malades  soit  dès 
la  déclaration  de  guerre,  soit  durant  le  temps 
de  la  mobilisation,  soit  dans  les  premiers  jours 
de  leur  incorporation,  c’est-à-dire  avant  leur 
envoi  au  feu.  Il  semble  qu’il  y  ait  eu  là  une 
première  sélection  naturelle,  réalisée  d’emblée 
chez  les  prédisposés  vésaniques.  Par  contre,  il 
se  trouve  très  peu  de  ces  prédisposés  parmi  les 
sujets  revenant  du  front  qui  sont  passés  sous 
mes  yeux.  Encore  étaient-ce  de  simples  déséqui¬ 
librés,  que  les  agitations  des  premiers  jours  de  la 
guerre  n’avaient  pas  suffi  à  rendre  aliénés  et 
auxquels  il  avait  fallu  pour  cela  l’appoint  de  la 
bataille  elle-même.  Tels,  notamment,  ces  débiles 
atteints  de  «  délire  des  tranchées  »  auxquels  j’ai 
fait  allusion  ci-dessus. 

Les  individus  chez  lesquels  sont  survenues  des 
psychoses  de  la  bataille  étaient  presque  tous  et 
avant  tout  des  prédisposés  émotifs ,  des  impres¬ 
sionnables,  des  nerveux,  certains  même  des 
névropathes. 

Cette  prédisposition  particulière,  véritable 
«  constitution  émotive  »,  comme  dit  E.  Dupré, 
domine  et  éclaire,  à  mon  avis,  le  mécanisme 
étiologique  des  psychoses  de  la  bataille  qui  sont 
donc,  essentiellement,  des  psychoses  d’origine 
émotive. 

Ce  qui  le  prouve,  c’est  non  seulemenll’existence 
habituelle  de  la  prédisposition  émotive  chez  les 
sujets,  mais  c’est  aussi  l’existence,  comme 
facteur  occasionnel  principal  et  constant,  de 
l’émotion-choc. 

A  priori,  on  serait  tenté  de  croire  que  cette 
cause  occasionnelle  doive  être  le  traumatisme 
corporel,  la  blessure  et  les  conséquences  de  tout 
ordre  qu’elle  peut  entraîner.  Il  n’en  est  rien. 
Sur  mes  50  malades  (et  c’est  la  même  proportion 
depuis),  22  seulement  avaient  été  blessés,  les 
28  autres  n’avaient  reçu  ni  blessures  ni  contu¬ 
sion.  En  revanche,  ce  qui  n’avait  manqué 
chez  aucun,  c’est  le  traumatisme  moral,  émo¬ 
tionnel. 

Deux  surtout,  parmi  les  émotions-choc,  se 
retrouvent  à  l’origine  du  trouble  psychique  : 
l’affolement  produit  par  l’éclatement  subit  et 
tout  proche  d’un  obus,  couvrant  le  sujet  de  terre 
et  le  déplaçant  même  sans  le  toucher  (obusile)  ;  ou 
bien  et  peut-être  plus  encore,  le  saisissement 
douloureux,  suraigu,  éprouvé  au  spectacle  horri¬ 
fiant  de  camarades,  d’amis,  de  voisins,  de  chefs, 
affreusement  blessés,  tués  ou  mutilés  devant 
soi.' Les  deux  chocs  émotifs  s’associent  d’ailleurs 
assez  souvent. 

Aussi,  la  réaction  ne  se  fait-elle  pas  attendre 
et  le  trouble  psychique  apparaît  brusquement  *, 
soit  sous  forme  d’agitation  confusionnelle  pous¬ 
sant  les  sujets  à  se  précipiter  inconsciemment 
dans  toutes  les  directions,  parfois  même  vers  l’en¬ 
nemi,  en  criant  et  en  brandissant  leur  fusil,  soit 
plutôt  sous  forme  de  stupeur  inerte,  passive,  éga¬ 
rée,  comme  catatonique,  avec  parfois  des  répercus¬ 
sions  plus  ou  moins  profondes  sur  l’organisme 
(état  saburral,  anurie  transitoire,  etc.). 

Donc,  ce  qui  provoque  la  psychose  ou  mieux 
les  troubles  psychiques  de  la  bataille,  tels  que 
nous  les  avons  vus  et  observés,  c’est,  essentielle¬ 
ment,  une  émotion-choc  des  plus  violentes  chez 
des  individus  impressionnables  et  nerveux  de 
tempérament.  Il  va  de  soi  que  les  fatigues  phy¬ 
siques  et  morales,  les  longues  marches,  le  perpé- 


1 .  L’effet  du  choc  traumatique  n’est  cependant  pas  tou¬ 
jours  aussi  subit.  Dans  nombre  de  cas.  le  shocké  agit 
d’abord  et  se  meut,  cherchant  il  se  mettre  en  sécurité,  et 
ce  n’est  qu’uprès  ce  pénible  effort  et  lorsqu’il  est  hors  de 
danger,  qu’il  s’abandonne  en  quelque  sorte  et  qu’appa¬ 
raissent  dans  toute  leur  intensité  les  phénomènes  d’inhi- 
bit-ion,  psychiques  ou  nerveux. 
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tuel  qui-vive,  l’insomnie  de  la  vie  sur  le  front,  les 
immobilités  prolongées  dans  la  tranchée,  etc., 
sont  des  circonstances  qui,  en  diminuant  la  ré¬ 
sistance  de  ces  nerveux,  favorisent  d'autant  l’ac¬ 
tion  du  choc  émotif.  Il  en  est  de  même  des  mala¬ 
dies  antécédentes,  en  particulier,  cela  va  sans 
dire,  des  intoxications  et  des  infections  latentes 
ou  chroniques,  telles  que  l'cthylisme,  le  palu¬ 
disme,  la  tuberculose,  etc.  Le  délire  onirique 
hallucinatoire  le  plus  riche  et  le  plus  durable 
que  j’ai  constaté,  est  celui  de  deux  officiers 
atteints,  l’un  de  paludisme,  l’autre  à  la  fois  de 
tuberculose  et  de  paludisme. 

Il  n’est  pas  sans  intérêt,  au  point  de  vue  de 
l’âge  et  de  la  situation  militaire,  de  remarquer 
que  de  nos  50  malades,  27  appartenaient  à  la 
réserve,  8  à  l’active  et  13  à  la  territoriale,  et  que, 
sur  ce  nombre,  il  existait  35  simples  soldats, 
10  officiers,  2  adjudants,  2  sergents  et  1  caporal. 
J’ajoute  que  des  trois  atteints  d’amnésie  totale, 
l’un  était  un  adjudant  et  les  deux  autres  des  offi¬ 
ciers.  Il  semble  donc  que  les  troubles  psychiques 
de  la  bataille  atteignent  de  préférence,  sauf  pour¬ 
centages  à  établir,  les  hommes  de  la  réserve  et  se 
montrent  intenses,  surtout  sous  la  forme  amné¬ 
sique,  chez  les  officiers  '. 

Diagnostic ,  Pronostic,  Traitement  :  Assistance 

psychiatrique  militaire  en  temps  de  guerre.  _ 

Le  diagnostic  important,  en  ce  qui  concerne 
les  psychoses  de  la  bataille,  consiste  à  les  diffé¬ 
rencier  des  psychoses  ordinaires,  c’est-à-dire 
des  folies.  Ce  diagnostic  a  une  importance  capi¬ 
tale  en  l’espèce,  car  il  commande  à  la  fois  le  pro¬ 
nostic  et  le  traitement. 

S’il  s’agit,  en  effet,  d’une  vésanie,  l’atteinte  est 
sérieuse,  elle  sera  longue,  peut-être  incurable, 
et  elle  nécessite  presque  toujours  l’internement 
d’emblée,  sinon  la  réforme.  Si,  au  contraire,  il 
s’agit  d’une  psychose  par  choc  émotif,  à  forme  de 
confusion  mentale,  d’amnésie,  de  délire  onirique 
hallucinatoire,  la  guérison  est  à  peu  près  certaine, 
dans  un  temps  relativement  court  et  il  n’y  a  lieu, 
sauf  exception  et  s’il  s’agit,  par  exemple,  d’asso¬ 
ciations  confuso-vésaniques,  ni  à  internement,  ni 
à  réforme. 

C’est,  à  mon  sens,  une  sérieuse  erreur  et  sur¬ 
tout  une  fâcheuse  pratique,  susceptible  de  porter 
grand  tort  à  la  fois  à  ces  malades  et  à  l’armée, 
que  de  les  considérer  indistinctement  comme  des 
aliénés  et  de  les  interner  tous,  ainsi  que  cela  a 
pu  se  faire,  sans  observation  et  sans  triage  préa¬ 
lables,  dans  un  asile  d’aliénés.  Ces  sujets,  boule¬ 
versés  simplement  et  momentanément  par  un  choc 
émotif,  ne  sont  pas  plus  des  aliénés  véritables 
que  ceux  qui  présentent  de  la  stupeur,  de  la  con¬ 
fusion  ou  du  délire  transitoire  sous  l’influence  de 
la  fièvre  typhoïde,  de  la  pneumonie,  de  l’urémie, 
ou  d'un  traumatisme  chirurgical. 

On  n’a  pas  le  droit  d’infliger  la  grave  mesure 
de  l’internement  à  des  officiers  ou  à  des  soldats 
qui  reviennent  du  feu  dans  un  état  passager  de 
torpeur  confusionnelle  ou  d’onirisme  hallucina¬ 
toire  terrifiant  et  qui,  quelques  semaines  peut- 
être  plus  tard,  seront  en  état  de  reprendre  leur 
place  dans  le  rang. 

Les  deux  officiers,  dont  j’ai  plus  haut  résumé 
l’histoire,  sont  aujourd’hui  guéris  de  leur  confu¬ 
sion  mentale  amnésique  avec  appoint  onirique. 
Ils  ont  sans  difficulté  repris  leur  service  et  leur 
place  au  front.  Quelles  seraient  leur  situation  et 
leur  autorité,  si  on  les  savait,  en  ces  graves 
moments, fraîchement  sortis  d’un  asile  d’aliénés? 
Cela  suffirait  à  juger  la  question.  Et  ce  que 
je  dis  de  ces  officiers,  je  puis  le  dire  de  tous  les 

1.  Wladyczko  et  Adam  Cygielstrëjch  ont  signalé,  eux 
aussi,  la  prédominance  des  troubles  psychiques  chez  les 
soldats  de  la  réserve  dans  la  guerre  de  Mandchourie.  La 
question  est  de  savoir  si  cette  prédominance  est  absolue 
ou  si  elle  n’est  que  relative  et  duc  uniquement  à  une 
prédominance  numérique  parallèle  des  réservistes  dans 
les  armées.  Il  faut  noter  d'autre  part  que  si,  comparati¬ 
vement,  les  troubles  psychiques  ont  été  plus  frequents 
chez  nos  réservistes  et  territoriaux,  les  troubles  neuro¬ 
psychiques,  eux,  ont  été  plus  communs  chez  nos  soldats 
de  l  active  et  chez  les  jeunes  réservistes. 


malades  qui,  après  un  orage  confusionnel  et  oni¬ 
rique  plus  ou  moins  rapidement  apaisé  à  l’hôpi¬ 
tal,  sont  déjà  retournés  au  combat. 

Voilà  pourquoi  s’impose,  dans  les  guerres 
modernes,  en  particulier  dans  celle  si  dure  et  si 
longue  que  nous  traversons,  une  Assistance  psy¬ 
chiatrique  militaire.  Une  Assistance  de  ce  genre 
doit  exister  dans  toutes  les  régions  du  Service  de 
Santé,  car  son  importance,  je  le  répète,  est  capi¬ 
tale.  II  est,  d’ailleurs,  facile  de  l’organiser,  ne 
fût-ce  que  de  façon  simple  et  rudimentaire, 
comme  à  Bordeaux1. 

Il  suffit,  à  mon  avis,  de  créer  un  centre  psy¬ 
chiatrique  à  l’hôpital  militaire  du  siège  de  chaque 
Direction  du  Service  de  Santé  (ou,  à  défaut,  dans 
un  autre  hôpital,  au  besoin  dans  un  pavillon  à 
part  et  ouvert  d’un  asile  d’aliénés,  comme  celui 
qui  fonctionne  si  bien  depuis  le  mois  d’Août  à 
l’asile  d’Angers,  sous  la  direction  du  docteur 
Baruk. 

Ce  centre  psychiatrique,  tout  à  fait  analogue 
aux  services  de  «  délirants  des  hôpitaux  »  qui 
existent  à  Bordeaux,  à  Paris,  etc.,  ou  aux  services 
de  neuro-psychiatrie  que  la  circulaire  du  23  Dé¬ 
cembre  190‘.)  a  créés  dans  les  hôpitaux  de  la 
Marine,  doit  se  composer  en  principe  et  sché¬ 
matiquement,  comme  eux,  de  cellules  ou  chambres 
d’isolement  aménagées  ad  hoc  pour  les  agités  et 
les  malades  à  surveiller,  et  d’une  ou  plusieurs 
salles-dortoirs,  pour  les  calmes  et  inolïensifs. 
Ces  deux  parties  du  service,  les  cellules  surtout, 
autant  que  possible  au  rez-de-chaussée  et  non 
loin  l’une  de  l’autre.  Une  installation  de  ce  genre 
peut  suffire. 

Ce  service  central  doit  recevoir  non  seulement 
les  sujets  à  troubles  psychiques  de  l'hôpital  mili¬ 
taire  lui-même,  mais  aussi  ceux  de  tous  les  hôpi¬ 
taux  et  dépôts  de  la  région.  Il  y  a  même  avantage 
à  ce  qu’il  reçoive  directement  les  shockés  men¬ 
taux  à  traiter  des  formations  psychiatriques  qui 
tendent  à  s’organiser  à  l’arrière  des  armées,  à  la 
condition  que  leur  nombre  ne  dépasse  pas,  dans 
chaque  service  central,  les  possibilités  d’examens, 
d’observations,  de  décisions  souvent  difficiles  et 
prolongés  et  que  chacun  d’eux  soit  accompagné 
d’une  note  explicative  des  faits. 

Il  est  indispensable,  on  le  comprend,  de  confier 
ce  service  psychiatrique  à  un  spécialiste,  doublé 
de  plusieurs  adjoints  et  d’un  personnel  infirmier 
compétent  ou  qu’il  formera.  La  mobilisation,  qui 
a  mis  à  la  disposition  des  directeurs  du  Service 
de  Santé  un  assez  grand  nombre  de  psychiatres, 
faciliterait  de  beaucoup  ce  recrutement. 

Le  rôle  du  médecin  de  ces  centres  régionaux 
de  psychiatrie  est  à  la  fois  délicat  et  multiple.  Il 
consiste  essentiellement  :  1°  à  recevoir  tous  les 
militaires  atteints  de  troubles  psychiques  prédo¬ 
minants,  à  les  observer,  à  établir  un  diagnostic  à 
la  fois  rapide  et  exact;  2°  à  diriger  sans  retard 
sur  l’asile  d’aliénés  voisin  ceux  atteints  de  folie, 
de  psychoses  communes,  nées  à  l’occasion  de  la 
guerre;  3°  en  ce  qui  concerne  ceux  atteints  de 
troubles  psychiques  de  la  bataille,  à  traiter  et  à 
guérir  aussi  vite  que  possible  les  moins  touchés, 
capables,  au  bout  de  quelques  semaines,  de 
rejoindre  le  dépôt  et  le  rang,  à  prendre  d’autre 
part  une  décision  d’espèce  et  variable  suivant  le 
cas  vis-à-vis  des  plus  touchés,  de  ceux  en  parti¬ 
culier  qui  présentent  des  associations  confusion- 


1 .  Les  indications  qui  suivent  ne  visent  que  les  services 
psychiatriques  du  territoire.  Mais  il  va  de  soi  qu’une 
assistance  psychiatrique  du  temps  de  guerre  comporte 
également  uuo  organisation  spéciale  dans  la  zone  des 
armées.  Celte  organisation,  véritable  «  psychiatrie  d’ur¬ 
gence  »,  doit  surtout  chercher,  me  semble-t-il,  à  assurer 
l'internement  sans  délai  des  aliénés  agités,  violents  ou 
dangereux  ;  l’examen  et  la  sédation  de  ces  ictus  aigus, 
impulsifs  ou  stuporeux,  de  la  bataille,  ne  durant  que 
quelques  instants  ou  quelques  heures,  auxquels  j’ai  déjà 
fait  ci-dessus  allusion  ;  le  triage  et  l’évacuation  rapides 
des  sujets  à  troubles  plus  prolongés  sur  les  centres  psy¬ 
chiatriques  de  l’intérieur  ;  le  dépistage  des  cas  de  délires 
initiaux  d’une  infection  aiguë,  masquant  par  exemjde,  le 
début  d'une  fièvre  typhoïde.  Enfin,  l’expertise  psychia¬ 
trique  devant  les  Conseils  de  guerre  siégeant  aux 
armées. 


nelles,  c’est-à-dire  de  la  confusion  mentale  com¬ 
pliquée  de  vésanie. 

Il  peut  arriver  enfin  que  le  service  de  psychia¬ 
trie  reçoive  avec  l’étiquette  «  troubles  psy¬ 
chiques  »  des  militaires  atteints  de  maladies  in¬ 
fectieuses  aiguës.  Personnellement,  j’en  ai  reçu 
huit  en  cours  de  fièvre  typhoïde,  dont  deux 
venaient  de  formations  sanitaires  plus  ou  moins 
éloignées  dans  un  état  général  assez  grave,  et 
trois  au  début  d’une  méningite  cérébro-spinale. 

Il  y  a  là  un  fait  sur  lequel  je  me  permets  d’ap¬ 
peler  d’autant  plus  l'attention  que  le  diagnostic 
du  délire  initial  des  infections  aiguës  est  relative¬ 
ment  facile.  J'ai  résumé  dans  mon  Précis  les 
principaux  éléments  de  ce  diagnostic,  qu’un  de 
mes  élèves,  retour  du  front  et  en  congé  momen¬ 
tané  de  convalescence,  vient  d’exposer  à  nouveau 
dans  sa  thèse  inaugurale,  en  raison  de  son  actua¬ 
lité  (A.  Paris,  Le  délire  des  infections  aiguës  et  le 
délire  vésanique,  Th.  de  Bordeaar,  Janvier  1915). 

Il  va  de  soi  que  le  spécialiste  chargé  du  ser¬ 
vice  central  de  psychiatrie  doit  en  même  temps 
remplir  les  fonctions  d'expert  près  le  Conseil 
de  guerre  de  la  région,  ces  fonctions  d’expert 
étant,  en  temps  de  guerre,  plus  utiles  et  plus  ac¬ 
tives  que  jamais. 

C’est  ainsi  que  les  choses  sont  organisées  à 
Bordeaux,  depuis  le  début  des  hostilités. 


NOTES  SL  II  QUELQUES  FAITS  CLINIQUES 

Pur  J.  LÉVY-VALENSI 
Aide -major  de  lro  classe. 


Il  m’a  semblé  intéressant  de  grouper  quelques 
observations,  un  peu  spéciales,  que  j’ai  recueillies 
dans  le  service  qui  m’a  été  confié  depuis  la  mobi¬ 
lisation.  Si  les  circonstances  actuelles  ne  m’ont  pas 
toujours  permis  de  pousser,  aussi  loin  que  je 
l’aurais  désiré,  les  investigations  scientifiques, 
les  faits  cliniques  que  je  rapporte  comportent 
cependant  des  déductions  utiles. 

1°  Pxia’MOXiE.  —  J’ai  observé  14  cas  de  pneu¬ 
monie  dont  3  secondaires  (deux  survenues  au 
cours  de  la  fièvre  typhoïde,  une  au  cours  d’une 
fièvre  paratyphoïde),  localisées  au  sommet;  sur 
11  cas  de  pneumonie  primitive  je  trouve  encore 
six  pneumonies  du  sommet,  et  deux  pneumonies 
du  sommet  et  de  la  partie  moyenne  du  poumon. 

Faut-il  invoquer,  pour  expliquer  cette  localisa¬ 
tion,  l’influence  de  l’alcoolisme  ?  deux  malades 
seulement  en  étaient  suspects  et  d’ailleurs  l’évo¬ 
lution  fut  essentiellement  bénigne,  nullement 
comparable  à  celle  de  la  pneumonie  des  alcoo¬ 
liques. 

Il  me  parait  plus  satisfaisant  de  penser  que  cer¬ 
tains  individus  surmenés  par  la  vie  des  tran¬ 
chées  réagissent  au  pneumocoque  comme  les 
débilités  ou  les  vieillards.  Getlé  constatation, 
nous  l’avons  faite  aussi  en  étudiant  une  forme 
spéciale  de  la  fièvre  typhoïde,  qui  mérite  le  nom 
de  forme  cachectisantc,  c’est  là  un  rapproche¬ 
ment  intéressant. 

L’évolution  de  tous  ces  cas  a  été  normale,  la 
crise  est  survenue  du  septième  au  neuvième  jour, 
exception  faite  pour  une  pneumonie  accompagnée 
de  pleurésie  purulente. 

Le  délire  exista  trois  fois,  une  fois  à  la  période 
d’état,  deux  fois  après  la  crise  ;  dans  un  cas  il 
s’agissait  de  délire  confusionnel  banal;  dans  deux 
cas,  d’idées  mélancoliques  avec  auto-accusation, 
les  malades  s’accusant  de  trahison  ou  de  déser¬ 
tion. 

Le  vomissement  est  noté  six  fois;  c’est  là  un 
excellent  signe  différentiel  au  début  entre  la  pneu¬ 
monie  et  la  fièvre  typhoïde. 

h’ hyperthermie  a  dans  un  cas  atteint  le  chiffre 
exceptionnel  de  41°7. 

J’ai  noté  chez  tous  ces  malades  la  coïncidence 
d’une  bronchite  intense  qui  a  persisté  cinq  ou 
six  jours  après  la  crise. 
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Chez  le  malade  T...  (César),  âgé  de  34  ans, 
toute  la  symptomatologie,  au  point  de  vue  sté¬ 
thoscopique,  fut  celle  d’une  bronchite  diffuse; 
mais  le  point  de  côté  et  la  dyspnée  étaient 
intenses;  la  température  se  maintint  cinq  jours 
à  40°. 

Le  cinquième  jour  de  la  maladie,  les  crachats 
sont  ceux  d’une  bronchite  banale,  mais  ils  ren¬ 
ferment  de  l’albumine  en  grande  quantité.  Le  len¬ 
demain,  le  malade  a  une  expectoration  rouillée 
caractéristique.  Au  huitième  jour,  la  température 
tombe  à  37°. 

Il  s’agissait  donc  d’une  pneumonie,  sans  doute 
d’une  pneumonie  centrale.  Ce  qui  est  surtout 
remarquable,  c’est  que  les  crachats  contenaient  de 
l’albumine  avant  d’avoir  l’aspect  rouillé  caracté¬ 
ristique. 

La  même  particularité  a  été  notée  dans  une 
autre  observation  où  les  signes  physiques  furent 
tardifs. 

C...,  âgé  de  32  ans,  entre  à  l’ambulance  le  31  Jan¬ 
vier.  Il  est  malade  depuis  quatre  jours,  il  a  eu  un 
point  de  côté,  un  frisson.  A  son  entrée.,  le  malade  est 
légèrement  dyspnéique,  il  tousse  et  crache  abondam¬ 
ment.  Son  expectoration  renferme  de  l'albumine  ; 
cependant  les  crachats  ont  un  aspect  banal  de  cra¬ 
chats  bronchitiques  ;  l’auscultation  est  absolument 
négative. 

Le  1er  Février,  le  malade  est  plus  dyspnéique.  Une 
éruption  herpétique  apparaît,  recouvrant  entièrement 
le  menton,  s’étendant  à  la  lèvre  supérieure  et  à  la 
partie  inférieure  des  joues. 

L’auscultation  est  encore  négative. 

Le  2  Février,  l’expectoration  prend  l'aspect  rouillé 
caractéristique.  Rien  à  l’auscultation.  Le  3  Fé¬ 
vrier  on  entend,  uniquement  au  sommet  de  l’aisselle 
droite,  des  bouffées  de  râles  crépitants  fins.  Le  4, 
râles  crépitants  et  souffle  dans  tout  le  sommet  droit. 
Le  6,  crise. 

Chez  ce  malade,  atteint  de  pneumonie  du  sommet, 
les  signes  physiques  ne  sont  donc  apparus  que  le 
septième  jour,  deux  jours  avant  la  crise;  le  premier 
signe  objectif  avait  été  un  herpès  d’une  intensité 
inaccoutumée. 

Dans  ce  cas  comme  dans  le  précédent,  Yalbu- 
mino-rèaetion  montrait,  avant  l’apparition  de 
l’expectoration  caractéristique,  qu'il  s’agissait 
d’un  processus  parenchymateux. 

Une  dernière  observation  concerne  un  cas  où 
une  réaction  méningée  intense  simula  une  ménin¬ 
gite  cérébro-spinale. 

Le  sergeut  G...  (Ernest),  âgé  de  24  ans, entre  àl’hô- 
pital  le  3  Mars,  dans  la  soirée. 

Température  40»6,  pouls  120. 

Prostration,  céphalée,  dyspnée,  constipation  da¬ 
tant  de  huit  jours,  herpès  labial.  Signe  de  Kernig 
des  plus  nets.  Pas  de  vomissements,  pas  de  raie  mé- 
ningitique.  L’auscultation  est  négative. 

Le  4  au  matin,  respiration  légèrement  soufflante 
au  sommet  droit. 

Ponction  lombaire  :  liquide  sous  pression.  L’exa¬ 
men  pratiqué  par  M.  le  Dp  Baur,  chef  du  labora¬ 
toire,  ne  décèle  qu’une  légère  augmentation  de  la 
quantité  d’albumine. 

Le  soir,  souffle  tubaire  au  sommet  droit,  expecto¬ 
ration  rouillée  ;  température  40°4. 

Le  6,  le  signe  de  Kernig  avait  disparu  et  l'on  se 
trouvait  en  présence  d’une  pneumonie  qui  évolua  en 
six  jours. 

Ce  cas  est  à  rapprocher  des  formes  dites  mé¬ 
ningées  de  l’enfant. 

Chez  un  malade,  on  observa  la  coïncidence 
d’une  pleurésie  purulente  du  côté  droit  avec  une 
pneumonie  du  sommet  gauche  : 

M...,  19  ans,  étudiant,  accuse  un  point  de  côté 
droit,  avec  dyspnée  marquée.  Température  40°; 
pouls  80.  Seuls  signes  physiques  :  matité  et  obscu¬ 
rité  de  la  base  droite. 

Deux  jours  plus  tard,  dyspnée  plus  intense,  signes 
d’une  pneumonie  du  sommet  gauche,  qui  évolue  en 
sept  jours.  Persistance  de  la  fièvre  à  39°,  augmenta¬ 
tion  de  la  matité  et  de  l’obscurité,  pas  d’autres 
signes  liquidiens.  Ponction  :  pus  riche  en  pneumo¬ 
coques.  Opération  de  l'empyème. 

Ce  cas  de  pleurésie  et  pneumonie  croisées  est 


à  rapprocher  d’un  cas  analogue,  observé  au  cours 
d’une  fièvre  paratyphoïde. 

2°  BRONCHO-PNEUMONIE  SIMULANT  LA  PHTISIE 
galopante.  —  Le  malade  Led...  (Louis),  âgé  de 
32  ans,  entre  à  l’ambulance  le  14  Novembre.  C’est 
un  sujet  d’une  maigreur  squelettique,  très  adyna- 
mique,  sa  température  s'élève  à  39°8.  Il  raconte  qu’il 
tousse  et  crache  depuis  un  mois. 

A  l’auscultation,  signes  de  bronchite  diffuse. 

Chez  ce  malade  qui,  pendant  trois  semaines,  con¬ 
serve  une  température  supérieure  à  39°  le  soir,  à 
peine  supérieure  à  37°  le  matin,  je  constate  des 
signes  stéthoscopiques  inquiétants.  Du  souffle  appa¬ 
raît  au  sommet  gauche,  puis  au  droit,  puis  le  paren¬ 
chyme  paraît  se  ramollir  et,  en  huit  jours,  c'est  le 
gargouillement  le  plus  net.  Bientôt  les  bases  se 
prennent,  et  on  a  l’impression  d’un  ramollissement 
diffus. 

La  cachexie  s’accuse,  la  dyspnée  est  intense,  le 
malade  est  cyanosé,  l’expectoration  est  puriforme  et 
très  abondante. 

Je  porte  le  pronostic  le  plus  sombre  et  suis  sur¬ 
pris  ,  chaque  matin ,  de  retrouver  mon  malade. 
Cependant,  Y  expectoration  ne  renferme  pas  d'albu¬ 
mine.  L’examen  bactériologique  ne  décèle  aucun 
bacille  de  Koch. 

Au  bout  de  six  semaines  de  séjour  à  l'ambulance, 
ce  malade  est  parti  florissant  de  santé  avec  des  pou¬ 
mons  respirant  aussi  normalement  que  possible. 

J’avoue  que  dans  ce  cas,  malgré  ma  confiance 
dans  les  recherches  de  laboratoire,  j’avais  cru  à 
la  tuberculose.  L’évolution  a  démontré  la  valeur 
de  la  méthode  que  nous  avons  décrite  avec  M.  le 
professeur  Roger,  sous  le  nom  d’albumino- 
réaction. 

3°  Rougeole.  Bhonciio  -  pneumonie.  Mort 
SUBITE.  —  Le  soldat  C...  (Prosper),  âgé  de  22  ans, 
entre  à  l’ambulance  le  13  Février.  11  est  malade,  dit-il, 
depuis  7  jours.  Eruption  caractéristique  de  rougeole 
très  intense,  avec  exanthème  marqué  et  conjoncti¬ 
vite.  A  l’auscultation,  râles  de  bronchite  diffuse.  La 
température  à  40°  tombe  le  lendemain  à  38°. 

Le  15,  réascension  à  40°.  Le  malade  est  cyanosé, 
dyspnéique,  l’auscultation  du  poumon  ne  décèle  encore 
aucun  foyer  de  broncho-pneumonie.  Néanmoins,  des 
enveloppements  froids  du  thorax  sont  pratiqués 
ainsi  que  des  injections  toni-cardiaques. 

Le  16  seulement,  apparaissent  des  signes  nets  de 
broncho-pneumonie  du  sommet  droit.  Le  malade 
respire  plus  facilement,  la  température  se  maintient 
à  40». 

Le  17,  amélioration,  plus  de  dyspnée,  les  bruits 
du  cœur  sont  bien  frappés,  le  pouls  est  à  80,  la  tem¬ 
pérature  est  toujours  à  40°. 

Dans  la  nuit  du  19  au  20  Février,  étant  de  garde, 
je  suis  appelé  auprès  du  malade.  Il  vient  d’appeler  à 
l’aide,  disant  :  «  J’étouffe,  je  vais  mourir  ».  Je  ne 
puis  que  constater  le  décès.  Je  remarque  qu  il  a  eu 
une  petite  hémoptysie.  L’autopsie  ne  put  être  pra¬ 
tiquée. 

4°  Erysipèle.  —  J’ai  observé’ trois  cas  d’éry¬ 
sipèle  comportant  chacun  une  particularité  inté¬ 
ressante  : 

a)  Erysipèle  de  la  face  à  début  pseudo-ourlien. 

P...  29  ans.  Entre  le  9  Janvier  à  l’ambulance. 

Malade  depuis  trois  jours,  céphalée,  douleurs  rétro- 
auriculaires,  température  38°9. 

Le  10,  température  37°4  et  38°.  Le  malade  a  les 
trois  points  classiques  de  la  fièvre  ourlienne  :  tem- 
poro-maxillaires,  angulo-maxillaires ,  mastoïdiens, 
tuméfaction  notable  bilatérale  de  la  région  paroti¬ 
dienne. 

Le  11,  au  matin,  température  37»4,  l’empâtement 
gagne  les  régions  sous-maxillaires;  le  soir,  tempé¬ 
rature  41°. 

Le  12,  au  matin,  érysipèle  typique  de  la  face 
paraissant  avoir  pris  naissance  au  niveau  des  narines. 

L’érysipèle  envahit  la  face  et  le  cuir  chevelu.  Le  17, 
le  malade  était  guéri. 

Chez  ce  malade,  il  y  eut  donc  pendant  cinq 
jours  une  étape  ganglionnaire  avec  élévation 
thermique  modérée,  précédant'  l’érysipèle  con¬ 
firmé  avec  des  manifestations  à  grands  fracas. 

C’est  là  une  schématisation  de  la  loi  qui  a  été 
formulée  par  Chomel,  et  qui,  d’ailleurs,  est  sou¬ 
vent  en  défaut. 


b)  Action  hypothermisante  d’un  érysipèle  chez 
un  typhoïdique.  Mort. 

N...,  20  ans.  Pas  de  vaccination  antityphoïdique. 
Fièvre  typhoïde  avec  séro-diagnostic  posilif.  Forme 
de  moyenne  intensité  avec  plateau  thermique  au  voi¬ 
sinage  de  39»  ;  pouls  90. 

Le  seizième  jour  de  l’évolution,  apparaît  au  niveau 
de  la  cuisse  gauche  une  plaque  érysipélateuse  déve¬ 
loppée  à  la  faveur  d’une  excoriation  cutanée. 

En  quatre  jours,  celte  plaque  avait  envahi  toute  la 
cuisse,  la  hanche  et  la  paroi  abdominale;  elle  prit 
l’aspect  sphacélique  et  phlycténulaire  par  places. 

La  température,  qui  était  à  39“  la  veille,  tomba 
successivement  à  38»4,  37»4,  36»8,  36»2,  tandis  que 
le  pouls  s’accélérait  (100-120),  que  la  langue  devenait 
sèche  et  rôtie.  Le  malade  succombait  le  quatrième 
jour  après  quelques  heures  de  subdélire. 

c)  Erysipèle  foudroyant. 

C...  (Louis),  44  ans,  commerçant.  Entrée  à  l’ambu¬ 
lance  le  28  Mars.  Malade  depuis  une  huitaine  de  jours 
(céphalée,  malaise  général,  insomnie),  dans  la  nuit  il 
éprouve  une  vive  douleur  au  pied  gauche. 

Il  existe  sur  la  face  dorsale  du  pied  gauche  une 
tuméfaction  rouge,  douloureuse,  ayant  la  surface 
d’un  verre  de  montre.  Je  pense  à  un  phlegmon  du 
pied  et  fais  faire  un  pansement  humide. 

Le-  30,  température  40»,  on  est  en  présence  d’une 
plaque  érysipélateuse  qui  a  envahi  tout  le  pied. 
Electrargol  en  injection  intraveineuse,  5  cm3. 

Le  31,  toute  la  jambe  est  envahie,  apparition  de 
phlyclènes,  teinte  sphacélique.  Température  38»8. 
Electrargol  en  injection  intraveineuse.  Injections 
interstitielles  d’eau  oxygénée  neutralisée  autour  du 
bourrelet. 

l»r  Avril.  Température  38»8,  mais  le  pouls  qui 
s’était  maintenu  jusque-là  est  incomptable  ;  la  langue 

La  plaque  n’a  pas  dépassé  lazone  d’injection  d’eau 
oxygénée, mais  des  traînées  lymphangitiques  montent 
vers  la  région  inguinale.  Mort  dans  l’après-midi. 

On  est  en  droit  de  penser  que  cet  érysipèle 
gangreneux,  développé  aux  dépens  d’une  excoria¬ 
tion  du  pied,  dut  sa  gravité  exceptionnelle  au  ter¬ 
rain  sur  lequel  il  s’est  développé  ;  car  chez  ce 
malade  non  vacciné,  le  séro-diagnostic  était  posi¬ 
tif.  Nos  deux  dernières  observations  méritent 
donc  bien  d’être  rapprochées. 

5“  Méningite  tuberculeuse.  Stéréotypii;. 
Hoquet.  —  La  méningite  tuberculeuse  de  l’adulte 
échappe  à  toute  description  d’ensemble,  l’obser¬ 
vation  que  nous  allons  résumer  contient  quelques 
particularités  curieuses. 

Le  soldat  G...,  âgé  de  22  ans,  m’est  amené  le 
10  Février  ;  il  est  malade  depuis  quatre  jours.  Il 
accuse  seulement  de  la  céphalée  sans  vomissements 
ni  constipation.  La  température  est  à  38»9,  le  pouls  à 
120. 

Le  12,  la  céphalée  s’accroît,  le  malade  a  de  la  rai¬ 
deur  de  la  nuque  et  du  signe  de  Kernig,  de  l’hyper¬ 
esthésie  cutanée,  une  raie  méningitique  des  plus 
nettes,  la  température  est  descendue  au-dessous  de 
38»,  le  pouls  est  à  90. 

Une  ponction  lombaire  donne  un  liquide  clair  avec 
lymphocytose  abondante. 

Le  malade  accuse  toujours  de  la  céphalée  il  a  du  dé¬ 
lire  nocturne,  mais  pendant  le  jour  il  est  tout  à  fait 

Du  16  au  19,  le  malade  a  une  température  nor¬ 
male,  37»,  et,  bien  que  répondant  aux  questions,  il 
paraît  plus  obnubilé. 

Il  a  des  gestes  stéréotypes  rappelant  ceux  des 
déments  précoces.  Ces  mouvements  sont  peu  variés, 
geste  de  rouler  une  cigarette,  de  friser  sa  mous¬ 
tache,  de  se  frotter  les  mains.  Le  18  et  le  19  il  accuse 
un  hoquet  incessant. 

Le  18,  mydriase,  réflexes  pupillaires  disparus. 
Mort  le  19. 

L’évolution  a  donc  été  de  treize  jours  environ, 
avec  apyrexie,  pendant  les  cinq  derniers  jours. 

J'insiste  sur  ces  mouvements  stéréotypés  qui, 
je  le  crois  du  moins,  n’ont  pas  été  signalés  dans  la 
méningite  tuberculeuse. 

Je  rappelle,  en  ce  qui  concerne  le  hoquet,  un 
cas  publié  avec  M.  Gardy,  cas  où  ce  symptôme 
domina  la  scène  clinique. 
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6°.  Paralysie  radiale  hystérique4.  —  Ce  n’est 
pas  là  une  rareté  clinique  ;  néanmoins,  quelques 
points  méritent  d’être  précisés. 

Il  s’agit  d'un  homme  de  30  ans,  hospitalisé  au  dé¬ 
pôt  d’éclopés  pour  une  paralysie  radiale. 

Aspect  typique  d’une  paralysie  des  extenseurs, 
mais  trois  faits  disparates  : 

1°  Les  muscles  fléchisseurs  ne  se  contractent  pas 
après  l’extension  passive  de  la  main  ; 

2°  Le  long  supinateur  est  indemne  ; 

3°  Il  existe  des  zones  anesthésiques  bizarres  ; 
hypothèse  d’hystérie  basée  sur  ces  faits. 

J’apprends  que  le  malade  a  eu  dans  la  nuit  une  | 
grande  crise,  qu’il  est  à  sa  troisième  paralysie  ra¬ 
diale,  les  deux  dernières  survenues  après  des  émo¬ 
tions  vives  ;  la  dernière  en  particulier  après  l’explo¬ 
sion  de  sa  tranchée.  J’ai  obtenu  par  suggestion  une 
extension  immédiate  de  la  main;  je  n’ai  plus  revu 
depuis  ce  malade. 

Il  est  vraisemblable  que  chez  lui  se  fit  une  pre¬ 
mière  paralysie  radiale  a  frigore,  et  que  les  deux  fois 
suivantes  la  paralysie  résulta  de  l’association  des 
deux  facteurs,  émotion,  suggestion  inconsciente. 

7°  Méningite  syphilitique.  —  Paralysie  fa¬ 
ciale  rapidement  guérie. 

N...  (Ambroisi),  31  ans,  préparateur  en  pharmacie. 
Syphilis  contractée  en  Juillet.  Accidents  primaire  et 
secondaire. 

Traitement  :  Septembre,  12  injections  de  bromure  ; 
Novembre,  5  injections  de  néo-salvarsan  (0,15,  0,30, 
0,45,  0,60,  0,75);  Mars,  sirop  de  Gibert. 

Depuis  le  début  de  Mars,  céphalée  atroce  à  prédo¬ 
minance  nocturne. 

Entré  à  l’ambulance  le  24  Mars  ;  très  léger  degré 
de  parésie  faciale,  le  27,  paralysie  faciale  totale  du 
type  périphérique. 

Ponction  lombaire  ;  liquide  hypertendu  très  albu¬ 
mineux,  lymphocytose  abondante  avec  quelques 
grands  mononucléaires. 

L'examen  du  système  nerveux  est  normal  par 
ailleurs. 

Traitement  :  Iodure  de  sodium,  2  gr.  ;  biiodure  de 
mercure,  1  centigr.  eu  injections. 

Dès  le  sixième  jour,  la  céphalée  a  disparu,  la  para¬ 
lysie  faciale  s’améliore.  Au  douzième  jour  du  traite¬ 
ment  il  ne  reste  plus  aucune  trace  de  la  paralysie  de 
la  VIIe  paire. 

RÉUNION  MÉDICALE  DE  LA  VI0  ARMÉE 

Séance  du  3  Mai  1915,  tenue  à  A’... 

Etude  relative  à  une  épidémiologie  de  diphtérie. 
—  MM.  Guiart  et  Fortineau  (paraîtra  in  extenso 
dans  Lu  Presse  Médicale). 

Utilité  de  la  radiologie  médicale  en  temps  de 
guerre.  —  M.  H  Grenet.  Les  hôpitaux  de  la  zone 
des  armées  reçoivent  sans  cesse  des  sujets  amaigris, 
ayant  perdu  l’appétit,  souvent  un  peu  fébricitants, 
toussant,  et  présentant  l’apparence  des  tuberculeux. 
S'agit-il  vraiment  de  tuberculeux,  ou  bien  d’individus 
surmenés  et  atteints,  à  la  faveur  de  conditions 
hygiéniques  défectueuses,  d’une  infection  banale  et 
prolongée,  ou  d’une  bronchite  légère  et  quelque  peu 
traînante?  Lorsque  les  signes  stéthoscopiques  sont 
uuls  ou  incertains  et  l’examen  bactériologique  des  cra¬ 
chats  négatif,  il  faudrait,  pour  trancher  le  diagnostic 
parles  moyens  cliniques  habituels,  soumettre  ces  très 
nombreux  malades  à  une  période  d’observation,  dont 
la  longueur  amènerait  l’encombrement  fatal  de  nos 
hôpitaux.  Or,  en  se  plaçant  à  un  point  de  vue  pure¬ 
ment  militaire,  il  y  a  autant  d’intérêt  à  conserver  les 
sujets  simplement  surmenés  et  susceptibles  de  re¬ 
prendre  assez  vite  un  service  actif,  qu’à  évacuer 
sans  tarder  les  tuberculeux  vers  l’intérieur  :  d'où 
utilité  d’un  diagnostic  rapide,  que  permet  la  radio¬ 
scopie.  Avec  le  concours  du  Dr  Détré,  j’examine  tous 
ces  malades  à  l’écran;  ont-ils  un  sommet  obscur  ou 
une  adénopathie  médiastine  en  évolution,  chose  aisé¬ 
ment  décelable,  je  les  renvoie  immédiatement  sur 
barrière  où  ils  obtiendront  une  convalescence  pro¬ 
longée,  sinon  la  mise  en  réforme.  Présentent-ils  au 
contraire  une  image  radioscopique  normale,  je  les 
garde  ;  et,  après  une  cure  de  repos  et  de  bonne  ali¬ 
mentation,  ils  pourront  retourner  à  leur  corps.  On 
diminue  également  chez  eux  les  risques  de  contami- 

1.  Je  dois  cette  observation  comme  la  suivante  à  mon 
excellent  ami  le  Dr  Straus,  médecin  aide-major  à  l'am¬ 
bulance  16. 


nation,  les  tuberculeux  ne  faisant  que  traverser  l’hô¬ 
pital  et  n’ayant  aucun  Contact  prolongé  avec  les 
autres  malades.  Elimination  rapide  des  tuberculeux, 
conservation  des  sujets  déprimés,  mais  indemnes  de 
tare  organique  et  capables  de  redevenir  assez  vite 
des  soldats  vigoureux,  retour  de  ceux-ci  à  l’armée 
dans  un  minimum  de  temps,  tels  sont  les  principaux 
avantages  militaires  que  nous  assure  la  radioscopie, 
employée  méthodiquement,  à  proximité  de  la  zone  de 

Rhumatisme  atypique.  Diagnostic  avec  la  tuber¬ 
culose  des  séreuses.  - —  M.  H.  Grenet.  Il  s’agit  d’un 
soldat  de  38  ans,  qui  n’a  jamais  eu  de  crise  de  rhu¬ 
matisme.  Par  contre,  il  s’enrhum.e  facilement,  a  eu 
des  bronchites,  et  toussait  depuis  longtemps  lorsqu’il 
est  tombé  plus  malade.  Il  a  maigri,  a  de  l’oppression, 
et  éprouve  dans  les  deux  épaules,  surtout  dans  la 
gauche,  des  douleurs  assez  vixes,  mais  qui  se  sont 
installées  insidieusement  et  ne  se  sont  jamais  éten¬ 
dues  à  d’autres  articulations.  La  fièvre  est  peu 
élevée,  ne  dépassant  pas  38°.  Cet  homme  présente 
un  petit  épanchement  pleural  gauche  et  un  gros 
frottement  péricardique.  Les  antécédents,  l’absence 
de  crise  rhumatismale  antérieure,  le  début  insidieux, 
l’amaigrissement,  nous  font  penser  à  une  tuberculose 
des  séreuses. 

L’examen  radioscopique  confirme  l’existence  d’un 
petit  épanchement  pleural  et  montre  une  ombre  car¬ 
diaque  élargie,  avec  adhérences  du  bord  droit  du 
péricarde  au  diaphragme.  Mais,  surtout,  il  permet 
deux  constatations  négatives  :  l’absence  d’obscurité 
des  sommets,  l’absence  d’adénopathie  médiastine. 
Nous  nous  orientons  alors  vers  l’hypothèse  de  rhu¬ 
matisme;  et  l’administration  de  salicylate  à  haute 
dose  amène,  en  effet,  dès  le  lendemain,  une  chute 
complète  de  la  fièvre,  l’atténuation  des  douleurs,  la 
disparition  presque  complète  du  frottement.  Ulté¬ 
rieurement,  l’examen  bactériologique  des  crachats  a 
été  négatif,  et  l’examen  cytologique  de  l’épanchement 
pleural  a  donné  la  formule  des  épanchements  méca¬ 
niques.  Donc,  malgré  les  apparences,  il  s’agissait 
bien  de  rhumatisme  atypique,  et  non  de  tuberculose; 
et  le  diagnostic,  indiqué  d’abord  par  les  résultats 
négatifs  de  la  radioscopie,  a  été  confirmé  ensuite  par 
l’examen  cytologique  de  l’épanchement  et  par  l’action 
très  rapide  du  salicylate. 

Restauration  des  plaies  osseuses  par  la  fixation 
avec  des  pointes  du  périoste  et  de  la  peau.  — 
M.  Braquehaye.  Le  nommé  P...  Marcel,  artilleur, 
reçoit  à  la  fin  de  Décembre  un  coup  de  pied  de  chex'al 
sur  le  tibia  gauche.  Depuis  il  ne  put  reprendre  son 
service  et  dut  entrer  à  l’hôpital  le  24  Mars.  L’os 
était,  à  celte  époque,  tuméfié  au  point  qui  avait  été 
frappé  et  présentait  une  douleur  très  vive.  La  radio¬ 
graphie  montrait  à  ce  niveau  un  point  d’ostéite  et  un 
séquestre. 

Le  15  Avril,  sous  chloroforme,  avec  l’assistance 
du  médecin  major  Rondot,  le  tibia  fut  trépané.  La 
face  interne  de  l’os  était  atteinte  d’ostéite  raréfiante 
et  il  existait,  au  centre  du  canal  médullaire,  du  pus 
dans  lequel  nageait  un  petit  séquestre  libre. 

A  la  gouge  et  au  maillet  les  bords  du  tibia  furent 
abattus  en  biseau  sur  la  crête  tibiale  et  sur  le  bord 
interne  de  façon  à  supprimer  tout  diverticule  et  tout 
angle  rentrant.  La  cavité  osseuse  fut  badigeonnée  à 
la  teinture  d’iode.  La  peau  doublée  du  périoste  fut 
ensuite  ramenée  sur  le  fond  de  la  cavité  de  façon  à 
la  tapisser  complètement.  Elle  fut  fixée  par  quatre 
pointes  de  Paris  stérilisées,  traversant  la  peau,  le 
périoste  et  légèrement  enfoncée  dans  le  tibia,  de 
façon  à  recouvrir  toute  la  cavité  osseuse.  Pansement 
à  la  gaze  stérilisée. 

Le  23  Avril,  les  pointes  étaient  enlevées  avec  une 
pince  de  Terrier,  et  le  30  Avril  le  malade  se  levait  et 
était  en  état  de  reprendre  son  service. 

Cette  technique  très  simple  permet  de  combler  ra¬ 
pidement  les  pertes  de  substance  osseuse.  Les  pointes 
plaquent  fortement  le  périoste  doublé  de  la  peau 
contre  la  cavité  osseuse  qui  doit  être  bien  lisse  et 
suppriment  tout  espace  mort.  On  obtient  ainsi  une 
réunion  par  première  intention. 

Les  crises  épileptiques  consécutives  à  l’explosion 
des  projectiles  sans  piale  extérieure.  —  M.  Georges 
Guillain  présente  deux  malades  qui,  à  la  suite  de 
l’explosion  d’obus  et  de  mines,  ont  eu  des  crises  épi¬ 
leptiques  persistantes. 

Le  premier  malade,  un  chasseur  à  pied,  jouait  au 
bouchon  dans  un  cantonnement  avec  trois  autres  sol¬ 
dats  quand  un  obus  vient  éclater  au  milieu  d’eux, 
trois  des  soldats  furent  tués,  le  chasseur  ne  fut  pas 
atteint,  il  put  se  relever  seul  et  marcher.  Une  heure 


après  il  eut  une  première  crise  d’épilepsie  ;  le  lende¬ 
main,  trois  autres  crises,  et,  depuis  cette  époque, 
c’est-à-dire  depuis  six  semaines,  il  a  tous  les  jours 
trois  ou  quatre-  crises  semblables.  Ces  crises  ont  le 
caractère  typique  des  crises  épileptiques  avec  début 
brusque,  convulsions  toniques  et  cloniques,  perte 
de  connaissance,  amnésie  consécutive.  L’examen  du 
système  nerveux  ne  montre  aucun  trouble  apparent 
des  fonctions  motrices  et  sensitives,  ni  des  réflexes  ; 
la  ponction  lombaire  a  donné  issue  à  un  liquide  cé¬ 
phalo-rachidien  clair,  non  hypertendu,  non  hyperal- 
bumineux,  sans  aucun  élément  cellulaire. 

Le  deuxième  cas  concerne  un  zouave  qui  était  dans 
une  tranchée  de  première  ligne  le  27  Janvier  quand 
une  mine  explosa.  Le  lendemain,  il  eut  une  première 
crise  épileptique  et  depuis  cette  époque  chaque  jour 
existent  plusieurs  crises  semblables.  Aucun  trouble 
moteur  ni  sensitif  ni  des  réflexes.  La  ponction  lom¬ 
baire  montre  une  lymphocytose  légère.  Les  crises, 
comme  chez  le  précédent  malade,  ont  les  caractères 
typiques  de  la  crise  épileptique. 

Ces  crises  épileptiques  survenant  après  l’explo¬ 
sion  de  mines  ou  d’obus,  sans  aucune  blessure  exté¬ 
rieure,  sont  sous  la  dépendance  de  lésions  orga¬ 
niques  du  névraxe.  Il  est  probable  que  l’éclatement 
des  explosifs  détermine  de  petites  hémorragies  cor¬ 
ticales  ou  centrales,  des  adultérations  cellulaires, 
des  troubles  circulatoires  lymphatiques  du  système 
nerveux.  Il  ne  s’agit  en  aucune  façon  de  phénomènes 
névrosiques  comme  certains  auteurs  l’ont  prétendu. 

Il  semble  d’ailleurs  que  les  lésions  du  névraxe  dans 
certains  cas  soient,  dans  une  certaine  mesure,  répa¬ 
rables  et  que  le  pronostic  ultérieur  puisse  s’amen- 

Un  cas  de  contracture  généralisée  avec  symp¬ 
tômes  méningés  consécutive  à  l'éclatement  d’un 
projectile  sans  plaie  extérieure.  —  M.  Georges 
Guillain  présente  un  tirailleur  marocain  atteint  de 
troubles  nerveux  très  particuliers.  Le  28  Mars,  un 
obus  de  gros  calibre  tombe  dans  sa  tranchée  et  fait 
explosion,  il  perd  connaissance  durant  une  heure, 
est  conduit  à  l’ambulance  et  se  plaint  alors  de  dou¬ 
leurs  de  tête  et  de  douleurs  généralisées. 

Quand  on  examine  ce  malade,  dont  l’état  s’est  peu 
modifié  depuis  cinq  semaines,  on  constate  une  con¬ 
tracture  généralisée  du  corps,  survenant  à  l’occasion 
des  mouvements. 

Dans  le  repos  horizontal  au  lit,  les  muscles  des 
membres  et  de  la  nuque  sont  dans  un  état  de  tonicité 
normale,  mais  si  Ton  demande  au  malade  de  s’as¬ 
seoir,  alors  la  tête  se  met  en  hyperflexion  dorsale, 
les  globes  oculaires  se  contracturent  en  haut  et  le 
signe  de  Kernig  est  très  net,  la  contracture  de  la 
tète  est  absolument  invincible.  Le  malade  marche  à 
petits  pas,  les  membres  inférieurs  et  supérieurs 
écartés  du  corps,  la  tête  en  hyperflexion  létanoïde 
dorsale. 

On  constate  de  plus  une  hémiparésie  droite  avec 
trépidation  spinale  et  signe  de  Babinski.  La  ponction 
lombaire  a  montré  un  liquide  céphalo-rachidien  con¬ 
tenant  des  hématies  et  une  lymphocytose  très  abon- 

La  symptomatologie  observée  dans  ce  cas  est  sous 
la  dépendance  de  lésions  hémorragiques  des  mé¬ 
ninges  et  du  névraxe  avec  participation  du  faisceau 
pyramidal  droit.  Il  s’agit  de  lésions  organiques  du 
système  nerveux  créées  par  la  déflagration  brusque 
d’un  projectile  explosif.  Ces  déflagrations  peuvent 
produire  des  lésions  nerveuses  superficielles  ou  pro¬ 
fondes,  variables  dans  leur  siège  et  partant  dans 
leur  symptomatologie  clinique.  La  ponction  lombaire 
est  d’une  grande  utilité  pour  déceler  certaines  lé¬ 
sions  hémorragiques,  elle  peut  permettre  de  ne  pas 
considérer  comme  atteints  de  névrose  ou  d’hystérie 
nombre  de  malades  semblables,  qui  ont  des  troubles 
nerveux  consécutifs  aux  explosifs  sans  plaie  exté¬ 
rieure  ;  le  diagnostic  d’hystérie,  d’hystéro -trauma¬ 
tisme,  de  névrose  traumatique,  est  un  diagnostic 
trop  simpliste,  trop  souvent  formulé  et  qui  ne  cor¬ 
respond  pas  à  la  réalité  des  faits. 

M.  Rist.  —  J’ai  observé  un  malade  rentrant  dans 
le  cadre  très  multiforme  dont  vient  de  parler 
M.  Guillain.  Il  s’agissait  d’un  soldat,  qui,  lui  aussi, 
après  une  explosion  et  sans  le  moindre  traumatisme 
extérieur,  a  présenté  des  phénomènes  cérébelleux  de 
nature  organique  ;  troubles  de  la  démarche  et  de  la 
parole,  troubles  de  la  diadococinésie,  nystagmus, 
les  symptômes  ont  lentement  rétrocédé. 

Je  suis  d’ailleurs  frappé  du  petit  nombre  de 
simulateurs  à  symptomatologie  nerveuse  que  l’on 
rencontre  depuis  la  guerre.  Le  pithiatisme  à  1  heure 
actuelle  paraît  préférer  les  phénomènes  dyspeptiques, 
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les  douleurs  rhumatoïdes,  et,  cela  tient  peut-être  au 
moindre  intérêt  que,  depuis  quelques  années,  on 
porte  u  l’hystérie  classique,  telle  que  la  décrivait 
Charcot. 

M.  Guillain.  —  A  propos  des  intéressantes 
remarques  de  M.  Rist  sur  la  simulation  des  affections 
nerveuses,  je  ferai  une  légère  réserve  sur  la  sciatique. 
Dans  le  service  neurologique  de  la  VI0  armée,  j’ai  eu 
l'occasion  de  voir  un  nombre  assez  grand  de  cas  de 
sciatiques  exagérées  ou  simulées,  il  s’agit  d’ailleurs 
d'une  question  importante  sur  laquelle  je  me  propose 
de  revenir  à  l’une  de  nos  prochaines  séances. 

Un  cas  de  tremblement  pseudo-parkinsonien 
consécutif  à  l’éclatement  d’un  projectile  sans  plaie 
extérieure.  —  M.  Georges  Guillain.  Un  soldat  de 
34  ans  se  trouvait,  le  18  Janvier,  dans  une  tranchée 
qui  sauta  par  l’explosion  d'une  mine,  il  perdit  con¬ 
naissance  durant  une  heure  et,  depuis  cette  époque, 
il  présente  un  tremblement  généralisé  de  la  tête,  des 
membres  supérieurs  et  inférieurs  ayant  toutes  les 
apparences  du  tremblement  de  la  maladie  de  Parkin¬ 
son.  L’attitude  est  soudée  et  la  démarche  semblable  à 
celle  communément  observée  dans  cette  affection.  Le 
tremblement  s’exagère  par  les  mouvements  volon¬ 
taires,  l’attention  et  l’émotion.  Les  réflexes  rotuliens 
sont  forts,  le  réflexe  cutané  plantaire  se  fait  en 
flexion.  La  ponction  lombaire  11e  décèle  aucun  trou¬ 
ble  du  liquide  céphalo-rachidien. 

Le  diagnostic  de  tremblement  hystérique  névropa¬ 
thique  ne  nous  paraît  nullement  satisfaisant.  Il  s’agit 
dans  ce  cas,  croyons-nous,  d’un  tremblement  pseudo¬ 
parkinsonien  conditionné  par  de  petites  lésions  du 
névraxe  créées  parla  déflagration  brusque  de  lamine, 
ces  lésions  pouvant  siéger  sur  les  conducteurs  céré¬ 
belleux  ou  dans  le  mésencépliale  ou  dans  la  région 
sous-optique;  d’ailleurs,  les  lésions  de  la  maladie  de 
Parkinson  sont  inconnues  et  il  est  intéressant  de 
rappeler  que,  dans  la  littérature  médicale,  il  existe 
des  cas  de  cette  affection  paraissant  consécutifs  à 
des  traumatismes. 

Sur  un  cas  de  mutisme  consécutif  à  l’éclatement 
d’un  projectile.  —  M.  Georges  Guillain.  En  opposi¬ 
tion  aux  cas  précédents,  j’ai  l’honneur  de  présenter  un 
malade  chez  lequel  l’éclatement  d’un  projectile  a  déter¬ 
miné  un  état  de  mutisme.  Il  s’agit  d’un  jeune  homme  de 
20  ans,  tirailleur  algérien,  qui  était  chargé,  le  24  Mars, 
déplacer  des  fils  de  fer  entre  deux  lignes  de  tranchées, 
des  obus  éclatèrent  autour  de  lui,  il  perdit  connais¬ 
sance,  deux  jours  après  il  était  muet.  Quand  je  l’ai 
examiné,  on  constatait  une  immobilité  absolue  de  la 
langue  qui  ne  pouvait  être  tirée  en  dehors  de  la  cavité 
buccale,  le  mutisme  était  complet,  il  y  avait  une  anes¬ 
thésie  bucco-linguale,  le  réflexe  pharyngé  était  aboli; 
le  malade,  malgré  sa  paralysie  totale  apparente  delà 
langue,  pouvait  s’alimenter  et  déglutir  sans  aucune 
difficulté.  Sous  l'influence  de  la  psychothérapie  sous 
ses  différentes  modalités,  la  guérison  fut  complète 

Il  est  très  important  de  reconnaître  rapidement  la 
nature  des  troubles  semblables,  de  cette  inhibition 
curable  des  fonctions  de  la  parole.  Ces  malades  qui 
ne  sont  pas  des  simulateurs  doivent  être  soignés 
rapidement  dans  des  centres  spéciaux,  car  ces  trou¬ 
bles  sont  facilement  curables  au  début,  alors  que  si 
on  les  laisse  subsister  et  se  fixer,  la  guérison  en  est 
de  beaucoup  plus  difficile. 

De  tels  malades  ne  doivent  pas  être  évacués  à 
l’arrière,  ils  doivent  être  conservés  dans  la  zone  de 
l’armée.  A  ce  propos,  nous  croyons  qu’un  service  de 
Neurologie  tel  que  celui  organisé  par  l'initiative  de 
M.  le  Médecin  Inspecteur  Général  de  la  VI”  armée 
peut  avoir  une  réelle  utilité.  On  peut  ainsi  recon¬ 
naître  rapidement  les  troubles  facilement  curables, 
les  troubles  plus  sérieux,  les  lésions  organiques 
graves;  on  peut  faire  une  sélection,  un  triage  judi¬ 
cieux  des  malades,  conserver  et  guérir  des  soldats 
qui,  évacués  trop  vite,  auraient  été  peut-être  perdus 
pour  l’armée. 
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12  Mai  1915. 

La  conservation  et  les  opérations  mutilantes 
pour  fractures,  broiements  et  arrachements  des 
grands  segments  des  membres  (suite  de  la  discussion). 
—  M.  Lenormant,  comme  M.  Lapointe,  était  parti 
avec  son  ambulance,  pénétré  des  idées  les  plus 
conservatrices  en  ce  qui  concerne  les  traumatismes 
des  membres  ;  mais  ses  principes  n’ont  pas  tenu  devant 
les  faits  et  aujourd’hui,  s’il  a  quelque  reproche  à  se 
faire,  c’est  d’avoir  été  trop  conservateur. 


Ce  n'est  pas  cependant  que  les  résultats  de  ses 
amputations  aient  été  brillants  :  sur  63  amputés,. 
42  sont  morts  et  21  ont  été  évacués  en  bon  état. 
M.  Lenormant  croit  que  deux  facteurs  expliquent  en 
partie  cette  effroyable  mortalité.  C’est,  avant  tout,  la 
gravité  des  blessures  qu’il  a  observées,  toutes  pro¬ 
duites  par  des  projectiles  d’artillerie  ou  par  des 
balles  tirées  à  courte  distance  et  ayant  fait  effet 
explosif.  L'autre  facteur  de  gravité  réside  dans  les 
conditions  mêmes  de  fonctionnement  du  service  de 
l’avant,  et  il  n’est  que  trop  évident  :  encombrement, 
surmenage,  septicité  du  milieu,  surtout  dans  les 
périodes  de  travail  intensif,  insuffisance  de  matériel 
et  surtout  de  personnel. 

M.  Lenormant  juge  inutile  d’insister  sur  la  diffé¬ 
rence  de  gravité  entre  les  amputations  du  membre 
supérieur  et  celles  du  membre  inférieur.  Ses  chiffres 
ne  font  que  confirmer  cette  donnée  classique  :  sur 
25  amputations  du  membre  supérieur,  il  a  eu  14  gué¬ 
risons  et  11  morts,  alors  que,  sur  38  amputés  du 
membre  inférieur,  il  n’a  pu  en  guérir  que  7. 

Il  croit  plus  intéressant  d’étudier  les  résultats  opé¬ 
ratoires  d'après  les  indications  diverses  qui  l’ont 
conduit  à  faire  l’amputation.  Il  laisse  de  côté  3  ampu¬ 
tations  faites  pour  gelures  :  2  de  ses  opérés  ont 
guéri  sur  3.  Restent  60  amputations  pour  lésions 
traumatiques  proprement  dites.  Elles  se  répartissent, 
au  point  de  vue  des  indications,  en  trois  groupes  : 
des  amputations  immédiates,  rendues  nécessaires 
par  la  gravité  des  lésions  anatomiques  produites 
parle  traumatisme  lui-même  et  qui  sont  telles  que 
tout  espoir  de  conservation  est  impossible;  des 
amputations  secondaires  précoces,  faites  au  2°,  3”  ou 
4e  jour  pour  infection  ou  pour  gangrène;  des  ampu¬ 
tations  tardives,  après  échec  de  la  conservation. 

Les  amputations  primitives  sont  d’une  exceptionnelle 
gravité.  L'auteur  en  a  pratiqué  14  (3  désarticulations 
de  l’épaule,  4  amputations  du  bras,  4  amputations  de 
la  cuisse,  1  désarticulation  du  genou,  2  amputations 
de  la  jambe),  et  il  n’a  sauvé  que  2  blessés  (1  amputé 
de  bras  et  1  amputé  de  cuisse);  les  12  autres  sont 
morts,  pour  la  plupart  très  rapidement,  par  choc, 
quelques-uns  plus  tardivement,  par  infection  sep- 

Les  amputations  secondaires  précoces  ont,  dans  la 
grande  majorité  des  cas,  pour  indication  la  gangrène 
gazeuse  :  lorsque  cette  redoutable  complication  évo¬ 
lue  sous  sa  forme  typique,  foudroyante,  remontant  en 
quelques  heures  jusqu’à  la  racine  du  membre,  l’am¬ 
putation  haute  reste  le  seul  moyen  efficace  d’en  en¬ 
rayer  parfois  la  marche.  M.  Lenormant  a  pratiqué 
30  interventions  de  cet  ordre  :  13  amputations  du 
membre  supérieur,  avec  8  guérisons  et  5  morts,  et 
18  amputations  du  membre  inférieur,  avec  2  guéri¬ 
sons  et  16  morts. 

L’indication  de  l 'amputation  secondaire  tardive  est 
fournie  par  la  persistance  d’accidents  septiques 
généraux  menaçant  directement  la  vie,  malgré  les 
débridements,  drainages,  esquillotomies  ou  arthro¬ 
tomies.  Elle  est  rare  dans  les  lésions  du  membre  supé¬ 
rieur,  plus  fréquente  au  membre. inférieur  :  M.  Le¬ 
normant  a  fait  de  la  sorte  6  amputations  de  cuisse, 
avec  2  guérisons  et  4  morts  ;  mais,  chez  plusieurs 
malades,  il  croit  avoir  trop  attendu  avant  de  se  déci¬ 
der  à  l'opération  mutilatrice  et  peut-être  une  amputa¬ 
tion  moins  retardée  eùt-elle  pu  les  sauver.  Il  a  perdu 
également,  mais  par  suite  de  complications  indépen¬ 
dantes  de  la  lésion  qui  nécessitait  l’amputation, 

2  blessés  chez  lesquels  il  a  pratiqué  une  amputation 
de  jambe  tardive,  pour  fracture-pur  coup  de  feu. 

En  ce  qui  concerne  la  technique,  M.  Lenormant  a 
renoncé  à  toute  tentative  de  réunion  et  laissé  ses 
moignons  largement  ouverts  :  sur  les  5  amputations 
de  cuisse  qu'il  a  pu  guérir,  4  avaient  été  ainsi  laissées 
complètement  ouvertes. 

Il  n’a  pas  fait  l'amputation  «  en  saucisson  »  ;  mais 
il  aurait  tendance  à  l’adopter,  au  moins  pour  certains 
cas,  parce  que,  mieux  qu’aucun  autre  procédé,  elle 
réalise  l’extériorisation  des  surfaces  cruentées  et 
que  toute  la  chirurgie  de  guerre  — .au  moins  celle 
de  l’avant  —  doit  être  une  «  chirurgie  à  ciel 
ouvert  ». 

Fractures  du  crâne  par  lésion  tangentlelle  de  la 
tête  (suite  de  la  discussion).  —  M.  Témoin  (de 
Bourges)  confirme  les  conclusions  de  MM.  Yinay  et 
Dor  ;  comme  eux,  il  pense  que  toute  plaie  du  cuir 
chevelu,  produite  par  le  passage  d’une  balle,  doit 
être  examinée  avec  le  plus  grand  soin  et  qu’il  ne 
faut  pas  hésiter,  lorsque  toute  l’épaisseur  des  parties 
molles  a  été  sectionnée,  à  mettre  à  nu  la  paroi 
osseuse  et,  dans  le  cas  où  il  y  a  fracture,  à  faire, 
sans  attendre,  une  trépanation.  C’est  le  meilleur 


moyen  d’éviter  les  complications  trop  fréquentes 
dues  à  l’infection  de  cette  fracture  ouverte,  compli¬ 
cations  dont  un  certain  nombre  de  blessés  ont  pu 
être  victimes. 

Sur  33  blessés  qui  lui  furent  amenés  avec  des 
plaies  plus  ou  moins  étendues  du  cuir  chevelu,  plaies 
le  plus  souvent  insignifiantes,  ne  présentant  aucune 
gravité  apparenté,  M.  Témoin  a  trouvé  chez  28  une 
fracture  du  crâne.  Toutes  ces  blessures  avaient  été 
produites  par  la  balle  du  fusil,  à  l’exception  de  5  qui 
avaient  été  faites  par  des  éclats  d’obus.  Sur  les 
28  blessés  atteints  de  fracture,  23  furent  trépanés  dès 
leur  arrivée  à  l'hôpital,  et  23  ont  guéri;  5  le  furent 
longtemps  après  ;  4  sont  morts,  1  seul  a  guéri. 

Comme  on  le  voit,  les  résultats  après  l’opération 
tardive  furent  aussi  mauvais  qu’ils  furent  satis¬ 
faisants,  lorsque  l’opération  fut  faite  avant  la  pro¬ 
duction  de  tout  accident. 

—  M.  Le  Dentu  croit  que  les  fissures  lointaines  de  la 
voûte  et  de  la  base  du  crâne  peuvent  même  s’observer 
à  la  suite  de  simples  traumatismes  des  os  de  la  face 
sans  qu'aucun  symptôme  crânien  attire  l’attention  du 
chirurgien  dans  les  jours  qui  suivent  l’accident.  Ces 
fissures  se  révèlent  ou,  tout  au  moins,  peuvent  se 
révéler  plus  tard  par  des  accidents  de  méningite  de 
la  base  ou  d’encéphalite  corticale.  11  y  a  quelques 
mois,  M.  Le  Dentu  a  observé  un  cas  de  ce  genre. 

—  M.  Delbet  a  observé  deux  cas  analogues . 

—  M.  Tufüer,  lui  aussi,  juge  la  trépanation  néces¬ 
saire  toutes  les  fois  que  l'on  trouve  à  la  surface  de 
la  voûte  crânienne  une  trace  quelconque  du  passage 
du  projectile  ;  en  dehors  de  ces  cas,  la  trépanation 
ne  lui  paraît  pas  indiquée  Cependant,  il  est  des  faits 
très  curieux  dans  lesquels  un  traumatisme  tangentiel 
n’a  laissé  aucune  trace  à  la  surface  du  crâne  et  où 
une  trépanation  ultérieure  a  démontré  que  le  cerveau 
lui-même  était  un  véritable  foyer  sariguin. 

—  M.  Pauchet  a  vu,  sous  une  table  externe 
absolument  intacte,  sans  trace  de  fissure,  transpa¬ 
raître  une  tache  profonde,  rougeâtre,  témoignant 
d’une  lésion  de  la  table  interne  :  l’intervention,  dans 
ces  cas,  a  toujours  révélé  l’existence  d’un  foyer 
sanguin  de  volume  variable. 

—  M.  Toussaint  insiste  sur  la  nécessité  qu’il  y  a 
de  toujours  faire  des  esquillotomies  crâniennes  larges, 
les  esquilles  crâniennes  n’ayant  aucune  vitalité  et 
exposant  à  des  accidents  ultérieurs  souvent  mortels  : 
l’auteur  en  cite  plusieurs  exemples.  «  En  visant  les 
esquilles,  c'est  la  hernie  cérébrale  elle-même,  qu’elles 
provoquent  et  entretiennent,  que  le  chirurgien  aura 
la  satisfaction  de  faire  rentrer  dans  le  rang.  » 

Plaie  en  séton,  par  balle  de  fusil,  de  I’hypo- 
condre  et  de  la  région  thoracique  gauches  ;  hernie 
de  l'épiploon  par  la  plaie  thoracique;  résection  de 
l’épiploon  ;  guérison  avec  persistance  d’accidents 
pleuraux  douloureux  entretenus  par  une  hernie 
épiploïque  transphréno-pleurale;  thoracotomie,  ré¬ 
section  épiploïque,  suture  du  diaphragme  ;  guérison 
définitive.  —  M.  Pierre  Duval  lit  cette  observation. 

Sur  le  traitement  des  fractures  diaphysaires  de 
cuisse  par  coup  de  feu  (suite  de  la  discussion). 
—  M.  Pierre  Duval,  contrairement  à  M.  Chaput, 
estime  que  l’intervention  dans  les  fractures  diaphy¬ 
saires  infectées  du  fémur  est  une  opération  grave, 
grosse  de  conséquences  immédiates  et  lointaines,  que 
l’esquillotomie  n’est  pas  l’opération  bénigne  que  Ton 
croit;  il  a  vu  les  résultats  des  opérations  de  M.  Cha¬ 
put  :  ils  sont  lamentables! 

Personnellement,  il  estime  que,  à  la  période  d’in¬ 
fection  aiguë  de  la  fracture,  la  seule  chose  à  faire  est 
de  drainer  le  plus  largement  possible,  mais  qu’à 
part  l'ablation  de  l’esquille  libre,  séquestrée  vrai¬ 
ment,  il  ne  faut  point  agir  sur  les  os  :  on  ne  peut 
affirmer  qu’une  esquille  à  vitalité  douteuse  ne  sera 
pas  capable  de  prendre  part  à  la  réparation  osseuse. 
Lorsque  la  fracture  est  en  voie  d’évolution  vers  la 
guérison,  lorsqu’il  n’y  a  plus  qu’une  fistule,  sans 
fièvre  de  rétention,  M.  Duval  se  refuse  toujours  à  in¬ 
tervenir  immédiatement  ;  il  sera  toujours  temps,  à 
son  avis,  d’intervenir  lorsque  la  fracture  sera  conso¬ 
lidée  et  l’intervention,  du  fait  de  l’attente,  sera  ré¬ 
duite  au  minimum. 

Vaste  plaie  lombaire  par  éclat  d’obus,'  avec  fis¬ 
tules  coliques  multiples,  exclusion  du  gros  intestin 
droit,  puis  extirpation  secondaire;  guérison.  —  M. 
Pierre  Duval  rapporte  cette  observation  cjui  lui 
semble  intéressante  dans  son  ensemble. 

La  fistule  colique  large,  dont  la  fermeture  directe 
est  impossible,  constitue  aujourd’hui  une  des  très 
rares  indications  de  l’exclusion  bilatérale  fermée  du 
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gros  intestin,  peut-être  la  seule.  L’extirpation  en  un 
second  temps  n’est  que  l’application  de  la  règle  géné¬ 
rale  qui  veut  que  l'on  rapporte  à  plus  tard,  lorsque  la 
première  intervention  a  pallié  aux  accidents  locaux 
et  rétabli  l’état  général,  l’acte  d’extirpation  incontes¬ 
tablement  le  plus  grave. 

Sur  les  blessures  des  nerfs  par  projectiles  de 
guerre.  — M.  Pierre  Du  val,  du  1er  Janvier  au  1 5  Avril 
de  cette  année,  a  pratiqué  63  opérations  pour  lésions 
traumatiques  des  nerfs  périphériques.  Au  cours  des 
interventions,  il  a  fait  les  mêmes  remarques  que  celles 
qui  ont  été  apportées  à  la  tribune  par  ses  collègues, 
au  cours  de  cette  discussion. 

Un  point  sur  lequel  il  désire  insister  est  le  suivant  : 
lorsque  les  tissus  avoisinants,  muscles  ou  aponévroses 
ne  donnent  pas  l’étoffe  suffisante  pour  entourer 
et  bien  protéger  le  nerf  libéré,  on  trouve  dans  le 
fascia  lata  un  élément  de  greffe  libre  qui  donne  toute 
satisfaction.  M.  Duval  a  pratiqué  cette  greffe  de 
fascia  lata  8  fois  :  les  résultats  immédiats  ont  été 
excellents;  quant  aux  résultats  éloignés,  ils  ne  sont 
pas  encore  connus. 

Sur  le  traitement  Immédiat  des  plaies  de  guerre 
par  les  solutions  concentrées  de  sel  marin.  — 

M-  Abadie  (d’Oran).  Négligeant  la  lutte  directe 
contre  les  agents  microbiens  par  l’emploi  d’antisep¬ 
tiques  qui,  pour  être  efficaces,  doivent  être  employés 
à  des  doses  telles  qu’ils  lèsent  les  tissus,  il  peut  être 
plus  utile  de  stimuler,  au  contraire,  la  vitalité  des 
tissus  voisins  de  la  plaie  et  de  les  mettre  ainsi  dans 
des  conditions  meilleures  de  lutte  contre  les  infec¬ 
tions.  Les  solutions  concentrées  de  sel  marin  étant 
hypertoniques  produisent  une  exosmose  qui  lave  les 
tissus  et  activent  la  diapédèse  ;  elles  ne  sont  pas 
toxiques  pour  les  éléments  cellulaires  ;  elles  sont 
inaptes  à  la  culture  microbienne. 

Après  l’ouverture  large  des  plaies  et  un  nettoyage 
soigné  qui  enlève  les  tissus  morts  ou  suspects,  un 
grand  lavage  à  la  solution  de  sel  marin  à  7  pour  1.000 
sera  suivi  du  bourrage  de  la  plaie  avec  des  mèches 
imbibées  de  solution  mère  à  140  ou  à  280  pour  1.000; 
un  épais  pansement  est  nécessaire  en  raison  de  l’abon¬ 
dant  écoulement  de  sérosité. 

Ce  mode  de  traitement  donne  des  plaies  rouges, 
vivaces,  où  les  infections  sont  d’emblée  jugulées  ou 
limitées  ;  à  l’entour,  les  tissus  sont  souples,  normaux  ; 
l’état  général  n’est  pas  comparable  à  celui  des  grands 
blessés  habituels;  les  plaies  anciennes  sont  désodo-. 
risées.  Dans  certains  cas,  des  plaies  ont  pu  être 
réunies  par  première  intention. 

L’indication  fondamentale  de  l’emploi  des  solutions 
concentrées  de  sel  marin  est  dans  le  traitement 
immédiat  des  plaies  de  guerre. 

—  M.  Le  Dentu  rappelle  que,  vers  1878,  Douze 
de  l’Aulnoit  (de  Lille)  avait  déjà  présenté  sur  cette 
question  un  travail  très  étudié,  appuyé  sur  des  con¬ 
sidérations  théoriques  et  des  faits  expérimentaux  et 
cliniques  :  il  s'était  bien  trouvé  de  l’application  de 
cette  méthode. 

—  M.  Morestin  a  beaucoup  employé  le  sel,  mais 
pas  tout  à  fait  dans  les  mêmes  conditions  que 
M.  Abadie.  Il  l’a  utilisé  surtout  dans  le  traitement 
des  vieilles  plaies,  et  particulièrement  des  ulcères 
variqueux.  Il  appliquait  directement  le  sel  pulvérisé 
à  la  surface  et  dans  les  anfractuosités  des  plaies.  Le 
sel  est  un  topique  excellent,  qui  modifie  avec  une 
grande  rapidité  les  plaies  atones,  ou  couvertes  de 
bourgeons  charnus  exubérants,  leur  donne  belle 
apparence  et  hâte  leur  réparation. 

M.  Morestin  a  renoncé  à  ce  mode  de  traitement 
parce  qu’il  était  douloureux. 

Réparation  spontanée  d’une  large  perte  de  sub¬ 
stance  de  l’humérus  gauche  par  éclat  d’obus,  avec 
ablation  de  la  moitié  antéro-externe  du  bras.  — 

Chez  ce  blessé,  que  présente  M.  Walther,  toutes 
les  parties  molles  antéro-externes  du  bras  gauche 
avaient  été  enlevées  par  un  éclat  d’obus,  et  il  ne  sub¬ 
sistait  de  l’humérus  qu’une  mince  lame,  débris  de  la 
face  interne  de  l’os  :  elle  a  suffi  à  reconstituer  un  os 
nouveau,  cependant  que  la  vaste  brèche  des  parties 
molles  se  cicatrisait  peu  à  peu.  M.  Walther  compte, 
dans  quelque  temps,  libérer,  exciser  cette  cicatrice 
adhérente,  un  peu  douloureuse  et  gênante  pour  les 
mouvements,  pour  la  remplacer  par  des  tissus  souples 
et  une  cicatrice  mobile  ;  il  se  propose  en  même  temps 
de  rechercher  le  nerf  radial  complètement  paralysé 
avec  réaction  de  dégénérescence  complète  et  qui, 
peut-être,  a  été  broyé  au  moment  de  la  blessure. 

Il  y  a  intérêt  à  faire  connaître  de  pareils  faits  qui 
montrent  jusqu’où  peut  aller  la  réparation  et  par 


conséquent  doivent  encourager  à  étendre  la  'conser¬ 
vation  aux  cas  en  apparence  les  moins  favorables. 

Fracture  de  cuisse  traitée  par  l’appareil  de  Del- 
bet.  —  M.  Walther  présente  ce  blessé  qui  fut  muni 
de  son  appareil  onze  jours  après  son  accident  :  dès 
ce  jour,  il  put  se  lever  et  marcher;  actuellement,  au 
bout  de  deux  mois,  sa  fracture  est  parfaitement  con¬ 
solidée. 

Balle  logée  dans  le  ligament  coronaire  du  foie  et 
localisée  avec  la  table  radiologique  de  Vialet  ; 
ablation;  guérison.  —  Présentation  de  malade  par 
M.  Ma uclaire. 

Curette  mobile  pour  l’ablation  des  projectiles. 
Curette  de  Froment.  —  Présentation  d'appareil  par 
M.  Hartmann. 

19  Mai  1915. 

L’amputation  circulaire  à  section  plane  (suite  de 
la  discussion).  —  M.  Guibal  (de  Béziers),  dans  le 
travail  qu’il  adresse  à  la  Société  sur  cette  question, 
s’attache  uniquement  au  traitement  consécutif  qu’il 
convient  de  faire  subir  au  moignon. 

En  appliquant  la  traction  aux  téguments  du  moi¬ 
gnon  et  au-dessus,  on  peut  corriger  la  conicité  au 
point  de  réduire  beaucoup  le  sacrifice  nécessaire  de 
ia  portion  d’os  à  réséquer.  Celte  technique  a  été  jadis 
préconisée  par  Kausch  en  1910  et  M.  Guibal  y  a  eu 
recours  avec  succès  chez  quatre  amputés. 

Sur  une  modalité  de  la  gangrène  gazeuse  : 
l’œdème  gazeux  malin  et  son  agent  pathogène.  — 

M.  Sacquôpèe  rappelle  que  l’œdème  gazeux  malin 
est  essentiellement  caractérisé,  au  point  de  vue  cli¬ 
nique,  par  l’existence  d’un  œdème  dur,  bronzé  ou 
pâle,  suivant  les  régions,  étendu  à  grande  distance 
autour  de  la  plaie  infectée.  Cet  œdème  s’accompagne 
ordinairement  d’infiltration  gazeuse,  mais  cette  der¬ 
nière  occupe  un  domaine  beaucoup  moins  vaste. 
L’état  général  devient  grave  (teint  terreux,  pouls 
filiforme,  etc.).  L’évolution  est  rapide  et  presque 
toujours  fatale. 

L’examen  anatomique  du  membre  atteint  permet 
de  déceler,  dans  les  masses  musculaires  voisines  de 
la  plaie,  un  foyer  gangreneux  initial,  presque  tou¬ 
jours  bien  délimité.  La  sérosité  œdémateuse,  bru¬ 
nâtre  au  voisinage  de  la  plaie,  se  montre  à  distance 
à  peine  teintée  ou  tout  à  fait  incolore. 

Des  examens  bactériologiques  appropriés  permet¬ 
tent  d'isoler  en  pareil  cas  un  agent  pathogène  spécial  : 
bacille  anaérobie,  peu  mobile,  sporulé,  prenant  mal 
le  Gram,  coagulant  tardivement  le  lait,  et  donnant  en 
gélose  de  Veillon  des  colonies  d’un  type  spécial  (co¬ 
lonies  généralement  en  amandes  en  vingt-  quatre 
heures). 

Ce  bacille,  abondant  et  ordinairement  sporulé  dans 
le  foyer  gangreneux,  se  montre  beaucoup  plus  rare  et 
manque  même  souvent  dans  les  sérosités  œdéma¬ 
teuses  un  peu  éloignées. 

Par  inoculation  intramusculaire  au  cobaye,  on 
reproduit  gne  maladie  identique  à  la  maladie  hu¬ 
maine  :  foyer  gangreneux  local,  œdème  brun  gazeux 
dans  le  tissu  cellulaire  périmusculaire  du  voisinage, 
œdème  pâle  non  gazeux  à  distance,  peu  ou  pas  de 
généralisation  du  bacille. 

Traitement  des  plaies  du  crâne  dans  une  ambu¬ 
lance  de  l’avant.  —  M.  Lapointe,  dans  une  forma¬ 
tion  stable  depuis  environ  trois  mois,  à  proximité  du 
front,  a  opéré  127  blessés  atteints  de  lésions  cranio- 
cérébrales  et  de  cette  expérience  étendue  ressortent 
tout  d'abord  quelques  données  générales  d'anatomie 
pathologique  ; 

La  première,  et  la  plus  intéressante,  est  que  les 
lésions  de  la  table  interne  sont  à  peu  près  constantes, 
parfois  isolées,  le  plus  souvent  prédominantes  sur 
celles  de  la  table  externe.  Et,  de  là,  surgira  la  vraie 
indication  thérapeutique,  par  laquelle  la  pratique  de 
guerre  doit  différer  de  notre  pratique  civile  ordi¬ 
naire  ;  explorer  toujours  au  stylet  et  trépaner  si  on 
trouve  l’os  dénudé. 

La  deuxième  est  que,  même  si  aucune  perforation 
ne  permet  au  sang  de  s’écouler,  les  épanchements 
sanguins  extra-duraux  sont  exceptionnels.  M.  La¬ 
pointe  n’en  a  vu  qu’.un  seul  et  cela  s'explique  peut- 
être  par  ce  fait  que  les  grauds  épanchements  de  la 
méningée  moyenne  sont  mortels  en  quelques  heures, 
sur  le  champ  de  bataille  ou  à  peu  près. 

La  troisième  est  que  les  irradiations  à  la  base 
sont  rares,  sauf  pour  les  enfoncements  de  la  région 
frontale,  dont  ils  aggravent  nettement  le  pronostic  ; 
en  règle  générale,  la  force  vulnérante,  limitée, 
s’épuise  près  du  point  directement  frappé. 

Cela  dit,  entrons  dans' le  détail  des  faits. 


Nous  n’insisterons  pas  sur  les  perforations' 
bipolaires,  où  le  projectile  —  presque  toujours  une 
balle  de  fusil  —  traverse  de  part  en  part  le  crâne, 
frappé  normalement  :  presque  tous  les  blessés 
meurent  sur  place.  7  seulement  sont  arrivés  à 
M.  Lapointe,  qui  a  fait  la  toilette  des  2  orifices  : 

6,  déjà  subcomateux,  ont  succombé  ;  1  a  été  évacué 
le  sixième  jour,  liémiparétique  et  aphasique. 

Il  n’en  est  pas  de  môme  pour  ceux  où  il  n’existe  au 
crâne  qu’un  seul  orifice ,  produit  par  Un  projectile 
soit  normal,  soit  langent  à  la  surface  osseuse.  Le 
choc  normal  a  pour  conséquence  habituelle  une  plaie 
pénétrante,  où  le  projectile  perfore  de  part  en  part 
comme  il  vient  d’être  dit,  ou  tout  au  moins  reste 
inclus  dans  le  cerveau,  à  une  profondeur  variable  ; 
mais  souvent  aussi  on  ne  saurait  porter  un  jugement 
précis,  en  sorte  que,  constatant  l'existence  d'une 
plaie  qui  ouvre  la  dure-mère,  le  chirurgien  reste 
dans  le  doute  sur  la  pénétration  du  corps  étranger 
plus  ou  moins  loin  dans  la  substance  cérébrale. 

L’importance  pratique  de  ce  diagnostic  est  mé¬ 
diocre.  En  effet,  étant  donnée  une  plaie  cranio-céré- 
brale  par  arme  à  feu,  lorsque  la  perforation  osseuse 
est  large  et  esquilleuse,  la  règle  chirurgicale  clas¬ 
sique  est  de  déterger  d’urgence  le  foyer,  d'enlever 
les  esquilles,  d’assurer  à  la  fois  l'hémostase  et  le 
drainage  et  de  n’extraire  le  projectile  que  si  on  le 
trouve,  par  hasard  pour  ainsi  dire,  près  de  la  porte 
d’entrée. 

C’est  la  conduite  tenue  par  M.  Lapointe,  chez 
25  blessés,  dont  14  out  succombé  —  soit  par  délabre¬ 
ment  du  cerveau,  soit  par  méningo-encéphalite  —  et 
deux  fois  seulement,  il  a  extrait  le  projectile  :  une 
fois  près  de  l’orifice  d’entrée,  une  fois  à  distance 
après  radiographie  (balle  entrée  au  front  et  enlevée 
à  l’occiput)  ;  les  2  blessés  ont  d'ailleurs  succombé. 
Quant  à  l’avenir  des  11  blessés  qui  ont  pu  être  éva¬ 
cués,  il  est  évident  qu’il  faut  faire  toutes  les  réserves, 
et  que  très  probablement  beaucoup  d’entre  eux  suc¬ 
comberont  par  abcès  cérébral  plus  ou  moins  tardif. 

Des  chiffres  donnés  par  M.  Lapointe  résulte  que 
la  présence  ou  l’absence  du  corps  étranger  change 
peu  le  pronostic  immédiat.  Sur  48  blessures  superfi¬ 
cielles  (37  tangentielles  et  11  anormales)  intéressant 
dure-mère  et  cerveau,  la  mortalité  globale  fut,  comme 
dans  le  cas  précédent,  de  56  pour  100.  Elle  fut 
même  de  45  pour  100,  sur  33  cas  où  un  contact  tan- 
gcntiel  n’avait  produit  qu’un  sillon  ou  une  gouttière  : 
de  ces  derniers  blessés,  21  présentaient  des  troubles 
cérébraux  diffus  et  15  sont  morts;  par  contre,  sur 
12  qui  étaient  sans  phénomènes  cérébraux  ou  seule¬ 
ment  avec  des  signes  rolandiques  localisés,  un  seul 
est  mort  de  méningo-encéphalite. 

Cela  démontre  donc  combien  un  chirurgien  habile 
peut  agir  avec  efficacité  pour  ces  plaies  de  tête  péné¬ 
trantes  ;  le  fait  est  que  la  guérison  opératoire  est 
presque  constante  si  l’état  initial  du  cerveau  permet 
la  survie.  Il  va  sans  dire  qu’ici  encore  l'avenir  reste 
assombri  et  par  la  persistance  possible  d’une  para¬ 
lysie  par  destruction  rolandique  (sur  les  4  évacués  de 
Lapointe,  il  y  eut  deux  améliorations  et  deux  résul¬ 
tats  nuis),  et  par  l’épilepsie  traumatique  ultérieure. 

Jusqu’à  présent,  nous  n’avons  trouvé  dans  le  mé¬ 
moire  de  M.  Lapointe  qu’une  documentation  à  l’appui 
d’une  doctrine  aujourd’hui  classique.  Il  n’en  est  plus 
de  même  pour  les  plaies  non  pénétrantes,  c’est-à-dire 
sans  ouverture  de  la  dure-mère  ;  nous  arrivons  ici  à 
des  conclusions  propres  à  la  chirurgie  de  guerre, 
en  raison  de  la  fréquence  des  esquilles  de  la  table 
interne. 

La  plupart  des  chirurgiens,  en  effet,  avaient  cou¬ 
tume  de  ne  faire  la  trépanation  immédiate  que  s’ils 
constataient  soit  un  enfoncement  localisé  de  la  voûte, 
soit  des  symptôimes  de  compression  rolandique  ou 
diffuse;  tandis  que  M.  Lapointe  conclut  de  ses 
47  observations  (30  contacts  tangentiels  et  17  nor¬ 
maux)  à  la  nécessité  de  la  trépanation  systématique 
lorsque  l’on  arrive  sur  l’os  dénudé.  Voici  ses  chiffres, 
par  diverses  catégories  de  lésions  : 

1°  9  enfoncements  des  deux  tables  (deux  fois 
fragment  embarré  ;  7  fois  fragment  mobile)  ;  6  cas 
sans  phénomènes  cérébraux,  avec  1  mort  par  fissure 
irradiée  à  la  base  ;  3  cas  avec  syndrome  cérébral 
diffus,  et  fracture  irradiée  à  la  base,  2  morts.  Ces 
irradiations  mortelles  aggravent  le  pronostic  des 
enfoncements  frontaux  inférieurs  (3  morts  sur  5  ; 
tandis  que  4  enfoncements  de  la  voûte  ont  guéri). 

2°  25  fois  (17  plaies  tangentielles  et  8  plaies  nor¬ 
males),  dans  la  plaie  explorée,  Lapointe  a  vu  une 
perte  de  substance  limitée  à  la  table' externe-,  20  des 
blessés  n'avaient  aucun  phénomène  cérébral.  Or,  sur 
22  d’entre  eux,  il  a  trouvé,  sous  le  diploé,  un  éclate¬ 
ment  de  la  table  intern  ‘plus  étendue  que  la  lésion 
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de  la  table  externe  ;  une  fois,  une  esquille  perforait 
le  sinus  latéral,  et  le  blessé  guérit  après  double  liga¬ 
ture.  Des  20  blessés  à  fonrtion  cérébrale  intacte,  un 
seul  est  mort  ;  il  avait  en  même  temps  une  fracture  de 
la  cuisse  et  une  de  la  mâchoire.  Des  5  blessés  à 
troubles  cérébraux,  3  fois  il  s’agissait  de  troubles 
rolaudiques,  limités  et  les  opérés  ont  guéri;  2  fois  de 
troubles  diffus  (dont  un  gros  hématome  extra-dural) 
et  les  2  sont  morts. 

3°  9  fois  fut  constatée  une  fissure  de  la  table  ex¬ 
terne  (5  fois  sans  troubles  cérébraux,  3  fois  avec 
troubles  rolandiques  limités)  et  ces  9  opérés  ont 
guéri;  or,  chez  8  étaient  enfoncées  des  esquilles  de  la 
table  interne. 

4°  Enfin,  3  fois,  la  table  externe  n’étant  pas  fis¬ 
surée,  il  y  avait  fracture  isolée  de  la  table  interne, 
aux  troubles  cérébraux  limités  (2  cas,  guéris)  ou  diffus 
(1  cas,  mort).  Chez  un  de  ces  blessés  (d’ailleurs  hémi¬ 
plégique,  en  sorte  que  l’indication  opératoire  était 
formelle)  on  voyait  à  la  table  externe  une  tache  ec- 
chymotique,  et  il  est  bien  possible  que  cette  légère 
altération  extérieure  justifierait  la  trépanation  immé¬ 
diate,  à  condition  bien  évidemment  que  l’outillage 
soit  bon  et  le  chirurgien  instruit. 

—  M.  Quénu  cite  un  exemple  de  contusion  par  pro¬ 
jectile  de  toutes  les  parois  crâniennes  ayant  amené 
la  mortification  des  parties  molles  et  de  la  table  ex¬ 
terne,  avec  une  fêlure  limitée  à  celle-ci  et  intégrité 
complète  de  la  table  interne. 

—  M.  Pauchet  a  fait  170  trépanations  en  cinq 
mois,  et  il  a  eu  25  pour  100  de  mortalité  immédiate. 
Ses  malades  ont  été  évacués  vers  le  quinzième  jour, 
c’est-à-dire  après  deuxième  ou  troisième  pansement, 
et  dès  qu’il  les  croyait  hors  de  danger. 

M.  Pauchet  attire  l’attention  sur  les  points  sui- 

1°  Utilité  qu’il  y  aurait  ù  tondre  ras  les  soldats 
pour  diminuer  les  chances  d’infection  ; 

2“  Danger  de  traumatismes  en  apparence  insigni- 

3”  Utilité  du  cas  que  chez  les  soldats  qui  permet¬ 
trait  peut-être  d’éviter  nombre  de  plaies  tangen- 
tielles. 

—  M.  Rouvillois  tient  à  confirmer  ce  qu’a  dit 
M.  Lapointeà  propos  de  la  fréquence  des  lésions  de 
la  table  interne  même  dans  les  cas  où  le  projectile 
semble  n’avoir  déterminé  qu'une  fissure  superficielle 
de  la  table  externe. 

Il  faut  se  livrer  à  un  nettoyage  minutieux  de  la 
plaie  pour  procéder  à  l’ablation  des  esquilles  de  la 
table  interne,  car  la  rétention  de  ces  esquilles  est, 
avec  celle  des  débris  de  projectiles,  la  cause  princi¬ 
pale  des  complications  infectieuses  qui  sont,  pour  ainsi 
dire,  la  règle  à  échéance  plus  ou  moins  lointaine. 

Il  faut  donc  poser,  en  principe,  que  toute  plaie  du 
cuir  chevelu,  même  insignifiante  en  apparence,  doit 
être  systématiquement  explorée  et  que  le  chirurgien 
doit  être  prêt  à  continuer  l'opération  si  les  lésions  le 
commandent. 

En  ce  qui  concerne  le  pourcentage  des  succès  à  la 
suite  des  trépanations,  les  seuls  chiffres  valables  sont 
ceux  qui  sont  relatifs  aux  résultats  éloignés.  Or, 
nous  n'avons  pas  le  droit  de  parler  de  guérison  avant 
la  cicatrisation  complète  et  définitive  de  la  plaie  opé¬ 
ratoire.  Et  encore  faut-il  tenir  compte  des  cas  dans 
lesquels  un  corps  étranger  métallique  ou  osseux 
toléré  pendant  plusieurs  mois  devient,  par  la  suite, 
le  point  de  départ  d’un  abcès  cérébral  ou  d’une  infec¬ 
tion  méningée  rapidement  mortelle. 

C'est  pourquoi,  les  résultats  statistiques  peuvent 
être  très  différents  selon  qu’ils  se  rapportent  à  des 
blessés  évacués  après  le  premier  ou  le  second  pan¬ 
sement  ou,  au  contraire,  à  des  blessés  qui  ont  pu 
être  suivis  pendant  plusieurs  semaines  et  même 
plusieurs  mois. 

Décollement  traumatique  de  l’omoplate.  — 

M.  Walther  présente  un  blessé  qui,  atteint  d’un 
éclat  d’obus  à  l’épaule  droite,  avait  eu  l’omoplate 
complètement  décollée  par  arrachement  des  muscles 
du  bord  postérieur,  et  cela  sans  aucune  lésion  des 
téguments.  A  l’opération,  on  trouva  une  déchirure  du 
trapèze,  du  grand  dorsal  et  du  rhomboïde  sur  toute 
leur  hauteur  ;  le  grand  dentelé  était  intact.  M.  Wal¬ 
ther  répara  ces  muscles  par  des  sutures,  puis  il  sou¬ 
mit  son  opéré  à  un  traitement  par  la  gymnastique  et 
actuellement  l’omoplate  est  bien  solidement  fixée  et 
n’a  plus  aucune  tendance  à  se  luxer  dans  le  mouve¬ 
ment  actif  d’élévation  du  bras. 

Main  mutilée  par  deux  projectiles  de  guerre  ;  dé¬ 
sossement  de  l’Index  et  du  médius  pour  obtenir  un 


lambeau  permettant  de  recouvrir  la  brèche  de  la 
face  dorsale  de  la  main.  —  Présentation  de  malade 
par  M.  Toussaint. 

Inclusion  de  deux  éclats  d'obus  à  travers  la  fosse 
iliaque  dans  le  sacrum  ;  ablation  ;  guérison.  —  Pré¬ 
sentation  de  malade  par  MM.  Baumgartner  et  Tous- 

Rupture  du  cul-de-sac  postérieur  au  cours  de 
l’accouchement,  péritonite  commençante:  incision 
abdominale  et  drainage  sus-pubien  ;  guérison.  — 

Présentation  de  malade  par  M.  Mauclaire. 

Grossesse  péritonéale;  ablation  par  laparotomie  ; 
guérison.  —  Présentation  de  malade  par  M.  Mau- 

Kyste  fœtal  suppuré.  - —  Présentation  de  pièce  par 
M.  Mauclaire.  {A  suivre.) 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

18  Mai  1915. 

Le  transport  des  germes  morbides  par  les  vête¬ 
ments  et  les  objets. —  M.  A.  Trillat  montre  que  la 
contagion  de  l’organisme  par  l’intermédiaire  des  vête¬ 
ments  souillés  par  des  poussières  aqueuses  micro¬ 
biennes,  comprend  trois  phases  :  1°  la  contamination 
du  support  (vêtement  ou  objet);  2°  la  conservation 
des  microbes  par  les  supports  ;  3"  la  contagion  de  l’or¬ 
ganisme  par  le  support  contaminé. 

La  notion  nouvelle  qui  se  dégage  de  ces  travaux  est 
le  rôle  important  joué  par  la  nature  du  vêtement,  en 
même  temps  que  l'explication  du  phénomène.  Les 
vêtements  peuvent  être  non  seulement  des  supports 
microbiens  passagers,  mais  aussi  des  terrains  de 
culture,  grâce  à  l’humidité  et  aux  émanations  gazeuses 
provenant  des  glandes  sudorales  et  de  la  respiration, 
et  qui  sont  des  gaz  aliments  comme  l’ont  montré *les 
analyses  et  les  essais  faits  sur  l’air  extrait  de  vête¬ 
ments  usagés.  Cette  considération  montre  comment 
la  contamination  d’un  vêtement  peut  s’étendre  d’un 
point  dans  sa  profondeur. 

Enfin,  la  contamination  de  l’organisme  a  lieu  non 
seulement  par  contact  immédiat,  mais  aussi  par 
intermédiaire  de  l’air  humide  ensemencé  par  le  sup¬ 
port  microbien. 

Ces  résultats  d’expériences  montrent  que  les 
anciens  médecins  avaient  raison  de  classer  les  objets 
d’après  ce  qu'ils  appelaient  leur  «  susceptibilité  »  et  de 
recommander  en  temps  d’épidémies  les  vêtements  en 
soie  et  en  coton  au  lieu  de  la  laine  considérée  comme 
très  «  susceptible  ». 

Au  point  de  vue  pratique,  il  suffira,  pour  détruire 
les  germes  pathogènes  nonsporulés,  de  dessécher  le 
vêtement  ou  l’objet  en  l’exposant  à  une  source  de 
chaleur  ou  mieux  encore  aux  rayons  du  soleil,  sans 
être  obligé  de  recourir  à  la  pratique  coûteuse  de 
l’étuvage. 

25  Mai  1915. 

M.  Landouzy  présente  un  travail  de  Cabanes, 
intitulé  «  Folie  d’Empereur  »,  travail  constituant  une 
suite  aux  études  du  même  auteur  sur  la  pathologie 
des  races  royales.  C’est  la  dynastie  des  Hohenzollern 
dont  le  Dr  Cabanès  s’est  proposé  de  nous  dévoiler 
les  lares. 

D’après  M.  Landouzy,  ce  seraient  «  la  Philosophie 
et  la  science  allemandes,  par  leur  enseignement 
perverti  et  délétère,  qui  auraient  créé  le  milieu  le 
plus  favorable  à  développer  la  folie  des  grandeurs 
chez  tout  un  peuple  grisé  par  sa  prospérité  maté¬ 
rielle,  et  dont  l’ambition  activée  est  devenue  sans 
bornes  ». 

Inactivité  artérielle  prolongée  et  varices  compli¬ 
quant  les  blessures  nerveuses  anciennes.  —  M.  le 
professeur  O.  Laurent  (de  Bruxelles).  Dans  une 
communication  antérieure,  j'avais  noté  la  fréquence 
des  blessures  latentes  des  artères  accompagnant  les 
blessures  nerveuses  anciennes  du  membre  supérieur, 
avec  absence  ou  réduction  du  pouls  correspondant, 
d’où  l’indication  de  ne  pas  omettre  l’examen  compa¬ 
ratif  du  pouls  des  deux  côtés.  En- outre,  sur  une  cen¬ 
taine  d’opérations  nerveuses,  j’ai  constaté  8  fois  au 
moins  les  varices  du  membre  supérieur.  Dans  deux 
cas,  j’ai  libéré  l’artère  qui  était  imperméable  depuis 
six  et  huit  mois;  l’artère  cubitale  dont  j’ai  restauré  la 
circulation  sur  une  longueur  de  8  cm.,  et  l’artère  axil¬ 
laire  sur  une  étendue  de  4  à  5  cm.  ;  dans  le  second 
.  cas,  dont  il  est  présenté  une  photographie  auto¬ 
chrome.  le  pouls  s’est  reproduit  filiforme.  C’est  à 


l’avenir  qu’il  appartient  de  déterminer  la  valeur  thé¬ 
rapeutique  de  ce  fait  biologique  intéressant.  Mais  il 
en  ressort  un  enseignement  :  pour  éviter  de  porter 
trop  haut  la  ligature  dans  certaines  hémorragies 
compliquées,  on  peut  placer,  plus  souvent  qu’on  ne 
le  fait,  une  ligature  provisoire,  souple,  non  serrée, 
sans  choc,  sans  désarticulation  de  l’endothélium,  au 
gros  catgut,  sur  l’artère  principale,  et  de  la  sorte 
atteindre  exactement  le  point  qui  saigne,  pour 
y  placer  la  ligature  définitive. 

Utilisation  de  la  farine  de  riz  dans  la  fabrication 
du  pain.  —  L’Académie  adopte  sans  discussion  les 
conclusions  du  rapport  présenté  dans  une  précédente 
séance,  par  M.  Meillière,  sur  l’utilisation  de  la 
farine  de  riz  dans  la  fabrication  du  pain. 

L’Académie  a  été  d'avis  de  demander  au  Couver- 
nement  de  vouloir  bien  faire  procéder  à  des  essais  de 
panification,  en  vue  de  déterminer  la  proportion  la 
plus  convenable  de  farine  de  riz  à  ajouter  à  la  farine 
de  blé. 

Asphyxie  par  les  gaz  des  projectiles  de  guerre. 
—  M.  Achard  rapporte  le  cas  d’un  caporal  de 
zouaves  qui  fut  atteint  de  plaie  pénétrante  de  poitrine 
par  balle,  donnant  lieu  à  des  hémoptysies  et  à  un 
épanchement  limité,  mais  qui  présentait,  en  outre, 
des  signes  de  bronchite  aiguë.  Celle-ci  était  impu¬ 
table  à  l'action  des  vapeurs  asphyxiantes,  auxquelles 
le  blessé  avait  été  soumis  pendant  quatre  heures. 
M.  Achard  signale  à  ce  propos  l’aggravation  possible 
des  plaies  de  poitrine  par  cette  intoxication  respira¬ 
toire  qui  augmente  la  dyspnée,  facilite  l’hémoptysie 
et  ouvre  à  l’infection  une  porte  nouvelle. 

Il  appelle  également  l’attention  sur  la  possibilité 
d'effets  toxiques  provoqués  par  la  déflagration  des 
obus  ordinaires  à  très  courte  distance.  Il  a  soigné, 
il  y  a  plusieurs  mois,  un  artilleur  qui  avait  été  ren¬ 
versé  par  l’explosion  d’un  obus  à  2  mètres,  mais 
n’avait  eu  aucune  plaie  ;  cet  homme  avait  pu  marcher 
8  kilomètres,  puis  avait  été  pris  de  dyspnée  avec 
cyanose,  hémoptysie,  signes  d'infection  pulmonaire  à 
la  base  droite  avec  un  peu  de  fièvre  et  d’albuminurie. 
On  peut  rapprocher  ces  symptômes  de  ceux  de  la 
bronchite  méliniteuse  décrite  chez  les  ouvriers  qui 
fabriquent  les  explosifs  et  de  ceux  de  l’intoxication 
par  les  vapeurs  nitreuses. 

Mais  ces  effets  des  projectiles  ordinaires  seraient, 
en  tout  cas,  bien  exceptionnels  et  nullement  compa¬ 
rables  à  ceux  de  l’asphyxie  systématiquement  orga¬ 
nisée  à  l’aide  de  leurs  engins  nouveaux  par  les  bar¬ 
bares  modernes. 

Un  cas  de  trypanosomiase  chez  un  homme  ayant 
quitté  l'Afrique  depuis  huit  ans.  —  MM.  Sartory, 
Ch.  Lasseur  et  H.  Brissaud  présentent  l’obser¬ 
vation  d’un  malade  ayant  quitté  l’Algérie  depuis  1907 
et  n’ayant  jusqu’en  Décembre  dernier  présenté  aucun 
symptôme  morbide  et  qui  fut  pris  brusquement  à 
cette  date  d’accidents  graves. 

L’examen  du  sang  révéla  l’existence  de  Trypano- 
soma  gambiense.  Des  injections  intraveineuses  de 
néo-salvarsan  ont  amené  la  guérison. 

Les  urines  des  malades  atteints  de  gelures  pro¬ 
fondes.  —  M.  L.  Tixier,  ayant  examiné  les  urines  de 
malades  atteints  de  gelures  profondes  des  extrémités 
inférieures,  a  constaté  que  ces  urines  renferment  des 
acides  aminés  dont  la  présence  se  caractérise  par 
l’existence  de  cristaux  de  tyrosine  et  par  l’abaissement 
AzH* 
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Signification  générale  des  réactions  tuberculi¬ 
niques.  —  AT  André  Jousset  démontre  qu’il  est 
possible  d’immuniser  de  gros  animaux  comme  le 
bœuf  et  le  cheval  au  moyen  d’injections  de  produits 
solubles,  dérivés  du  bacille  tuberculeux,  mais  com¬ 
plètement  exempts  de  corps  bacillaires.  Or  ces  ani¬ 
maux  qui  ne  présentent  aucune  trace  de  lésion  tuber¬ 
culeuse  réagissent  à  la  tuberculine,  quel  qu’en  soit 
le  mode  d’emploi  (thermoréaction,  oculo  ou  cutiréac- 
tion)  exactement  comme  des  animaux  tuberculeux. 

Ces  faits  qui  n’ont  jamais  été  signalés  ont  une 
portée  doctrinale  considérable,  car  ils  démontrent  que 
le  bacille  de  Koch  ne  contribue  qu’indirectement  à  la 
sensibilisation  de  l’organisme;  c’est  grâce  à  l’immu¬ 
nité  conférée  par  le  bacille  que  la  réaction  se  pro¬ 
duit. 

La  réactivité  à  la  tuberculine  est  donc  bien  un  phé¬ 
nomène  de  défense  et  non  d’anaphylaxie.  Les  notions 
qui  précèdent  font  comprendre  à  la  fois  les  défail¬ 
lances  diagnostiques  de  la  tuberculine  et  la  portée 
considérable  de  ses  indications  pronostiques. 

Georges  Yitoux. 
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LA  MEDECINE  FRANÇAISE' 

EN  CES  CINQUANTE  DERNIÈRES  ANNÉES 

L'Allemagne,  non  contente  d'intimider  les  pays  neutres  par  la 
puissance  de  sa  formidable  machinerie  militaire,  prend  à  tâche  de 
les  éblouir  par  l’éclat  des  Œuvres  de  ses  penseurs  et  de  ses  savants, 
auprès  desquelles  la  Science  française  ne  cesserait  de  pâlir  depuis 
un  demi-siècle! 

L’hégémonie  politique  ne  suffit  pas  aux  rêves  ambitieux  de  l’Alle¬ 
magne,  qui  se  proclame  génératrice  et  dispensatrice  de  tout  progrès 
et  de  toute  science. 

Pour  un  peu,  la  Germanie  reprendrait  à  son  compte  ce  que,  au 
xm"  siècle,  le  cardinal  Eudes  de  Châleauroux  disait  de  nos  ancêtres  : 

«  La  Gaule  est  le  four  où  cuit  le  pain  intellectuel  du  monde 
entier.  » 

Ses  prétentions  qu'elle  étend  à  l'universalité  des  connaissances 
humaines,  l'Allemagne  les  applique  particulièrement  â  la  science, 
à  l’enseignement  et  il  la  pratique  de  la  Médecine. 

Depuis  des  années,  poursuivant  leur  système  d’accaparement 
général,  les  Universités  d’outre-Rhin,  dans  leurs  cours,  dans  leurs 
livres,  dans  leurs  Revues,  dans  leurs  sociétés  savantes,  démarquent 
les  travaux  français,  quand  délibérément  ils  ne  les  passent  pas 
sous  silence. 

Pendant  ce  temps-là,  Biologistes  et  Médecins,  nous  avons  l’honnê¬ 
teté  de  donner  aux  citations  des  travaux  allemands  loyale  mesure. 

Voilà  comme  notre  probité  scientifique  contribue  â  faire,  chez 
nous  comme  ailleurs,  assurément  plus  grande  qu’elle  ne  le  mérite, 
la  notoriété  de  la  Médecine  germanique. 

Voilà  comment  nous  avons  aidé  à  cc  que  sa  maîtrise  s'imposât 
en  tant  de  contrées  d'Europe  et  d’Amérique;  voilà  comment,  tous 
les  moyens  leur  étant  bons,  nos  rivaux  cherchaient  à  appeler  et  à 
retenir  dans  leurs  Universités  tentaculaires  les  étudiants  étrangers. 
Ceux-ci,  leur  diplôme  conquis,  rentrés  dans  leurs  foyers,  y  demeu¬ 
raient  clients  de  l’Allemagne,  se  faisant  les  propagandistes  de  ses 
idées  comme  de  ses  méthodes. 

Et  pourtant,  quiconque  voudra  bien,  sans  passion,  considérer, 
depuis  un  demi-siècle,  la  part  de  la  France  dans  le  développement 
des  sciences  médicales,  jugera  le  rôle  de  notre  pays  suffisant  pour  lui 
mériter  de  disputer  à  la  Science  allemande  le  premier  rang  que  la 
vanité  de  celle-ci  se  décerne. 

Voilà  pourquoi  La  Presse  Medicale,  se  gardant  de  toute  polémique, 
s’est  cru  le  devoir  d’exposer,  simplement,  sous  forme  de  Revues  aux 

1.  Cette  6<Srie  d'articles  fera  [  objet  de  numéros  supplémentaires  qui  paraîtront  à 
des  dates  indéterminées  pendant  le  prochain  trimestre. 


jeunes  générations,  le  bilan  des  découvertes,  des  inventions  et  des 
pratiques  médicales  chez  nous  écloses  en  ces  cinquante  dernières 
années. 

Et  d'abord,  cet  exposé  du  bilan  des  sciences  médicales  françaises 
nous  le  disons  a  œuvre  de  bonne  foi  »,  aussi  le  lecteur  pourra-t-il,  en 
pleine  connaissance  de  toutes  choses,  juger  et  dire  si,  vraiment, 
dans  les  derniers  huit  lustres  du  xix'  siècle,  comme  dans  lçs  deux 
premiers  lustres  du  xx%  notre  apport  scientifique  est  inférieur  à  celui 
do  nos  aînés  qui  (lorissaient  il  y  a  cent  ans,  durant  lu  glorieuse 
période  que  R.  Virchow  qualifiait  la  plus  intéressante  de  la  Méfier 
cinc  eu  France  «  die  intéressa  //leste  Entw’ickelungszeit  der  franzô- 
sichen  Medirine  »? 

Combien  belles  les  premières  étapes  franchies,  en  sa  marche  à 
l’Etoile,  par  la  Médecine  française  dès  18(53,  1865  et  18(58. 

Quels  travaux  ont  eu,  aussi  bien  en  France  qu'à  l’étranger,  à  la 
fois  plus  de  portée  philosophique,  plus  fi 'applications  humani¬ 
taires  ci  économiques,  que  la  découverte  de  lu  bactéridie  charbon¬ 
neuse  par  Davaine  ;  que  l’œuvre  expérimentale  et  clinique  de  J. -A- 
Villemin  sur  la  virulence,  la  spécificité  et  la  contagiosité  de  la  tuber¬ 
culose  ;  que  les  merveilleuses  recherches  de  Pasteur  sur  les  maladies 
des  vers  à  soie? 

Depuis  ! —  pour  n’évoquer  aujourd’hui  que  la  mémoire  de  nos 
grands  morts  —  quels  profonds  sillons  creusés  dans  tous  les  champs 
de  la  Médecine,  par  les  Duchennc  de  Boulogne,  les  Claude  Bernard, 
les  Vulpian,  les  Charcot,  les  Rollet,  les  E-  Küss,  les  Fournier,  les 
Brown-Séquard,  les  Potain,  les  AVurtz  et  les  Berthelot,  les  Qorpil, 
les  Farabeuf,  les  Tarnier,  les  Paul  Broca,  les  François  Ilergott, 
les  Ollier,  les  Lannelongue,  les  Morvan  de  Lanniiis,  les  S.  Arloing, 
les  Nocard? 

C’est  leur  Œuvre,  avec  celle  des  contemporains  que  La  Presse 
Médicale  se  propose  de  faire  passer  sous  les  yeux  de  ses  lecteurs 
dans  toute  une  série  de  Revues,  la  première  paraissant  aujourd’hui. 

Nombreuses  forcément,  et  copieuses  seront  les  suivantes,  si  nous 
voulons  qu’elles  donnent  fidèle  l’exposé  des  doctrines,  des  décou¬ 
vertes  et  des  inventions  qui,  au  compte  de  la  Médecine,  ont  germé 
sur  le  sol  de  France. 

Par  son  entreprise,  notre  journal  participe,  à  sa  manière,  à  lu 
Défense  nationale.  Enregistrant  les  conquêtes  faites  par  la  Médecine 
française  sur  les  maladies  et  sur  les  déchéances  qui  affligent  l’huma¬ 
nité,  il  travaille  à  garer  des  envahisseurs  notre  patrimoine  scientifique. 

Nous  savons  délicate  et  difficile  la  mission  de  nos  collaborateurs, 
mais  aussi  combien  réconfortante  puisqu’ils  trouveront  à  l'honneur 
la  science  et  la  langue  françaises,  toujours  claires  et  toujours  probes. 

Si  notre  tâche  nouvelle  nous  apporte  joie  et  fierté  patriotiques, 
La,  Presse  Médicale  n’y  prend  aucune  vanité  personnelle,  «  ayant 
fait  amas  de  (leurs . ,  n’y  ayant  fourni  que  le  fil  à  les  lier  ». 

L.  LANDOUZY. 


I 

PHYSIOLOGIE 

PATHOLOGIE  EXPÉRIMENTALE 

Par  M.  H.  ROGER 

Professeur  à  lu  Faculté  de  .Médecine  de  Puris. 

Si  l’on  suit  l’histoire  et  l’évolution  des  sciences 
biologiques,  on  reconnaît  facilement  que  les  pre¬ 
mières  découvertes,  celles  qui  servent  de  base  à  la 
Physiologie  et  à  la  Médecine  expérimentale,  ont 
etc  réalisées  en  France. 

Quand,  à  la  fin  du  xvin0  siècle,  Lavoisier  expli¬ 
quait  par  des  réactions  chimiques  certaines  ma¬ 
nifestations  vitales,  quand  il  montrait  la  nature  et 
la  signification  des  échanges  respiratoires,  quand 
il  déterminait  l'origine  de  la  chaleur  animale,  il 
ouvrait  aux  recherches  une  voie  nouvelle  en¬ 
tièrement  inexplorée.  Au  début  du  xix°  siècle, 
Legallois  publiait  ses  mémorables  recherches  sur 
le  système  nerveux.  Puis  Magendie,  Flourens 
apportaient  une  série  de  faits  nouveaux  et  bien 
observés.  Enfin  Claude  Bernard  élevait  la  Bio¬ 
logie  à  la  hauteur  des  sciences  précises  et,  met¬ 
tant  en  lumière  l’importance  du  déterminisme, 


parvenait  à  codifier  l’expérimentation.  Vers  Ja  i 
même  époque,  Pasteur  commençait  scs  travaux  : 
sur  les  fermentations  et  la  génération  spontanée  :  j 
il  les  continuait  après  1871  et,  reprenant  les 
recherches  de  Davaine,  s’appliquait  à  l’élude  des 
maladies  infectieuses  et  publiait  celte  série  inin¬ 
terrompue  de  découvertes  qui  devaient  trans¬ 
former  les  doctrines  médicales. 

Ce  fut  aussi  après  1871  que  Claude  Bernard 
termina  ses  travaux  sur  la  glycogénie.  C’est  alors 
qu’il  réussit  à  découvrir,  sous  leurs  apparences 
multiples,  les  caractères  primordiaux  des  mani¬ 
festations  vitales;  il  établit  que  les  cellules  ani¬ 
males  ne  vivent  pas  autrement  que  les  cellules 
végétales  ;  les  unes  et  les  autres  sont  capables 
d'élaborer  et  de  dédoubler  de  la  matière  orga¬ 
nique.  Claude  Bernard  rattacha  les  manifesta¬ 
tions  énergétiques  de  la  cellule  à  la  destruction 
des  matériaux  qu’elle  avait  assimilés.  Le  Danlee 
a  eu  le  mérite  de  modifier  la  formule.  Ce  n’est 
pas  aux  dépens  de  sa  propre  substance  que 
l’organisme  manifeste  son  activité.  C’est  en  uti¬ 
lisant  des  matières  qu'il  a  puisées  dans  l'alimen¬ 
tation  et  qu’il  a  simplement  mises  en  réserve. 
Ces  transformations  nécessaires  aux  dépenses 
énergétiques  aboutissent  à  la  production  de  sub¬ 
stances  inutiles  ou  nuisibles.  Ainsi  apparaît  la 
conception  des  auto-intoxications,  conception  fé¬ 
conde ,  qui,  sous  la  puissante  inspiration  de 


Bouchard,  a  pris  une  place  considérable  en  phy¬ 
siologie  et  en  médecine. 

Nous  ne  pouvons,  dans  cet  exposé  sommaire, 
rapporter,  même  en  les  résumant,  toutes  les 
recherches  expérimentales  qui  ont  été  poursui¬ 
vies  en  France  de  1871  à  1915,  ni  môme  exposer 
les  idées  et  les  doctrines  qui  ont  pris  naissance 
dans  notre  pays.  Nous  nous  contenterons  de  rap¬ 
peler  les  principales  publications  relatives  à  la 
physiologie  et  à  la  médecine  expérimentale,  lais¬ 
sant  de  côté  ce  qui  a  trait  à  la  bactériologie, 
aux  maladies  infectieuses,  à  la  chimie  et  à  la 
physique  biologiques.  Toutes  les  questions  rela¬ 
tives  à  ces  diverses  branches  des  sciences  médi¬ 
cales  seront  exposées  dans  des  articles  spéciaux. 
Enfin,  on  trouvera  dans  le  chapitre  consacré  à  la 
pathologie  générale  les  renseignements  complé¬ 
mentaires  sur  certaines  questions  que  nous  nous 
contenterons  de  mentionner. 

Ainsi  limité,  le  sujet  qui  nous  incombe  est 
encore  bien  vaste  et,  pour  ne  pas  allonger  déme¬ 
surément  notre  exposé,  nous  serons  bien  sou¬ 
vent  contraint  de  nous  borner  à  une  énuméra¬ 
tion  sèche  et  fastidieuse. 

Digestion. 

L’histoire  des  ferments  doit  servir  d’introduc¬ 
tion  à  l’étude  de  la  digestion.  Leur  açtion  est 
régie  par  des  lois  tellement  précises  qu’on  est 
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arrivé  à  dresser  des  courbes  représentatives  des 
transformations  subies  par  les  matières  fermen¬ 
tescibles  et  qu’on  a  pu  exprimer  par  des  formules 
algébriques  la  marche  des  fermentations.  C’est 
ce  qui  résulte  surtout  des  recherches  poursui¬ 
vies  par  Victor  Henri  et  par  Mn°  Philoche. 

Beaucoup  de  savants  se  sont  attachés  à  disso¬ 
cier  les  divers  facteurs  qui  interviennent  dans 
les  fermentations.  Le  rôle  des  sels  a  été  mis  en 
évidence  par  Victor  Henri,  Bierry,  Giaja.  Gerber 
a  publié  d'intéressantes  études  sur -les  agents  qui 
favorisent  l’action  des  ferments  végétaux  et  spé¬ 
cialement  des  présures.  Nous  nous  sommes 
efforcé  de  montrer  qu’un  grand  nombre  de  sub¬ 
stances  organiques  stimulent  les  fermentations, 
méritant  ainsi  le  nom  de  substances  zymosthé- 
niques. 

En  recherchant  l’influence  de  la  chaleur, 
Delezenne,  Mouton  et  Pozerski  ont  découvert  un 
fait  très  curieux  :  c’est  que  l’action  de  la  papaïne 
sur  les  matières  protéiques  se  produit  brusque¬ 
ment,  quand  la  température  atteint  65°.  Il  se  fait 
alors  une  modification  de  l’albumine  qui  la  met 
en  état  d’être  hydrolysée. 

Parmi  les  autres  recherches  sur  les  propriétés 
générales  des  ferments,  nous  citerons  celles  que 
Bourquelot  a  poursuivies  et  qu’il  continue  encore 
sur  la  réversibilité  des  actions  fermentatives. 

Enfin,  il  faut  mentionner  les  importants  tra¬ 
vaux  publiés  sur  les  ferments  réducteurs  et 
oxydants.  Nous  exposerons  plus  tard,  avec  les 
détails  qu’elles  méritent,  les  expériences  d’Ar¬ 
mand  Gautier,  qui  ont  conduit  à  une  conception 
toute  nouvelle  sur  la  vie  anaérobie  des  cellules. 
De  Rey  Pailhade  a  décrit  sous  le  nom  de  phi- 
lothion  un  ferment  réducteur  qui  fixe  l’hydrogène 
sur  le  soufre,  donnant  naissance  à  de  l’acide  suif- 
hydrique.  Abelous  a  poursuivi  de  nombreuses 
recherches  sur  les  oxydases  des  tissus.  G.  Ber¬ 
trand,  puis  Trillat  ont  mis  en  évidence  le  rôle  du 
manganèse  dans  les  phénomènes  d’oxydation. 

Ces  données  générales  vont  trouver  des  appli¬ 
cations  nombreuses  dans  l’étude  que  nous  allons 
faire  de  la  digestion  et  de  la  nutrition. 

Les  sucs  digestifs.  La  salive.  —  La  sécrétion  de 
la  salive  est  régie  par  le  système  nerveux.  C’est 
ce  qui  ressort  des  admirables  travaux  de  Claude 
Bernard  qui  montra  l'action  du  sympathique  et 
de  la  corde  du  tympan  et  découvrit  un  centre 
salivaire  sur  le  plancher  du  quatrième  ventricule. 
A  ce  centre  aboutissent  les  excitations  centrales 
et  périphériques.  Lépine  et  Bochefontaiue  ont 
constaté,  en  1875,  que  la  faradisation  du  cerveau 
dans  les  régions  antérieures,  étendues  du  lobe 
olfactif  au  sillon  crucial,  amène  un  écoulement 
de  salive.  L’expérience  est  intéressante  :  elle 
explique  le  mécanisme  et  l’origine  des  sécrétions 
psychiques  que  provoquent  la  vue,  l’odeur  ou  le 
souvenir  des  aliments. 

Les  excitations  périphériques  ont  pour  voie 
centripète  principale  les  nerfs  pneumogastriques, 
comme  on  peut  s’en  convaincre  en  faradisant  leur 
bout  central.  On  conçoit  ainsi  que  les  excitations 
de  la  muqueuse  stomacale  par  les  acides  ou  sim¬ 
plement  par  les  aliments  déterminent  de  la  sali¬ 
vation.  A  côté  de  ce  réflexe  gastro-salivaire,  nous 
avons  fait  connaître  le  réflexe  œsophago-saüvaire 
qui  a  pour  point  de  départ  l’excitation  de  la 
muqueuse  œsophagienne  par  un  corps  étranger. 
L’oesophage  étant  incapable  de  commencer  un 
mouvement  péristaltique,  l’obstacle  risquerait 
fort  de  rester  indéfiniment  si  un  flux  de  salive  ne 
venait  inenter  des  mouvements  de  déglutition  et  des 
ondes  contractiles.  Ce  même  réflexe  explique  la 
salivation  qui  est  si  fréquente  dans  le  cancer  de 
l’œsophage  (Antonv)  et  qui.  parfois,  est  le  pre¬ 
mier  signe  d’un  anévrisme  de  l’aorte,  comme 
dans  l’observation  d’Eschbach  (de  Bourges). 

Le  ferment  amylolytique  de  la  salive,  découvert 
par  Mialhe,  a  été  étudié  par  L.-G.  Simon  qui  fen  a 
suivi  les  variations  dans  les  différentes 'condi¬ 
tions  physiologiques  et  pathologiques,  et  par 
Guyenot  qui,  en  utilisant  la  dialyse,  a  montré 


l’importance  des  électrolytes  dans  la  saccharifi¬ 
cation. 

La  salive  est  encore  utile  dans  l’estomac  et 
même  dans  l’intestin.  D’après  Frouin,  elle  sti¬ 
mule  la  sécrétion  du  suc  gastrique  dont  elle 
augmente  le  pouvoir  digestif.  Bien  que  son  action 
fermentative  soit  abolie  par  les  liquides  acides  de 
l’estomac,  elle  est  encore  capable,  en  arrivant 
dans  le  duodénum,  de  renforcer  l’amylase  pan¬ 
créatique.  Le  suc  gastrique  neutralisé  agit  de 

Ces  résultats,  que  nos  recherches  ont  fait  con¬ 
naître,  permettent  de  conclure  que  les  sécrétions 
du  tube  digestif,  devenues  en  apparence  inutiles, 
favorisent  l’action  des  ferments  déversés  dans 
les  portions  sous-jacentes.  Ayant  perdu  leur 
pouvoir  zymotique,  elles  conservent  une  influence 
zymosthénique. 

Les  glandes  salivaires  servent  encore  à  l’élimi¬ 
nation  de  diverses  substances.  Mais  elles  agissent 
d’une  façon  élective.  Elles  rejettent  le  plomb,  pas 
l’arsenic  (Pouchet);  elles  laissent  passer  chez  les 
brightiques  de  l’albumine  (Vulpian,  Pouchet)  et  de 
l'urée  (Ritter)  ;  de  l’acide  urique  chez  les  gout¬ 
teux  (Boucheron). 

Suc  gastrique.  —  Le  suc  gastrique  renferme  des 
ferments  dont  le  principal,  la  pepsine,  a  été  bien 
étudié  par  A.  Gautier.  C’est  un  colloïde  positif 
(Iscovesco). 

L’acide  de  l’estomac  est  considéré,  depuis 
Prout,  comme  de  Y  acide  chlorhydrique.  C’est  ce 
que  démontrent  les  expériences  de  Richet,  basées 
sur  le  principe  du  coefficient  de  partage,  établi 
par  Berthelot.  Une  ingénieuse  expérience  de  Ra- 
buteau  établit  que  cet  acide  est  iibre,  au  moins  en 
partie,  car  le  suc  gastrique  mis  en  contact  avec 
de  la  quinine,  donne  du  chlorhydrate  de  quinine, 
ce  qui  n’aurait  pas  lieu  si  l’acide  était  totalement 
combiné.  On  peut  d’ailleurs,  par  la  méthode  si 
précise  et  si  simple  de  Hayem  et  Winter,  dé¬ 
terminer  l’état  des  différentes  combinaisons  chlo¬ 
rées  contenues  dans  l’estomac. 

Des  expériences  déjà  anciennes  de  Claude  Ber¬ 
nard  fournissent  des  indications  sur  l’endroit  où 
se  produit  l'acide  de  l’estomac.  On  sait  que  le  lac- 
tate  de  fer  et  le  prussiate  de  potassium  donnent  du 
bleu  de  Prusse  à  la  condition  que  le  milieu  soit 
acide.  En  examinant  l’estomac  d’un  chien,  auquel 
on  a  injecté  ces  deux  substances  dans  les  veines, 
on  ne  trouve  la  matière  colorante  que  sur  la  partie 
superficielle  de  la  muqueuse;  les  glandes  n’en 
contiennent  pas.  L’acide  est  donc,  si  l'on  en  croit 
cette  expérience,  une  production  de  la  surface. 
Mais  comment  les  liquides  alcalins  de  l’éco¬ 
nomie  donnent-ils  un  suc  acide  ?  C’est  ce  que  Ber¬ 
thelot  a  expliqué  dès  1875  :  il  fait  remarquer 
que  l’eau  amène  une  certaine  décomposition  des 
sels  neutres;  il  y  a  dans  toute  solution  une  petite 
quantité  de  sel  dont  les  deux  éléments,  acide  et 
base,  se  libèrent;  comme  ils  sont  en  proportion 
équivalente,  la  solution  reste  neutre.  En  présence 
d’une  membrane,  la  vitesse  de  dialyse  variant 
suivant  les  cas,  le  radical  acide  pourra  passer 
tout  seul.  Par  ce  phénomène  de  dissociation  une 
solution  neutre  peut  donner  une  sécrétion  acide 
sans  qu’une  réaction  quelconque  soit  nécessaire. 
Nous  avons  cru  intéressant  de  rapporter  avec 
quelques  détails  cette  conception  déjà  ancienne, 
que  les  recherches  modernes  ont  pleinement 
confirmée. 

Malgré  son  importance,  l’estomac  n’est  pas 
indispensable.  Cl.  Bernard  pensait  qu’il  serait 
possible  de  l’extirper  sans  entraîner  la  mort.  Car- 
vallo  et  Pachon  ont  réalisé  l’expérience  et  ont 
conservé  pendant  plusieurs  mois  des  chats  et  des 
chiens  auxquels  ils  avaient  enlevé  l’organe.  Ce 
résultat  complète  les  recherches  de  Frémont  qui 
avait  isolé  l’estomac  d’un  chien,  recueillant  au 
dehors  la  sécrétion  du  suc  gastrique.  Enfin,  Lion 
et  François,  s’inspirant  des  découvertes  de  Bordet, 
ont  préparé  un  sérum  antigastrique  dont  l’injec¬ 
tion  détermine  d’intéressantes  lésions  de  la  mu¬ 
queuse  stomacale. 


Physiologie  de  l'intestin.  —  Les  cellules  intesti¬ 
nales  élaborent  des  ferments  qui  n’ont  guère  ten- 
danceàs’en  échapper.  Bierry  etFrouin,  recueillant 
du  suc  intestinal  pur  dépourvu  de  tout  élément 
figuré,  ne  lui  trouvent  qu’une  propriété,  celle  de 
dédoubler  le  maltose.  Plus  tard,  quand  des  cel¬ 
lules  desquamées  sont  entraînées  par  le  liquide, 
on  observe  l’action  inversive.  Si  l’on  opère  avec 
des  graisses  on  constate  que  le  suc  pur  n’agit  que 
sur  la  monobutyrine,  les  cellules  contiennent  une 
lipase  qui  dédouble  les  graisses  neutres,  mais 
dont  l’action,  contrairement  à  ce  qui  a  lieu  pour 
le  suc  pancréatique,  n’est  pas  renforcée  par  la 
bile  (Frouin).  Outre  l'invertine,  découverte  autre¬ 
fois  par  Cl.  Bernard,  les  cellules  intestinales 
renferment  encore  une  lactase  mise  en  évidence 
par  Dastre,  une  tréhalase  (Bourquelot  et  Gley), 
une  émulsine  dédoublant  l’amygdaline  (Gérard, 
Frouin  et  Thomas). 

Nous  avons  reconnu  que  les  ferments,  inclus 
dans  les  cellules,  en  sortent  dès  que  la  substance 
fermentescible  vient  en  contact  avec  l’élément 
figuré.  L’attraction  du  ferment  par  la  matière  fer¬ 
mentescible  est  tellement  énergique  qu’elle  peut 
se  faire  sentir  à  travers  la  paroi  intestinale.  Du 
saccharose  ou  de  l’amygdaline  qu’on  injecte  dans 
le  péritoine  d’un  lapin  font  passer  le  ferment 
approprié  des  cellules  intestinales  dans  la  cavité 
abdominale  (Roger  et  Garnier). 

Comme  les  autres  parties  du  tube  digestif,  l’in¬ 
testin  sert  à  l’élimination  de  diverses  substances  : 
l’urée  passe  dans  la  sécrétion  intestinale  après 
ligature  des  uretères  (Cl.  Bernard)  ou  injection 
dans  le  sang  (Grigaut.  et  Ch.  Richet  fils)  ;  du  sel 
s’élimine  en  excès  en  cas  de  rétention  chlorurée 
(Widal);  du  glycose  s’y  retrouve  chez  les  diabé¬ 
tiques  (Rénon,  Richet  fils,  Grigaut).  Enfin,  dans 
les  cas  d'injection  intraveineuse  d’eau  salée,  chez 
les  animaux  qui  ont  subi  une  néphrectomie 
double,  une  grande  quantité  de  liquide  s’échappe 
par  l’intestin  (Roger  et  Garnier). 

On  sait  que  l'intestin  règle  la  sécrétion  du  pan¬ 
créas  par  la  production  d’une  substance  parti¬ 
culière,  bien  connue  sous  le  nom  de  sécrétine. 
Celte  découverte,  qui  est  due  à  deux  savants  an¬ 
glais,  Bayliss  et  Starling,  a  suscité  en  France 
quelques  recherches  intéressantes.  C’est  ainsi 
que  Enriquez  et  Hallion  ont  constaté  la  présence 
de  la  sécrétine  dans  le  sang.  Camus,  Hallion  et 
Lequeux  en  ont  décelé  la  présence  dans  l’intestin 
du  fœtus.  On  a  reconnu  encore  que  l’action  de  la 
sécrétine  n’est  pas  absolument  spécifique,  car  son 
injection  augmente  la  sécrétion  de  la  salive  (Lam¬ 
bert  et  Meyer)  et  de  la  bile  (Y.  Henri  et  Portier) 
et  réciproquement,  les  extraits  de  muqueuse  gas¬ 
trique  agissent  sur  le  pancréas  (Camus  et  Gley). 

Bayliss  etStarling  supposaient  que  la  substance 
active  se  trouve  dans  les  parois  de  l’intestin  sous 
forme  de  prosécrétine.  Les  acides  la  feraient 
passer  à  l’état  actif.  Les  recherches  de  Delezenne 
et  Pozerski  conduisent  à  une  autre  conception.  La 
sécrétine  existe  toute  formée  ;  l’acide  et  l’ébullition 
ne  font  que  détruire  une  substance  antagoniste 
qui  n’est  peut-être  que  l’érepsine. 

On  peut  obtenir  la  sécrétine  en  traitant  la  mu¬ 
queuse  par  l’eau  salée  bouillante,  les  savons  ou 
l’alcool  (Fleig),  l'acétone,  les  sels  biliaires,  ou  en 
la  soumettant  à  l’autolyse  dans  les  vapeurs  du 
chloroforme  (Lalou). 

Quel  qu’en  soit  le  mode  de  préparation,  la 
sécrétine  est  facilement  détruite  par  les  ferments 
digestifs,  ceux  de  l’estomac  et  du  pancréas,  aussi 
bien  que  par  l’érepsine  intestinale.  Elle  est  égale¬ 
ment  annihilée  par  les  extraits  de  foie,  de  rate, 
de  rein  et,  d’après  Gley,  par  les  oxydases  végé¬ 
tales. 

Suc  pancréatique .  —  Le  suc  pancréatique  agit 
sur  les  trois  classes  d’aliments  organiques.  Il 
transforme  l’amidon  en  maltose  et  en  glycose.  Cet 
effet  est  dû  à  l’action  successive  de  deux  ferments 
(Portier,  Bourquelot)  qu’une  dialyse  prolongée 
permet  de  séparer  (Bierry  et  Giaja),  la  maltase 
finissant  par  disparaître.  Contrairement  à  ce 
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qu’on  croyait  autrefois,  le  meilleur  rendement 
en  sucre  est  obtenu  dans  un  milieu  légèrement 
acide,  qui  libère  l'amylase  combinée  à  des  bases 
faibles  (Bierry).  Cette  action  est  augmentée  encore 
par  les  restes  des  sécrétions  salivaires  et  gas¬ 
triques  devenues  inactives  et  aussi,  d’après  Ter- 
roine  et  J.  Weil,  par  les  acides  aminés  qui  pren¬ 
nent  naissance  dans  l’intestin. 

L’action  sur  les  graisses,  découverte  autrefois 
par  Cl.  Bernard,  peut  s  étendre  à  divers  éthers 
(Morel  et  Terroine);  elle  est  favorisée  par  la 
présence  des  sels  biliaires,  qui  agissent  directe¬ 
ment  sur  le  ferment  pancréatique  (Terroine). 

C’est  surtout  sur  le  ferment  protéolytique  que 
s’est  portée  l’attention  des  physiologistes.  Paw- 
low  a  démontré  que  la  sécrétion  pancréatique  est 
inactive.  Pour  qu’elle  attaque  l'albumine,  il  faut 
ajouter  de  1  '  entérokinase  qui,  suivant  les  concep¬ 
tions  de  Victor  Henri,  sert  de  trait  d’union  entre 
le  colloïde  diastasique  et  le  colloïde  protéique.  La 
production  de  la  kinase  semble  en  rapport  avec 
un  afflux  de  leucocytes  éosinophiles.  C’est  ce  qu’a 
démontré  L.-G.  Simon  en  examinant  l'intestin 
d’animaux  qui  avaient  fait  un  repas  riche  en 
viande  ou  qui  avaient  reçu  des  injections  de  pilo- 
carpine  ou  de  sécrétine.  Les  cellules  éosinophiles 
s’accumulent  dans  la  muqueuse  intestinale,  pénè¬ 
trent  dans  les  glandes  de  Lieberkiihn  et  s’y  dé¬ 
truisent.  Certaines  semblent  naître  sur  place, 
d’autres  proviennent  de  la  rate  et  de  la  moelle 
osseuse  qui  sont  en  forte  réaction  éosinophilique 
et  se  chargent  d'une  grande  quantité  de  kinase. 

Cette  substance  se  trouve  donc  en  dehors  de 
l’intestin  :  elle  est  même  fort  répandue;  Dele¬ 
zenne,  Mouton  en  ont  reconnu  la  présence  dans 
divers  champignons.  Breton  en  a  décelé  dans  le 
protoplasme  du  colibacille. 

La  kinase  n’est  pas  indispensable.  Delezenne  a 
montré  qu’on  peut  activer  le  suc  pancréatique 
par  le  chlorure  de  calcium.  Après  un  temps  perdu 
plus  ou  moins  long,  l’activation  se  fait  brusque¬ 
ment,  presque  instantanément  :  c’est  un  phéno¬ 
mène  explosif.  Une  fois  le  trypsinogène  trans¬ 
formé  en  trypsine,  le  sel  calcique  est  inutile  :  si 
on  l’enlève  par  dialyse  ou  par  adjonction  d’un 
oxalate,  le  suc  pancréatique  reste  actif.  Dele¬ 
zenne  a  encore  reconnu  que  l’activation  se  fait 
plus  rapidement  dans  un  tube  de  verre  ordinaire 
que  dans  un  tube  paraffiné,  ce  qui  conduit  à  rap¬ 
procher  le  phénomène  de  celui  qui  préside  à  la 
formation  du  librin-ferment. 

Dastre  et  Stassano  ont  poussé  très  loin  l’ana¬ 
lyse  de  l’action  produite  par  le  suc  pancréatique 
kinasé.  Entre  autres  faits  intéressants,  ils  ont 
signalé  l’auto-digestion  de  ce  suc,  c’est-à-dire  la 
digestion  des  albumines  qui  y  sont  contenues, 
entraînant  la  diminution  et  la  disparition  de  l’ac¬ 
tivité  protéolytique.  Au  cours  de  ces  recherches, 
ils  ont  reconnu  que  la  résistance  des  vers  intesti¬ 
naux  doit  être  attribuée,  non  à  un  antiferment, 
mais  aune  antikinase. 

Rôle  de  la  bile.  —  L’action  digestive  est  com¬ 
plétée  par  la  bile,  qui,  disait-on  autrefois,  arrête 
la  digestion  gastrique.  Cette  opinion  ne  semble 
guère  exacte,  car  on  peut,  sans  inconvénient,  en 
faire  avaler  de  grandes  quantités  à  des  chiens 
(Dastre)  et,  chez  les  malades  porteurs  d’une  fis¬ 
tule  gastrique,  on  la  voit  refluer  fréquemment 
dans  l’estomac  (Terrier). 

La  bile  renferme  des  pigments  dont  l’étude  a 
été  reprise  par  Dastre  et  Floresco.  Deux  pigments 
nouveaux  bilipraziniques  ont  été  découverts  : 
l’un  jaune  brun,  l’autre  vert;  le  premier  n’est  que 
le  sel  alcalin  du  second,  et  leur  transformation 
facile  explique  les  changements  de  couleur  de  la 
bile. 

Bien  qu’elle  ne  contienne  pas  de  ferment,  la 
bile  joue  un  rôle  important  dans  la  digestion. 
Elle  renforce  l’action  de  certains  ferments  et 
notamment  de  la  lactase  (Frouin  et  Porcher). 
Elle  possède  aussi  la  propriété  d’attirer  les  fer¬ 
ments  hors  des  cellules  intestinales  (Roger). 
Cette  action  est  surtout  manifeste  sur  l’invertine. 


Enfin,  elle  collabore  à  la  digestion  et  à  l’absorp¬ 
tion  des  graisses  et  exerce  sur  les  putréfactions 
une  action  importante  que  nous  exposerons  quand 
nous  parlerons  des  microbes  du  tube  digestif. 

La  bile  contribue  à  maintenir  liquide  le  mucus 
intestinal,  que  tend  à  coaguler  un  ferment  élaboré 
dans  l’intestin  dont  on  peut  l’extraire  par  les  pro¬ 
cédés  classiques.  Cette  mucinase  n’existe  pas 
seulement  dans  l’intestin  où  nous  l’avons  décou¬ 
verte  :  Ciaccio  l’a  retrouvée  dans  les  ganglions 
mésentériques,  la  rate,  les  exsudats  riches  en 
macrophages.  Les  matières  fécales  n’en  renfer¬ 
ment  pas  à  l’état  normal  :  elles  en  contiennent 
dans  les  cas  d’entérite  muco-merabraneuse.  C’est 
ce  qui  résulte  des  observations  et  des  expériences 
de  Trémolières  et  Riva,  qui,  chez  les  malades,  en 
ont  constaté  la  présence  dans  le  sang.  Ces  résul¬ 
tats  ont  une  portée  générale  :  Josué  et  Paillard 
ont  montré  que  la  mucinase  existe  en  abondance 
dans  les  expectorations  et  dans  le  sang  des  ma¬ 
lades  atteints  de  bronchite  muco-membrancuse. 

A  mesure  qu’ils  sont  transformés  par  les  diffé¬ 
rents  sucs  digestifs,  les  aliments  sont  poussés 
d’un  département  dans  un  autre. 

Les  premiers  mouvements,  ceux  de  la  dégluti¬ 
tion,  sont  trop  bien  connus  depuis  les  travaux  de 
Chauveau,  complétés  par  ceux  d’Arloing,  pour 
qu’il  soit  utile  d’y  insister. 

Les  mouvements  de  l’estomac  et  de  l’intestin 
ont  été  étudiés  par  Roux  et  Balthazard,  au  moyen 
de  la  radiographie;  par  Carnot,  au  moyen  de  la  cir¬ 
culation  artificielle  sur  les  organes  isolés.  Cette 
dernière  méthode  a  permis  de  décrire  les  contrac¬ 
tions  fundiques  de  l’estomac  avec  production 
d’un  sillon  médio -gastrique  et  de  reconnaître 
l’existence  d’ondes  antipéristaltiques  dans  le  duo¬ 
dénum.  C'est  la  seule  région  du  tube  digestif  où 
il  semble  s’en  développer.  Ils  expliquent  le  reflux 
si  facile  de  la  bile  et  du  suc  pancréatique  dans 
l’estomac. 

Ces  observations  ont  été  complétées  par  l’étude 
des  modifications  que  subissent  les  liquides  dans 
l’estomac,  et  des  sécrétions  qu’ils  provoquent 
quand  ils  sont  hypo  ou  hypertoniques  (Carnot  et 
Chassevant). 

La  méthode  de  la  perfusion  a  encore  permis  à 
Carnot  et  Glénard  d’étudier  les  mouvements  de 
l’intestin  et  de  mettre  en  relief  l’action  des  pur¬ 
gatifs.  Hallion  et  Nepper  ont  précisé,  par  la  mé¬ 
thode  graphique,  l’action  de  la  bile,  qui  exerce 
une  influence  excito-motrice  locale.  Le  même 
procédé  nous  a  permis  d’enregistrer  les  grands 
mouvements  intestinaux  qui  se  produisent  dans 
l’occlusion  expérimentale. 

L’influence  du  système  nerveux  sur  les  mouve¬ 
ments  de  l’estomac,  de  l’intestin  et  des  voies 
biliaires  a  fait  l’objet  des  recherches  de  Cour- 
tade  et  Guyon,  Morat,  Doyon. 

A  mesure  qu’ils  se  transforment  et  qu’ils  che¬ 
minent,  les  produits  d’origine  alimentaire  sont 
absorbés.  Les  expériences  de  Cl.  Bernard  et  de 
Dastre  ont  montré  le  rôle  respectif  du  suc  pan¬ 
créatique  et  de  la  bile  dans  l’absorption  des 
graisses.  Celles-ci ,  après  leur  dédoublement, 
passent  dans  les  cellules  intestinales  où  se  recon¬ 
stituent  les  graisses  neutres.  C’est  un  processus 
que  Ranvicr  et  Ilenaut  ont  pu  suivre  sur  les 
coupes  microscopiques. 

Une  petite  quantité  des  aliments  ingérés  peut 
passer  dans  le  sang  et  s’éliminer  par  l’urine, 
sans  avoir  subi  les  modifications  digestives.  C’est 
ce  que  Chiray  a  reconnu  avec  l’ovo-albumine. 
L.  Bernard,  Debré  et  Porak  ayant  nourri  des 
hommes  avec  de  la  viande  crue,  ou  leur  ayant 
fait  donner  du  sérum  de  cheval  en  lavements,  ont 
trouvé  fréquemment  des  traces  d’albumines  hété¬ 
rogènes  dans  le  sang.  Mais  des  anticorps  ne  se 
produisent  que  rarement,  contrairement  à  ce 
qu’on  voit  chez  les  animaux,  lapins  ou  cobayes, 
chez  lesquels  on  introduit  du  blanc  d’œuf  dans 
le  rectum  (Petit  et  Minet,  Panisset). 

Les  ferments  du  tube  digestif  sont  facilement 
résorbés.  Loeper  etEsmonet  ont  étudié  avec  soin 


les  conditions  qui  en  favorisent  le  passage  et  ont 
décrit  les  accidents  consécutifs  à  l’ingestion  pro¬ 
longée  de  pepsine  ou  de  pancréatine. 

Une  partie  des  ferments  résorbés  s’élimine  par 
l’urine,  une  autre  reste  dans  le  sang  et  suscite  la 
production  d’anticorps.  Briot,  Camus,  Gley  ont 
étudié  l’antilab  et  l’antilactase  du  sérum  sanguin. 

Bactéries  du  tube  digestif.  —  On  ne  peut  plus 
parler  de  la  physiologie  du  tube  digestif,  sans 
dire  un  mol  des  microbes  qui  y  pullulent.  Vignal, 
des  premiers,  en  fit  une  étude  systématique  et 
s'attacha  à  déterminer  leur  action  sur  les  aliments. 
Gilbert  et  Dominici  en  ont  décrit  les  variations 
dans  les  divers  segments  du  tractus  gastro-intes¬ 
tinal.  Cohendy  en  a  repris  l’étude  en  tenant 
compte  des  anaérobies. 

La  lutte  contre  les  bactéries  est  assurée  par 
l’action  antiseptique  du  suc  gastrique  (Straus  et 
Wurtz)  ;  par  le  suc  pancréatique  qui  peut  en  di¬ 
gérer  quelques-unes  (Delezenne)  et  surtout  par  la 
bile.  Tout  le  monde  sait  que  les  putréfactions  in¬ 
testinales  augmentent  dans  des  proportions  con¬ 
sidérables  quand  la  bile  ne  se  déverse  plus  dans 
l’intestin.  Or,  la  bile  n’est  pas  antiseptique.  Elle 
agit  cependant,  en  exerçant  une  sélection  micro¬ 
bienne,  c’est-à-dire  en  favorisant  le  développe¬ 
ment  de  certains  microbes  aérobies  aux  dépens 
des  anaérobies,  les  véritables  agents  des  putré¬ 
factions  (Lagane).  Mais  son  action  principale 
porte  sur  les  fonctions  des  microbes;  nos  expé¬ 
riences  démontrent  qu’elle  diminue  la  production 
des  ferments  microbiens,  entrave  l’action  des 
ferments  sécrétés  et  enfin  neutralise  en  partie  les 
poisons  qui  prennent  naissance.  Ainsi  s'explique 
le  paradoxe  de  l’acholie  intestinale. 

Le  foie.  —  La  disposition  si  particulière  des 
vaisseaux  hépatiques  a  toujours  fixé  l’attention 
des  anatomistes  et  des  expérimentateurs.  Rosa- 
pelly  a  déterminé  la  vitesse  de  la  circulation  san¬ 
guine  dans  le  foie  et  l’influence  réciproque  de  la 
veine  porte  et  de  l’artère  hépatique.  Les  re¬ 
cherches  de  Glénard  et  de  Sérégé  tendent  à  éta¬ 
blir  que  le  sang  contenu  dans  la  veine  porte  forme 
deux  courants  :  le  lobe  droit  du  foie  et  le  lobe  de 
Spiegel  seraient  tributaires  de  la  grande  veine 
mésaraïque,  le  lobe  gauche  et  le  lobe  carré  de  la 
petite  mésaraïque  et  de  la  splénique.  Enfin,  Gilbert 
et  Villarel  ont  étudié  avec  soin  la  pression  de  la 
veine  porte  et  les  effets  produits  par  la  gêne  de 
la  circulation  inlra-hépatique,  ce  qui  les  a  con¬ 
duits  à  décrire,  en  clinique,  le  syndrome  de  l’hy¬ 
pertension  portale. 

Comme  nous  l’avons  montré  en  traitant  de  la 
digestion,  on  s’est  beaucoup  occupé  du  rôle  dé¬ 
volu  à  la  bile,  on  a  beaucoup  moins  étudié  la  sé¬ 
crétion  biliaire.  Cependant,  la  pathologie  expéri¬ 
mentale  a  réalisé  quelques  observations  intéres¬ 
santes.  C’est  ainsi  que  Gilbert,  Mignot  ont  établi 
l’origine  microbienne  des  calculs  biliaires,  que 
Charrin  et  Roger,  Gilbert  et  Girode  ont  repro¬ 
duit  des  angiocholites  infectieuses  dont  l’étude  a 
été  reprise  et  complétée  par  Lcmierre  et  Abrarai. 
Enfin,  dès  1876,  Charcot  et  Gombault  ont  montré 
quel  intérêt  s’attache  à  l’étude  des  lésions  consé¬ 
cutives  à  la  ligature  des  canaux  excréteurs.  Ils 
ont  décrit  ainsi  les  cirrhoses  expérimentales  par 
obstruction  biliaire.  Des  cirrhoses  analogues  ont 
été  observées  sur  les  glandes  salivaires  et  le 
pancréas  (Pitres  et  Vaillard). 

De  1857  à  1877,  Claude  Bernard  n’a  cessé 
d’étudier  la  fonction  glycogénique.  En  1877,  un  an 
avant  sa  mort,  il  fit  paraître  ses  «  Leçons  sur  le 
diabète  et  la  glycogénèse  animale  »,  qui  ré¬ 
sument  l’ensemble  de  ses  découvertes. 

Claude  Bernard,  puis  Bouley,  Butte  avaient 
montré  que  le  glycogène  hépatique  diminuait  au 
cours  des  maladies  infectieuses.  Nous  avons  fait 
une  étude  systématique  de  la  question  chez  des 
animaux  infectés  par  le  bacille  charbonneux  et  le 
streptocoque.  Chez  les  premiers  le  glycogène 
finit  par  disparaître,  fait  confirmé  par  Marmier, 
tandis  que  le  glycose  du  sang  augmente  et  peut 


188 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Lundi,  31  Mai  1915 


N‘  24 


s’élever  à  2  gr.  el  2  gr.  97  par  litre.  Chez  les  se¬ 
conds,  le  glycogène  disparaît  également,  mais  la 
proportion  du  sucre  contenu  dans  le  sang  di¬ 
minue  et  tombe  à  0  gr.  9  et  0  gr.  4. 

En  suivant  les  leçons  de  Claude  Bernard  sur  la 
glycogénie,  Colrftt  eut  l'idée  de  faire  à  la  clinique 
une  application  des  recherches  expérimentales. 
Pour  apprécier  l’état  de  la  circulation  porte  il 
conseilla  de  donner  au  sujet  une  forte  dose  de 
sirop  de  sucre  :  dans  les  cirrhoses  Où  la  circula¬ 
tion  hépatique  est  entravée,  on  obtient  de  la  gly¬ 
cosurie.  L’épreuve  de  Colrat  est  fort  intéres¬ 
sante,  mais  elle  n'indique  pas  un  trouble  de  la  cir¬ 
culation  portale  :  elle  traduit  une  insuffisance  des 
cellules  hépatiques.  Cependant,  il  faut  un  certain 
excès  de  sucre  pour  que  le  passage  dans  l’ürine 
soit  facilement  appréciable.  Un  procédé,  moins 
pratique  mais  plus  sensible,  consiste  à  doser  le 
glycose  dans  le  sang  :  en  cas  d'ihsufllsance  hépa¬ 
tique,  après  Uh  repas  riche  en  sucre,  la  propor¬ 
tion  atteint  et  dépasse  môme  2  pour  1.000  (Bau¬ 
douin). 

L’action  du  système  nerveux  sur  la  glycogénie 
hépatique,  mise  en  évidence  par  la  célèbre  expé¬ 
rience  dé  Claude  Bernard  sur  la  piqûre  du 
4e  ventricule,  a  été  précisée  par  Laffont,  François 
Franck,  qui  ont  étudié  les  voies  que  suit  l'excita¬ 
tion,  par  Moral  et  Doyon  qui  en  ont  montre 
,  l’influence  sur  le  fonctionnement  des  cellules. 

Dé  même  qu'il  arrête  certains  hydrates  de  car¬ 
bone,  le  foie  arrête  les  graisses.  Cette  fonction 
itdipopeïinuc  a  été  bien  étudiée  par  Gilbert,  Car- 
üot,  Jomier.  Le  beurre  liquétlé,  les  huiles,  les 
graisses  du  lait,  s’emmagasinent  dans  les  cel¬ 
lules  hépatiques  et  s’en  éliminent  peu  à  peu  en 
une  dizaine  de  jours. 

La  quantité  de  graisses  contenue  dans  le  foie 
varie  considérablement  dans  les  divers  états  phy¬ 
siologiques  et  pathologiques.  Blot,  de  Sinèty, 
Tarnier  Ont  étudié  la  surcharge  graisseuse  dans 
la  grossesse  et  la  lactation.  Nous  avons  fait,  avec 
M.  Garnier,  une  série  de  dosages  au  cours  des 
différentes  infections  Ou  intoxications,  expéri¬ 
mentales  et  humaines,  essayant  de  mettre  en  pa¬ 
rallèle  les  résultats  de  l’analyse  chimique  et  de 
l’examen  microscopique.  Enfin,  Balthazard  a 
montré  que,  dans  les  états  pathologiques,  les 
graisses  renferment  une  forte  proportion  de  léci¬ 
thine. 

Accumulées  à  l'état  de  triglycérides,  les 
graisses  se  dédoublent  pour  sortir  des  cellules 
hépatiques.  Ramond  a  suivi  ce  processus  dans 
des  foies  laissés  à  l’autolyse.  Le  dédoublement 
des  graisses,  très  intense  chez  les  animaux  sur¬ 
menés,  se  fait  lentement  chez  les  infectés,  les  in¬ 
toxiqués  et  les  obèses. 

Le  rôle  du  foie  dans  la  transformation  des  ma¬ 
tières  protéiques  A  été  mis  en  évidence  par  Claude 
Bernard  qui  injecte  de  l'ovoalbumine  comparati¬ 
vement  par  une  veine  périphérique  et  par  un  ra¬ 
meau  de  la  veine  porte  :  dans  la  première  expé¬ 
rience,  l'albumine  s'élimine  par  l’urine;  dans  la 
seconde  elle  est  utilisée  par  l'organisme.  Bou¬ 
chard  a  fait  des  observations  analogues  avec  la 
caséine  et  les  peptones.  Ces  constatations  expéri¬ 
mentales  expliquent  la  fréquence  des  albuminuries 
et  des  peptonuries  dans  les  affections  hépa¬ 
tiques. 

C'est  surtout  sur  les  produits  de  la  désassimi¬ 
lation  azotée  que  le  foie  agit.  Cette  action,  indi¬ 
quée  dès  1803  par  Fourcroy  et  Vauquelin,  a  été 
longuement  étudiée  en  Allemagne.  Nous  signale¬ 
rons  en  France  le  travail  de  Brouardel  et  Hirtz,  et 
celui  de  Richet  et  Chassevant  qui  ont  bien  mis  en 
évidence  le  rôle  uropoïétique  du  foie  et  l'interven¬ 
tion  d’un  ferment  dans  la  formation  de  l'urée.  Ce 
corps  se  produit  surtout  aux  dépens  des  sels 
ammoniacaux,  ce  qui  a  conduit  Gilbert  et  Carnot 
à  explorer  l’état  du  foie  en  faisant  prendre  aux 
malades  de  2  à  4  gr.  d’acétate  d'ammoniaque  dont 
on  suivait  l’élimination  par  l’urine. 

Enfin,  Sarvonat  a  étudié  les  transformations  de 
l'acide  urique;  il  a  vu  que  ce  corps  donne  nais¬ 


sance  dans  le  foie  à  de  l’acide  oxalique  qui  se  dé¬ 
compose  dans  les  muscles. 

On  peut  encore  explorer  les  fonctions  hépa¬ 
tiques  par  l’étude  de  l'azote  résiduel  dans  le  sang 
ou  les  urines  (Brodin,  Laganei  par  le  dosage 
des  acides  aminés  dans  l'urine  (Labbé  et  Bith)  et 
surtout  par  la  recherche  de  l'acide  glycuronique 
(Roger  et  Chiray). 

Parmi  les  autres  fonctions  dévolues  au  foie,  il 
faut  citer  la  fonction  martiale  étudiée  par  Dastre 
et  Floresco  :  le  foie  arrête  le  fer  dont  une  petite 
quantité  s’élimine  par  la  bile,  dont  la  plus  grande 
partie  sert  à  1  élaboration  du  pigment  normal, 
(ferrine  de  Dastre)  ou  du  pigment  de  certains 
états  pathologiques  (rubigine  de  Lapicque  et 
Auscher). 

Le  foie  arrête  encore  les  substances  colorantes 
et  en  réduit  quelques-unes  à  l'état  de  cliroino- 
gène  (A.  Gautier),  ce  qui  permet  par  l'examen  de 
l'urine,  après  administration  de  bleu  de  méthy¬ 
lène,  de  suivre  l'état  des  fonctions  hépatiques 
(Chauffard).  Il  agit  également  sur  l’indol  qu'il 
transforme  en  un  chromogène  indoxylique  (Gau¬ 
tier  et  Hervieux).  Enfin,  il  élimine  par  la  bile  cer¬ 
tains  pigments  et  notamment  la  chlorophylle 
(Wertheimer). 

Son  action  protectrice  s'étend  à  un  grand 
nombre  de  substances  toxiques.  Beaucoup  de  sels 
minéraux  s’y  accumulent,  le  cuivre  (Orlîla,  Phi- 
lippeaux),  l'arsenic  (Orfila).  Des  alcaloïdes  végé¬ 
taux  s'y  arrêtent  et  y  subissent  diverses  trans¬ 
formations.  Il  en  est  de  même  des  poisons 
putrides,  aussi  bien  des  ptomaïnes  que  de  l’hy¬ 
drogène  sulfuré  (Roger  et  Garnier).  Il  résulte  en¬ 
core  de  nos  recherches  qu'il  y  a  un  rapport  étroit 
entre  l’action  du  foie  sur  les  poisons  et  sa  ri¬ 
chesse  glycogénique.  D'après  Billard,  l’hépatoca- 
talase  joue  un  rôle  important  dans  la  neutralisa¬ 
tion  des  alcaloïdes,  L’action  du  foie,  déjà  très 
marquée  dans  les  conditions  physiologiques, 
augmente  encore  chez  les  animaux  accoutumés 
à  un  poison,  à  la  morphine  par  exemple  (Dorlen- 
court). 

De  même  que  les  poisons,  certains  microbes 
pathogènes  sont  arrêtés  et  détruits  par  le 
foie. 

Ainsi,  dans  une  de  nos  expériences,  une  cul¬ 
ture  charbonneuse  injectée  dans  les  veines  péri¬ 
phériques  à  la  dose  de  1/8  de  mm1  tuait  sûrement 
les  animaux;  la  même  culture,  introduite  dans  la 
veine  porte  à  la  dose  de  8  mm3,  restait  inefficace. 
Le  foie  avait  donc  neutralisé  04  doses  mortelles. 
Son  action  subit  des  variations  dans  diverses 
conditions  bien  déterminées.  C’est  ainsi  qu  elle  se 
modifie  parallèlement  à  la  fonction  glycogénique; 
qu’elle  est  exaltée  par  les  petites  doses  d’éther 
ou  de  bicarbonate  de  soude  et  diminuée  par  les 
doses  élevées;  enfin,  elle  est  abolie  dans  certains 
cas  d'associations  microbiennes,  par  exemple 
quand  on  injecte  par  la  veine  porte  des  cultures 
stérilisées  de  li.  prodigiosus. 

La  multiplicité  des  fonctions  dévolues  au  foie, 
l’activité  si  grande  de  cet  organe  en  font  un 
important  centre  de  calorification,  c’est  ce  que 
Claude  Bernard  a  démontré  en  mesurant  la  tem¬ 
pérature  du  sang  qui  entre  dans  le  foie  et  du  sang 
qui  en  sort;  il  a  constaté  un  échauffement  variant 
de  0°1  à  0“8,  Réciproquement,  nous  avons  re¬ 
connu  qu’en  détruisant  les  cellules  hépatiques 
par  une  injection  d’acide  acétique  dilué  dans  les 
voies  biliaires,  la  température  tombe  à  30  et 
même  à  28°.  Ces  résultats  expliquent  l’hypother¬ 
mie  qu’on  observe  dans  certains  cas  d’ictère 
grave. 

Appareil  urinaire. 

Le  mécanisme  de  la  sécrétion  rénale  n’a  guère 
été  étudié  que  dans  un  mémoire  de  Lamy  et 
Mayer.  L’idée  émise  est  fort  intéressante,  l’eau 
et  les  matières  dissoutes  passeraient  à  travers  lés 
cellules  épithéliales,  et  les  glomérules  seraient 
non  des  organes  sécréteurs,  mais  des  appareils 
pulsatiles,  dont  les  mouvements  d’expansion 


feraient  cheminer  le  liquide.  Ils  auraient  un  rôle 
mécanique. 

On  a  beaucoup  étudié,  en  France,  l’ élimination 
rénale.  Achard  et  Castaigne,  en  utilisant  le  bleu 
de  méthylène,  ont  fourni  aux  cliniciens  une  mé¬ 
thode  simple  et  pratique  d'apprécier  le  fonction* 
nement  du  rein.  Après  que  Achard  eût  montré 
le  rôle  des  sels  dans  la  régulation  hydrique, 
W’idal  s'est  attaché  à  mettre  en  évidence  l’impor¬ 
tance  du  chlorure  de  sodium.  La  rétention  de  ce 
sel  expliquerait  les  œdèmes  de  la  néphrite  dite 
hydropigène.  Au  contraire,  dans  les  néphrites 
urémigènes,  les  accidents  seraient  dus  à  la  réten¬ 
tion  des  matières  azotées.  Ces  travaux  ont  à  nou¬ 
veau  appelé  l’attention  sur  la  sécrétion  de  l'urée. 
Arnbard  a  étudié  le  problème  dans  tous  ses  dé¬ 
tails  et,  comparant  la  quantité  d’urée  contenue 
dans  le  sang  à  celle  qui  est  éliminée  par  l’urine,  il 
est  arrivé  à  donner  une  formule  algébrique,  bien 
connue  sous  le  nom  de  constante  d’Ambard. 
Ses  travaux  sont  exposés  dans  un  ouvrage  récent, 
rempli  de  vues  extrêmement  intéressantes  et  ori¬ 
ginales. 

Même  à  l’état  normal,  des  matières  colloïdes 
passent  dans  l'urine.  On  peut  y  déceler  des  traces 
d’albumine  hétérogène  ,  d'origine  alimentaire 
(Cliirav).  On  y  trouve  aussi  des  ferments,  amy¬ 
lase,  lypase.  D'après  Loeper  et  Ficaï,  l’amylase 
urinaire  est  d’origine  extrarénale,  et  la  proportion 
en  diminue  quand  laperméabilité rénale  est  entra¬ 
vée,  tandis  que  la  lipase  urinaire  provient  du 
rein  et  la  quantité  en  augmente  quand  le  paren¬ 
chyme  est  altéré  et  déiruit. 

Les  expérimentateurs  ont  encore  observé  des 
crises  épileptiformes  après  la  ligalure  temporaire 
de  la  veine  rénale  (Chirié  et  Mayer).  Ils  ont  fait 
connaître  le  retentissement  des  lésions  localisées 
d'un  rein  sur  le  rein  opposé  (Castaigne,  Rathery). 
Enfin,  Tufllcr  a  montré  que  les  animaux  survivent 
lorsqu’on  laisse  simplement  un  quart  de  l’organe. 

L’étude  des  diurétiques  a  suscité  des  travaux 
intéressants.  Moutard-Martin  et  Richet  ont  pu¬ 
blié  un  mémoire  bien  connu  sur  le  pouvoir  diu¬ 
rétique  du  lait  et  des  différents  éléments  qui 
entrent  dans  sa  constitution.  Ils  ont  montré  que  la 
polyurie  coïncide  parfois  avec  un  abaissement  de 
la  pression  sanguine.  Ce  fait  a  été  confirmé  par 
Lamy  et  Mayer,  qui  ont  poursuivi  de  longues 
recherches  sur  le  rôle  diurétique  des  sucres. 
Martineseu  et  Tiffeneau,  en  se  servant  de  la  digi¬ 
taline,  ont  obtenu  également  de  la  polyurie  sans 
augmentation  de  la  tension.  Il  en  a  été  de  même 
dans  nos  expériences  sur  le  pouvoir  diurétique 
dès  solutions  hypertoniques  de  sel  marin.  Enfin, 
Bonnamour,  imbert  et  Jourdan  ont  montré  que  le 
chlorure  de  calcium  est  un  diurétique  qui  agit  en 
provoquant  une  déchloruration  sodique. 

Appareil  respiratoire. 

Les  fonctions  respiratoires  comportent  une 
double  étude  :  celle  des  échanges  gazeux  entre 
le  sang  et  les  tissus  ;  celle  des  échanges  gazeux 
entre  le  sang  et  1  extérieur. 

L’étude  de  la  respiration  élémentaire  des  tissus, 
poursuivie  parl’aul  Berl,  Quinquaud,  L.  Garnier 
et  Lambert,  a  pour  corollaire  l’histoire  des  fer¬ 
ments  oxydo-réducleurs,  dont  Abelous  a  précisé 
le  rôle  physiologique. 

Au  lieu  d'opérer  en  dehors  de  l’orgahisme, 
Chauveau  et  Kaufmann  ont  déterminé  les  échanges 
gazeux  des  muscles  sur  l’animal  vivant  et  ont  pu 
suivre  l’influence  du  repos  et  du  travail  sur  l’ab¬ 
sorption  de  l'oxygène  et  le  rejet  de  l’anhydride 
carbonique. 

Ce  n’est  pas  seulement  l'oxygène  atmosphé¬ 
rique  qui  est  utilisé  par  les  êtres  vivants.  Pasteur 
a  montré  que  certains  microbes  libèrent  l’oxygène 
contenu  dans  les  matières  organiques  et  le  font 
servir  à  leurs  besoins,  tandis  que  l’oxygène  libre 
est  souvent  pour  eux  un  véritable  poison.  Cette 
existence  anaérobie,  qui  semblait  propre  à  quel¬ 
ques  êtres,  doit  être  considérée  comme  un  phé¬ 
nomène  général  et  universel.  C’est  ce  que  démon- 
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trent  les  travaux  de  Gautier.  Les  cellules  des 
organismes  supérieurs  possèdent  un  pouvoir  ré- 
ducleur  et  dégagent  de  l’oxygène  :  un  cinquième 
du  gaz  utilisé  provient  de  celte  source.  Ainsi, 
contrairement  à  ce  qu’on  avait  cru  tout  d’abord, 
la  vie  anaérobie  est  le  processus  universel;  la  vie 
aérobie  est  une  fonction  surajoutée,  mais  qui 
a  pris  une  telle  importance  qu’elle  est  devenue 
prépondérante  :  sa  suppression  entraîne  rapide¬ 
ment  la  mort.  Cependant,  les  batraciens  peuvent 
vivre  assez  longtemps  dans  les  gaz  inertes.  Weiss 
a  profité  de  ce  fait  pour  poursuivre  d’intéressantes 
recherches  sur  les  grenouilles  plongées  dans 
l’hydrogène  ou  l’azote.  Les  animaux  exhalent 
encore  de  l’anhydride  carbonique.  Mais  il  semble 
que  les  phénomènes  biologiques  se  déroulent  en 
deux  actes  successifs  ;  et  que  pour  le  second  l'in¬ 
tervention  de  l'oxygène  soit  indispensable. 

La  vie  aérobie  est  assurée  chez  l’homme  et  les 
vertébrés  supérieurs  par  les  poumons  dont  les 
mouvements  dépendent  des  muscles  thoraciques 
et  abdominaux.  L’étude  de  ces  mouvements  mus¬ 
culaires,  entreprise  dès  la  plus  haute  antiquité,  a 
été  poursuivie  avec  un  soin  minutieux  par  Du- 
chenne  de  Boulogne,  qui  employait  l’électrisa¬ 
tion  localisée;  par  Marey,  P.  Bert  et  un  grand 
nombre  de  physiologistes  et  de  médecins  qui  ont 
appliqué  la  méthode  graphique,  soit  aux  animaux, 
soit  à  l'homme  bien  portant  ou  malade  ;  par  Bou¬ 
chard,  Guilleminot,  Béclère,  qui  curent  recours 
à  la  radiologie  ;  par  F. -Franck  qui,  dans  ces  der¬ 
nières  années,  a  réalisé,  avec  l’aide  de  la  photo¬ 
graphie,  des  expériences  fort  intéressantes  sur 
les  mouvements  respiratoires  de  l’homme  et  des 
animaux. 

Ces  mouvements  sont  dirigés  par  les  centres 
bulbaires  découverts  au  début  du  xix8  siècle,  par 
Legallois  et  Flourens,  et  des  centres  médullaires. 
Ceux-ci  sont  inhibés  après  la  section  du  bulbe. 
Mais,  comme  l’ont  montré  Brown-Séquard  et 
Wertheimer,  si  on  pratique  pendant  un  certain 
temps  la  respiration  artificielle,  ils  retrouvent 
leur  énergie  et  les  mouvements  respiratoires  re¬ 
paraissent,  quoique  très  affaiblis. 

Les  centres  respiratoires  sont  excités  ou 
inhibés  par  toute  une  série  d’influences  bien  étu¬ 
diées  par  Brown-Séquard  et  par  P’. -Franck. 
Certaines  données  expérimentales  comportent 
des  applications  pratiques.  Laborde  a  montré  que 
le  glosso-pharyngien  est,  en  même  temps  que  le 
laryngé  supérieur,  un  nerf  sensitif  respiratoire. 
La  constatation  de  ce  fait  l’a  conduit  à  conseiller 
les  tractions  rythmées  de  la  langue  chez  les  sujets 
atteints  d’asphyxie  ou  de  syncope.  Un  autre  ré¬ 
flexe  a  été  découvert  par  Ilédôn  et  Fleig,  qui, 
opérant  sur  des  chiens  chloralosés,  dont  la  respi¬ 
ration  est  ralentie  et  l’excitabilité  réflexe  exagé¬ 
rée,  ont  reconnu  que  la  compression  du  thorax 
suffit  à  accélérer  les  mouvements  respiratoires. 
Enfin,  Lumière  et  Chevrotier  ont  fait  connaître 
un  réflexe  conjonclivo-respiratoire,  qu’on  met  en 
évidence  par  l'instillation  d’un  liquide  irritant 
dans  l’oeil. 

Les  réflexes  qui  partent  de  l’appareil  respira¬ 
toire  sont  extrêmement  nombreux  et  ont  été  sur¬ 
tout  étudiéspar  Brown-Séquard  etpar  F. -Franck. 
On  connaît  l’expérience  curieuse  de  Brown- 
Séquard  qui  détermine  une  anesthésie  générale 
en  projetant  un  courant  d’anhydride  carbonique 
sur  le  larynx. 

La  ventilation  pulmonaire  a  été  explorée  dans 
ses  moindres  détails  par  Gréhant;  la  rapidité  de 
la  circulation  sanguine  a  été  déterminée  par  Jolyet 
et  Tanzin,  Gréhant  et  Quinquaud.  Les  échanges 
respiratoires,  dont  l’histoire  commence  avec  les 
travaux  de  Lavoisier,  ont  été  fort  bien  étudiés 
grâce  aux  ingénieux  dispositifs  inventés  par 
Chauveau,  Richet,  Hafiriot. 

Les  belles  observations  faites  par  Jourdanet 
sur  l'acclimatement  aux  altitudes  et  la  vie  dans 
les  sommets  élevés  ont  servi  de  point  de  départ 
aux  nombreuses  recherches  de  Paul  Bert,  qui 
ont  définitivement  expliqué  le  mécanisme  de  la 


mort  dans  l’air  raréfié  :  ce  qui  tue,  c’est  le  défaut 
d’oxygène;  on  peut  vivre  à  basse  pression  si  l’air 
est  suroxygéné,  et  cette  constatation  a  fourni  le 
moyen  de  combattre  les  accidents  qui  se  produi¬ 
sent  dans  les  hautes  altitudes. 

Paul  Bert,  Regnard,  Viault  ont  étudié  les 
modifications  chimiques  et  histologiques  du  sang, 
l’augmentation  des  globules  et  de  l’hémoglobine, 
en  un  mot  toutes  les  adaptations  de  l’organisme 
dans  l’air  raréfié. 

Ces  observations  ont  été  complétées  plus  ré¬ 
cemment  par  les  histologistes  et  les  physiologistes 
qui  ont  poursuivi  des  recherches,  soit  dans  des 
ascensions  en  ballon  (Jolly,  Crouzon,  V.  Henri, 
Lapicque,  de  Saint-Martin,  Mayer,  Hallion,  Do- 
minici),  soit  aux  laboratoires  du  Mont-Blanc  (Val- 
lot,  Bayeux,  Chevallier,  Guillemard,  Moog). 

Le  problème  inverse  a  pris  une  très  grande 
importance  depuis  que  s’est  généralisé  le  travail 
dans  l’air  comprimé.  La  question  a  été  étudiée  en 
France  par  différents  expérimentateurs  et  surtout 
par  Langlois  et  par  Carnot. 

Langlois  et  Garrelou  ont  poursuivi  des  recher¬ 
ches  fort  intéressantes  sur  la  polypnée  thermique. 
Parmi  les  faits  curieux  qu’ils  ont  mis  en  évi¬ 
dence,  nous  mentionnerons  ceux  relatifs  à  la 
section  des  pneumogastriques  :  cette  opération  a 
pour  résultat  d’accélérer  la  respiration  en  cas  de 
polypnée  centrale  et  de  la  ralentir  en  cas  de  po¬ 
lypnée  réflexe. 

Les  poumons  représentent  une  voie  largement 
ouverte  aux  particules  solides  contenues  dans 
l’air;  ce  qui  semble  expliquer  leur  facile  envahis¬ 
sement  par  les  microbes  ou  les  poussières.  Cal- 
mette  a  soutenu  que  la  plupart  des  infections  pul¬ 
monaires  sont  d’origine  intestinale.  Il  en  serait 
de  même  de  l’anthracose.  Cette  assertion  a  sou¬ 
levé  de  violentes  critiques.  Une  commission  nom¬ 
mée  par  la  Société  de  Biologie  pour  trancher  le 
débat  a  simplement  constaté,  après  des  injections 
répétées  de  charbon,  une  infiltration  des  gan¬ 
glions  mésentériques. 

Appabbil  circulatoire. 

Les  connaissances  fondamentales  sur  la  phy¬ 
siologie  du  cœur  sont  dues  aux  travaux  déjà  an¬ 
ciens  de  Rouanet,  Marey,  Chauveau,  Faivre.  On 
en  trouve  l’exposé  dans  le  livre  de  Marey  sur  la 
circulation  du  sang  (1881).  C’est  en  le  parcourant 
qu’on  saisit  l’importance  de  l’œuvre  accomplie 
par  les  physiologistes  français.  Depuis  cette  épo¬ 
que,  Chauveau  a  complété  ses  recherches  anté¬ 
rieures,  notamment  par  une  étude  très  impor¬ 
tante  de  l’intersystole. 

François-Franck,  Arloing,  Contejean,  Wert¬ 
heimer  et  Meyer  ont  précisé  un  grand  nombre 
de  faits  intéressants.  Marey,  Bloch,  Chabry,  Jo- 
sué  ont  donné  des  formules  pour  établir  le  travail 
du  cœur. 

Chauveau  et  Marey,  F. -Franck  ont  montré 
qu’il  est  facile  de  déterminer  mécaniquement  des 
insulflsances  aortiques,  tandis  que  les  bactériolo¬ 
gues  se  sont  attachés  à  provoquer  des  endocar¬ 
dites  infectieuses,  par  lésion  préalable  des  val¬ 
vules. 

Les  physiologistes  français  ont  largement  con¬ 
tribué  à  faire  connaître  l’action  du  système  ner¬ 
veux  sur  le  cœur.  Dastre  etMôratont  montré  que 
les  excitations  du  pneumogastrique  amènent  l’hy- 
potonus  du  cœur,  tandis  que  F. -Franck  a  mis  en 
évidence  l’action  cardio-tonique  des  nerfs  excito- 
moteurs.  En  opérant  sur  des  chiens  atropinisés, 
Dastre  et  Morat  ont  découvert  les  fibres  accéléra¬ 
trices  des  pneumogastriques.  Ils  ont  été  conduits 
à  proposer,  pour  combattre  la  syncope  chloro¬ 
formique,  de  pratiquer  une  injection  préalable 
d’atropine;  ce  procédé  est  journellement  usité 
dans  les  laboratoires  et  permet  d’éviter  chez  le 
chien  les  accidents  qui,  sans  celte  précaution,  se 
produisent  très  fréquemment  pendant  l’inhalation 
du  chloroforme. 

C’est  Surtout  l’action  exercée  par  les  poisons 
qui  a  fixé  l’attention  des  expérimentateurs  con¬ 


temporains.  Grâce  à  la  méthode  graphique  et  à 
l’usage  des  circulations  artificielles,  des  résultats 
fort  intéressants  ont  été  obtenus. 

François-Franck  a  publié  un  mémoire  devenu 
classique  sur  les  effets  de  la  digitaline  :  il  a  étudié 
comparativement  l’action  sur  les  deux  ventri¬ 
cules;  il  a  décrit  les  trois  périodes  de  l’intoxica¬ 
tion  et  a  montré  que  chez  les  mammifères  comme 
chez  les  batraciens,  le  cœur  s’arrête  en  systole, 
mais  se  décontracte  très  rapidement. 

Wertheimer  et  Magnin  ont  étudié  l’action  des 
différentes  préparations  obtenues  avec  l'ergot  de 
seigle. 

Busquet  et  Paclion,  Fleig,  Clerc  et  Pezzi  ont 
eu  recours  à  la  méthode  des  circulations  artifi¬ 
cielles  et  ont  expérimenté  avec  les  substances  les 
plus  diverses. 

Busquet  et  Pachon  ont  montré  que  les  effets 
toxiques  des  sels  de  potassium  et  de  lithium  sont 
d’autant  plus  marqués  que  la  dissociation  des  élé¬ 
ments  est  plus  complète  :  voilà  pourquoi  les 
sels  minéraux  agissent  plus  que  les  sels  orga¬ 
niques.  Ils  ont  encore  poursuivi  d'intéressantes 
recherches  sur  les  effets  de  la  cocaïne  et  de  la 
vératrine.  Ce  dernier  alcaloïde  leur  a  permis 
d’apporter  une  importante  contribution  au  pro¬ 
blème  toujours  controversé  du  tétanos  car¬ 
diaque  :  sur  le  cœur  empoisonné,  on  voit  les  exci¬ 
tations  successives  produire  une  addition  et  une 
superposition  des  secousses,  c’est-à-dire  réaliser 
la  courbe  classique  de  la  contraction  tétanique. 

Parmi  les  substances  étudiées  par  Clerc  et 
Pezzi,  nous  signalerons  surtout  la  nicotine  qui 
possède  trois  actions  que  l’expérience  permet  de 
dissocier  :  une  excitation  de  l’appareil  nerveux 
inhibitoire  intracardiaque;  une  accélération  des 
battements  ;  une  action  cardio-tonique  s’exerçant 
directement  sur  le  muscle. 

Il  faut  signaler  encore  d’intéressantes  recher¬ 
ches  de  Launoy  qui  a  reproduit  le  choc  anaphy¬ 
lactique  sur  le  cœur  isolé  du  cobaye. 

Nerfs  vaso-moteurs.  —  Les  principales  décou¬ 
vertes  relatives  à  la  physiologie  des  vaisseaux 
périphériques  ont  été  réalisées  en  France.  C’est 
à  Pourfour  du  Petit,  Claude  Bernard,  Brown-Sé¬ 
quard  qu'on  doit  la  connaissance  des  vaso-mo¬ 
teurs;  à  Marey  qu’on  doit  les  premières  notions 
sur  la  mécanique  circulatoire  et  sur  l’influence 
des  capillaires.  Ces  divers  travaux  ont  été  com¬ 
plétés  par  F. -Franck,  Hallion,  Comte,  Werthei¬ 
mer  qui  ont  étudié  les  variations  pléthysmogra- 
phiques;  par  Dastre  et  Morat,  Wertheimer  qui 
ont  mis  en  évidence  le  balancement  entre  la  cir¬ 
culation  des  différentes  régions;  par  Lapicque 
et  Baigey  qui  ont  utilisé  les  condensateurs  pour 
l’excitation  des  nerfs  vaso-moteurs. 

Les  vaso-moteurs  du  foie,  des  intestins  ont  été 
décrits  par  F. -Franck  et  Hallion;  ceux  du  larynx 
par  Héfion.  Ceux  du  poumon  ont  été  étudiés  par 
Brown-Séquard,  Frapçois-Franck  qui  ont  mon¬ 
tré  le  rôle  du  sympathique,  tandis  que  Couvreur 
et  Morat  déterminaient  l’action  des  pneumogas¬ 
triques.  Ce  qui  donne  un  intérêt  particulier  aux 
vaso-moteurs  du  poumon,  c’est  que  les  excita¬ 
tions  des  viscères  abdominaux  provoquent  dans 
les  vaisseaux  de  cet  organe  des  spasmes  réflexes 
dont  l’étude  clinique  a  été  poursuivie  par  Potain, 
dont  l'étude  expérimentale  a  été  réalisée  par 
Arloing  et  Morel  et  par  F. -Franck. 

La  circulation  du  cerveau  a  été  étudiée  par 
Claude  Bernard  qui  reconnut  l’action  vaso-con- 
striclive  du  sympathique  et  par  F. -Franck  qui  a 
porté  son  attention  sur  le  nerf  vertébral.  On  doit 
encore  à  Claude  Bernard  des  recherches  sur  la  cir¬ 
culation  cérébrale  pendant  le  sommeil,  à  Brown- 
Séquard  des  expériences  sur  la  circulation  céré¬ 
brale  dans  l’épilepsie,  à  F. -Franck  et  Salathé  une 
étude  sur  les  changements  de  volume  du  cerveau. 
Enfin,  Gley  a  déterminé  avec  soin  l’influence  du 
travail  cérébral  sur  la  température  générale  ; 
Binet  et  Courtier  ont  recherché  son  action  sur  la 
respiration  et  le  pouls. 

Les  nerfs  vaso-dilatateurs  ont  été  découverts 
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par  Claude  Bernard  qui  en  a  démontré  la  présence 
dans  la  corde  du  tympan.  Lépine  sur  la  grenouille, 
Vulpian  sur  les  mammifères  ont  établi  le  pouvoir 
vaso-dilatateur  duglosso-pharyngien  sur  la  partie 
postérieure  de  la  langue.  Jolyet  et  Laffont  ont  fait 
voir  l’action  vaso-dilatatrice  du  nerf  maxillaire 
supérieur  sur  la  lèvre.  Enfin,  Dastre  et  Morat 
ont  reconnu  que  les  nerfs  vaso-dilatateurs  sont 
répandus  dans  toute  l’économie  et  peuvent  être 
mis  en  évidence  dans  le  système  sympathique. 
Les  dilatateurs  prédominent  à  la  naissance  bulbo- 
rachidienne  des  vaso-moteurs,  mais  ils  s’épuisent 
dans  les  ganglions  au  delà  desquels  les  constric¬ 
teurs  l’emportent.  L’excitation  des  filets  afférents 
au  premier  ganglion  thoracique  amène'  la  vaso¬ 
dilatation  de  l’oreille;  l’excitation  des  filets  effé¬ 
rents  produit  la  vaso-constriction. 

L’origine  cérébrale  des  vaso-moteurs  a  été  dé¬ 
montrée  par  l’excitation  du  gyrus  sigmoïde  qui 
produit  une  dilatation  vaso-motrice  (Lépine)  pré¬ 
cédée  d’une  vaso-constriction  (F. -Franck). 

A  côté  des  vaso-moteurs  sanguins,  il  faut  faire 
une  place  aux  vaso-moteurs  lymphatiques,  mis  en 
éviden'-e  par  les  recherches  de  P.  Bert  et  Laffont, 
Camus  et  Gley. 

Les  variations  vaso-motrices  expliquent  les 
modifications  de  pression  que  déterminent  un 
grand  nombre  de  substances  toxiques.  Nous  ne 
pouvons  exposer,  même  sommairement,  toutes 
les  recherches  poursuivies  dans  cette  voie  dont 
les  unes  comportent  des  applications  thérapeu¬ 
tiques  intéressantes,  dont  les  autres,  réalisées 
avec  des  extraits  organiques,  expliquent  diverses 
manifestations  normales  ou  morbides;  nous  en 
dirons  un  mot  en  traitant  des  sécrétions  internes. 
Enfin,  dans  l’article  consacré  à  la  bactériologie, 
on  trouvera  tous  les  renseignements  sur  les  sécré¬ 
tions  microbiennes.  Nous  rappellerons  seulement 
que  Gley  et  Charrin  ont  étudié  avec  soin  l’action 
des  produits  du  bacille  pyocyanique  sur  les  nerfs 
et  les  centres  vaso-moteurs;  que  Bouchard  a 
montré  le  pouvoir  vaso-dilatateur  de  la  tubercu¬ 
line.  Nous  avons  déterminé  l’action  de  divers 
poisons  microbiens  sur  le  cœur,  et  avons  fait 
voir  que  les  produits  solubles  du  colibacille, 
injectés  à  petite  dose,  élèvent  la  pression  et,  à 
haute  dose,  la  font  baisser.  La  toxine  du  bacille 
typhique  augmente  l’amplitude  des  battements 
cardiaques,  et  en  même  temps  abaisse  la  pres¬ 
sion  (Arloing  et  Lagoanère).  Les  cultures  du  sta¬ 
phylocoque  et  du  streptocoque  possèdent  égale¬ 
ment  le  pouvoir  hypotenseur. 

L’influence  du  système  nerveux  sur  la  pro¬ 
duction  des  œdèmes  ressort  de  l’expérience  bien 
connue  de  Ranvier.  La  ligature  de  la  veine  fémo¬ 
rale  n’est  suivie  d’une  infiltration  séreuse  que  si 
l’on  pratique  en  même  temps  la  section  du  scia¬ 
tique.  Il  s’agit  d’une  influence  vaso-motrice,  car 
on  obtient  des  résultats  analogues  en  liant  les 
veines  de  la  base  de  l’oreille  chez  le  lapin;  pour 
que  l’œdème  se  développe,  il  faut  arracher  le  gan¬ 
glion  cervical  supérieur  (Roger  et  Josué)  ou  bien 
provoquer  au  moyen  de  toxines  microbiennes  une 
irritation  des  tissus  (Roger  et  Josué).  Il  résulte 
enfin  de  nos  expériences  que  la  congestion  arté¬ 
rielle  qui  suit  la  section  du  sympathique,  en  favo¬ 
risant  la  diapédèse,  hâte  la  guérison  des  inflam¬ 
mations  streptococciques. 

Ce  ne  sont  pas  seulement  les  recherches  sur 
les  animaux  qui  ont  éclairé  la  physiologie  de  la 
circulation.  Grâce  à  l’emploi  d’une  technique  de 
plus  en  plus  perfectionnée,  on  est  arrivé  à  prati¬ 
quer  des  explorations  cliniques  fort  précises.  Les 
résultats  obtenus  dans  cette  voie  par  Marey,Potain, 
F. -Franck, Teissier, Vaquez,  Josué,  Lian,  Paillard, 
Laubry,  Pachon  seront  exposés  dans  un  autre  ar¬ 
ticle.  On  y  trouvera  aussi  les  renseignements  sur 
certaines  expériences  cliniques,  comme  l’épreuve 
du  nitrite  d’amyle  ou  la  recherche  du  réflexe  oculo- 
cardiaque. 

Sang. 

Ce  fut  d’abord  l’étude  des  éléments  figurés  du 
sang  et  de  sa  constitution  chimique  qui  fixa  l’atten¬ 


tion  des  observateurs,  c’est  actuellement  la  re¬ 
cherche  de  ses  propriétés  biologiques  qui  suscite 
le  plus  de  travaux. 

Hayem,  Malassez,  Potain  décrivirent  des  mé¬ 
thodes  pour  numérer  les  globules  rouges,  et  éva¬ 
luer  leur  richesse  en  hémoglobine.  Ils  purent 
ainsi  faire  d’intéressantes  observations  sur  les 
modifications  du  sang  dans  les  divers  états  phy¬ 
siologiques  ou  pathologiques.  Ces  recherches 
ont  été  complétées  par  celles  de  Hénocque  sur 
les  applications  cliniques  de  la  spectroscopie  et 
par  celles  de  Gréhant  sur  la  capacité  respiratoire 
du  sang. 

Les  recherches  sur  les  globules  blancs  ont  fait 
connaître  les  variations  de  ces  cellules  au  cours 
des  diverses  maladies,  et  leur  importance  dans  la 
protection  de  l’organisme  et  la  production  de 
certains  ferments. 

L’histoire  des  globulins  ou  hématoblastcs  a 
surtout  progressé  en  France,  grâce  aux  travaux 
de  Hayem  qui  en  a  indiqué  les  caractères  et  en  a 
suivi  les  variations,  et  qui  ’a  décrit  les  crises 
hématoblastiques.  Dans  ces  derniers  temps,  leur 
étude  a  été  complétée  par  Lesourd  et  Pagniez  qui 
ont  montré  le  rôle  des  hématoblastes  dans  la 
rétraction  des  caillots  sanguins  ;  ils  ont  reconnu 
dans  ces  petits  éléments  la  présence  d'une  sub¬ 
stance  hypotensive  et  ont  trouvé  un  rapport 
entre  la  tension  sanguine  et  le  nombre  des  héma¬ 
toblastes. 

Parmi  les  travaux  sur  la  chimie  du  sang,  il  faut 
signaler  ceux  d’Armand  Gautier  qui  a  dosé  l’iode 
et  l’arsenic,  et  en  a  trouvé  une  assez  forte  propor¬ 
tion  dans  le  sang  menstruel;  il  a  découvert  un 
balancement  curieux  entre  le  passage  de  l’arsenic 
dans  le  système  pileux  et  son  élimination  aux 
périodes  cataméniales.  Nicloux  a  décelé  une  petite 
quantité  de  glycérine  dans  le  sang;  Gréhant  et 
Nicloux  ont  poursuivi  de  patientes  recherches  sur 
la  fixation  de  l’oxyde  de  carbone.  Gilbert  et 
Herscher  se  sont  attachés  à  l’étude  de  la  cholémie 
normale  et  pathologique. 

Achard  a  consacré  depuis  1901,  avec  ses 
élèves  Loeper,  Laubry,  Gaillard,  Paisseau,  Ribot, 
Démanché,  une  série  de  travaux  à  l’étude  de  la  régu¬ 
lation  des  humeurs  qui  se  fait  au  moyen  d’échanges 
entre  le  sang  et  les  diverses  sérosités  situées  en 
dehors  de  la  circulation  vasculaire.  Celles-ci  for¬ 
ment  une  voie  de  dérivation  interne  qui,  en  cas 
d’insuffisance  des  émonctoires,  permet  au  sang 
de  maintenir  sa  composition  normale.  Ce  méca¬ 
nisme  régulateur  explique  les  modifications  humo¬ 
rales  dans  les  cas  d’élimination  rénale  insuffi¬ 
sante.  Les  échanges  d’eau  entre  le  sang  et  les 
tissus  entraînent  des  échanges  de  molécules  chlo¬ 
rurées  qui  n’assurent  pas  seulement  un  équilibre 
physique,  l’équilibre  de  concentration  molécu¬ 
laire  étudié  par  Winter,  mais  aussi,  d’après  Achard 
et  Gaillard,  un  équilibre  chimique. 

Achard  et  Clerc  ont  étudié  les  variations  patho¬ 
logiques  des  ferments  sanguins.  Ils  ont  vu  que  la 
monobutyrase,  découverte  par  Hanriot  en  1896, 
diminue  dans  les  états  graves;  il  en  est  de  môme 
de  l’amylase.  Dans  le  diabète,  l’amylase  diminue, 
tandis  que  la  iponobutyrase  augmente. 

L’étude  de  la  coagulation  continue  toujours  à 
fixer  l’attention  des  observateurs.  Arthus  a  bien 
mis  en  évidence  le  rôle  des  sels  de  calcium.  Gley, 
Pachon,  Delezenne  ont  montré  que  les  albu- 
moses,  qui  rendent  le  sang  du  chien  incoagulable, 
agissent  par  l’intermédiaire  du  foie.  Doyon 
a  poursuivi  l’étude  des  substances  favorisant  ou 
entravant  la  coagulation  du  sang,  et  a  montré, 
leur  coexistence  dans  la  plupart  des  organes  et 
des  tissus.  Mais  c’est  surtout  sur  le  foie  qu’il  a 
porté  son  attention  ;  il  a  reconnu  qu’une  injection 
de  bile,  de  sels  biliaires  ou  d’atropine  dans  une 
veine  mésaraïque  ou  que  l’injection  de  sulfate 
d’atropine  dans  les  voies  biliaires  rend  le  sang 
incoagulable. 

La  transfusion  produit  des  accidents  quand  on 
opère  entre  animaux  d’espèce  différente.  L’intro¬ 
duction  du  sang  ou  du  sérum  étranger  amène  de 


l’hémolyse,  provoque  des  coagulations  intravas¬ 
culaires  et,  finalement,  entraîne  la  mort.  Ces  faits 
ont  été  bien  étudiés  par  Hayem,  Guinard  et  Des- 
marest,  Leclainche  et  Rémond,  Mairet  et  Bosc, 
Vallé  et  Carré. 

Lorsqu’on  introduit  dans  un  organisme  normal 
différentes  substances  colloïdales,  des  composés 
complexes,  des  éléments  figurés,  on  observe  dans 
le  sang  une  série  de  modifications  dont  l’impor¬ 
tance  est  considérable.  Quatre  méritent  d’être 
mentionnées  :  le  sang  agglutine  les  éléments 
figurés;  il  devient  capable  de  les  dissoudre;  il 
précipite  certains  colloïdes;  il  neutralise  divers 
poisons. 

Le  phénomène  de  1  ’agglutinement  des  microbes 
par  le  sérum  des  animaux  vaccinés  a  été  décou¬ 
vert,  en  1889,  par  Charrin  et  Roger.  Etudié  en 
France  par  Metchnikolf,  Bordet,  en  Allemagne 
par  Gruber,  il  sert  de  base  à  la  méthode  du  séro¬ 
diagnostic  inaugurée  par  Widal.  L’agglutinement 
des  champignons  a  été  indiqué  par  Roger  qui 
opérait  avec  des  cultures  d’endomyces  albicans, 
puis  par  Bisserié  qui  se  servit  de  levures.  Widal 
et  Abratni  ont  appliqué  ces  faits  à  la  clinique  et 
ont  réalisé  le  séro-diagnostic  de  la  sporoirichose. 
L’agglutinement  des  protozoaires  a  été  observé, 
avec  les  trypanosomes,  par  Laveran  et  Mesnil. 
Enfin,  l’agglutinement  des  hématies  a  été  signalé 
par  Bordet  qui  poursuivit  ses  recherches  à  l’Ins¬ 
titut  Pasteur  de  Paris. 

C’est  encore  à  l’Institut  Pasteur  que  Bordet 
a  réalisé  sa  célèbre  découverte  des  anticorps.  Il 
a  montré  que  les  injections  de  globules  rouges 
déplasmatisés  suscitent  le  développement  de 
substances  hémolytiques  nouvelles  qu’on  décèle 
facilement  dans  le  sérum.  Ces  recherches  ont 
servi  de  point  de  départ  à  d’innombrables  tra¬ 
vaux.  Nous  citerons  seulement  ceux  sur  le  sé¬ 
rum  leucocylotoxique  (Metchnikoff,  Delezenne, 
Bierry),  sur  les  sérums  hépatotoxique  et  névro¬ 
toxique  (Delezenne),  spermatotoxique  (Metchni¬ 
koff),  néphrotoxique  (Bierry,  Castaigne ,  Ra- 
thery),  pancréatotoxique  (Surmont,  Carnot  et 
Garnier). 

Les  substances  précipitantes,  découvertes  simul¬ 
tanément  par  Bordet  et  Tehistowitch,  ont  été 
soigneusement  étudiées  par  Linossier  et  Lemoine, 
Camus,  Leclainche  et  Vallée. 

Les  animaux  qui  ont  reçu  des  colloïdes  toxiques 
réagissent  par  la  production  d 'antitoxines.  Cette 
notion  si  importante,  dont  la  découverte  appar¬ 
tient  à  l’Allemagne,  a  servi  de  point  de  départ  à 
de  nombreuses  recherches  poursuivies  en  France. 
C’est  ainsi  que  Phisalix  et  Bertrand,  Calmette 
sont  arrivés  à  préparer  une  antitoxine,  c’est-à-dire 
un  sérum  qui  neutralise  le  venin  des  serpents. 
Camus  et  Gley  ont  obtenu  un  sérum  qui  combat 
l’action  hémolytique  du  sérum  d’anguille.  On  con¬ 
naît  encore  des  sérums  protégeant  contre  les 
sérums  hépatotoxique  (Delezenne)  et  spermato¬ 
toxique  (Metchnikoff),  ou  contre  l’action  des  fer¬ 
ments,  présure  (Briot),  laccase  (Gessard),  ferment 
dissolvant  la  gélatine  (Delezenne). 

Signalons,  en  terminant  ce  chapitre,  les  recher¬ 
ches  de  Franck  sur  le  mécanisme  de  la  mort  dans 
les  cas  d’injections  intraveineuses  d’air  atmosphé¬ 
rique,  celles  de  Laborde  et  celles  de  Bayeux  sur 
les  injections  intraveineuses  d’oxygène. 

Auto-ixtoxications  et  sécrétions  internes. 

L’histoire  des  auto-intoxications  intéresse  éga¬ 
lement  la  physiologie  et  la  pathologie .  Dans  les  con¬ 
ditions  normales  comme  dans  les  états  morbides, 
des  poisons  se  produisent  constamment  dans  l’or¬ 
ganisme  qui,  constamment,  se  modifient,  se  trans¬ 
forment,  s’éliminent  et  dont  la  rétention  est  sui¬ 
vie  d’accidents  souvent  graves,  parfois  mor¬ 
tels. 

C’est  à  Bouchard  que  revient  le  mérite  d’avoir 
mis  en  pleine  lumière  l’importance  des  auto¬ 
intoxications  :  par  les  nombreux  travaux  qu’il  a 
publiés  ou  inspirés,  par  la  synthèse  qu’il  a  réali¬ 
sée  des  faits  antérieurs  isolés  et  épars,  il  est  le 
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véritable  créateur  d’un  des  plus  intéressants  cha¬ 
pitres  de  la  science  moderne. 

Les  poisons  qui  prennent  naissance  dans  l’or¬ 
ganisme  ou  poisons  endogènes  se  classent  en  deux 
catégories  :  les  uns  sont  dus  au  fonctionnement 
même  de  l’individu ,  ce  sont  les  poisons  auto¬ 
gènes  qui  se  divisent  en  trois  variétés  suivant 
qu’ils  résultent  des  élaborations  glandulaires,  de 
la  désassimilation  ou  des  manifestations  énergé¬ 
tiques;  les  autres  prennent  naissance  dans  l’éco¬ 
nomie,  mais  sont  dus  aux  parasites  qui  y  pullu¬ 
lent  normalement  ou  accidentellement  :  s’ils  sont 
endogènes,  ils  sont  hétérogènes  et  se  subdivisent 
très  simplement  en  deux  variétés  suivant  qu’ils 
relèvent  d’agents  parasitaires  ou  d’agents  infec¬ 
tieux. 

Tous  les  tissus  et  tous  les  organes,  toutes  les 
glandes  et  toutes  les  cellules  élaborent,  renfer¬ 
ment  et  rejettent  des  substances  qui,  suivant  les 
doses,  sont  utiles  ou  nuisibles.  Selon  que  ces  sub¬ 
stances  sont  rejetées  à  l’extérieur  ou  déversées 
dans  l’organisme,  le  travail  cellulaire  aboutit  à 
une  sécrétion  externe  ou  à  une  sécrétion  interne. 
Les  sécrétions  externes  sont  d’observation  jour¬ 
nalière  et  ont  été  connues  de  tout  temps.  L’étude 
des  sécrétions  internes  commence  avec  les  tra¬ 
vaux  de  Cl.  Bernard  sur  la  glycogénie  hépa¬ 
tique.  Mais  l’idée  ne  s’est  développée  qu’après 
les  recherches  de  Brown-Séquard.  Dès  1856, 
Brown-Séquard  établissait  que  les  surrénales 
sont  indispensables  à  la  vie  ;  en  1870,  dans  le 
cours  qu’il  fit  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris, 
il  exposa  la  théorie  des  sécrétions  internes  qu’il 
devait  développer  plus  tard  dans  une  série  de 
notes  et  de  mémoires  qui  eurent  un  grand  reten¬ 
tissement. 

Pour  simplifier  notre  exposé,  nous  étudierons 
simultanément  les  auto-intoxications  et  les  sé¬ 
crétions  internes. 

Puisque  les  tissus  et  les  organes  élaborent  des 
substances  actives,  il  est  intéressant  de  recher¬ 
cher  les  effets  produits  par  l’injection  de  leurs 
extraits.  Ces  extraits,  quelle  qu'en  soit  la  prove¬ 
nance,  sont  tous  toxiques.  Mais  les  doses  mor¬ 
telles  varient  considérablement  d'un  tissu  à  l’autre 
et  varient  aussi  suivant  le  mode  de  préparation. 
Les  extraits  obtenus  par  décoction  ou  par  macé¬ 
ration  dans  l’alcool  (Bouchard)  sont  beaucoup 
moins  actifs  que  ceux  qui  ont  été  préparés  à  froid 
(Roger,  Mairet  et  Vires,  Gley).  Avec  ceux-ci,  on 
constate  que  l’injection  préalable  d’une  dose 
non  mortelle  met  l’animal  en  état  de  supporter, 
quelques  instants  plus  tard,  une  ou  plusieurs 
doses  habituellement  mortelles.  C’est  le  phéno¬ 
mène  bien  connu  sous  les  noms  de  tachyphylaxie 
(Gley),  sképtophylaxie  (Lambert,  Ancel,  Bouin), 
lachysynéthie  (<juvï]0etx,  accoutumance)  (Roger). 
Il  a  été  établi  encore  que  le  sang  ou  le  sérum  san¬ 
guin  mélangé  aux  extraits  en  neutralise  la  toxicité 
(Roger,  Blaizot,  Gley). 

Ce  qui  s’échappe  des  cellules  dans  les  condi¬ 
tions  physiologiques,  ce  sont  les  produits  de  la 
désassimilation;  on  peut  les  étudier  en  opérant 
avec  les  tissus  abandonnés  à  Yautolyse.  Ramond, 
Billard  ont  déterminé  l’action  des  produits  autoly¬ 
tiques  du  foie;  Garnier  et  Bory  ont  opéré  avec  le 
rein;  Ch.  Richet  fils  s’est  servi  des  muscles.  Dans 
nos  recherches  sur  les  poumons,  nous  avons 
reconnu  que  les  extraits  de  tissu  frais  sont  très 
toxiques  et  hypotenseurs;  les  extraits  du  tissu 
autolysé  sont  peu  toxiques  et  hypertenseurs  ;  ces 
deux  séries  d’expériences,  par  les  résultats  dia¬ 
métralement  opposés  qu’elles  fournissent,  mon¬ 
trent  quel  intérêt  s’attache  aux  études  de  ce  genre. 

En  plus  des  substances  toxiques  constamment 
déversées  par  les  cellules,  l’organisme  est  encom¬ 
bré  par  les  poisons  résorbés  dans  le  tube  digestif. 
Ces  poisons  se  divisent  en  trois  groupes  :  suivant 
qu’ils  sont  contenus  dans  les  diverses  sécrétions; 
qu’ils  résultent  des  transformations  subies  par  les 
aliments;  qu’ils  relèvent  des  putréfactions  micro¬ 
biennes. 

La  toxicité  des  sécrétions  digestives  a  été  dé¬ 


montrée  par  les  recherches  de  Gautier  sur  la 
salive,  de  Bouchard  sur  la  bile,  de  Roger  et 
Garnier  sur  le  suc  pancréatique.  Les  différentes 
substances  alimentaires  abandonnent  normale¬ 
ment  des  produits  toxiques.  Ceux-ci  sont  surtout 
abondants  dans  le  duodénum  (Roger  et  Garnier) 
et  cette  action  est  attribuable,  pour  une  part,  aux 
peplones.  En  hydrolysant  des  matières  pro¬ 
téiques,  on  obtient  d’abord  des  peptones,  toxiques 
ethypotensives,  puis  des  acides  aminés  dépourvus 
de  toxicité  et  de  pouvoir  hypotenseur  (Roger). 

Les  substances  élaborées  par  les  bactéries  in¬ 
testinales  sont  analogues  aux  produits  putrides 
dont  la  toxicité  a  été  démontrée  au  début  du 
xixe  siècle  par  Gaspard  (de  Saint-Etienne)  et 
dont  l’élude  chimique  a  été  poursuivie  par  Gau¬ 
tier,  Etard,  Brouardel  et  Boutmy,  Œchsner  de 
Coninck,  Tissier  et  Martelly.  Le  rôle  pathogène 
des  produits  putrides  élaborés  dans  le  tube  di¬ 
gestif  a  été  mis  en  évidence  par  Bouchard  et  par 
Metchnikoff  qui  leur  attribuent  une  importance 
considérable  dans  la  genèse  des  scléroses  viscé¬ 
rales  et  des  manifestations  de  la  sénilité. 

Ces  divers  poisons,  après  avoir  traversé  le  sang, 
s’éliminent  par  l’urine. 

La  toxicité  de  l'urine  démontrée  par  Feltz.  et 
Ritter  (de  Nancy)  a  été  étudiée  d’une  façon  com¬ 
plète  par  Bouchard  qui  a  dissocié  les  effets  de  sept 
substances  dilîérentes  auxquelles  il  convient  d'en 
ajouter  quatre  autres,  découvertes  ultérieure¬ 
ment. 

On  connaît  actuellement  :  une  substance  diuré¬ 
tique,  l’urée;  une  substance  narcotique  ;  une  sub¬ 
stance  sialogène  ;  deux  substances  convulsivantes  ; 
une  substance  myotique;  une  substance  hypo- 
thermisante;une  substance  hyperthermisante  ;  un 
poison  cardiaque  ;  une  substance  hypotensive  et 
une  substance  hypertensive,  ces  deux  dernières 
découvertes  par  Abelous  et  Bardier. 

Bouchard  a  montré  que  l’urine  du  jour  est  nar¬ 
cotique,  l’urine  de  la  nuit  est  convulsivante,  ce  qui 
l’a  conduit  à  soutenir  la  théorie  toxique  du  som¬ 
meil.  Cette  théorie  trouve  un  appui  dans  les  ex¬ 
périences  de  Legendre  et  Piéron  qui  ont  décelé 
une  hypnotoxine  dans  le  sérum  et  le  liquide 
céphalo-rachidien  des  chiens  astreints  à  une 
veille  prolongée. 

Bouchard  et  ses  collaborateurs  ont  encore  étu¬ 
dié  l’influence  du  jeûne  et  de  l’alimentation,  du 
travail  et  de  la  fatigue  sur  la  toxicité  urinaire. 

Claude  et  Ballhazard  ont  donné  une  formule 
qui  permet  de  calculer  l’influence  de  la  concen¬ 
tration  moléculaire  sur  la  toxicité  de  l’urine. 
Dans  un  travail  récent,  Claude  et  Blanchetière 
ont  étudié  le  pouvoir  toxique  des  corps  azotés 
dont  quelques-uns  se  neutralisent.  Enfin,  Gougel 
a  montré  les  effets  produits  par  les  injections  ré¬ 
pétées  de  petites  doses  d’urine. 

Même  dans  les  conditions  normales,  des  poi¬ 
sons  s’éliminent  par  d’autres  émonctoires  : 
Brown-Séquard  et  d’Arsonval  ont  étudié  la 
toxicité  de  l’air  expiré  ;  Arloing,  Mairet  ont  re¬ 
cherché  la  toxicité  de  la  sueur. 

La  production  des  poisons,  déjà  si  intense  à 
l’état  physiologique,  augmente  dans  une  foule  de 
conditions  morbides. 

Bouchard  a  insisté  sur  le  rôle  des  poisons  qui  se 
forment  dans  l’estomac  et  dont  Bouveret  et  Dévie, 
Cassaet  et  Ferré,  Saux,  Benech  ont  montré  l’im¬ 
portance. 

C’est  surtout  dans  l’intestin  que  s’élaborent 
les  matières  toxiques,  dont  l’influence  apparaît 
si  nettement  dans  l 'occlusion  intestinale.  Mais, 
contrairement  à  ce  qu’on  avait  soutenu  autre¬ 
fois,  les  accidents  ne  doivent  pas  être  attribués 
aux  putréfactions  microbiennes  ;  ils  sont  dus, 
comme  ceux  de  la  dilatation  aiguë  de  l’estomac, 
aux  poisons  élaborés  dans  les  parois  mêmes  du 
tube  digestif.  C’est  ce  que  démontrent  les  expé¬ 
riences  que  nous  avons  faites  avec  M.  Garnier 
et  qui  ont  été  confirmées  par  Draper  Maury,  Bun- 
ting  et  Jones,  Stone  et  Bernheim. 

L’expérimentation  a  montré  le  rôle  important 


dévolu  au  foie  dans  la  protection  contre  les  poi¬ 
sons.  Quand  le  fonctionnement  de  cette  glande 
est  troublé  et  que  ses  cellules  sont  atteintes,  la 
toxicité  urinaire  s’élève  (Roger,  Surmont)  et  cette 
hypertoxicilé  coexiste  fréquemment  avec  de  la  gly¬ 
cosurie  alimentaire.  Enfin,)  quand  le  trouble  est 
plus  profond,  éclatent  les  accidents  de  l’ictère 
grave  qu’on  explique  facilement  aujourd’hui  par 
une  insuffisance  hépatique. 

Le  foie  n’est  pas  le  seul  organe  capable  de 
neutraliser  les  substances  toxiques.  Presque 
toutes  les  glandes  peuvent  intervenir.  Parmi  les 
plus  importantes  on  peut  citer  les  poumons  dont 
l’action  est  liée  à  la  fonction  respiratoire.  C’est 
du  moins  ce  qui  résulte  de  nos  recherches  con¬ 
firmées  par  celles  de  Boeri  et  Giuranna,  Cafiero, 
Kanski. 

Depuis  longtemps,  on  range  dans  les  auto¬ 
intoxications  le  syndrome  décrit  sous  le  nom 
d 'urémie.  Mais  on  n’est  pas  bien  fixé  sur  la  nature 
des  poisons  qui  interviennent.  Feltz  et  Ritter 
incriminaient  les  sels  potassiques.  Bouchard  ad¬ 
mettait  un  empoisonnement  complexe  par  les  dif¬ 
férentes  substances  que  le  rein  doit  éliminer. 
Widal  fait  jouer  le  rôle  principal,  sinon  exclu¬ 
sif,  aux  matières  azotées,  y  compris  l’urée.  Enfin, 
Abelous  et  Bardier  invoquent  l’action  des  sub¬ 
stances  hypo  et  hypertensives  qu’ils  ont  décelées 
dans  l’urine. 

Dans  la  plupart  des  cas  d’urémie,  les  reins  ne 
sont  pas  les  seules  glandes  atteintes.  De  même 
que  les  lésions  du  foie  retentissent  sur  le  rein 
(Gouget),  les  lésions  du  rein  retentissent  sur  le 
foie  (Hanot,  Gaume,  L.  Bernard,  Chirié,  Mayer) 
et  sur  d’autres  organes  comme  les  capsules  sur¬ 
rénales  (Dopter,  Gouraud,  Darré).  Il  faut  invo¬ 
quer  enfin  la  suppression  des  sécrétions  que  le 
rein  déverse  dans  l’organisme  et  dont  la  connais¬ 
sance  due  aux  expériences  de  Brown-Séquard  et 
de  Meyer  a  servi  de  point  de  départ  à  d’inté¬ 
ressantes  tentatives  thérapeutiques  (Dieulafoy, 
Renaut,  J.  Teissier). 

L’étude  des  glandes  sans  conduit  excréteur  a 
donné  lieu  à  de  nombreux  et  importants  travaux. 

Dès  1856,  Brown-Séquard  montra  que  l’abla¬ 
tion  des  surrénales  provoque  des  phénomènes 
paralytiques  et  convulsifs  et  entraîne  rapide¬ 
ment  la  mort.  Il  s’agit  d’une  auto-intoxication 
dont  Abelous  et  Langlois  ont  poursuivi  l’étude; 
ils  ont  reconnu  que  les  capsules  détruisent  ou 
du  moins  atténuent  les  poisons  auxquels  donne 
lieu  le  travail  musculaire.  D’après  Mulon,  l’ac¬ 
tion  antitoxique  est  liée  à  des  matières  grasses, 
qu’on  trouve  également  dans  les  glandes  inter¬ 
stitielles  du  testicule  et  de  l’ovaire  et  dans  les 
corps  jaunes. 

Toutes  les  glandes  renferment  des  substances 
agissant  sur  la  pression  sanguine.  Livon  en  a  fait 
une  étude  systématique.  Mais  un  même  organe 
contient  souvent  des  substances  antagonistes 
dont  l’une  est  prédominante  et  masque  l’effet  des 
autres.  Il  faut  avoir  recours  à  différentes  manipu¬ 
lations  pour  les  dissocier.  Nous  avons,  par  cette 
méthode,  découvert  des  corps  hypotenseurs  dans 
les  glandes  hypertensives  par  excellence,  les 
surrénales.  Le  principe  hypertenseur,  Y  adréna¬ 
line,  a  été  isolé  récemment.  Mais  Vulpian  avait 
indiqué  autrefois  une  réaction  spéciale  aux 
capsules  surrénales  :  c’est  une  coloration  brun 
verdâtre  que  prend  le  tissu  capsulaire  sous  l’in¬ 
fluence  du  perchlorure  de  fer.  Cette  réaction  est 
liée  à  la  présence  de  l’adrénaline;  ses  variations 
permettent  d’apprécier  les  troubles  fonctionnels 
des  glandes  surrénales  (Langlois). 

Le  rôle  des  capsules  surrénales  dans  les  divers 
états  pathologiques  a  été  mis  en  évidence  par  de 
nombreuses  recherches  (Boinet,  L.  Bernard, 
Laignel-Lavasline).  Mais  il  faut  faire  une  place  à 
part  aux  travaux  de  Josué  qui  a  démontré  qu’en 
injectant  de  l’adrénaline  dans  les  veines  tous  les 
deux  ou  trois  jours,  on  obtient  de  profondes  lé¬ 
sions  artérielles;  les  vaisseaux,  etparticulièrement 
l’aorte,  sont  atteints  d’athérome  ;  ils  sont  parsemés 
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de  plaques  calcaires  et  parfois  déformés  par  des 
élargissements  partiels  et  des  anévrismes.  Enfin, 
le  cœur  est  augmenté  de  volume  et  hypertrophié. 
La  découverte  de  Josué  a  eu  un  retentissement 
considérable  et  a  suscité  un  grand  nombre  de 
travaux  confirmatifs.  L’anatomie  pathologique  a 
complété  les  résultats  expérimentaux  en  dévoi¬ 
lant  la  fréquence  des  altérations  capsulaires  chez 
les  artério-scléreux. 

C’est  à  Gley  que  revient  le  mérite  d’avoir 
commencé  l’histoire  physiologique  des  parathy¬ 
roïdes.  Il  décrivit  ces  glandules  chez  le  lapin  et 
montra  que  leur  extirpation  entraîne  rapidement 
la  mort.  Moussu  établit  d’une  façon  définitive  la 
différence  d’action  de  la  thyroïde  et  des  parathy¬ 
roïdes.  Les  travaux  ultérieurs  de  Rouxeau,  Lau- 
lanié,  Jeandelize  ont  parachevé  l'histoire  du 
système  thyroïdien.  Gley  a  montré,  en  même 
temps  que  Vassale,  les  bons  effets  de  l'opothéra¬ 
pie  thyroïdienne.  Ballet  et  Enriquez,  Haillon 
ont  réussi  à  combattre,  par  le  sang  ou  le  sérum 
d’animaux  éthyroïdés,  les  accidents  du  goitre 
exophtalmique,  dont  l’origine  thyroïdienne  a  été 
établie  par  Gautier  (de  Charolle).  Enfin,  les 
recherches  expérimentales  de  Garnier  ont  montré 
la  fréquence  des  altérations  thyroïdiennes  au 
cours  des  divers  états  infectieux  ou  toxiques.  Ces 
constatations  sont  d’autant  plus  intéressantes 
que  la  thyroïde  semble  jouer  un  rôle  important 
dans  l’élaboration  des  substances  protectrices 
contre  les  microbes  (Mu“  Fassin,  Stépanoff, 
Marbé). 

Des  recherches  ont  été  poursuivies  sur  la  phy¬ 
siologie  du  thymus  par  Lucien,  Parisot,  Abelous 
et  Billard;  sur  le  fonctionnement  de  Y  hypophyse, 
par  Thaon,  Catnus  et  Roussy;  par  Hallion,  Morel 
et  Papin  qui  ont  étudié  l’action  vaso-constric- 
tive  des  extraits  capsulaires;  par  Baudoin  qui  en 
a  isolé  la  substance  active;  par  Livon,  Weii  et 
Boyé  qui  ont  montré  que  les  extraits  du  lobe 
postérieur  accélèrent  la  coagulation  du  sang, 
tandis  que  les  extraits  du  lobe  antérieur  la  retar¬ 
dent.  Mentionnons  encore  les  recherches  sur  les 
modifications  anatomiques  et  fonctionnelles  que 
les  infections  et  les  intoxications  déterminent 
dans  le  thymus  (Gliika),  la  rate  et  les  ganglions 
lymphatiques  (Bezançon,  Labbé),  la  moelle  osseuse 
(Roger  et  Josué,  Domiuiei,  Haushalter  et  Splll- 
roann),  lo  testicule  (Esnonet). 

Los  glandes  génitales  élaborent  des  substances 
dont  l’action  sur  l'organisme’  est  connue  depuis 
longtemps.  Les  travaux  de  I.oisel,  Lambert, 
Gley,  Ghatnpy  ont  mis  en  évidence  le  pouvoir 
toxique  et  l’action  physiologique  des  extraits  de 
testicule,  d’ovaire,  de  corps  jaunes.  Loisel  a 
insisté  sur  la  toxicité  des  œufs.  Enfin,  de  nom¬ 
breuses  expériences  ont  été  poursuivies  sur  la 
prostate  par  Thaon,  Camus  et  Gley,  Ch.  Dubois 
et  Boulot,  Legueu  et  Gaillardot.  Elles  ont  montré 
que  les  extraits  de  cette  glande  excitent  les  mou¬ 
vements  de  la  vessie  et  exercent  sur  le  pénis  une 
action  vaso-dilatatrice,  dont  les  extraits  testicu¬ 
laires  sont  dépourvus. 

Gn  a  essayé  de  compléter  nos  connaissances 
sur  les  produits  nocifs  élaborés  par  les  microbes, 
en  déterminant  la  toxicité  do  l’urine  ou  du  sérum 
au  cours  des  maladies  infectieuses.  C’est  ainsi 
que  Bouchard  a  reproduit  chez  les  animaux,  par 
l’injection  d'urines  de  cholériques,  tous  les  sym¬ 
ptômes  du  choléra;  que  Bouchard,  Roux  et  Yer¬ 
sin  ont  démontré  l’élimination  par  le  rein  de 
produits  paralysants  aü  cours  de  diverses  infec¬ 
tions  expérimentales  et  humaines;  que  Roger  et 
Gautne  ont  déterminé  le  mécanisme  do  la  crise 
pneumonique.  La  même  méthode  a  été  appliquée 
à  l’étude  des  affections  nerveuses  et  montâtes,  par 
Regis,  Mairet,  Bosc,  Vires,  Ardin-Delteil, 
Denys  et  Chouppe,  Féré,  Voisin  et  Péron.  Elle  a 
été  utilisée  par  Tarnier,  Chamhrelent,  Bar  qui 
étudièrent  la  toxicité  de  l’urine  et  du  sérum 
sanguin  provenant  de  femmes  enceintes  bien 
portantes  ou  malades,  et  notamment  de  femmes 
albuminuriques,  menacées  d’éclampsie  OU  éclamp¬ 


tiques,  de  femmes  atteintes  de  troubles  psy¬ 
chiques,  de  dermatose,  etc. 

Le  rôle  de  l’intoxication  dans  les  affections  can¬ 
céreuses  a  été  mis  en  évidence  par  N.  Girard- 
Mangin,  qui  a  fait  une  étude  complète  des  extraits 
de  tumeurs  et  a  recherché  les  effets  produits  par 
les  injections  Intraveineuses  des  épanchements 
pleuraux  ou  péritonéaux  d’origine  cancéreuse. 

Ne  pouvant,  malgré  l’intérêt  qu’ils  présentent, 
relater  tous  les  travaux  qu’a  suscités  l’étude  des 
auto-intoxicalions,  nous  renvoyons,  pour  les  ren¬ 
seignements  complémentaires,  à  l’article  que 
nous  avons  publié  dans  le  Nouveau  Traite  de 
pathologie  générale  (T.  II,  p.  1-48(5.  Masson  et  C|B, 
éditeurs,  Paris,  1914).  Par  les  nombreuses  cita¬ 
tions  qui  s’y  trouvent,  on  verra  quelle  part  impor¬ 
tante  revient  à  la  science  française. 

Système  nebveux. 

La  synergie  des  différentes  parties  de  l’or¬ 
ganisme  est  réglée  par  des  connexions  chimiques 
et  par  des  connexions  dynamiques.  Le  sang 
assure  les  premières  et  le  système  nerveux  les 
secondes. 

Un  article  spécial  devant  être  consacré  au  Sys¬ 
tème  nerveux,  notre  tâche  se  trouve  fortement 
réduite.  Néanmoins,  bien  qu’elles  remontent  à  la 
première  moitié  du  xix"  siècle,  nous  ne  pouvons 
passer  sous  silence  les  expériences  de  Legallois 
sur  les  centres  respiratoires;  celles  de  Flourens 
sur  la  physiologie  du  cerveau,  du  bulbe  et  du 
cervelet;  celles  de  Magendie  sur  les  fonctions 
des  racines  nerveuses;  celles  de  Claude  Bernard 
sur  les  centres  échelonnés  sur  le  plancher  du 
4”  ventricule  ;  celles  de  Claude  Bernard  et  Brown- 
Séquard  sur  les  nerfs  vaso-moteurs.  Ce  sont  vé¬ 
ritablement  les  recherches  fondamentales.  C’est 
sur  ces  découvertes  de  la  science  française  que 
se  sont  édifiées  peu  à  peu  les  connaissances  que 
nous  possédons  aujourd'hui  de  la  physiologie 
nerveuse. 

C'est  encore  en  France,  avec  les  travaux  de 
Bouillaud,  Broca,  Charcot  que  s’élabore  l’étude 
des  localisations  cérébrales.  L'école  française 
s’est  surtout  attachée  à  l'interprétation  des  faits 
cliniques.  C’est  en  Angleterre  que  l’expérimenta¬ 
tion  a  fait  progresser  la  question.  II  suffit  de 
rappeler  l’œuvre  de  David  Ferrier  et  les  expé¬ 
riences  si  précises  de  Ilorsley  et  Beevor.  En 
France,  Carville  et  Duret  par  des  destructions 
mécaniques,  Beaunis  par  l’emploi  de  substances 
chimiques,  François -Franck  et  Pitres  par  les 
excitations  électriques  ont  observé  des  faits  im¬ 
portants. 

François-Franck  et  Pitres  ont  comparé  l’exci¬ 
tabilité  de  l’écorce  et  de  la  substance  sous-jacente 
et  ils  ont  décrit  avec  soin  l’épilepsie  d’origine 
corticale  qu'on  observe  chez  le  chien  et  le  chat, 
tandis  que  chez  le  cobaye,  si  facilement  atteint 
d'épilepsie  réflexe  (Brown-Séquard),  les  excita¬ 
tions  de  l’écorce  restent  sans  résultats.  En  opé¬ 
rant  sur  des  chiens  eurarisés,  François-Franck  a 
mis  en  évidence  les  manifestations  internes  de 
l'épilepsie,  c’est-à-dire  les  troubles  delà  respira¬ 
tion,  de  la  circulation,  les  modifications  de  la 
pupille  et  de  la  sécrétion  urinaire. 

Vulpian  a  repris  l’étude  du  cervelet  et,  récem¬ 
ment,  Thomas  a  synthétisé  dans  un  travail  d’en¬ 
semble  toutes  nos  connaissances  sur  cette  partie 
de  l’encéphale. 

Enfin,  de  nombreuses  recherches  ont  été  pour¬ 
suivies  sur  les  fonctions  des  pédoncules  (Vulpian, 
Brown-Séquard),  de  la  couche  Optique  (Sellier 
et  Verger,  Roussy),  du  corps  strié  (François- 
Franck  et  Pitres,  Carville  et  Duret),  de  la  cap¬ 
sule  interne  (Veyssières,  Carville  et  Duret),  du 
corps  calleux  (Lévi-Valensi)  et  sur  le  rôle  moteur 
des  pyramides  bulbaires  (Longet,  Laborde, 
Wertheimer). 

Au  cours  des  expériences  qui  avaient  pour  but 
de  mettre  en  évidence  l’action  des  centres  psy¬ 
cho-moteurs,  on  a  observé  diverses  manifesta¬ 
tions  viscérales,  et  ainsi  fut  commencée  l’étude  de 


l’influence  exercée  par  l’écorce  cérébrale  sur  la 
respiration  (Bochefontuiiie,  François-Franck), 
sur  la  circulation  (Lépine  et  Bochefontaine)  et 
la  sécrétion  salivaire  iLépine  et  Bochefontaine), 
sur  les  centres  vésicaux  (Bochefontaine,  François- 
Franck).  Enfin,  plus  récemment,  Wertheimer  et 
Lepage  ont  constaté  qu'aprês  les  excitations  du 
gyrus  sygmoïde  chez  le  chien,  la  production  de  la 
lymphe  augmente,  ce  qui  semble  lié  à  l’élévation 
de  la  pression  artérielle. 

Le  rôle  de  la  moelle  épinière  dans  la  transmis¬ 
sion  de  l'influx  nerveux  a  été  étudié  par  Brown- 
Séquard,  Vulpian,  Chauveau.  Au  cours  de  ces 
recherches,  Brown-Séquard  a  signalé  les  effets 
produits  par  les  hémisections  et  a  créé  ainsi  un 
syndrome  qui  porte  justement  son  nom  et  qui  est 
essentiellement  caractérisé  par  une  paralysie  du 
côté  lésé  et  une  hyperesthésie  du  côté  indemne. 

Il  est  un  fait  curieux  découvert  par  Brown-Sé¬ 
quard  et  bien  étudié  par  R.  Dubois,  Tissot,  Con- 
tejean  :  à  la  suite  des  lésions  cérébrales,  le  fonc¬ 
tionnement  de  la  moelle  reste  troublé,  même  si 
l'influence  du  cerveau  cesse  de  se  faire  sentir. 
Ainsi,  on  détermine  chez  un  canard  une  lésion 
hémisphérique  qui  entraîne  une  parésie  de  la 
patte  du  côté  opposé.  Si,  plus  tard,  on  sectionne 
la  moelle,  l’animal  placé  dans  l’eau  se  mettra  à 
nager,  par  action  réflexe.  Mais  le  côté  parésié,  à  la 
suite  de  la  lésion  cérébrale,  reste  parésié  :  le  con¬ 
tre-coup  médullaire  persiste. 

Nous  avons  déjà  rappelé  que  l’histoire  des 
racines  rachidiennes  commence  avec  les  travaux 
de  Magendie.  Ajoutons  que  les  expériences  de 
Claude  Dernard,  Chauveau,  Tissot,  Contejcan  ont 
démontré  que  la  section  des  racines  postérieures 
entraîne  di  s  troubles  de  la  démarche,  analogues 
à  ceux  qu’on  observe  dans  l'ataxie  locomotrice. 
Enfin,  Raymond  et  Déroché  ont  établi  le  rôle  de 
la  moelle  dans  le  développement  des  atrophies 
musculaires  consécutives  aux  arthropathies.  La 
section  des  racines  postérieures,  en  supprimant 
l'excitation  centripète,  empêche  l’altération  des 
muscles. 

C’est  en  expérimentant  sur  les  racines  rachi¬ 
diennes  que  Magendie  découvrit  la  sensibilité 
récurrente.  Arloing  et  Tripier,  en  étudiant  les 
récurrences  qui  se  produisent  dans  les  parties 
périphériques,  ont  mis  en  lumière  l’importance 
du  phénomène. 

En  passant  en  revue  les  différents  viscères, 
nous  avons  parlé  des  nerfs  qui  s'y  tendent.  Il 
nous  reste  à  dire  quelques  mots  des  découvertes 
relatives  aux  propriétés  générales  du  système 

C'est  ainsi  que  Paul  Bert  a  démontré  la  con¬ 
ductibilité  indifférente  des  nerfs  en  greffant  sur  le 
dos  d'un  rat  l’extrémité  distale  de  la  queue,  dont 
il  sectionnait  ensuite  la  base.  La  sensibilité  per¬ 
sistait  dans  l'organe  ;  l’impression  chemine  donc 
aussi  facilement  dans  un  sens  que  dans  l’autre. 

Cl.  Bernard,  puis  Wertheimer  ont  montré  que 
les  gant-lions  représentent  de  véritables  centres 
où  s’élaborent  des  réflexes.  LeB  recherches  de 
Vulpian,  Legros,  F. -Franck  ont  prouvé  qu'ils 
maintiennent  le  tonus  des  muscles  lisses,  mais  ils 
possèdent  aussi  un  pouvoir  inhibiteur  mis  en 
évidence  par  Dastre  et  Morat. 

La  régénération  des  nerfs  a  été  étudiée  par 
Ranvier  et,  plus  récemment,  par  Nageotle  qui  a 
poursuivi  encore  d'intéressantes  recherches  sur 
la  greffe  des  ganglions  nerveux  et  sur  le  rôle 
sécrétoire  de  la  névroglie,  véritable  glande  inter¬ 
stitielle  annexée  au  système  nerveux. 

André  Broca  et  Richet  ont  publié  des  recher¬ 
ches  fort  importantes  sur  la  période  réfractaire  du 
système  nerveux,  qui  ne  peut  répondre  par  une 
secousse  quand  les  excitations  deviennent  trop 
fréquentes.  L’étude  de  ce  phénomène  se  fait  faci¬ 
lement  sur  le  chien  dont  on  a  exagéré  l’excitabi¬ 
lité  réflexe  par  une  injection  de  chloralose  (0  gr.  1 
par  kilogr.).  En  refroidi-sant  l'animal,  on  cons¬ 
tate  que  les  périodes  réfractaires  s’allongent,  ce 
qui  en  facilite  l’étude;  elles  sont  de  0*5  à  32°  et 
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de  0S7  il  20°.  A  ce  moment,  on  obtient  en  deux 
secondes  trois  réponses  motrices  égales. 

Un  autre  résultat  important  ressort  des  recher¬ 
ches  de  François-Franck  et  de  Bea  mis  :  c'est  la 
loi  de  l 'inhibition  des  antagonistes  dans  les  mouve¬ 
ments  réflexes  et  vo'ontaires.  Ainsi,  quand  les 
fibres  circulaires  de  l'iris  se  contractent,  les  fibres 
dilatatrices  se  relâchent;  le  même  mécanisme  pré¬ 
side  aux  mouvements  du  cardia.  Enfin,  F. -Franck 
a  montré,  par  la  méthode  graphique,  que  lorsqu'on 
provoque  des  mouvements  d’extension  par  exci¬ 
tation  des  centres  corticaux,  il  y  a  à  la  fois  con¬ 
traction  des  extenseurs  et  relâchement  des  flé- 

Parmi  les  travaux  se  rapportant  plus  spéciale¬ 
ment  à  la  pathologie  expérimentale,  il  suffira  de 
citer  les  recherches  de  Hayem  sur  les  lésions 
des  cornes  antérieures  de  la  moelle  consécutive¬ 
ment  à  l’arrachement  du  nerf  sciatique;  celles  de 
M“e  Dejerine  sur  les  paralysies  radiculaires, 
celles  de  Marie,  Roussy  et  Laroche  sur  les  paehy- 
méningites  hémorragiques  consécutives  aux  injec¬ 
tions  irritantes;  celles  de  Brown  Séquard  suf  le 
mécanisme  du  choc  nerveux,  qui  ont  été  le  point 
de  départ  d'expériences  assez  contradictoires. 

Nous  laisserons  de  côté  les  organes  des  sens 
qui  seront  étudiés  dans  des  articles  spéciaux;  on 
y  trouvera  tous  les  renseignements  sur  les  travaux 
de  Gellé,  Bonnier,  Passy,  Charpentier  et  sur 
ceux  de  Bloch  qui  a  déterminé  la  vitesse  des 
transmissions  auditives,  visuelles  et  tactiles  et 
la  persistance  des  impressions  visuelles.  Mais 
nous  ne  pouvons  passer  sous  silence  la  découverte 
du  rôle  dévolu  aux  canaux •  semi-circulaires.  Leur 
étude,  commencée  par  Flourens,  a  été  reprise 
par  de  Cyon,  de  qui  les  recherches  remarquables, 
poursuivies  au  laboratoire  de  Claude  Bernard,  ont 
montré  que  les  canaux  semi  circulaires  servent 
à  la  direction  des  individus  et  représentent  un 
véritable  sens  de  l’espace. 

Les  recherches  poursuivies  sur  la  contraction 
musculaire  sont  aussi  nombreuses  qu’importantes. 

Celles  qui  comportent  des  applications  médi» 
cales  seront  exposées  dans  le  chapitre  consacré 
à  la  neuropathologie.  Nous  nous  contenterons  de 
mentionner  les  travaux  classiques  de  Marey  et 
Chauveau;  ceux  de  Richet  et  Broca;  de  Ranvier 
qui  a  établi  la  différence  entre  le  fonctionnement 
des  muscles  rouges  et  des  muscles  pâles  chez  le 
lapin;  de  d’Arsonval  sur  les  courants  électriques 
des  muscles  et  des  nerfs;  de  Weiss,  Carvallo, 
Lapicque,  Cluzet,  sur  les  lois  de  la  contraction 
musculaire.  Rappelons  enfin  que  c’est  à  Duchcnne 
de  Boulogne  que  l'on  doit  la  connaissance  du 
rôle  joué  par  chaque  muscle  dans  les  divers 
mouvements  et  dans  l'expression  dé  la  mimique. 
Ce  travail  d'analyse  a  été  complété  par  l’étude  des 
mouvements  complexes  qu’on  peut  fixer  par  la 
photographie  (Paul  Ilicher)  et  suivre  par  la  chro- 
nopholographie  (Marey). 

Nutrition. 

Les  travaux  modernes  ont  démontré  que  la 
nutrition  est  réglée  par  le  système  nerveux  et  par 
les  sécrétions  internes  déversées  dans  le  sang; 
que  le  double  mouvement  d’assimilation  et  de 
désassimilation  qui  la  caractérise  se  produit  sous 
l’influence  de  ferments  à  action  réversible;  que 
la  désassimilation,  due  à  une  aulolyse  qu'on 
peut  étudier  dans  les  organes  isolés,  aboutit  à 
la  production  de  substances  inutiles  ou  nuisibles 
qui  passent  dans  le  sang  et,  après  diverses  trans¬ 
formations,  sont  rejetées  par  les  émoncloires. 

On  suit  ces  différents  processus  en  appliquant 
à  leur  étude  les  méthodes  chimiques  ou  physiolo¬ 
giques. 

L’étude  chimique  de  la  nutrition  prend  pour 
base  nos  connaissances  sur  la  constitution  des 
matières  organiques.  Si  l’école  allemande  a  lar¬ 
gement  fait  progresser  cette  partie  de  la  biologie, 
il  faut  reconnaître  que,  sur  bien  des  points,  elle 
a  été  précédée  par  la  science  française.  La  consti¬ 
tution  des  graisses  a  été  établie  par  Chevreul;  les 


premières  recherches  systématiques  sur  la  consti- 
|  tutiondes  albumines  sont  dues  il  Schutzenherger  ; 

|  enfin,  les  travaux  de  Berthelot  ont  ouvert  la  voie 
|  à  la  synthèse  des  composés  organiques.  A  là  j 
suite  de  ceS  travaux  fondamentaux,  il  faut  citer 
ceux  de  Grimaux  sur  la  synthèse  des  urées  com¬ 
posées  et  sur  la  coagulation  des  albuminoïdes; 
ceux  de  Maillard  sur  la  genèse  des  matières  pro¬ 
téiques  et  des  matières  hurniques;  ceux  de  V. 
Henri  et  de  Mayer  sur  les  colloïdes,  d'îscovesco 
sur  les  lipoïdes,  de  Launoy  sur  les  produits  auto¬ 
lytiques. 

On  trouvera,  dans  les  chapitres  consacrés  aux 
progrès  de  la  pathologie  générale  et  de  la  patho¬ 
logie  interne,  l’exposé  des  résultats  obtenus  par 
les  analyses  d’urinê,  par  l’examën  des  coefficients 
urinaires,  par  la  recherche  du  point  cryosco- 
pique  et  la  détermination  de  la  molécule  élaborée 
moyenne  de  Bouchard. 

Il  est  encore  possible  d’avoir  des  renseigne¬ 
ments  sur  la  nutrition  par  des  pesées  au  moyen 
de  balancos  très  sensibles,  ce  qui  a  permis  de 
constater,  après  un  repas  riche  en  graisse,  une 
augmentation  de  poids  due  à  une  fixation  d’oxy¬ 
gène  (Bouchard).  On  peut  aussi  étudier  les 
échanges  respiratoires,  comme  l’ont  fait  Re¬ 
gnard,  Quinquaud,  Iîanriot  et  Richet,  A.  Robin, 
Tissot.  Enfin,  une  véritable  méthode  expéri¬ 
mentale  consiste  à  rechercher  quelle  est  l’utili¬ 
sation  de  certaines  substances  alimentaires  injec¬ 
tées  sous  la  peau.  C’est  ainsi  qu’Aehard  et  Weil 
ont  démontré  que,  chez  certains  sujets  prédis¬ 
posés  au  diabète,  ia  glycoiyse  est  diminuée. 

Des  recherches  expérimentales  ont  été  faites 
pour  déterminer  les  variations  delà  nutrition  chez 
les  animaux  obèses  (Ramond)  et  au  cours  des  dys- 
crasies  acides  (Desgrez  et  Mlle  Guende).  Par  des 
observations  chez  des  chiennes,  Bar  a  établi  que, 
pendant  la  première  moitié  de  la  gestation,  il  y  à 
un  véritable  processus  de  désassimilation,  se  mani¬ 
festant  par  un  excès  d’azote  et  de  phosphates  dans 
l’urine  et  dans  les  fèces.  Au  contraire,  dans  la 
seconde  moitié,  il  y  a  rétention  marquée.  Les 
quantités  d’azote  et  de  phosphore  retenues  cor¬ 
respondent  à  celles  que  donne  l’analyse  des  petits 
et  de  leurs  annexes,  ou  lui  sont  sensiblement  supé¬ 
rieures,  l’excès  profite  à  la  mère. 

Parmi  les  troubles  nutritifs  dont  l’étude  a  pro¬ 
gressé  grâce  aux  recherches  expérimentales, 
nous  citerons  ceux  qui  aboutissent  à  la  glyco¬ 
surie.  Claude  Bernard  a  ouvert  la  vnie  par  ses 
découvertes  sur  la  glycogénie  hépatique  et  sur  les 
ell’els  que  produit  la  piqûre  du  4e  ventricule. 
L’excitation  nerveuse  retentissant  sur  le  foie,  ce 
fut  sur  celte  glande  que  l’attention  so  fixa  pen¬ 
dant  de  longues  années.  On  décrivit  les  glyco¬ 
suries  d’origine  hépatique  qu’on  provoquait  par 
injection  d’éther  dans  la  veine  porte  (Cl.  Ber¬ 
nard)  ou  par  ingestion  d’éther  (Leconte),  par 
injection  dans  les  veines  mésaraïques  de  sang 
artériel  (.lardel  et  Niviôre)  ou  de  suc  pancréa¬ 
tique  (Pârisel).  Mais  bientôt,  le  problème  allait  se 
compliquer.  Lancereaux  a  eu  le  mérite  de  montrer 
le  rôle  important  du  pancréas  dans  la  pathogénie 
du  diabète  maigre.  Ces  observations  cliniques 
ont  inspiré  l’expérimentation  ;  ce  futen  Allemagne 
que  von  Mering  et  Minkowskl  réalisèrent  le 
diabète  par  extirpation  du  pancréas.  Leur  décou¬ 
verte  fut  complétée  en  France  par  les  recherches 
de  Hédon,  Thiroloix,  Chauveau  et  Kaufmann. 
Enfin,  dans  ces  derniers  temps,  on  a  insisté  sur  le 
rôle  d’autres  organes  et  notamment  des  capsules 
surrénales  et  de  leurs  produits  de  sécrétion 
(Bouchard  ét  Claude,  Frouin  et  Mayer). 

Quant  au  mécanisme  même  du  diabète,  il  a  été 
longuement  étudié  par  Lépine,  qui  a  poursuivi  eh 
collaboration  avec  Boulud  d’importantes  recher¬ 
ches  sur  le  sucre  virtuel  et  sur  le  ferment  glyco- 
ly tique.  Nous  ne  faisons  que  mentionner  ces  tra¬ 
vaux  qui  seront  exposés  avec  les  détails  néces¬ 
saires  dans  le  chapitre  consacré  à  la  pathologie 
générale. 

Chaleur  animale.  —  Les  manifestations  nutri¬ 


tives  et  énergétiques  expliquent  la  production  de 
la  chaleur  animale.  C  est  Lavoisier  qui  établit 
l’origine  chimique  de  la  thermogénèse  :  il  l’attri¬ 
bua  à  des  phénomènes  d’oxydation  dont  il  plaça 
le  siège  dans  les  poumons.  Chauveau  démontra 
que  les  oxydations  ont"  lieu  dans  les  capillaires 
de  la  circulation  générale.  Berthelot  reconnut 
que  l’oxygène  consommé  ne  mesure  pas  la  dia* 
leur  produite  et  qu’il  faut  mettre  en  ligne  de 
compte  les  phénomènes  d’hydratation  et  de  dé¬ 
doublement.  Enfin,  Claude  Bernard  a  poursuivi 
de  nombreuses  recherches  sur  la  température  des 
différentes  parties  du  corps  et  sur  l’origine  de  la 
chaleur  animale  ;  on  en  trouve  l’exposé  dans  les 
leçons  qu’il  a  publiées  en  1876. 

Continuant  ses  études  sur  la  thermogénèse, 
Chauveau  a  déterminé  avec  Kaufmann  la  quantité 
de  chaleur  dégagée  pendant  la  contraction  du 
muscle;  avec  Tissot  il  a  analysé  les  échanges 
gazeux  pendant  le  travail  musculaire.  Ses  recher-- 
ches  sur  les  dépenses  énergétiques  l’ont  conduit 
à  proposer  une  formule  nouvelle  pour  le  calcul 
de  la  valeur  des  aliments  et  de  remplacer  le 
coefficient  isodynamique  par  le  coefficient  iso- 
glycogénétique. 

Enfin,  Ch.  Richet  a  montré  que  l’intensité  des 
oxydations  et  la  production  de  chaleur  sont  pro¬ 
portionnelles,  non  au  poids  du  corps,  mais  à  la 
surface  cutanée. 

Dans  ces  dernières  années,  l’étude  de  la  chaleur 
animale  a  été  reprise  par  Lefèvre  qui  vient  d’ex¬ 
poser  dans  un  ouvrage  récent  l’ensemble  de  ses 
travaux. 

L’influence  des  élévations  et  des  abaissements 
de  température  sur  l’organisme  a  donné  lieu  à  de 
nombreuses  expériences  parmi  lesquelles  il  suffit 
de  citer  celles  de  Claude  Bernard,  Richet,  Jolyet, 
Vincent,  Vallin,  Regnard,  Laveran,  Lacassagno, 
Héricourt,  Maurel,  Lefèvre.  Nous  ne  faisons  que 
les  mentionner;  on  en  trouvera  un  exposé  dans 
l'article  consacré  à  la  pathologie  générale  à  propos 
de  la  fièvre. 

Nous  devrions  parler  encore  de  l’action  exercée 
par  la  pression,  la  lumière,  l’électricité,  les 
diverses  radiations.  Mais,  pour  ne  pas  trop 
allonger  notre  exposé,  on  a  groupé  tous  les  faits 
relatifs  aux  agents  physiques  dans  un  chapitre 
spécial.  Un  autre  chapitre  sera  réservé  aux  poi¬ 
sons  et  aux  venins.  Enfin,  tout  ce  qui  a  trait  à 
l’immunité,  à  la  prédisposition  et  à  l’anaphylaxie 
sera  exposé,  soit  ft  la  pathologie  générale,  soit  à 
la  bactériologie,  11  ne  nous  reste  plus  qu’à  dire 
quelques  mots  des  greffes  et  de  la  survie  des 
cellules  Isolées. 

Giibffes.  Vie  cbllulaiiie  extiia-obgani<jue. 

Les  tentatives  faites  pour  greffer  des  cellules 
ou  des  fragments  d’organes  sont  anciennes. 
Reprises  dans  ces  dernières  années,  elles  ont 
conduit  à  des  essais  sur  la  survie  des  Gollules  en 
dehors  de  l’organisme,  sur  leur  fonctionnement 
et  leur  prolifération.  Ce  sont  surtout  les  travaux 
de  notre  compatriote  Carrel  qui  ont  fait  pro¬ 
gresser  ces  importantes  questions.  Ces  travaux, 
poursuivis  à  l'Institut  Rockefeller  de  New-York, 
ont  valu  à  leur  auteur  le  prix  Nobel. 

Non  seulement,  Carrel  a  cultivé  des  Cellules, 
mais  il  a  suivi  leur  fonctionnement  et  a  même 
observé  des  phénomènes  qui  éclairent  singulière¬ 
ment  le  mécanisme  de  l’immunité,  nous  voulons 
parler  de  la  production  d’antifcorps. 

La  culture  des  cellules  a  encore  été  réussie  par 
Levadili  qui  a  pu,  avec  Comandon,  enregistrer 
leur  croissance  sur  des  films  cinématographiques, 
et  quia  étudié  l’influence  des  rayons  ultra-violets 
et  de  certains  poisons  sur  leur  aptitude  au  déve¬ 
loppement. 

Parmi  les  travaux  sur  les  greffes  publiés  dans 
ces  cinquante  dernières  années,  nous  cib-rons 
ceux  de  Paul  Bert  et  Philipeaux  (1866  à  1870)  et 
ceux  plus  récents  de  Carnot  qui  a  pratiqué  des 
greffes  de  la  muqueuse  vésicale  et  de  la  muqueuse 
gastrique  et  a  vu  se  développer,  dans  quelques  Cas, 
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de  véritables  kystes.  Enfin,  Carrel  a  réussi  des 
transplantations  de  vaisseaux  et  d’organes  et  même 
des  transplantations  de  membres. 

Certains  travaux,  qui  semblent  éloignés  de  la 
médecine,  méritent  d’être  connus  et  médités.  Ce 
sont  les  recherches  poursuivies  sur  des  fonctions 
spéciales  à  quelques  animaux  ou  sur  la  physio¬ 
logie  et  la  pathologie  des  végétaux.  Il  nous  suffira 
de  mentionner  les  travaux  de  R.  Dubois  sur  le 
sommeil  hivernal  et  sur  la  phothogénie;  ceux  de 
Cuénot  sur  l’hérédité;  ceux  de  Pelvet,  PaulBert, 
Pouchetet  Phisalix  sur  les  chromotoblastes  et  les 
nerfs  chromato-moteurs  ;  ceux  de  Chabry  et  Pou- 
chet  sur  le  développement  des  oursins  dans  l’eau 
de  mer  privée  de  chaux  ;  ceux  de  Bonnier  sur  les 
phénomènes  d’adaptation  de  certains  végétaux. 
Mais  il  faut  faire  une  place  à  part  aux  recherches 
de  Dareste  qui  a  été  le  véritable  fondateur  de  la 
tératologie  expérimentale  et  dont  les  magnifiques 
Tésultats  ont  servi  de  point  de  départ  aux  travaux 
ultérieurs  de  Chabry  et  de  Féré.  Sans  vouloir 
parler  de  la  bactériologie,  nous  ne  pouvons 
passer  sous  silence  les  observations  de  Charrin, 
Gley,  Delamare,  Landouzy  sur  les  arrêts  et  les 
anomalies  du  développement  des  lapins  ou  des 
cobayes  dont  les  mères  avaient  été  infectées  avant 
ou  pendant  la  gestation. 

C’est  parce  que  la  médecine  est  largement  tribu¬ 
taire  des  autres  sciences,  c’est  parce  que  la  patho¬ 
logie  humaine  trouve  toujours  des  éclaircissements 
dans  l’étude  des  maladies  qui  atteignent  les  ani¬ 
maux,  même  les  animaux  inférieurs  et  les  végé¬ 
taux,  que  la  France  a  pris  l'initiative  d’organiser, 
au  mois  d’Octobre  1912,  le  premier  Congrès  de 
Pathologie  comparée.  Le  succès  fut  considérable. 
Les  savants  du  monde  entier,  sauf  ceux  d’Alle¬ 
magne,  ont  répondu  à  l'appel  de  la  France.  Un 
comité  permanent  a  été  organisé  à  Paris  et  un 
deuxième  Congrès  devait  avoir  lieu  à  Rome  en 
1916.  Les  événements  actuels  feront  reculer  la 
date;  mais,  quand  la  vie  scientifique  aura  repris 
son  cours  normal,  nous  espérons  qu’une  nouvelle 
réunion  aura  lieu  où  seront  discutées  les  questions 
de  pathologie  expérimentale  et  comparée,  si  im¬ 
portantes  pour  la  médecine  humaine. 

*** 

Nous  avons  essayé,  dans  l’exposé  que  nous  ve¬ 
nons  de  faire,  de  mettre  en  évidence  la  part  prise 
par  la  France  dans  le  mouvement  scientifique  de 
ces  trente-cinq  dernières  années.  Ceux  qui  vou¬ 
dront  se  rendre  un  compte  exact  de  la  multiplicité 
et  de  la  variété  des  recherches  poursuivies,  de 
l’importance  des  résultats  obtenus,  de  l’originalité 
des  idées  émises,  n’auront  qu’à  parcourir  les 
comptes  rendus  de  la  Société  de  Biologie  de 
Paris.  Chaque  année,  paraissent  deux  gros  vo¬ 
lumes  qui  renferment  un  nombre  considérable  de 
notes  et  de  mémoires.  La  Société  a  acquis  une 
telle  notoriété  qu’elle  compte  actuellement  trois 
filiales  en  France  (Bordeaux,  Marseille,  Nancy) 
et  deux  filiales  à  l’étranger,  dont  elle  publie  les 
travaux,  l’une  à  Bucarest,  l’autre  à  Petrograd. 

En  examinant  les  Bulletins  de  la  Société  de 
Biologie,  on  reconnaîtra  que  malgré  les  nom¬ 
breuses  citations  que  nous  avons  faites,  nous 
avons  été  fort  incomplet;  malgré  le  soin  apporté 
à  notre  tâche,  nous  avons  dû  commettre  de  graves 
omissions,  tant  il  est  difficile  de  fixer  le  mou¬ 
vement  d’une  science  qui  progresse  rapidement 
et  qui  suscite  tous  les  jours  de  nouvelles  décou¬ 
vertes.  Si  l’importance  de  la  physiologie  et  de  la 
pathologie  expérimentales  s’accroît  sans  cesse, 
c’est  que,  après  la  période  d’observation  clinique, 
où  l’on  enregistrait  simplement  les  manifestations 
morbides,  après  la  période  anatomo-pathologique 
qui  succéda  à  la  précédente  et  qui  avait  pour  but 
de  rattacher  les  troubles  notés  pendant  la  vie  aux 
lésions  constatées  après  la  mort,  est  venue  la 
période  actuelle  où  l’on  s’efforce  de  déterminer, 
non  plus  l’état  anatomique,  mais  bien  l’état  dyna¬ 
mique  de  l’organisme. 

En  suivant  les  progrès  de  ces  trois  périodes 


successives,  on  a  pu  soutenir  que  les  travaux  cli¬ 
niques  publiés  en  France  avaient  une  importance 
prépondérante,  mais  que  les  recherches  scientifi¬ 
ques  étaient  inférieures  à  celles  de  quelques  au¬ 
tres  pays.  Sans  essayer  d’établir  une  compa¬ 
raison,  nous  concédons  que  les  pùblications  alle¬ 
mandes  sont  plus  nombreuses  que  les  publications 
françaises.  La  différence  s’explique  par  la 
différence  d’organisation.  En  Allemagne,  le 
Maître  groupe  de  nombreux  disciples,  c’est- 
à-dire  des  élèves  disciplinés,  qui  marchent,  bien 
embrigadés,  dans  la  voie  qu’on  leur  indique  :  ils 
suivent,  sans  s’en  écarter,  le  sillon  tracé  par  le 
professeur,  et  glanent,  derrière  lui,  les  débris  de 
la  moisson.  Ils  publient  de  petits  faits  intéres¬ 
sants  sans  doute,  mais  ce  sont  des  travaux  por¬ 
tant  simplement  sur  des  questions  de  détail. 

En  France,  les  étudiants  sont  plus  libres.  Ils 
cheminent  à  leur  guise.  Ils  sont  moins  bien  disci¬ 
plinés,  mais  ils  conservent  une  personnalité  plus 
grande.  Leurs  travaux  sont  moins  nombreux, 
mais  ils  portent  presque  tous  un  cachet  d’origi¬ 
nalité.  Les  observations  sont  moins  complètes, 
mais  elles  sont  plus  neuves  :  l’idée  s’épanouira 
ailleurs,  mais  elle  avait  germé  en  France. 

Nous  n’avons  nullement  l’intention  de  nier  ni 
même  de  critiquer  la  science  allemande,  il  nous 
sera  seulement  permis  de  faire  remarquer  que  les 
écrivains  allemands  ne  tiennent  pas  compte  des 
travaux  français.  Ils  semblent  tellement  les  igno¬ 
rer  que,  même  quand  ils  s’en  inspirent,  ils  omet¬ 
tent  de  les  citer.  En  France,  nous  n’agissons  pas  de 
même.  Nous  nous  efforçons  toujours  de  faire  des 
bibliographies  exactes  et  complètes,  et  de  rendre 
justice  à  tous  les  travailleurs.  Il  en  résulte  que 
les  livres  français  sont  encombrés  de  noms  alle¬ 
mands,  que  les  livres  allemands  ne  contiennent 
pas  de  noms  français.  En  les  parcourant,  on  pour¬ 
rait  croire  que  la  science  française  n’existe  pas. 
Il  nous  a  semblé  que  le  moment  était  venu  d’affir¬ 
mer  l’œuvre  de  la  France  et  de  donner  un  aperçu 
général  sur  la  contribution  apportée  par  notre 
pays  aux  progrès  des  sciences  médicales,  laissant 
au  lecteur  impartial  le  soin  de  tirer  une  conclu¬ 
sion  et  de  formuler  un  jugement. 
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II 

ANATOMIE  PATHOLOGIQUE 

Par  M.  Ch.  ACHARD 


L’Anatomie  pathologique  avait  brillé  d’un  vif 
éclat  dans  notre  pays,  pendant  une  grande  partie 
du  xixe  siècle,  grâce  aux  travaux  de  Laënnec,  de 
Louis,  de  Cruveilhier.  Mais,  à  la  suite  de  l’intro¬ 
duction  du  microscope  dans  l’étude  des  lésions 
produites  par  la  maladie,  elle  sembla  subir  un 
temps  d’arrêt.  Les  patientes  recherches  que  né¬ 
cessite  l’histologie  pathologique  furent  d’abord 
entreprises  avec  beaucoup  de  succès  dans  les 
laboratoires  d’outre-Rhin ,  mieux  organisés, 
mieux  pourvus  de  ressources  et  de  travailleurs. 
Néanmoins,  à  partir  de  1870,  la  nécessité  de  ces 
études  s'imposa  en  France  :  une  série  de  travaux 
fort  importants  furent  accomplis  dans  cette 
branche  des  sciences  médicales.  A  cette  époque, 
où  l’expérimentation  était  encore  bien  impar¬ 
faite  et  restreinte  par  l’ignorance  de  l’asepsie 
opératoire  et  par  le  défaut  d’installations  suffi¬ 
santes,  c’est  même  de  l’étude  microscopique  des 
organes  qu’on  attendait  volontiers  la  solution  de 
la  plupart  des  grands  problèmes  de  la  médecine. 

!  Cet  espoir  exagéré  ne  pouvait  manquer  d’être 
1  déçu,  mais  il  n’en  suscita  pas  moins  toute  une 
floraison  de  recherches  auxquelles  notre  pays 
I  prit  une  part  très  honorable. 

L’une  des  questions  d’anatomie  pathologique 


qui  ont  soulevé  les  controverses  les  plus  vives 
est  celle  de  la  structure  et  de  la  nature  des  lésions 
tuberculeuses.  En  1870,  on  connaissait  la  struc¬ 
ture  de  la  granulation  tuberculeuse,  on  connais¬ 
sait  la  cellule  géante;  mais  on  admettait  très  gé¬ 
néralement  la  doctrine  de  la  dualité  de  la  phtisie, 
soutenue  par  Virchow,  et  qui  séparait  absolument 
le  tubercule  vrai  de  l’inflammation  dite  caséeuse. 

C’est  contre  cette  doctrine  dualiste  que  s’éle¬ 
vèrent  de  nombreux  auteurs  français  dont  les 
travaux  rétablirent  l’unité  de  la  phtisie,  soutenue 
déjà  par  Laënnec. 

En  1872,  Grancher,  étudiant  comparativement 
la  structure  de  la  granulation  tuberculeuse  et 
celle  du  noyau  de  pneumonie  caséeuse,  en  dé¬ 
montre  l’analogie  et,  de  la  sorte,  établit  la  nature 
tuberculeuse  des  grosses  masses  de  «  pneumonie 
caséeuse  »  de  Reinhardt.  Puis,  dans  une  étude 
d’ensemble  (1873),  il  soutient  l’unité  de  laphtisie: 
si  la  forme  nodulaire  typique  est  un  excellent  ca¬ 
ractère  anatomique  du  tubercule,  il  est  des  no¬ 
dules  jeunes  et  des  amas  irréguliers  de  cellules 
qui  ont  même  destinée,  de  sorte  que  le  tubercule 
typique  n’est  pas  un  caractère  absolu  ni  indispen¬ 
sable  des  lésions  tuberculeuses.  Quant  à  la  forme 
pneumonique,  elle  résulte  simplement  de  la  con¬ 
fluence  de  nodules  plus  petits. 

A  ces  notions  purement  histologiques  ,  Lépine 
(1872)  ajoute  un  argument  étiologique  tiré  de  la 
nature  infectieuse  du  processus  :  il  montre  qu’au 
voisinage  des  foyers  caséeux  se  développe  une 
lymphangite  tuberculeuse  qui  dissémine  à  leur 
pourtour  des  granulations  typiques,  c’est-à-dire 
que  la  lésion  caséeuse  engendre  du  vrai  tuber- 

Charcot,  dans  une  synthèse  de  tous  ces  travaux, 
montre  la  transition  que  l’on  peut  observer  sous 
le  rapport  de  la  structure  entre  ce  qu’il  appelle 
le  tubercule  élémentaire  ou  follicule  tuberculeux, 
le  tubercule  aggloméré  ou  granulation  tubercu¬ 
leuse  et  la  pneumonie  tuberculeuse  ou  tubercu¬ 
lose  caséeuse  à  forme  pneumonique  dans  laquelle 
l’îlot  caséeux  n’est  qu’une  agglomération  de  tu¬ 
bercules. 

Ce  travail  d’identification  des  lésions  caséeuses 
pulmonaires  au  tubercule  fut  d’ailleurs  étendu 
aux  lésions  similaires  d’autres  organes.  Kôster 
avait  montré  que  les  fongosités  articulaires  ren¬ 
ferment  des  tubercules.  On  doit  à  Lannelongue 
d’importantes  recherches  qui  établirent  la  nature 
histologiquement  tuberculeuse  des  caries  os¬ 
seuses,  des  tumeurs  blanches  et  des  abcès 
froids. 

Lorsque  la  nature  infectieuse  de  la  tuberculose, 
expérimentalement  démontrée  par  Villemin,  mais 
trop  injustement  controversée,  eut  été  définitive¬ 
ment  établie  et  précisée  par  la  découverte  du  ba¬ 
cille  spécifique,  faite  par  Koch  (1882),  on  recher¬ 
cha  les  caractères  histologiques  susceptibles  de 
distinguer  des  tubercules  vrais  les  pseudo-tuber¬ 
cules  engendrés  par  des  irritants  non  spécifiques. 
Dans  cet  ordre  d’idées  on  doit  citer  les  travaux 
d’IIippolyte  Martin  dont  il  ressort  que  le  vrai  ca¬ 
ractère  distinctif  réside  bien  moins  dans  la  struc¬ 
ture  de  la  lésion  que  dans  son  inoculabilité  en 
série,  qui  est  le  propre  du  vrai  tubercule  et  fait 
défaut  au  pseudo-tubercule. 

Un  autre  sujet  de  discussion  entre  histologistes 
fut  la  part  qu’il  convenait  d’attribuer,  dans  l’his- 
togénèse  de  tubercules,  aux  éléments  fixes  des 
tissus  et  aux  cellules  mobiles. 

A  cette  question,  d’importantes  contributions 
furent  apportées  par  les  travaux  français  de  Kos- 
tenich  et  Wolkow  (1892)  et  de  Borrel  (1893-94). 

Lorsque  Mafucci  en  Italie  (1890)  et  Prudden  et 
Hodenpyl  ên  Amérique  (1891  )  eurent  montré 
que  la  réaction  anatomique  qui  engendre  le  tuber¬ 
cule  est  due  aux  substances  toxiques  renfermées 
dans  les  bacilles  et  peut  être  reproduite  avec  les 
bacilles  morts,  les  lésions  de  cette  nécro-tuber¬ 
culose  furent  en  France  l’objet  des  travaux  de 
Straus  et  Gamaleia,  de  Grancher  et  Ledoux- 
Lebard,  qui  en  donnèrent  une  description  détail- 
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lée.  Auclair  put  extraire  des  bacilles,  par  l’éther 
et  le  chloroforme,  des  poisons  spéciaux,  capables 
de  produire  la  caséification  et  la  sclérose.  Puis 
Camus  et  Pagniez  firent  voir  que  c’est  plus  spé¬ 
cialement  aux  acides  des  corps  gras  qu’appartient 
la  propriété  caséifiante. 

L’étude  des  processus  inflammatoires  a  fait  l’ob¬ 
jet  de  plusieurs  travaux.  On  doit  à  Ranvier  des 
recherches  sur  l’inflammation  de  la  cornée  et  des 
tissus  non  vasculaires.  Le  même  auteur  a  décrit 
la  transformation  en  phagocytes  des  clasmato¬ 
cytes  et  des  cellules  endothéliales  des  séreuses, 
sous  l’influence  de  l’irritation  inflammatoire.  Il 
établit  aussi  le  rôle  de  la  fibrine  comme  charpente 
de  soutien  pour  les  cellules  néoforraées,  étude 
qui  fut  poursuivie  par  Cornil  et  ses  élèves. 

La  réparation  des  tissus  lésés  fut  étudiée  dans 
les  plaies  de  la  cornée  par  Ranvier,  dans  les 
pertes  de  substance  des  muqueuses  par  Cornil. 
D’importants  travaux  de  Cornil  et  Carnot  (1898) 
sur  la  régénération  des  cavités  muqueuses  méri¬ 
tent  encore  une  mention  particulière. 

Parmi  les  recherches  d’anatomie  pathologique 
spéciale  qui  concernent  les  inflammations  d’or¬ 
ganes,  il  convient  de  signaler  celles  qui  se  rap¬ 
portent  aux  broncho-pncumonics.  Charcot,  dans 
un  schéma  classique,  a  montré  la  syslématisalion 
des  lésions  par  rapport  à  la  bronchiole  lobulaire 
et  Balzer  a  développé  cette  notion  dans  un  tra¬ 
vail  d’ensemble  (1878). 

Les  lésions  des  gastrites  ont  été  étudiées  d’une  fa¬ 
çon  très  approfondie  par  le  professeur  Hayem.  On 
lui  doit  la  description  des  gastrites  parenchyma¬ 
teuses  avec  leurp  variétés  dégénérative  et  hyper¬ 
plasique,  celle-ci  s’accompagnant  de  multiplica¬ 
tion  soit  des  cellules  bordantes,  soit  des  cellules 
principales,  soit  à  la  fois  des  deux  types  cellulaires 
et  pouvant  aboutir  à  la  transformation  peptique  de 
la  région  pylorique.  Quant  aux  gastrites  inter¬ 
stitielles  et  aux  gastrites  mixtes,  elles  peuvent  en¬ 
traîner  la  transformation  muqueuse  de  l’épithélium 
glandulaire  ou  même  l’atrophie  complète  de  la 
muqueuse.  En  même  temps,  Hayem  s’est  efforcé  de 
dégager  les  syndromes  cliniques  en  rapport  avec 
ces  lésions  diverses  de  la  muqueuse  gastrique. 

Les  lésions  intestinales  de  la  dysenterie,  décrites 
d’abord  par  Ivelsch  et  Kiener,  ont  été  étudiées 
par  Dopter  qui  a  mis  en  lumière  les  caractères 
distinctifs  des  altérations  produites  par  les  ami¬ 
bes  et  par  le  bacille  dysentérique. 

Letulle  et  Weinberg  ont  donné  des  descrip¬ 
tions  histologiques  détaillées  de.-  différentes  for¬ 
mes  anatomo-pathologiques  de  l’ appendicite. 

La  question  des  scléroses  et  de  leur  pathogénie 
a  été  fort  discutée  en  France  depuis  1870,  notam¬ 
ment  à  propos  des  vaisseaux,  du  cœur,  du  rein  et 
surtout  du  foie. 

Charcot,  dans  un  schéma  dichotomique  bien 
connu,  classe  les  cirrhoses  hépatiques  suivant 
deux  types  :  la  cirrhose  atrophique,  d’origine 
veineuse,  à  disposition  annulaire,  multilobulaire 
et  interlobulaire,  et  la  cirrhose  hypertrophique, 
d’origine  biliaire,  à  disposition  insulaire,  inono- 
lobulaire  et  intralobulaire.  Cette  classification 
donnait  son  autonomie  à  la  cirrhose  hypertro¬ 
phique,  alors  considérée  en  Allemagne  comme  le 
premier  stade  de  la  cirrhose  atrophique.  Elle 
avait  le  mérite  de  séparer  les  cirrhoses  veineuses 
des  cirrhoses  biliaires,  d’étiologie  très  différente; 
mais  elle  était  attaquable  comme  trop  absolue  et 
ne  manqua  pas  d’être  attaquée,  notamment  en 
Allemagne,  où  l’on  persista  dans  la  confusion  de 
toutes  les  cirrhoses,  considérées  comme  ne  for¬ 
mant  qu’une  seule  et  même  maladie  qui  pouvait 
subir  toutes  les  évolutions  possibles.  Ackermann 
pourtant  sépara  nettement  la  cirrhose  atrophique 
de  la  cirrhose  hypertrophique,  mais  il  admit  que 
dans  les  deux  maladies  la  lésion  conjonctive  avait 
une  même  origine  veineuse. 

Les  recherches  de  Sabourin  marquèrent  un 
progrès  dans  l’histoire  anatomo-pathologique  des 
cirrhoses  en  déterminant  des  points  de  repère 
qui  permirent  de  mieux  reconnaître  sur  les  coupes 


la  topographie  de  la  sclérose.  Dans  une  série  de 
travaux,  Hutinel  et  Sabourin  (1881)  isolèrent  le 
type  anatomo-clinique  de  la  cirrhose  graisseuse 
tuberculeuse,  souvent  hypertrophique  ;  Hanot  et 
Chauffard  (1881)  firentconnaître  la  cirrhose  hyper¬ 
trophique  pigmentaire,  Kelsch  et  Kiener  (1876-89) 
décrivirent  les  cirrhoses  paludéennes  qui  présen¬ 
tent  des  types  anatomiques  variés;  Hanot  et  Gil¬ 
bert  montrèrent  que  la  cirrhose  alcoolique  peut 
présenter  les  deux  types  atrophique  et  hypertro¬ 
phique,  et  avec  leurs  élèves,  étudièrent  les  cir¬ 
rhoses  tuberculeuses  dont  ils  firent  ressortir  la 
diversité. 

Toutes  ces  recherches  aboutirent  à  renverser 
le  schéma  trop  absolu  de  Charcot,  le  volume  du 
foie  et  l’abondance  plus  ou  moins  grande  de  la 
prolifération  conjonctive  ne  pouvant  servir  de 
base  à  une  classification.  Mais  elles  confirmèrent 
la  division,  tout  au  moins  étiologique,  des  cir¬ 
rhoses  en  deux  principaux  groupes,  suivant 
qu’elles  relèvent  de  processus  venus  par  voie  vei¬ 
neuse  ou  par  voie  biliaire,  et  montrèrent  que  les 
causes  infectieuses  et  toxiques  de  ces  scléroses 
peuvent,  suivant  les  circonstances  de  leur  action 
pathogène,  engendrer  chacune  desl  ésions  de  types 
différents. 

Dans  le  rein,  la  sclérose  avait  été  considérée 
par  Charcot  comme  relevant  aussi  de  deux  types  : 
sclérose  parenchymateuse  consécutive  à  la  lésion 
glandulaire,  et  sclérose  d’origine  interstitielle. 
Les  travaux  de  Cornil  et  Brault  détruisirent  cette 
opposition  trop  tranchée,  en  montrant  que,  dans 
les  néphrites  dites  parenchymateuses,  la  lésion 
conjonctive  n’est  pas  rigoureusement  systéma¬ 
tique  et  qu’il  s’agit  de  néphrites  diffuses  dans 
lesquelles  les  lésions  frappent  tous  les  éléments 
constitutifs  du  rein  à  des  degrés  variables. 

L’origine  des  scléroses  viscérales  en  général 
avait  été  rapportée  par  Charcot  soit  à  l’élément 
noble,  soit  aux  vaisseaux:  l’irritation  conjonctive 
était  dans  le  premier  cas  la  propagation  de  l’irri¬ 
tation  épithéliale  (sclérose  épithéliale)  et  dans  le 
second,  de  l’irritation  vasculaire  (sclérose  vascu¬ 
laire).  H.  Martin  s’éleva  contre  cette  conception 
et,  dans  ses  recherches  sur  la  sclérose  du  myo¬ 
carde,  il  proposa  la  division  des  scléroses  en  sclé¬ 
rose  périvasculaire,  propagée  par  voisinage,  et 
sclérose  paravasculaire,  développée  à  distance 
des  artérioles  malades,  à  la  'suite  de  l’atrophie 
des  éléments  nobles  insuffisamment  nourris  (sclé¬ 
rose  dystrophique). 

Brault  s’est  appliqué  à  combattre  cette  théorie 
trop  systématique  d’après  laquelle  l’artérite  était 
la  cause  des  scléroses  viscérales.  Il  fit  voir  que 
l’athérome  ne  pouvait  être  constamment  attribué 
à  l’endartérite  oblitérante  et  qu’il  représentait  un 
processus  local,  une  lésion  née  sur  place.  Il 
s’éleva  contre  la  conception  de  l’endartérite  géné¬ 
ralisée,  formulée  par  Gull  et  Sutton  et  par  Fried- 
lander,  la  multiplicité  des  lésions  vasculaires 
s’expliquant  d’après  lui  par  des  déterminations 
artérielles  multiples  du  même  processus  pathogé¬ 
nique,  de  localisation  assez  irrégulière,  et  sans 
influence,  d’ailleurs,  sur  le  développement  des 
scléroses  viscérales.  II  fit  de  la  lésion  parenchyma¬ 
teuse  et  de  la  lésion  conjonctive  deux  processus 
indépendants,  l’altération  glandulaire  n’étant  pas 
subordonnée  à  la  sclérose,  et  celle-ci  se  déve¬ 
loppant  non  par  propagation  d’une  altération 
épithéliale  ou  vasculaire,  mais  par  suite  de  con¬ 
ditions  favorables  à  la  prolifération  conjonctive, 
et  devenant  hypertrophique  comme  il  arrive  dans 
certaines  inflammations  chroniques  plus  ou  moins 
localisées,  telles  que  les  pachyméningites  et 
pachypleurites. 

Dans  l’histoire  des  altérations  du  sang  et  des 
organes  hématopoïétiques,  une  ère  nouvelle  est 
marquée  par  l’introduction  dans  la  technique  hé¬ 
matologique  des  procédés  de  coloration  d’Ehr- 
lich  qui  permirent  de  distinguer  aisément  les 
diverses  variétés  de  globules  blancs.  Encore  con¬ 
vient-il,  en  bonne  justice,  de  reconnaître  que 
cette  distinction  même  avait  été  faite  par  Hayem 


avec  une  technique  moins  démonstrative  qui 
n’avait  pas  permis  d’en  tirer  toutes  les  appli¬ 
cations  pathologiques  obtenues  par  la  suite.  En 
outre  on  ne  peut  oublier  que  des  recherches  très 
détaillées  avaient  été  faites  dans  notre  pays  par 
Hayem  et  par  Malassez  sur  la  leucocytose  des 
suppurations  et  des  états  inflammatoires. 

Depuis  l’emploi  des  couleurs  d’aniline,  les 
réactions  des  globules  blancs  et  celles  des  organes 
hématopoïétiques  ont  fait  l’objet  de  nombreux 
travaux  français,  notamment  ceux  de  Leredde  et 
Loeper  sur  l’équilibre  leucocytaire,  ceux  de  Jolly 
et  de  Dominici  sur  les  leucoeytoses  et  sur  les 
réactions  hématopoïétiques  et  la  transformation 
myéloïde  de  la  rate.  Roger  et  Josué  ont  étudié  les 
réactions  de  la  moelleosseuse  dans  les  infections. 

L’étude  des  globules  rouges  et  des  altérations 
sanguines  des  anémies  de  diverses  causes  a  été 
faite  avec  soin  par  Hayem  et  par  Malassez.  Celle 
des  globulins,  ou  plaquettes  de  Bizzozero,  ou 
hématoblastes  de  Hayem,  dont  la  signification  est 
encore  discutée,  a  suscité  dans  notre  pays  une 
série  de  recherches  dues  à  Hayem,  Aynaud,  Le 
Sourd  et  Pagniez. 

Les  principales  recherches  faites  en  France  sur 
les  tumeurs  depuis  quarante-quatre  ans  concer¬ 
nent  surtout  les  canqers,  nom  sous  lequel  on 
réunit  aujourd’hui  toutes  les  tumeurs  malignes, 
sans  lui  attribuer  une  signification  histologique. 

Mais  il  n'en  était  pas  de  même  en  1870  :  à 
l’exemple  de  Virchow,  le  mot  «  carcinome  »  était 
alors  appliqué  à  des  tumeurs  auxquelles  on  attri¬ 
buait  une  origine  conjonctive,  mais  qui  n’en  renfer¬ 
maient  pas  moins  des  cellules  à  caractère  épithé¬ 
lial,  car  on  admettait  que  des  cellules  de  souche 
conjonctive  pouvaient  indifféremment  engendrer 
des  cellules  du  type  conjonctif  ou  du  type  épi¬ 
thélial.  De  même,  en  vertu  de  la  doctrine  ré¬ 
gnante  de  l’indifférence  cellulaire,  on  rangeait 
encore  parmi  les  carcinomes  des  néoplasmes 
manifestement  épithéliaux  comme  les  cancers 
épidermiques. 

Cornil  et  Ranvier,  tout  en  admettant  la  nature 
conjonctive  du  carcinome,  réservaient  ce  nom 
aux  tumeurs  formées  d’un  stroma  conjonctiralvéo- 
laire  dont  les  cavités  renferment  des  cellules 
libres,  et  ils  assignaient  une  origine  épithéliale 
aux  néoplasmes  formés  d’épithélium  typique. 

Un  travail  de  Lancereaux  (1875)  s’efforça  de 
montrer  que  le  carcinome  glandulaire  est  un  épi- 
thélioma,  dont  l’origine  est  non  le  tissu  con¬ 
jonctif,  mais  l’épithélium  de  la  glande.  La  cellule 
épithéliomateuse,  suivant  cet  auteur,  est  une  cel¬ 
lule  modifiée,  mais  non  une  cellule  à  part  et 
d’essence  spéciale,  comme  tendait  à  l’admettre 
une  ancienne  conception  française,  défendue  par 
P.  Broca  et  Follin,  qui  cherchaient,  comme 
Lebert,  pour  le  cancer  une  cellule  caractéristique 
formant,  en  quelque  sorte,  le  pendant  de  la  cellule 
géante  pour  la  tuberculose. 

Peu  à  peu,  s’est  dégagée  en  France  l’idée  de 
1  origine  épithéliale  de  1  ancien  carcinome,  dont 
Malassez,  en  18/6,  ne  faisait  plus  qu’une  simple 
variété  évolutive  de  l’épithélioma,  l’épithélioma 
carcinomateux  étant  caractérisé  par  la  formation 
d’alvéoles. 

Le  développement  du  cancer  secondaire  du  foie 
fit  l’objet  des  recherches  de  Hanot  et  Gilbert  :  elles 
montrèrent  que  la  généralisation  cancéreuse  est 
due  au  transport  embolique  des  cellules  épitlié- 
liomateuses,  tandis  que,  dans  le  cancer  primitif, 
les  cellules  néoplasiques  naissent  des  cellules 
hépatiques.  Quant  au  caractère  infectant  des  pro¬ 
ductions  épithéliomateuses,  il  résulte  d’une  exal¬ 
tation  de  vitalité  des  cellules  épithéliales. 

Un  travail  synthétique  de  Bard  (1885)  mérite 
d’être  cité  dans  cet  historique  de  l’évolution  des 
idées  sur  l’origine  des  tumeurs  :  il  est  consacré  à 
soutenir  et  développer  l’idée  de  la  spécificité  des 
tumeurs.  Les  vues  exposées  par  cet  auteur  ont 
reçu  depuis,  sur  bien  des  points,  des  confir¬ 
mations,  et  la  spécificité  anatomique  des  néo¬ 
plasmes  est  généralement  acceptée  aujourd’hui. 
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En  dehors  de  la  nature  du  processus  cancéreux, 
au  sujet  de  laquelle  deux  théories  pathogéniques 
restent  en  litige,  celle  de  l’origine  microbienne 
et  celle  de  la  cellule-parasite  'parasitisme  cellu¬ 
laire  du  cancer),  un  point  de  l’étiologie  des  tu- 

i  anatomie  pathologique,  a  fait  en  France  l'objet 

de  l’inflammation  chronique  et  des  néoplasmes. 
Dehove  (  1873}  a  montré  que  le  cancer  des  fumeurs 
se  développe  avec  une  préférence  marquée  sur  les 
plaques  de  leucoplasie.  De  nombreuses  statis¬ 
tique  dues  à  Fournier,  Gaucher,  etc.,  ont  confirmé 
la  grande  fréquence  de  la  leucoplasie  syphilitique 
comme  point  de  départ  de  ces  épithéliomas.  En 
d’autres  organes  aussi,  on  a  vu  que  l'inflammation 
chronique  était  une  cause  adjuvante  qui  pouvait 
préparer  en  quelque  sorte  le  développement  du 
cancer.  C’est  ce  qui  a  lieu  pour  ce  qu’on  appelle 
l’iilcéro-canccr  de  l’estomac,  dont  Ilayein  a  décrit 
une  intéressante  variété,  le  polvadénome  brun- 
nérien  (1807).  Pour  le  foie,  Haiiot  et  Gilbert  ont 
montré  les  relations  de  l’adénome  avec  la  cirrhose. 
Menetrier  a  fait  aussi  l'élude  des  états  précancé¬ 
reux,  c’est-à-dire  des  inflammations  et  irritations 
chroniques  qui  préparent  l’évolution  du  cancer. 

A  l’étude  des  tumeurs  se  rattachent  encore  les 
importants  travaux  français  de  Malassez  et  de 
Sinéty  sur  l’origine  des  kystes  prolifères  de 
l’ovaire  qui  sont  des  épithéliomas  kystiques,  nés 
de  l’épithélium  de  la  surface  de  l’organe.  11  con¬ 
vient  aussi  de  citer  les  recherches  de  Malassez 
sur  l'épithélium  paradentaire,  débris  embryon¬ 
naires  de  cellules  enclavées  dans  les  maxillaires  et 
qui  peuvent  devenir  le  point  de  départ  de  tumeurs. 

Enfin,  le  glycogène  des  néoplasmes,  vu  par 
Chainbard  et  par  Corail  et  Ranvier  (187(5),  a  été 
particulièrement  étudié  par  Brault  (1894)  qui  en 
a  fait  ressortir  i’intérôt.  La  formation  de  glyco¬ 
gène  dans  les  tissus  néoplasiques  les  rapproche 
des  tissus  de  l’embryon,  à  croissance  rapide;  de 
plus,  comme  elle  est  en  rapport  avec  l’activité  de 
leur  développement,  elle  peut,  par  l’examen 
histologique,  après  coloration  spéciale,  fournir  un 
élément  de  pronostic. 

En  terminant  cette  revue  de  travaux  français 
sur  les  tumeurs,  rappelons  que  c’est  en  France 
que  s’est  fondée  l’Association  internationale  pour 
l’étude  du  cancer  et  que,  depuis  sa  fondation  la 
collaboration  des  auteurs  français  à  l'œuvre  com¬ 
mune  n’a  jamais  cessé  de  se  manifester  très  acti¬ 
vement.  La  question  de  l’inoculation  des  néo¬ 
plasmes  malins  très  étudiée  en  Allemagne  et  en 
Angleterre,  à  la  suite  des  travaux  initiateurs  de 
notre  compatriote  Morau,  a  fait  aussi  chez  nous 
l’objet  de  recherches  importantes,  entre  autres 
celles  de  Clunet. 

Bien  qu’il  ne  m’appartienne  pas,  dans  cet 
article,  d'exposer  la  place  qu’a  tenue  notre  pays 
dans  l’étude  anatomo-pathologique  du  système 
nerveux,  je  ne  puis  omettre  de  signaler  qu’elle  a 
été  non  seulement  très  grande,  mais  aussi  des  plus 
brillantes. 

Il  faudrait  encore  ajouter  à  ces  indications  for¬ 
cément  sommaires  une  multitude  de  travaux  sur 
des  points  très  spéciaux  et  toute  une  longue  série 
de  contributions  de  détail  à  l’étude  de  lésions 
extrêmement  variées,  l’anatomie  pathologique 
étant  devenue,  en  France  comme  partout  ailleurs, 
le  complément  obligé  de  toute  observation  cli¬ 
nique  complète.  Nous  ne  saurions  les  faire  entrer 
dans  ce  cadre  restreint  et  nous  devons  même  en 
omettre  d’une  certaine  importance  générale. 
Bornons-nous  à  rappeler  que  les  noms  de  nos 
anatomo-pathologistes  français  depuis  1870  : 
Ranvier,  Corail,  Charcot,  Gombault,  Brault, 
Letulle,  J.  Renaut,  Malassez,  Lancereaux,  font 
bonne  figure  au  milieu  de  ceux  de  leurs  collègues 
étrangers,  et  que  les  traités  d’ensemble,  tel  que 
le  grand  Trotté  çl  histologie  pathologique  de  Cornil 
et  Ranvier,  avec  ses  éditions  successives,  sou¬ 
tiennent  avec  avantage  la  comparaison  avec  les 
ouvrages  allemands  de  Asoholl'et  de  Ivautîmann. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

25  Mai  1915. 

[Fin.) 

Anévrisme  artério-veineux  entre  la  carotide 
primitive  gauche  et  le  confluent  jugulo-sous-clavier. 

—  M.  Quènu  apporte,  au  nom  de  M .  Guibal,  une 
nouvelle  observation  —  la  18e  —  d  anévrisme  jugulo- 
carotidien. 

I.a  communication  artério-veineuse,  dans  ce  cas, 
était  bas  placée,  le  trajet  du  projectile  étant  dirigé 
de  l'angle  inférieur  de  l'omoplate  à  un  point  du  cou 
situé  à  1  cm.  1/2  au-dessus  de  la  clavicule.  Cette 
localisation  obligea  M.  Guibal  à  réséquer  le  tiers 
interne  de  la  clavicule.  Il  put  ainsi  se  faire  un  jour 
suffisant  pour  aborder  la  carotide  au-dessus  de  la 
lésion.  Le  sae  anévrismal  était  formé  par  la  veine 
élargie,  le  tronc  veineux  était  intéressé  au  niveau  du 
confluent  jugulo-sous-clavier  et  l'hémostase  entraîna 
une  quintuple  ligature  :  deux  ligatures  artérielles  et 
la  ligature  successive  du  tronc  braciiio-céplialique 
veineux,  de  la  jugulaire  et  de  la  sous-clavière. 

L’opéré  de  M.  Guibal  a  guéri.  C’est  uue  belle 
observation,  étant  dounées  les  conditions  particuliè- 
rem  nt  difficiles  créées  par  le  siège  bas  de  l'ané¬ 
vrisme. 

Appareil  à  extension  continue  pour  fracture  de 
l’humérus.  —  M.  Walther  présente,  au  nom  de 
M.  Leclercq,  un  appareil  qui  dérive  directement  de 
l’appareil  de  Pierre  Delbet. 

Il  est,  comme  celui  de  Delbet,  composé  essentiel¬ 
lement  d’un  arc  axillaire  et  d’une  plaque  antibrachiale 
réunis  par  une  tige  à  coulisse  avec  uu  ressort  à  bou¬ 
din  assurant  l'extension.  Il  en  diffère  par  un  certain 
nombre  de  modifications  qui  lui  donnent  sou  carac¬ 
tère  particulier  : 

1°  L'épaisseur  et  la  longueur  de  l’arc  axillaire, 
gros  cylindre  en  demi-circonférence,  plus  facile  à 
supporter  et  tenant  mieux  en  place  ; 

2°  Les  plus  grandes  dimensions  de  la  plaque  anti- 
brachialc  ; 

3°  Articulation  mobile  de  la  tige  en  haut  permet¬ 
tant  d'écarter  le  bras  sans  modifier  l’extension,  ce  qui 
facilite  beaucoup  le  pansement  ; 

4°  Articulation  à  charnière  de  la  tige  en  bas,  avec 
mouvements  dans  le  plan  antéro-postérieur  seule¬ 
ment  n’exposant  pas,  comme  l’articulation  à  rotule, 
au  décelage  : 

5°  Forme  cylindrîqne  de  la  tige  et  de  sa  gaine 
s’opposant  au  coincement; 

fi»  Réglage  du  res-ort  au  moyen  d’une  vis  à  molette 
permettant  le  réglage  facile  et  progressif,  et  assuré 
par  une  seconde  molette  de  sûreté; 

7°  Fixation  facile  à  l’aide  de  bandes  de  crépon 
passées  dans  les  crochets  disposés  à  cet  effet  au 
niveau  de  la  portion  axillaire  et  de  la  plaque  anti¬ 
brachiale: 

8»  Enfin,  appareil  pouvant  servir  pour  les  deux 

Cet  appareil,  que  M.  Walther  a  essayé  chez  trois 
blessés  de  son  service,  est  d'une  application  très 
simple;  il  tient  bien  en  place,  est  facilement  supporté 
et  permet  de  faire  les  pansements,  même  avec  de  très 

—  M.  Michon  a  obtenu  également  de  bons  résul¬ 
tats  avec  cet  appareil  dans  des  fractures  compliquées 

—  M  Routier  a  eu  toutes  les  satisfactions  chi¬ 
rurgicales  dont  vient  de  parler  M.  Walther  avec 
l’appareil  de  Pierre  Delbet  et  il  ne  voit  pas  très  bien 
la  différence  ou  l’amélioration  apportée  par  l’auteur 
du  nouvel  appareil  à  celui  de  Delbet. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

2  Avril  1915. 

Diplocoque  rencontré  dans  le  sang  des  malades 
suspects  de  fièvre  typhoïde.  -  MM  A  Sartory, 
Th.  Las  eur  et  L  Spillmann  ont  rencontré  dans 
le  sang  des  sujets  vaccinés  contre  la  dothiénentérie 
un  diplocoque  qui  ne  donne  pas  d’hémolysine, 
mais  provoque  une  réduction  de  1  hémoglobine 
pouvant  aller  jusqu'à  la  précipitation. 

15  Mai  1915. 

Les  fibres-cellules  de  l'utérus  gravide.  —  M.  Êd. 

Retterer  établit  dans  sa  note  qu’au  cours  de  la  ges¬ 
tation  les  fibres-cellules  du  myométrium  prennent  la 
forme  et  la  structure  de  celles  des  cordons  ré  trac¬ 
teurs  du  pén*6. 


L’utérus  des  singes.  —  MM-  Êd.  Retterer  et  R. 
Neuville  ont  constaté  que  vers  la  fin  de  la  gestation, 
l'utérus  des  macaques  et  des  singes,  en  général,  est 
ovoïde  ou  piriforrae,  et  que  le  fœtus  est  placé  de 
façon  que  sa  tète  soit  tournée  vers  le  col  de  l’utérus. 
Celle  position  du  fœtus,  considérée  comme  la  plus 
favorable  au  point  de  vue  obstétrical,  est  la  plus 
ordinaire  aussi  bien  dans  l’espèce  humaine  que  chez 
la  plupart  des  mammifères  quadrupèdes. 

La  mesure  des  restaurations  motrices  et  mus¬ 
culaires  chez  les  blessés.  —  M.  L.  Manouvrier 
insiste  dans  sa  note  sur  la  nécessité  technique  d'as¬ 
surer  par  des  points  marqués  sur  la  peau  la  validité 
des  comparaisons  faites  entre  deux  constatations 
successives,  faites  même  à  des  intervalles  de  temps 
très  rapprochés. 

Modifications  des  éléments  élastiques  dans  le 
cartilage  de  la  trachée.  —  M.  Michel  de  Kervily 

a  constaté  que  chez  l’homme  adulte  et  le  vieillard, 
dans  le  cartilage  élastique  de  la  trachée,  11  y  a 
d'abord  disparition  de  la  substance  élastique  malgré 
la  persistance,  pendant  un  certain  temps  au  moins, 
de  sou  substratum  morphologique. 

Le  processus  de  la  cicatrisation  des  nerfs.  — 
M  J.  Nageotte  montre  dans-  son  travail  que  lorsque 
le  rapprochement  des  deux  bouts  d’un  neif  sectionné 
ne  peut  pas  être  opéré,  il  est  inutile  et  même  nui¬ 
sible  d’essayer  de  canaliser  les  bourgeons  nerveux 
dans  le  calibre  d’une  veine  greffée. 

Une  épidémie  de  dysenterie  bacillaire.  — MM. P. 

Remlinger  et  J.  Dumas  ayant  été  chargés  en 
Décembre  dernier  d’étudier,  à  Sainte-Menehonld,  une 
affection  étiquetée  dysenterie  dont  étaient  atteints  un 
certain  nombre  de  malades  hospitalisés  dans  cette 
localité,  ont  constaté  que  cette  épidémie  paraît  avoir 
été  causée  par  un  bacille  très  voisin  du  bacille  A’  de 
II  iss. 

L’identification  et  le  diagnostic  rapides  du  bacille 
d’Eberth  et  des  bacilles  paratyphiques.  —  M.  A. 

Orticoni  indique  un  procédé  nouveau  d'hémocul¬ 
ture  basé  sur  la  propriété  connue  des  bacilles  para¬ 
typhiques  de  faire  fermenter  la  glucose,  procédé  qui 
permet  l’identification  immédiate  des  bacilles,  sans 
aucun  repiquage,  et  dont  l’utilisation  dans  les  labo¬ 
ratoires  de  campagne  paraît  devoir  présenter  de 
réels  avantages  pour  le  triage  scientifique  rapide  des 
fébricitants  suspects. 

Pour  cultiver  le  bacille  typhique.  —  M.  Louis 
Martin,  pour  cultiver  le  bacille  typhique,  propose 
l’emploi  d’un  bouillon  panse-foie.de  préparation  très 
aisée  dans  les  plus  modestes  laboratoires. 

Ce  bouillon  particulier  constitue  un  excellent  mi¬ 
lieu  de  culture  pour  les  bacilles  typhiques  et  les 
bacilles  paratyphiques. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

21  Mai  1915. 

Tubes  de  gaze  pour  pansements  anaux.  —  M. 

Albert  Mathieu,  pour panser les  inflammations  exul- 

tuer  aux  mèches  que  l’on  utilise  communément  de 
petits  tubes  de  gaze  fine  destinée,  après  avoir  été  en¬ 
duits  de  pommades  diverses,  à  être  laissés  en  place 
à  la  façon  d  un  pansement. 

Pour  réaliser  ces  tubes,  M.  Mathieu  enroule  uue 
petite  bande  de  gaze  autour  de  l  exlréuiité  d’une 
petite  tige  d’osier  formant  mandrin,  de  telle  façon 
que  la  gaze  dépasse  de  o  ou  4  millim.  1  extrémité  de 
la  tige.  Immédiatement  après  cette  extrémité  une 
ligature  est  pratiquée  avec  un  fil  solide  de  manière  à 
empêcher  la  tige  d’osier  de  sortir  du  tube  Le  pause- 
ment  ainsi  réalisé  est  enduit  d’une  forte  couche  de 
pommade  et  introduit  dans  l’anus  où  il  est,  en  règle 
habituelle,  aisément  supporté  pendant  des  heures  jus¬ 
qu’à  la  prochaine  selle. 

M.  Mathieu,  au  début,  pratique  les  pansements 
chaque  jour,  puis  seulement  tous  les  deux  ou  trois 
jours. 

Alopécie  héréditaire  et  familiale.  —  M.  G.  Jean- 
selxne  présente  une  jeune  fille  atteinte  d’une  variété 
d’alopécie  produite  par  l’extension  de  la  kératose 
pilaire  au  cuir  chevelu.  Il  arrive  à  cette  conclusion 
que  cette  cause  doit  être  soupçonnée  et  recherchée 
chaque  fois  que  la  calvitie  commence  avant  la  puberté 
et  offre  les  caractères  d’une  affection  héréditaire  et 
familiale. 
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LES  PLAIES  PÉNÉTRANTES  DE  POITRINE 
PAR  PROJECTILES  DE  GUERRE 
LE  SYNDROME  HÉMO-PLEURO-PNEUMONIQUE 

Par  M.  PIÉRY 
Médecin  major  de  2e  classe 
Médecin  chef  de  l’Ambulance  alpine  175 
Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Lyon. 


Durantles  six  premiers  mois  de  guerre,  nous  avons 
eu  l’occasion  d’observer  successivement  dans  deux 
hôpitaux  de  l’avant  un  assez  grand  nombre  de  plaies 
pénétrantes  de  poitrine.  Les  circonstances  ne  nous  ont 
permis  de  rapporter  l’histoire  que  de  cinquante-trois 
de  ces  blessés,  mais  nous  en  avons  observé  bien  près 
de  la  centaine  et  pu  vérifier  sur  ce  matériel  clini¬ 
que  considérable  l’exactitude  et  la  grande  généralité 
des  faits  que  nous  rapportons  avec  les  conséquences 
cliniques  qui  s’en  dégagent,  croyons-nous. 

Les  cinquante-trois  blessés  dont  nous  rapportons 
l'histoire  ont  été  minutieusement  suivis  par  nous, 
tout  d’abord  et  surtout  dans  F  hôpital  où  nous  exer¬ 
cions  momentanément  les  fonctions  de  médecin  trai¬ 
tant,  ensuite,  grâce  à  leur  obligeance  dans  les  ser¬ 
vices  de  nos  excellents  confrères,  MM.  les  Drs  Gayme, 
Challier,  Charras,  Thouvenin,  et  Welther  que  nous 
remercions  bien  sincèrement. 

Notre  étude,  surtout  clinique,  a  été  éclairée  dès  le 
début,  fort  heureusement,  par  l’étude  radiologique 
que  nous  avons  pu  faire  (examens  radioscopiques  et 
radiographiques)  grâce  à  la  mise  à  notre  disposition, 
par  M.  le  Médecin  inspecteur  général  Chavasse,  d  une 
des  précieuses  voitures  radiologiques  de  l’armée 
dirigée  par  MM.  les  Drs  Chaperon. 

Nos  malades,  au  surplus,  ont  été,  pour  la  plupart 
assez  longuement  suivis  (quelques-uns  pendant  plus 
de  trois  mois),  grâce  à  la  nature  même  de  leur  bles¬ 
sure  qui  s’opposait  à  une  évacuation  précoce. 

Nos  conditions  d’observation  précisées,  il  nous 
faut  maintenant  aborder  l’étude  d’ensemble  de  nos 
faits  cliniques  recueillis.  Nous  exposerons  succes¬ 
sivement  à  cet  effet  dans  cinq  chapitres  successifs 
d’ailleurs  inégaux  : 

1°  L’étude  clinique  des  plaies  pénétrantes  de  poi¬ 
trine,  dites  simples  ; 

2°  L’étude  clinique  des  plaies  pénétrantes  thora¬ 
ciques  compliquées  ; 

3°  Les  données  étiologiques  et  pathogéniques  tou¬ 
chant  la  production  des  lésions  qui  caractérisent  les 
unes  et  les  autres  ; 

4®  Les  quelques  données  pratiques  de  sémiologie 
qui  découlent  d’ailleurs  des  faits  cliniques  déjà 
exposés,  mais  qu’il  sera  intéressant  de  préciser; 

5°  Enfin,  les  conséquences,  pratiques  elles  aussi, 
au  point  de  vue  du  traitement  auxquelles  nous  a 
conduit  notre  pratique  thérapeutique,  s’exerçant  sur 
53  cas  de  blessures  du  poumon. 

I.  —  Etude  clinique  des  plaies  pénétrantes 

DÈ  POITRINE  SIMPLES. 

La  première  notion  que  nous  tenons  à  mettre  en 
lumière  parce  que  c’est  elle  qui  nous  a  le  plus 
frappé,  c’est  l’allure  clinique  univoque  présentée 
par  toutes  les  plaies  de  poitrine,  spécialement  lors¬ 
qu’elles  sont  simples,  c’est-à-dire  sans  complication. 

Les  vingt-cinq  cas  de  blessures  simples  du  poumon 
que  nous  avons  observés,  ont  tous  réalisé  sous  nos 
yeux  un  même  syndrome  clinique  variable  seulement 
en  intensité  et  en  durée,  que  nous  avons  appelé  : 
syndrome  hémo-pleuro-pneumonique,  sa  caractéris¬ 
tique  anatomique  étant  la  production  d’un  processus 
pneumonique  accompagné  d’un  hémothorax. 

Ce  syndrome  anatomo-clinique  se  traduit  par  un 
ensemble  de  symptômes  physiques  fonctionnels  et 
généraux,  dont  nous  n’exposerons  ici  que  les  plus 

caractéristiques  —  passés  inaperçus  pour  la  plupart _ 

nous  réservant  de  reprendre  ailleurs,  avec  l’exposé 
de  nos  documents,  l’étude  détaillée  et  complète  des 
plaies  pénétrantes  de  poitrine  par  projectiles  de 
guerre. 

La  pénétration  du  projectile  dans  la  cavité  thora¬ 
cique  s’accompagne  d’un  choc  variable,  d’une  dyspnée 
immédiate,  mais  d’intensité  et  de  durée  variables,  et 
d’une  hémoptysie  inconstante,  d’intensité  variable 
elle  aussi  et  rarement  profuse,  tout  au  moins  chez 
les  blessés  qui  parviennent  à  l’ambulance  ou  à  l’hô¬ 
pital  d’évacuation. 

Le  lendemain  et  les  jours  qui  succèdent  à  la  bles¬ 
sure,  ce  sont  les  signes  physiques  qui  sont  particu¬ 
lièrement  intéressants  à  cause  de  leur  constance  et  de 


leur  uniformité,  et  aussi  parce  qu’ils  paraissent  avoir, 
jusqu’à  ce  jour,  sinon  passé  inaperçus,  tout  au  moins 
n’avoir  pas  été  appréciés  à  leur  valeur  exacte. 

Chez  tous  nos  blessés  pulmonaires,  nous  avons, 
avec  des  variations  d'intensité  seule,  constaté  les 
signes  stéthoscopiques  suivants  :  en  arrière  du 
poumon  lésé,  au  niveau  de  la  base,  sur  une  hauteur 
correspondant  sensiblement  au  tiers  inférieur,  une 
zone  de  matité  avec  résistance  au  doigt,  abolition  des 
vibrations  vocales,  obscurité  et  souvent  silence  res¬ 
piratoire  ;  à  la  région  moyenne,  submatité,  avec  con¬ 
servation  ou  exagération  des  vibrations  vocales,  mais 
surtout  souffle  tubaire  net,  parfois  légèrement 
voilé. 

Ce  syndrome  stéthoscopique  se  complète  par 
l’examen  radioscopique  ou  radiographique,  et  par  la 
ponction  exploratrice. 

I/examen  radioscopique  fait  apparaître  du  côté  du 
thorax,  siège  de  la  blessure,  une  grande  tache  sombre 
remplaçant  la  clarté  pulmonaire  habituelle  et  occu¬ 
pant  les  deux  tiers  inférieurs  du  poumon  blessé.  De 
plus,  cette  opacité  pulmonaire  apparaît  progressive¬ 
ment  dégradée  de  la  base  du  poumon  (tache  d'encre) 
jusqu’au  niveau  du  tiers  supérieur  (grisaillé),  sans 
jamais  présenter  de  ligne  de  niveau  séparatrice  entre 
ces  deux  zones.  Bref,  l’écran  vous  offre  exactement 
l’image  classique  de  l’épanchement  pleural  de  faible 
volume  avec  poumon  congestionné  plongeant. 

L’examen  radioscopique,  ou  mieux  encore  la  radio¬ 
graphie,  permet  enfin  la  recherche  et  le  repérage  du 
projectile  intrathoracique. 

La  ponction  exploratrice,  indispensable  pour  tous 
ces  cas,  complète  enfin  l’examen  physique  en  mon¬ 
trant,  d’une  façon  constante  (à  condition  d’être  faite 
avec  un  manuel  opératoire  impeccable  assurant  notam¬ 
ment  la  perméabilité  de  l’aiguille  et  une  aspiration 
puissante),  l’existence  d’un  épanchement  sanguin 
intrapleural. 

Tout  un  ensemble  de  signes  fonctionnels  ci  géné¬ 
raux  contribue  à  individualiser  encore  davantage  le 
tableau  clinique  de  la  plaie  pénétrante  de  poitrine. 

Le  plus  caractéristique  des  signes  fonctionnels  est 
assurément  l'hémoptysie,  moins  fréquente  et  moins 
abondante  peut-être  que  les  auteurs  le  croient  (dans 
56,70  pour  100  des  cas,  d’après  notre  statistique). 
Mais  surtout  nous  estimons  qu’il  y  a  lieu  de  faire  la 
distinction  essentielle  entre  l’hémoptysie  du  début, 
hémoptysie  primitive  (celle  des  deux  premiers  jours) 
de  l’hémoptysie  secondaire  des  jours  suivants. 

L’hémoptysie  primitive,  celle  qui  survient  de  suite 
après  la  blessure  pulmonaire,  est  constituée  par  du 
sang  rutilant,  aéré,  spumeux,  en  abondance  parfois 
notable.  Cette  hémoptysie  cesse  après  quelques 
heures,  vingt-quatre  à  trente-six  heures  au  maximum. 
C’est  l’hémoptysie  par  effraction  pulmonaire  due  à 
la  blessure  elle-même  du  parenchyme  pulmonaire. 

L’hémoptysie  secondaire  commence  à  se  manifester 
au  deuxième  ou  au  troisième  jour,  précocité  qui 
explique  nettement  que  son  individualisation,  en 
particulier,  par  rapport  à  l’hémoptysie  primitive,  ait 
échappé  jusqu’ici  aux  auteurs.  Elle  est,  d’ailleurs, 
caractérisée  par  l’expectoration  de  crachats  hémo¬ 
ptoïques,  c’est-à-dire  composés  d’une  séro-mucosité 
intimement  mélangée  à  du  sang,  et  non  pas  du  sang 
pur,  rutilant  et  aéré.  Il  s’agit  de  crachats  adhérents, 
gommeux,  avec  parfois  une  légère  spume  surajoutée, 
rougeâtres  plutôt  que  rouges,  rouilles  même  simple¬ 
ment  au  bout  de  quelques  jours. 

Ces  crachats  hémoptoïques  ne  sont  plus  d’origine 
simplement  mécanique,  mais  liés  à  la  pneumonie 
liémorragipare  développée  consécutivement  à  la  bles¬ 
sure  pulmonaire. 

Laissant  de  côté  la  dyspnée  et  la  toux,  bien  con¬ 
nues  des  blessures  de  poitrine,  nous  insisterons 
encore  sur  un  symptôme  général  des  plus  caractéris¬ 
tiques,  sur  l'élévation  thermique. 

C’est  douze  à  vingt-quatre  heures  après  la  blessure, 
souvent  vers  la  fin  du  deuxième  jour,  que  la  courbe 
thermique  commence  son  ascension  à  38®-39°5,  dans 
les  cas  moyens  que  nous  prenons  pour  type.  C’est 
généralement  du  troisième  au  cinquième  jour  que  la 
poussée  thermique  achève  son  ascension  qu’elle  main¬ 
tiendra  maintenant  en  un  plateau  assez  tendu  au  voi¬ 
sinage  de  38®5-39°. 

La  durée  de  ce  plateau  fébrile  est  assez  variable 
avec  une  moyenne  très  approximative  d’une  quinzaine 
de  jours.  La  défervescence  survient  alors  en  lysis, 
et,  trois  semaines  en  moyenne  après  la  blessure,  on 
assiste  au  relourde  la  température  à  la  normale. 

Telle  est  la  courbe  thermique  schématique,  observée 
au  cours  des  plaies  pénétrantes  de  poitrine.  Elle 
relève  essentiellement  de  la  poussée  pneumonique 
dont  elle  souligne  d’ailleurs  les  fluctuations  assez 


fréquentes,  en  particulier  les  récidives  et  parfois 
aussi  la  longue  prolongation,  données  que  nous 
allons  maintenant  mettre  en  évidence  à  propos  de 
l’étude  de  l’évolution,  très  intéressante  elle  aussi, 
lorsqu’on  la  précise,  des  blessures  pulmonaires. 

Cette  évolution  des  plaies  pénétrantes  de  poitrine, 
est  à  la  vérité  très  variable,  troublée  souvent  par 
une  complication  intercurrente.  Mais,  si  l’on  envisage 
les  blessures  simples  du  poumon,  on  peut,  assez 
aisément  les  classer  au  point  de  vue  de  leur  évolu¬ 
tion,  en  deux  grandes  catégories  :  les  cas  bénins  et 
les  cas  graves,  unis,  bien  entendu,  par  tous  les  cas 
intermédiaires. 

Les  syndromes  hcmo-pleuro- pneumoniques  bénins 
sont  représentés  par  tous  ces  cas  de  plaies  pénétrantes 
de  poitrine  qui,  du  quinzième  au  vingtième  jour,  ne 
présentent  plus  de  fièvre  et  dont  les  signes  physi¬ 
ques,  tantôt  ont  complètement  disparu,  tantôt  sont 
représentés  soit  par  de  l’obscurité  respiratoire  avec 
quelques  frottements  ou  bruits  socs  à  la  base,  soit 
quelquefois  encore,  par  un  petit  souffle  expiratoire 
avec  pectoriloquie  aphone  ébauchée.  Le  fait  est  à 
noter,  en  effet,  dès  maintenant,  mais  sera  plus  net 
encore  avec  les  cas  sérieux,  les  symptômes  physiques 
sont  toujours  les  derniers  survivants,  et  cela  deux  et 
trois  semaines  après  la  disparition  de  tout  symptôme 
fonctionnel. 

C’est  que  la  poussée  pneumonique  a  été  réduite  ici 
à  un  petit  foyer  discret  qu'une  oreille  inattentive,  ou 
même  simplement  non  avertie,  laissera  aisément 
passer  ;  il  s’agit,  en  ces  cas  d’ailleurs,  d’un  petit 
souffle  doux,  voilé,  lointain.  Les  signes  d’épanche¬ 
ment  ne  sont  pas  plus  nets  :  matité  bas  située,  vibra¬ 
tions  vocales  parfois  simplement  diminuées,  obscu¬ 
rité  et  non  silence  respiratoire,  voire  même  souffle 
entendu  jusqu'à  l’extrême  base.  Seule  la  seringue  de 
Pravaz  qui  ramène  avec  peine  1/2  cm’  de  sang  permet 
d’affirmer  l’hémothorax. 

Les  syndromes  hémo-pleuro-pneumoniques  sévères 
sont  représentés  par  les  cas  à  fièvre  élevée  et  géné¬ 
ralement  prolongée  pendant  trois  à  quatre  semaines. 
Ce  sont  ces  cas  auxquels  il  faut  rattacher  aussi  les 
poussées  pneumoniques  plus  ou  moins  subintrantes 
qui  peuvent  prolonger  à  cinq  et  six  semaines  l’état 
fébrile  et  sans  qu'o%  puisse  d’ailleurs  incriminer  ni 
la  transformation  purulente  de  l’épanchement  ni 
toute  autre  complication  intercurrente. 

Si  les  syndromes  bénins  sont  des  cas  de  démons¬ 
tration  relativement  peu  favorables  pour  la  preuve 
de  l’existence  de  la  poussée  pneumonique,  il  n’en  est 
plus  de  même  ici.  Chez  ces  blessés,  aux  lésions  plus 
accentuées,  l’auscultation  par  tout  médecin  enlève 
sans  discussion  le  diagnostic  de  pneumonie.  Le 
souffle  est  intense,  tubaire,  avec  tous  les  caractères 
du  souffle  classique  de  la  pneumonie  lobaire  aiguë. 

Les  signes  fonctionnels  ne  sont  pas  moins  nets, 
mais  toujours,  eux  par  contre,  d’intensité  inférieure 
à  ceux  de  la  pneumonie  franche.  La  dyspnée  per¬ 
siste  mais  ne  frappe  pas,  la  toux  est  quinteuse  mais 
sans  provoquer  les  plaintes  ni  la  fatigue  du  blessé. 
Seuls,  les  crachats  sont  souvent  hémoptoïques 
(hémoptysie  secondaire)  alors  qu’ils  ne  dépassent  pas 
le  plus  souvent  le  stade  «  rouillé  »,  dans  la  pneu¬ 
monie  lobaire  aiguë. 

Les  cas  sévères  du  syndrome  hémo-plcuro-pneu- 
monique  présentent  avec  le  maximum  de  fréquence 
la  prolongation  des  signes  physiques  déjà  signalée  à 
propos  des  syndromes  bénins.  C’est  ainsi  que  très 
fréquemment  pendant  de  nombreuses  semaines  après 
la  disparition  des  signes  fonctionnels,  on  entend 
un  souffle  tubaire  expiratoire  intense  persistant.  Sou¬ 
vent  aussi,  cinq  et  six  semaines  après  la  blessure,  la 
seringue  de  Pravaz  témoigne  de  la  résorption  incom¬ 
plète  du  sang  intrapleural. 

Telle  est  l’évolution,  variable,  suivant  l’intensité 
du  processus  hémo-pleuro-pneumonique,  des  plaies 
pénétrantes  de  poitrine  simples. 

Nous  avons  déjà  abordé  la  question  des  terminai¬ 
sons  des  blessures  pulmonaires.  On  peut  dire,  en 
effet,  que  la  règle  est  la  terminaison  par  guérison, 
dans  tous  les  cas,  répétons-le,  sans  complication. 
Sur  nos  vingt-cinq  blessés  atteints  de  plaies  péné¬ 
trantes  simples  de  la  poitrine,  tous  ont,  en  effet, 

Quant  aux  suites  éloignées  des  blessures  pulmo¬ 
naires,  la  parole  est,  sur  ce  point,  aux  médecins  des 
services  de  l’arrière  et  de  l’intérieur.  Pour  notre  part, 
parmi  les  quelques  cas  soumis  à  notre  observation 
après  guérison  du  processus  hémo-pleuro-pneumoni¬ 
que,  nous  vîmes  une  bronchite  asthmatique  tenace  se 
développer  chez  une  malade  qui,  il  est  vrai,  «  tous¬ 
sait  »  depuis  quelques  hivers,  mais  sans  asthme  sur- 
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Au  surplus,  c'est  la  survenue  d’une  des  nombreuses 
complications  des  plaies  pénétrantes  de  poitrine, 
dont  nous  allons  maintenant  aborder  l’exposé  — 
sommaire  à  dessein1  — qui  apporte  les  perturbations 
les  plus  variées  et  les  plus  considérables  à  l’évolu¬ 
tion  et  à  la  terminaison  des  plaies  pénétrantes  de 
poitrine. 

II.  —  Les  complications  des  plaies  pénétrantes 
DE  POITRINE. 

Si  le  syndrome  hémo-pleuro-pneumonique  est  la 
.manifestation  anatomo-clinique  habituelle  des  plaies 
pénétrantes  de  poitrine,  si  déjà  la  prolongation  anor¬ 
male,  durant  de  longues  semaines,  de  la  pneumonie 
et  de  l’hémothorax  concomitants,  si  déjà  encore  les 
poussées  pneumoniques  subintrantes  nous  amenaient 
aux  frontières  des  complications,  il  nous  faut  mainte¬ 
nant  indiquer  que  les  complications  vraies  sont  loin 
de  faire  défaut.  De  ces  complications,  les  unes  sont 
d’importance  primordiale  à  cause  soit  de  leur  fré¬ 
quence,  soit  de  leur  gravité.  Ce  sont  :  le  pneumotho¬ 
rax,  \' hémothorax  secondairement  suppuré,  et  le 
pyo-pneumolhorax  primitif.  D’autres  complications 
sont  d’importance  moindre  ;  citons  les  plaies  thoraco- 
abdominales,  les  abcès  du  poumon  et  du  médiaslin, 
les  fractures  et  les  ostéites  costales,  etc.  Quelques 
mots  sur  chacune  d’elles  vont  nous  suffire,  non  pour 
en  écrire  l’histoire ,  mais  pour  en  fixer  les  traits 
essentiels  ou  mal  connus  encore. 

Le  pneumothorax  est  une  complication  extrêmement 
fréquente  des  plaies  pénétrantes  de  poitrine,  puisque 
nous  l’avons  rencontré  chez  25  de  nos  53  blessés, 
soit  dans  une  proportion  de  47,16  pour  100,  à  la  suite, 
il  est  vrai,  d’une  recherche  systématique  et  d’un 
diagnostic  s'appuyant  sur  une  symptomatologie  ex¬ 
trêmement  fruste,  mais  dont  le  bien  fondé  fut  fré¬ 
quemment  vérifié  par  nous  à  l'aide  de  l’examen 
radioscopique. 

C’est  qu’en  effet,  à  part  trois  cas  de  pneumothorax 
total,  à  allure  plus  ou  moins  ébauchée  ou  fugace  de 
pneumothorax  suffocant,  c’est  toujours  à  un  pneumo¬ 
thorax  partiel  plus  ou  moins  latent  ou  silencieux 
auquel  on  a  affaire. 

Les  pneumothorax  partiels  paraissent,  au  surplus, 
ne  jouer  aucun  rôle  dans  la  Symptomatologie  fonc¬ 
tionnelle  des  plaies  pénétrantes  de  poitrine.  Cepen¬ 
dant,  il  ne  nous  paraît  pas  douteux  que  l’existence 
d’un  pneumothoiax  compliquant  le  syndrome  habituel 
hémo-pleuro-pneumonique  prédispose  le  blessé  à  la 
suppuration  de  son  hémothorax.  C’est  l’éventualité 
qui  s’est,  en  fait,  trouvée  réalisée  dans  nos  7  cas 
d’hémothorax  secondairement  suppurés. 

Ce  pyothorax  secondaire  par  hémothorax  secon¬ 
dairement  suppuré,  observé  dans  la  proportion  de 
13,2  pour  100,  s’accuse  généralement  vers  la  troi¬ 
sième  ou  la  quatrième  semaine  par  une  nouvelle 
ascension  fébrile,  ou  plus  exactement  par  une  recru¬ 
descence  thermique  sur  une  courbe  qui  n'a  d’ailleurs 
généralement  pas  rticore  montré  d’abaissement  net  ; 
de  plus,  la  poussée  thermique  —  et  c’est  ce  qui  la 
distingue  essentiellement  de  la  poussée  pneumonique 
récidivante  —  s’accompagne  ici  d’oscillation  nycthé¬ 
mérales  atteignant  facilement,  du  matin  au  soir,  1®  à 
1°  5.  Mais  c'est  la  ponction  exploratrice  qui,  ici 
encore,  précise  le  diagnostic  en  ramenant  de  la  plèvre 
un  sang,  non  plus  rutilant  ou  rouge  sombre,  mais  un 
sang  d’abord  à  teinte  lie  de  vin  caractéristique,  puis 
à  teinte  chocolat-,  jusqu’à  ce  qu’enfin  la  seringue  de 
Pravaz  ne  contienne  plus  que  du  pus  jaunâtre  et  flo¬ 
conneux. 

La  complication  est  ici  plus  grave  que  pour  le 
pneumothorax  pur.  Sur  7  cas  d’hémothorax  suppuré 
nous  avons,  en  effet,  vu  la  terminaison  fatale  survenir 
dans  2  cas,  par  infection  plus  ou  moins  généralisée, 
avec,  de  plus, abcès  pulmonaire  et  abdominal  dans 
un  cas,  avec  myocardite  infectieuse  dans  l’autre. 

Le  pyo-pneumothorax  primitif  est  une  complication 
plus  fréquente  encore  des  plaies  pénétrantes  de 
poitrine,  mais  pour  laquelle  nous  ne  pouvons  fixer 
un  pourcentage  exact  de  fréquence,  vu  qu’il  s’agit  là 
d’un  genre  d’observation  dont  nous  avons  plus  parti¬ 
culièrement  négligé  la  rédaction  en  l’absence  de  faits 
bien  nouveaux  à  rapporter. 

Nous  nous  bornerons  à  noter  ici  l’existence,  dans 
la  plupart  de  nos  8  cas,  d’un  processus  pneumonique 
nettement  diagnostiqué.  Le  second  point  à  mettre  en 
évidence  c’est  la  bénignité  relative  d’un  certain 
nombre  de  ces  cas  de  pyothorax  d’emblée  et  cela, 


1.  Nous  comptons  développer  ailleurs  l’étude  de  celte 
partie  un  peu  mieux  connue,  de  l'histoire  des  plaies 
pénétrantes  de  poitrine. 


semble-t-il,  grâce  à  la'pleurotomie.  Nos  8’cas  ont,  en 
effet,  guéri. 

Quant  aux  autres  complications  moins  fréquentes 
des  plaies  de  poitrine,  nous  nous  bornerons  presque 

C’est  ainsi  que  nous  avons  observé  6  plaies-lho- 
raco-abdominales  qui,  toutes  d’ailleurs,  ont  guéri 
malgré  les  phénomènes  péritonéaux  plus  ou  moius 
accentués  et  un  abcès  sous-phrénique  (dont  un  avec 
fistule  pyo-stercorale)  dans  deux  cas. 

Deux  fois  nous  avons  observé  une  collection  mé¬ 
diastinale,  latente  dans  les  deux  cas,  terminée  l  une 
par  la  guérison,  l’autre  par  la  mort,  avec  signes  de 
pyohémie. 

Nous  avons  également  observé  deux  cas  d'abcès 
pulmonaire,  mais  de  type  très  différent.  L’un  est  ap¬ 
paru  le  soir  même  d’une  plaie  pariéto-pulmonairc  du 
sommet,  ici  simple  complication  d’ordre  local  ;  les 
autres,  multiples  chez  le  même  blessé,  ont  représenté 
une  trouvaille  d’autopsie  au  cours  d’une  pyohémie 

Signalons  enfin  les  ostéites  costales,  intéressantes 
à  cause  de  leur  symptomatologie  larvée,  et  capables, 
par  leur  température  élevée  à  grandes  oscillations, 
d’en  imposer  pour  une  suppuration  intralhora- 

III.  —  L’étiologie  et  la  patiiogénie  des  plaies 

PÉNÉTRANTES  DE  POITRINE. 

Le  syndrome  anatomique  hémo-pleuro-pneumonique. 

D’après  notre  observation  personnelle,  nous  pro¬ 
clamerions  volontiers  avec  Delorme  1  la  fréquence 
des  plaies  pénétrantes  de  poitrine,  et,  en  l’absence 
de  toute  statistique  personnelle  précise,  nous  admet¬ 
tons  volontiers  le  pourcentage  de  fréquence  qu’il  en 
fournit,  lorsqu’il  dit  qu’on  les  observe  sur  un  dixième 
des  hospitalisés. 

La  proportion  respective  des  plaies  de  poitrine  par 
balle  et  par  obus  est  représentée  dans  notre  statis¬ 
tique  par  29  cas  des  premières  contre  19  des  se¬ 
condes  (avec  5  cas  non  précisés),  ce  qui  donne  un 
pourcentage  de  54,71  pour  100  de  plaies  par  balles 
contre  35,84  pour  100  de  plaies  par  éclat  d’obus.  La 
prééminence  appartient  donc  plutôt  à  la  balle  de  fu¬ 
sil,  tout  au  moins  dans  nos  conditions  particulières 
d’observation. 

L’étude  symptomatologique  des  plaies  pénétrantes 
de  poitrine  —  du  moins  en  ce  qui  concerne  les  plaies 
dites  simples  non  compliquées  —  nous  a  déjà  montré 
la  constance  de  l’uniformité  du  syndrome  clinique. 

Ce  syndrome,  satellite  fidèle  de  toute  plaie  péné¬ 
trante  de  poitrine,  nous  l’avons  déjà  qualifié  de  syn¬ 
drome  hémo-pleuro-pneumonique,  voulant  dire  par  là 
qu’il  était  caractérisé  par  l’existence  d’un  hémothorax 
avec  pneumonie.  Le  moment  nous  paraît  venu  de 
faire  la  preuve  de  cette  double  affirmation. 

Nous  ne  nous  attarderons  pas  à  la  démonstration 
de  l’existence  de  l’hémothorax,  faite  par  la  seringue 
de  Pravaz,  pas  plus  qu’à  son  mécanisme  de  produc¬ 
tion  :  l’effraction  vasculaire  du  parenchyme  pulmo- 

La  pneumonie,  par  contre,  a  été  considérée  jusqu'ici 
par  les  auteurs  comme  une  complication  éventuelle  et 
non  comme  la  réaction  anatomique  constante  du  pa¬ 
renchyme  pulmonaire  au  contact  offensif  et  plus  ou 
moins  septique  de  tout  projectile  ayant  atteint  cet 
orgsne. 

A  défaut  d’autopsies  qui  auraient  tranché  la  question 
sans  appel,  la  preuve  de  l’existence  du  processus 
pneumonique  est  faite  par  des  preuves  multiples  et 
de  divers  ordres  :  signes  physiques  calqués  sur  ceux 
de  la  pucumoniç  lobaire  (souffle  tubaire  et  râles  cré¬ 
pitants)  ;  signes  fonctionnels,  tels  par  exemple  que  les 
crachats  hémoptoïques  pathognomoniques  d’une  pneu¬ 
monie  hémorragique  plus  exactement;  constatations 
chirurgicales,  ayant  permis  à  nos  confrères,  les 
Drs  Challier  et  Ollivier,  de  toucher  du  doigt  l'indu¬ 
ration  pneumonique  d’un  poumon  plongeant  au  milieu 
du  pus  pleural  ;  constatations  bactériologiques  ayant 
montré  à  notre  distingué  confrère  et  expérimentateur 
le  Dr  Maréchal,  la  présence  non  seulement  du  pneu¬ 
mocoque  dans  l’expecloration  de  trois  de  nos  blessés, 
ma'is  d’un  pneumocoque  virulent  (mort  de  la  souris 
en  moins  de  vingt-quatre  heures). 

IV.  —  La  séméiologie  des  plaies  pénétrantes 

DE  POITRINE. 

L’étude  symptomatique  un  peu  détaillée  que  nous 
avons  présentée  des  plaies  de  poitrine,  étayée  des 


1.  Ed.  Delorme.  —  «  Précis  de  chirurgie  de  guerre  ». 
Paris,  Masson,  1914,  p.  141. 


quelques  notions  pathogéniques  précédentes,  vanous 
permettre  d’être  plus  bref  sur  le  diagnostic  et  sur 
le  pronostic  des  blessures  pulmonaires. 

Le  premier  jour,  le  diagnostic  de  la  pénétration 
d’un  projectile  qui  a  atteint  le  thorax  se  fondera  prin¬ 
cipalement  sur  la  dyspnée  subite  et  surtout  sur 
l’hémoptysie  Dès  le  second  ou  le  troisième  jour  on 
s'appuiera  sur  l'apparition  des  éléments  constitutifs 
du  syndrome  hémo-pleuro-pneumonique  ;  le  souffle 
tubaire,  l’expectoration  hémoptoïque,  la  matité  et  1* 
silence  de  la  base  pulmonaire,  enfin  et  surtout  l’ex¬ 
traction  du  sang  par  la  seringue  de  Pravaz  seront  les 
éléments  d’un  diagnostic  ferme  et  précis  *. 

Nous  ne  pouvons  entrer  ici,  dans  le  détail  du  dia¬ 
gnostic  du  pneumothorax,  de  celui  de  la  poussée 
pneumonique  récidivante,  de  celui  de  la  suppuration 
de  l'hémothorax  non  plus  que  de  la  séméiologie  des 
diverses  autres  complications .  Ce  sont  autant  de 
questions  qui  réclament  des  développements  analyti¬ 
ques  intéressants  mais  un  peu  trop  compendieux. 
Bornons-nous  à  rappeler  l’intérêt  considérable  pour 
la  plupart  de  ces  cas,  mais  plus  spécialement  pour  le 
diagnostic  des  suppurations  pleurales  enkystées 
(Chavasse)  de  l’examen  radioscopique. 

Le  pronostic  quoad  vitam  des  plaies  pénétrantes 
de  poitrine  est  généralement  plus  bénin  qu’on  serait 
tenté  de  l'imaginer.  Nous  irions  même  jusqu’à  dire, 
d’après  notre  observation  personnelle  et  pour  souli¬ 
gner  notre  pensée  qu’il  vaut  mieux  être  atteint  par 
une  balle  ou  un  shrapuell  à  la  poitrine  (en  dehors 
bien  entendu,  de  la  zone  du  cœur  et  des  gros  vais¬ 
seaux  du  médiaslin)  qu’en  plein  fémur.  Ainsi  que  le 
dit  fort  justement  Delorme  s,  un  très  grand  nombre 
de  plaies  thoraciques,  étonnent,  en  effet,  par  leur 
extrême  bénignité. 

C’est  ainsique,  sur  les  cinquante-trois  observations 
recueillies  par  nous,  la  mort  n’est  survenue  que  cinq 
fois,  ce  qui  donne  une  mortalité  de  9,43  pour  100. 

A  cette  bénignité  relative  au  point  de  vue  vital  des 
plaies  pénétrantes  de  poitrine,  on  doit  toutefois  oppo¬ 
ser,  sans  qu’il  y  ait  heureusement  compensation,  la 
longueur  de  la  durée  du  syndrome  hémo-pleuro- 
pneumonique  et  la  fréquence  des  complications  infec¬ 
tieuses  :  suppuration  intrapleurale,  ostéites  suppu- 

Les  éléments  du  pronostic  à  poser  en  présence 
d’un  cas  donné  de  plaie  pénétrante  de  poitrine,  ne 
laissent  pas  que  d’être  assez  délicats  à  préciser. 

Sans  entrer  dans  les  détails,  contentons-nous  d’in¬ 
diquer  ici  qu’ils  doivent  être  principalement  recher¬ 
chés  dans  V intensité  des  symptômes,  tant  physiques 
qùe  fonctionnels,  dans  l’existence  de  certains  proces¬ 
sus  ou  complications  (pyothorax  primitif  ou  secon¬ 
daire),  enfin  et  surtout  dans  la  résistance  du  sujet 
(appréciée  principalement  par  1  état  du  pouls  et  du 
foie),  l’affaiblissement  de  cette  dernière  étant  de 
nature  à  conduire  à  la  généralisation  de  l’infection 
avec  pyohémie  et  myocardite  infectieuse. 

Y.  —  Le  TRAITEMENT  DES  PLAIES  PÉNÉTRANTES 

croyons,  à  son  propos,  pouvoir  donner  quelques 
indications  utiles  inspirées  par  notre  pratique  per¬ 
sonnelle,  tant  à  propos  du  traitement  immédiat  que 
du  traitement  consécutif. 

Le  traitement  immédiat  des  plaies  pénétrantes  de 
poitrine  réclame  d’abord  le  repos  du  blessé.  Mais,  à 
propos  de  l'immobilisation,  réclamée  classiquement 
pour  les  blessés  pulmonaires  au  même  titre  que 
pour  les  blessés  abdominaux,  nous  serions  tentés, 
sinon  d’y  apporter  une  restriction,  du  moins  de  ras¬ 
surer  les  médecins  à  qui  les  circonstances  n’auraient 
pas  permis  d’assurer  à  leurs  blessés  une  immobili¬ 
sation  suffisante. 

Dès  le  premier  jour,  on  n’oubliera  pas  non  plus  le 
traitement  médicamenteux  du  blessé  :  injections  de 
caféine  et  d’éther  contre  le  choc,  injections  de 
morphine  contre  la  dyspnée,  injections  d’ergoline 
et,  mieux  encore,  ipéca  contre  les  hémoptysies. 
Mais  surtout,  dès  ce  moment,  on  s’occupera  de 
combattre  la  poussée  de  pneumonie  hémorragipare 
eu  voie  de  formation,  en  particulier  par  les  déconges- 


1.  Si  la  pneumonie  constitue,  en  effet,  une  probabilité, 
presque  une  certitude,  en  faveur  de  la  pénétration  du 
projectile,  seules  l’hémoptysie  et  la  seringue  chargée  de 
sang  sont  strictement  des  signes  de  certitude.  Nous  pos¬ 
sédons,  en  effet,  une  observation  de  contusion  lombo- 
thoracique  (due  à  l’obligeance  de  notre  ami  le  Dr  Nodet) 
qui  s’accompagna  d’un  syndrome  pneumonique  en  l’ab¬ 
sence  de  toute  plaie  thoracique. 

2.  Delorme.  —  Loc.  cil.,  p.  145. 
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tionnanls  et  expectorants  pulmonaires,  la  digitale  et 
l’ipéca  principalement. 

Le  traitement  consecutif,  à  part  la  continuation  du 
traitement  précédent,  ne  mérite  d’autre  mention  que 
la  notion  formelle  de  toute  abstention  opératoire, 
notamment  de  l’évacuation  de  l’hémolhorax,  soit  par 
thoracentèse,  soit  par  pleurotomie.  L’extraction  des 
projectiles,  logés  dans  la  paroi  thoracique,  sera  ren¬ 
voyée  à  la  convalescence  (sauf,  bien  entendu,  dévelop¬ 
pement  d’un  abcès  local). 

C’est  celte  convalescence  qui  nécessite  des  soins 
un  peu  spéciaux,  et  surtout  prolongés  en  rapport 
avec  la  longue  persistance  de  la  poussée  pneumo¬ 
nique.  On  se  trouvera  bien,  à  ce  point  de  vue,  de 
l’observation  des  sages  précautions  conseillées  récem¬ 
ment  par  Capitan  et  par  Régnier.  On  protégera  les 
blessés,  pendant  toute  leur  convalescence,  contre  les 
refroidissements  par  des  enveloppements  ouatés  du 
thorax.  De  plus,  on  retardera  autant  qu’on  le  pourra 
leur  évacuation  sur  les  hôpitaux  de  l’arrière,  dans 
des  trains  sanitaires  improvisés  où  ils'  sont  insuffi¬ 
samment  protégés  contre  le  froid.  Enfin,  on  ne  ren¬ 
verra  pas  ces  blessés  sur  le  Iront,  après  guérison, 
sans  leur  avoir  accordé  une  convalescence  de  deux  ou 

Le  traitement  des  complications  bien  établi  par 
les  classiques  1  ne  mérite  comme  rappel  ici  que  celui 
de  la  pleurotomie  hâtive,  dès  l’apparition  du  pus 
révélé  par  la  seringue  de  Pravaz.  La  notion  pour 
être  connue  ne  nous  paraît  pas,  en  effet,  avoir  suffi¬ 
samment  passé  en  pratique  courante. 

Conclusions. 

De  l’étude  clinique,  minutieuse  et  prolongée  de 
53  cas  de  plaies  pénétrantes  de  poitrine  par  projec¬ 
tiles  de  guerre,  nous  croyons  donc  pouvoir  con- 

1°  Les  plaies  pénétrantes  de  poitrine  se  sont  mon¬ 
trées  fréquentes  au  cours  de  la  guerre  actuelle,  dé¬ 
terminées  avec  un  pourcentage  un  peu  plus  grand 
pour  les  balles  (54,71  pour  100)  que  pour  les  éclats 
d’obus  (35,84  pour  100)  ; 

2°  Les  plaies  pénétrantes  simples  de  poitrine  se 
caractérisent  uniformément,  sur  le  terrain  tant  anato¬ 
mique  que  clinique,  par  l’apparition  constante  d’un 
syndrome  hémo-pleuro-pneumonique,  c’est-à-dire  par 
la  produc-lion  simultanée  d'un  processus  pneumo¬ 
nique  avec  hémothorax  ; 

3°  Ce  syndrome  hémo-pleuro-pneumonique  se  tra¬ 
duit  à  peu  près  uniformément  aussi  sur  le  terrain  cli¬ 
nique  par  un  groupement  de  signes  physiques  patho¬ 
gnomoniques  :  signes  stéthoscopiques  consistant  en 
souffle  tubaire  à  la  région  moyenne,  matité  et  obscu¬ 
rité  à  la  base,  image  radioscopique  caractérisée  par 
une  obscurité  dégradée  progressivement  de  la  base 
(tache  d’encre)  au  sommet  (grisaillé)  ;  enlin  présence 
d'un  épanchement  sanguin  intrapleural  révélé  par 
la  ponction  exploratrice  ; 

4°  Les  signes  fonctionnels  et  généraux  ne  sont  pas 
moins  caractéristiques  pour  la  plupart  :  hémoptysies 
qu’il  faut  distinguer  en  hémoptysies  primitives  (par 
effraction  vasculaire)  et  hémoptysies  secondaires  ou 
plus  exactement  crachats  hémoptoïques;  dyspnée  su¬ 
bite  bientôt  atténuée;  tachycardie  modérée,  mais  sur¬ 
tout  élévation  de  la  température  en  une  courbe 
progressive  et  soutenue,  exactement  calquée  sur  la 
poussée  pneumonique  et  dont  elle  traduit  fidèlement, 
d'ailleurs,  les  récidives  et  l’évolution  souvent  pro¬ 
longée  ; 

5°  C’est  cette  récidive  fréquente  de  la  poussée 
pneumonique,  c'est  sa  résolution  lente  en  même 
temps  qu’une  résorption  tardive  de  l'hémolhorax, 
qui  caractérisent  l’évolution  du  syndrome  hémo- 
pleuro-pneumonique  des  plaies  pénétrantes  de  poi- 

6°  L’existence  anatomique  de  l’hémolhorax  est 
prouvée  par  la  constance  des  résultats  de  la  ponction 
exploratrice,  et  celle  de  la  pneumonie  non  seulement 
par  l’étude  clinique,  mais  par  les  constatations  chi¬ 
rurgicales  et  les  recherches  bactériologiques  ; 

7°  Le  syndrome  hémo-pleuro-pneumonique  est 
assez  fréquemment  compliqué  :  par  un  pneumothorax 
le  plus  souvent  partiel  et  fréquemment  latent,  excep¬ 
tionnellement  suffocant,  par  la  suppuration  secon¬ 
daire  de  l'hémothorax  annoncée  par  une  nouvelle 
poussée  thermique  légèrement  oscillante,  mais  sur¬ 
tout  par  la  couleur  lie  de  vin  du  sang  inlra-pleural, 
par  un  pyolhorax  primitif  avec  état  fébrile  plus  ou 
moins  hectique.  Des  complications  plus  rares  et 
'moins  importantes  sont  représentées  :  par  des  caries 
costales  capables  de  provoquer  de  grandes  poussées 
fébriles  avec  oscillations,  par  des  fractures  de  côtes 


presque  toujours  latentes,  par  des  collections  mé¬ 
diastinales  latentes  elles  aussi,  par  des  plaies  tho¬ 
raco-abdominales,  enfin  par  une  pyohémie  avec  abcès 
pulmonaires  et  myocardite  infectieuse; 

8°  Le  diagnostic  des  lésions  pénétrantes  de  poi¬ 
trine  doit  se  faire  à  la  lumière  des  données  précé¬ 
dentes,  en  s’aidant  notamment  de  ponctions  explora¬ 
trices  répétées  et  de  l’examen  radioscopique  ; 

9°  Le  pronostic,  relativement  bénin  lorsqu’il  s’agit 
des  plaies  pénétrantes  simples  de  poitrine,  est  ag¬ 
gravé  par  l’existence  des  complications  infectieuses 
qu’il  faudra  sans  cesse  rechercher,  en  même  temps 
qu’on  s’appuiera  sur  un  examen  clinique  minutieux 
pour  apprécier  la  résistance  du  blessé  (eu  particulier 
l’état  de  son  cœur  et  de  son  foie)  ; 

10°  Le  traitement  immédiat  des  plaies  pénétrantes 
de  poitrine  réclame  essentiellement  le  repos  du  blessé, 
mais  peut-être  avec  une  urgence  moindre  qu’on  l’a 
jusqu’ici  indiqué  (à  moins  d’hémoptysie  profuse)  ; 

11°  Le  traitement  consécutif  des  plaies  simples  du 
poumon  ne  nécessite  guère  que  révulsion  et  surtout 
décongestionnants  pulmonaires  (ipéca  et  digitale) 
contre  la  pileumonie  hémorragipare.  L’abstention 
opératoire,  le  respect  de  l’hémothorax  notamment, 
doit  être  formelle  ;  l'extraction  des  projectiles  de  la 
paroi  sera  pratiquée  le  plus  tard  possible.  La  conva¬ 
lescence  du  syndrome  hémo-pleuro-pneumonique, 
toujours  prolongée,  doit  être  entourée  de  soins  et 
de  précautions,  notamment  contre  le  refroidissement; 

12°  Le  traitement  des  complications  ne  mérite, 
comme  rappel  ici,  que  la  pleurotomie  hâtive,  dès 
l’apparition  du  pus,  révélé  par  la  seringue  de  Pravaz. 


UNE  ÉPIDÉMIE  DE  DIPHTÉRIE 

Par  MM.  GÜIART  et  F0RTINEA.U 


Du  14  Novembre  1914  au  25  Mars  1915  des  cas  de 
diphtérie  au  nombre  de  89  ont  été  observés  à  l’Hôpi¬ 
tal  temporaire  de  X _  Ils  se  répartissent  de  la  façon 

Novembre .  3  cas. 

Décembre. . 21  — 

Janvier . 47  — 

Février . 15  — 

Mars .  3  — 

L’épidémie  fut  surtout  manifeste  du  25  Décembre 
au  14  Janvier.  Elle  lirait  donc  à  sa  fin  quand,  le 
10  Février,  M.  l’Inspecteur  général  Nimier  nous  dé¬ 
signa  pour  créer  dans  l’hôpital  un  laboratoire  de 
bactériologie  destiné  à  venir  en  aide  au  laboratoire 
d'armée,  en  décelant  les  cas  de  diphtérie  dès  leur 
entrée  à  l’hôpital  et  eu  isolant  les  porteurs  de  germes, 
afin  que  l’épidémie  ne  puisse  se  répandre  dans  l’ar¬ 
mée,  dans  la  zone  de  l'arrière,  ni  dans  la  population 

Depuis  le  10  Février  1915,  le  laboratoire  de  bacté¬ 
riologie  de  l’hôpital  temporaire  de  X...  a  fait 
1.129  prélèvements  sur  479  malades.  On  peut  en  dé¬ 
duire  209  prélèvements,  où  un  seul  prélèvement  fut 
fait  sur  chaque  malade,  les  prélèvements  précédents 
ayant  été  faits  par  le  laboratoire  d’armée.  Nous 
restons  donc  en  présence  de  920  prélèvements  opérés 
sur  270  malades,  soit  une  moyenne  de  3  à  4  prélève¬ 
ments  par  malade.  C’est  une  assez  belle  statistique 
pour  que  nous  ayons  eu  le  désir  de  l'étudier,  afin  d’en 
tirer  quelques  conclusions  : 

1°  Elle  nous  confirme  tout  d'abord  dans  la 
théorie  uniciste  du  bacille  diphtérique,  qui  est  du 
reste  la  plus  généralement  admise.  En  effet,  au  début 
de  nos  recherches  le  bacille  long  était  très  fréquent  ; 
en  ces  derniers  temps,  au  contraire,  nous  n'obser¬ 
vions  plus  guère  que  du  bacille  court.  Le  bacille 
moyen  se  montra  toujours  avec  la  plus  grande  fré¬ 
quence. 

Dans  deux  cas  il  nous  fut  possible  de  suivre  la 
transformation  du  bacille  long  en  bacille  moyen,  puis 
en  bacille  court,  avant  sa  disparition  complète.  Dans 
deux  cas  le  stade  de  bacille  moyen  fut  supprimé  ; 
dans  quatre  cas  ce  fut  le  stade  de  bacille  court  ; 
dans  onze  cas  le  bacille  long  disparut  dirècte- 

Chez  dix  porteurs  de  bacilles  moyens  ces  derniers 
se  transformèrent  en  bacilles  courts  avant  de  dispa¬ 
raître  ;  48  fois  ils  disparurent  directement. 

Il  nous  fut  également  donné  d’observer  la  trans¬ 
formation  correspondante  du  bacille  court  en  bacille 
moyen  et  du  bacille  moyen  en  bacille  long;  deux  fois 


1.  Consulter  :  Delorme.  —  Loc.  cit. 


nous  avons  vu  la  transformation  du  bacille  court  en 
bacille  moyen  et  cinq  fois  la  transformation  du  ba¬ 
cille  moyen  en  bacille  long. 

2°  Notre  statistique  nous  confirme  aussi  dans  l'opi¬ 
nion  que  la  longueur  du  bacille  est  en  rapport  avec 
la  virulence.  Jamais,  en  effet,  nous  n’avons  eu  l’oc¬ 
casion  d’observer  une  angine  diphtérique  bien  carac¬ 
térisée  à  bacille  court  et  toutes  les  angines  graves 
étaient  à  bacille  long.  Bien  plus,  nous  avons  vu  plu¬ 
sieurs  fois  des  angines  banales  à  staphylocoques  et 
même  à  streptocoques  se  développer  chez  de  simples 
porteurs  de  bacille  court  ou  même  de  bacille  moyen, 
sans  que  ceux-ci  contractent  la  diphtérie  :  deux  cas 
furent  observés,  en  particulier,  sur  deux  de  nos  col¬ 
lègues. 

3°  Ceci  nous  amène  à  penser  que  les  porteurs  de 
germes  ne  constituent  pas  un  aussi  grand  danger 
qu'on  le  croit  généralement.  En  effet,  nous  avons 
trouvé  dans  la  population  de  l’hôpital  125  porteurs, 
dont  61  en  Février  représentant  alors  environ  le 
dixième  îles  malades  dont  le  nombre  s’élevait  à  une 
moyenne  de  640.  Or,  ces  porteurs  furent  isolés  dans 
des  salles  spéciales,  où  l’épidemie  ne  se  propagea 
nullement  dans  la  suite.  Lin  seul  cas  de  diphtérie  se 
produisit  sur  un  porteur  (Aguillaume)  à  la  suite,  il 
est  vrai,  de  changements  effectués  dans  les  services 
après  les  premiers  prélèvements. 

Bien  plus,  depuis  un  mois  environ,  les  porteurs  de 
bacilles  longs  ont  été  placés  dans  une  même  tente 
avec  les  diphtériques  sans  qu’aucun  cas  de  diphtérie 
se  soit  développé  parmi  eux.  Il  semblerait  donc  que 
les  porteurs  jouissent  d’une  certaine  immunité.  On 
pourrait  mettre  celte  immunité  en  avant  pour  expli¬ 
quer  les  cas  de  non-contagion  dans  les  salles  de  por¬ 
teurs.  Mais  il  y  a  plus  car,  dans  certaines  salles  où 
il  n’y  avait  pas  eu  de  diphtériques,  des  porteurs 
furent  trouvés  en  grand  nombre  et  cependant  on 
n’avait  pas  observé  et  on  n’observa  pas  dans  la  suite 
de  cas  de  contagion  intérieure. 

4°  Très  souvent,  entre  deux  prélèvements  positifs 
on  en  trouve  un  négatif.  Par  conséquent,  les  prélè¬ 
vements  négatifs  n’ont  de  valeur  qu’à  condition  d’en 
faire  au  moins  deux  consécutifs. 

5°  La  période  de  décroissance  de  l’épidémie  inté¬ 
rieure  coïncida  avec  les  injections  préventives  de 
sérum,  qui  furent  faites  à  tous  les  malades  et  à  tous 
les  infirmiers  de  l’hôpital  du  17  au  26  Janvier  envi¬ 
ron.  A  partir  de  celte  date,  tous  les  cas,  sauf  deux, 
furent  des  cas  venus  de  l’extérieur. 

6°  Nous  avons  étudié  la  persistance  du  bacille 
chez  les  malades  ayant  eu  la  diphtérie  et  chez  les 
simples  porteurs. 

Chez  les  diphtériques,  le  bacille  disparaît  en 
moyenne  au  bout  de  cinquante-deux  jours  ;  par  con¬ 
séquent,  si  on  se  trouve  dans  l’impossibilité  de  faire 
un  examen  bactériologique  pour  savoir  si  un  malade 
est  encore  contagieux,  le  malade  devrait  être  isolé 
pendant  un  minimum  de  deux  mois. 

Chez  les  simples  porteurs,  la  persistance  est  fonc¬ 
tion  de  la  longueur  du  bacille  :  le  baciMe  longdisparatt 
le  plus  souvent  en  cinq  semaines,  le  bacille  moyen  en 
quatre  semaines  et  le  bacille  court  en  trois  semaines. 
Il  existe  bien  quelques  exceptions,  tels  certains  por¬ 
teurs  qui  présentent  des  bacilles  longs  ou  des  bacilles 
moyens  depuis  près  de  trois  mois  sans  que  nous 
puissions  arriver  à  les  faire  disparaître,  mais  ces 
exceptions  sont  très  rares.  Il  est  à  noter  que  ces 
longues  persistances  ne  s’observent  guère  chez  les 
malades  ayant  eu  la  diphtérie  ;  en  effet,  un  seul  de 
nos  diphtériques,  malade  depuis  le  13  Février, 
présente  encore  du  bacille  court,  après  avoir  présenté 
du  bacille  long  et  du  bacille  moyen. 

7°  Comme  conclusion,  il  nous  semble  que  dans  la 
prophylaxie  de  la  diphtérie  le  rôle  principal  revient 
aux  injections  préventives  de  sérum,  ainsi  qu’au 
diagnostic  précoce  des  cas  et  à  leur  isolement 
aussi  rapide  que  possible.  En  effet,  depuis  le 
fonctionnement  du  laboratoire  de  bactériologie  de 
l'hôpital,  toutes  les  angines  sont  isolées  dès  leur 
arrivée  et  examinées  immédiatement  au  point  de 
vue  bactériologique.  Tout  cas  de  diphtérie  peut  être 
ainsi  isolé  immédiatement  dans  une  tente  spéciale. 
Il  en  est  résulté  que  l’épidémie  ne  s'est  pas  repro¬ 
duite  bien  que  de  nouveaux  cas  de  diphtérie  venus 
du  dehors  soient  entrés  à  l'hôpital  jusque  dans  le 
courant  d’Avril. 

Pour  éviter  la  dissémination  il  faudra  naturellement 
que  les  infirmiers,  infirmières  et  médecins  soient 
bien  persuadés  de  l’importance  des  mesures  prophy¬ 
lactiques  et  que,  dans  les  hôpitaux  de  contagieux, 
des  blouses  spéciales  soient  affectées  à  chaque 
service  et  ne  puissent  en  .sortir. 
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TRAITEMENT  DES  ARTHRITES  PURULENTES 
DU  GENOU  EN  CHIRURGIE;  DE  GUERRE 

Par  le  Dr  CHAPDT 

Technique  de  l'arthrotomie  i>u  genou. 

Arthrotomie  complète  avec  drainage  poplité 

ET  DRAINAGE  DIAGONAL. 

Les  arthrites  du  genou  n’évoluent  pas  d’une  ma¬ 
nière  uniforme  ;  certaines  guérissent,  sans  inter¬ 
vention  chirurgicale,  après  ouverture  spontanée  : 
d'autres  par  la  simple  incision  des  culs-de-sac  tri¬ 
cipitaux  (arthrotomie  simple),  d’autres  exigent  des 
arthrotomies  complexes,  une  autre  categorie  ne  cède 
qu’à  la  résection,  il  en  est  enfin  qui  rendent  l’ampu¬ 
tation  indispensable,  et  cette  amputation  n’est  pas 
toujours  couronnée  de  succès. 

En  présence  d’une  arthrite  purulente  du  genou 
s’accompagnant  de  graves  désordres  de  la  rotule  ou 
des  condyles  fémoraux  ou  tibiaux,  il  est  indiqué  de 
réséquer  les  os  malades  après  incision  en  II  ouvrantlar- 
gement  l'articulation  ;  vous  enlèverez  les  os  malades, 
c’est-à-dire  la  rotule  si  elle  est  atteinte,  ou  bien  un 
ou  plusieurs  condyles  selon  les  lésions  constatées  ; 
vous  ferez  soit  l’évidement  condylien  partiel  soit  la 
résection  unicondy lieune  isolée  ou  celle  en  escalier 
que  j’ai  décrite  récemment  (  I.a  Presse  Médicale,  Fé¬ 
vrier  1915),  soit  la  résection  complète  du  genou. 

Quand  on  n’enlève  qu’un  seul  condyle,  on  peut  re¬ 
douter  l’inflexion  latérale  du  genou;  c’est  pourquoi 
je  préfère  la  résection  eu  escalier. 

Quand  les  deux  condyles  du  fémur  ou  du  tibia 
sont  brisés,  avec  intégrité  de  l’autre  extrémité  articu¬ 
laire,  il  est  préférable  de  réséquer  les  condyles  sains 
plutôt  que  de  les  garder,  parce  que  les  surfaces  en 
regard  seront  mieux  proportionnées  et  se  réuniront 

Lorsque  les  lésions  du  fémur  et  du  tibia  sont  très 
étendues  et  exigent  la  suppression  d’une  grande  lon¬ 
gueur  d’os,  il  n’est  pas  indispensable  de  pratiquer 
l'amputation,  il  est  préférable  d’enlever  les  parties 
lésées,  de  soumettre  le  membre  à  l’extension  con¬ 
tinue  et  d’escompter  la  régénération  osseuse  presque 
constante  avant  25  ou  30  ans . 

L’arthrite  purulente  est  très  souvent  la  consé¬ 
quence  d’une  fracture  supra-articulaire  suppurée 
avec  fissures  articulaires  infectant  l’articulation. 
Vous  pourrez  vous  contenter  de  l'arthrotomie  simple 
(incision  pararotulienne)  quand  l'arthrite  est  très 
bénigne,  ou  quand  l'état  général  peut  faire  craindre 
les  conséquences  d’une  opération  longue. 

L’arthrotomie  complexe  est  indiquée  dans  les  cas 
graves  ou  après  échec  de  l’arthrotomie  simple.  Les 
procédés  classiques  d’arthrotomie  complexe  sont, 
d’après  Monod  et  Vanvcrts  :  1°  celui  de  Kaufmann 
consistant  en  incisions  pararotuliennes  et  rétrocon- 
dyliennes  avec  drainage  passant  sous  les  ligaments 
latéraux  ;  2°  le  procédé  de  LazarofI  qui  ouvre  l'arti¬ 
culation  par  l’incision  en  U. 

Ces  deux  opérations  ont  l'inconvénient  de  laisser 
persister  de  nombreux  culs-de-sac  et  diverticules, 
rendant  la  guérison  difficile  ou  impossible;  c’est 
pourquoi  il  y  a  lieu  de  chercher  mieux  encore. 

Dans  les  cas  graves,  en  effet,  on  ne  doit  laisser 
persister  aucun  diverticule  ;  il  est  par  conséquent 
indiqué  de  drainer  les  culs-de-sac  tricipitaux,  de 
supprimer  les  fentes  situées  entre  la  rotule  et  la  tro- 
chlée,  les  diverticules  qui  existent  au-dessous  de 
chaque  ménisque,  la  cloison  des  ligaments  croisés  et 
du  paquet  adipeux,  les  coques  rétro-condylieDnes 
fémorales,  les  prolongements  des  bourses  du  poplité, 
du  demi-membraneux  et  de  l'articulation  péronéo- 
tibiale,  les  bourses  séreuses  des  jumeaux  et  celle  de 
Trendelenburg;  enfin,  il  est  indiqué  de  drainer  les 
abcès  postérieurs  de  la  cuisse  et  du  mollet. 

Voici  la  technique  que  je  conseille  pour  réaliser  ce 
programme. 

Faites  d’abord  l’incision  en  IJ  de  la  résection, 
taillez  et  relevez  le  lambeau  cutanéo-musculaire,  et 
vérifiez  s’il  existe  des  fusées  crurales  qui  devront  être 
drainées  si  on  les  constate.  Réséquez  la  rotule,  coupez 
les  ligaments  latéraux,  enlevez  les  ligaments  croisés 
et  les  ménisques,  réséquez  le  paquet  adipeux,  le 
tendon  rotulien  et  la  bourse  prétibiale,  dénudez  com¬ 
plètement  la  face  postérieure  des  condyles  fémoraux 
et  tibiaux  jusqu'à  la  diaphyse  Au  cours  de  ces  ma¬ 
noeuvres,  vous  aurez  ouvert  les  abcès  rétro-fémoraux 
et  rétro-tibiaux.  Ouvrez  aussi  au  ciseau  l’articulation 
péronéo-tibiale. 

Vous  devez  maintenant 'drainer  ;  vous  emploierez 


dans  ce  but  des  lames  de  caoutchouc  de  2  cm.  de  lar¬ 
geur,  ou  des  drains  dédoublés  sur  la  longueur  (pour 
éviter  l’ulcération  des  gros  vaisseaux  très  à  craindre 
avec  les  vrais  drains). 

Vous  drainerez  les  culs-de-sac  tricipitaux  et  la 
région  rétro-articulaire. 

Le  drainage  rétro-articulaire  peut  se  faire  de  deux 
façons,  ou  bien  par  une  incision  poplitée  postéro- 
externe  évitant  les  vaisseaux  et  le  sciatique  poplité 
externe,  ou  bien,  en  cas  de  fusées  jambières  ou  cru¬ 
rales,  en  passant  des  drains  de  la  région  supra-con- 
dylienne  externe  du  fémur  à  la  région  infra-condy- 
lienne  interne  du  tibia.  Ces  régions  sont,  en  effet, 
celles  où  se  produisent  de  préférence  les  fusées  puru¬ 
lentes.  Vous  ferez  la  voie  aux  drains  avec  une  longue 
pince  rasant  les  os  de  près.  Les  drains-lames  devront 
jouer  très  librement.  Pour  diminuer  le  frottement 
des  drains-lames,  il  convient  d’échancrer  en  arrière 
le  balcon  tibial  (j’appelle  ainsi  la  saillie  horizontale 
que  forment  en  arrière  les  surfaces  articulaires  du 
tibia,  qui  débordent  de  plusieurs  centimètres  le  plan 
de  la  face  postérieure  du  tibia). 

J’échaucre  donc  à  la  pince-gouge  ou  au  ciseau  le 
tiers  moyen  du  balcon  tibial  ;  le  drain-lame  glissera 
facilement  dans  l’échancrure  intercondylienne  du 
fémur  et  dans  l’échancrure  artificielle  du  balcon 
tibial  ;  le  drainage  mérite  le  nom  de  drainage  posté¬ 
rieur  diagonal. 

Vous  pouvez  à  la  rigueur  combiner  le  drainage 
diagonal  au  drainage  poplité. 

Le  drainage  diagonal  est  surtout  indiqué  en  cas  de 
fusées  rétro-fémorales  ou  rétro-tibiales. 

N’oubliez  pas  de  drainer  avec  des  lames  l’articula¬ 
tion  péronéo-tibiale  supérieure.  Les  fusées  de  la 
cuisse  seront  fendues  dans  toute  leur  longueur  et 
bourrées  à  la  gaze. 

A  mon  avis,  l'arthrotomie  même  ainsi  perfectionnée 
(arthrotomie  complète)  n’est  qu’un  pis  aller,  et  elle  me 
paraît  très  inférieure  à  la  résection.  Elle  ne  serait 
indiquée  que  quand  le  blessé  refuse  la  résection  ou 
quand  on  n’a  pas,  en  cas  d'urgence,  de  matériel 
d’exérèse  osseuse  à  sa  disposition  ou  quand  le  blessé 
est  trop  faible  pour  supporter  la  résection;  dans  ce 
cas  vous  ferez  l’arthrotomie  complète  en  plusieurs 
séances  pour  diminuer  les  chances  de  shock.  Dans 
ces  cas  spéciaux,  elle  conserve  une  valeur  réelle  et 
permettra  de  sauver  une  quantité  appréciable  de 
membres  et  de  vies. 

Iiésumé  des  indications.  —  1°  Les  grands  délabre¬ 
ments  des  surfaces  articulaires  exigent  l’exérèse  des 
parties  malades  (résection large  ou  économique  trans¬ 
versale,  ou  en  escalier)  ; 

2°  En  cas  d’arthrite  bénigne,  et  aussi  dans  les  cas 
où  l'état  général  est  très  mauvais,  on  doit  se  contenter 
delà  simple  incision  des  culs-de-sac  du  genou  (arthro¬ 
tomie  simple)  ; 

3"  Dans  les  arthrites  graves,  la  résection  est  la 
méthode  de  choix  ;  si  le  blessé  la  refuse,  ou  ne  peut 
la  supporter,  faites  l’arthrotomie  complète  consistant 
dans  l'ouverture  large  par  incision  en  U  avec  ablation 
de  la  rotule,  du  paquet  adipeux,  des  ligaments  croisés 
et  des  ménisques,  avec  drainage  poplité  et  drainage 
postérieur  diagonal. 

Technique  de  l'arthrotomie  de  l'épaule. 

Les  procédés  classiques  d’arthrotomie  de  l’épaule 
présentent  plusieurs  desiderata;  ils  n’ouvrent  pas 
assez  largement  la  capsule,  ils  ne  drainent  pas  au 
point  déclive  de  l’articulation,  ils  négligent  la  gaine  du 
long  biceps  et  ils  n’assurent  pas  le  drainage  déclive 
en  position  horizontale. 

Or,  pour  drqiner  complètement  et  parfaitement 
l’épaule,  il  est  indispensable  d'ouvrir  spécialement 
la  synoviale  du  long  biceps  qui  communique  avec 
l'articulation;  il  faut  ouvrir,  d’une  façon  grandiose, 
la  capsule,  placer  un  drain  à  la  partie  la  plus  déclive, 
représentée  par  la  région  interne  du  col  chirurgical, 
et  établir  un  drainage  déclive  en  position  horizon¬ 
tale. 

Voici  comment  nous  réaliserons  ces  indications. 

Abordons  l’articulation  par  l’incision  verticale  anté¬ 
rieure;  après  section  du  deltoïde,  incisons  sur  toute 
sa  longueur  la  gaine  du  long  biceps.  Coupons  la 
capsule  articulaire  sur  la  tête  humérale,  comme  pour 
la  résection  de  l’épaule  ;  la  capsule  doit  être  section¬ 
née  circulairement,  sur  toute  l’étendue  de  son  inser¬ 
tion  à  l'humérus.  Après  cette  section,  nous  porterons 
la  tète  humérale  en  haut  pour  aborder  la  région  interne 
du  col  chirurgical  et  nous  désinsérerons  largement  à 
ce  niveau  les  parties  molles  qui  recouvrent  l’humé¬ 
rus  ;  c’est  à  ce  niveau  que  le  pus  s’accumule  et  c'est 
là  que  nous  placerons  le  drain. 


Avec  une  longue  pince  droite  tenue  bien  verticale, 
passons  au  côté  interne  chirurgical,  perforons  le  del¬ 
toïde  en  arrière,  un  peu  au-dessous  de  l’acromion, 
soulevons  la  peau  avec  le  bec  de  la  pince  et  incisons- 
la  verticalement  sur  une  étendue  de  2  à  3  cm.,  fai¬ 
sons  saillir  la  pince  en  arrière  du  moignon  et  ser- 
vons-nous-en  pour  ramener  non  un  drain,  mais  une 
lanière  de  caoutchouc,  large  de  2  cm.  et  longue  de  12 
à  15  cm.  environ  qu’on  arrêtera  aux  extrémités  avec 
des  épingles  anglaises. 

Pour  assurer  l’écoulement  du  pus,  il  faudra,  à 
chaque  pansement,  imprimer'des  mouvements  de  va- 
et-vient  à  la  lame  de  caoutchouc. 

Ce  procédé  draine,  selon  la  pesanteur,  la  partie  la 
plus  déclive  de  l’articulation,  ainsi  que  la  gaine  du 
biceps,  elle  ouvre  très  largement  la  cavité  synoviale 
et  elle  assure  parfaitement  l’écoulement  du  pus. 

On  n’est  pas  toujours  certain  de  l’existence  de 
l’infection  de  l’épaule  avant  de  l’avoir  ouverte  ;  pour 
ne  l’ouvrir  qu'à  coup  sur,  je  recommande  le  truc  sui¬ 
vant  :  après  avoir  mis  en  évidence  la  capsule  et  la 
gaine  du  tendon  de  la  longue  portion  du  biceps,  pres¬ 
sez  sur  celte  gaine  du  haut  en  bas  ;  si  l’articulation 
est  infectée,  vous  ferez  sortir  du  pus  ou  de  la  fibrine 
à  l’extrémité  inférieure  de  la  synoviale  du  biceps; 
si  l’exploration  est  douteuse,  incisez  la  gaine  à  son 
extrémité  inférieure  et  faites-en  de  nouveau  l’expres- 

Lorsque  l’arthrotomie  ainsi  conduite  n’est  pas 
suivie  d’une  amélioration  évidente,  il  est  indiqué  de 
réséquer  la  tête  humérale  si  l’omoplate  est  intacte.  Si 
l’omoplate  est  fracturée  il  faut  réséquer  et  enlever  le 
massif  glénoïdien  s’il  est  fracturé  ou  atteint  d’ostéite. 

Technique  de  l’arthrotomie  du  coude. 

Les  procédés  classiques  consistent  simplement  dans 
l’incision  de  la  synoviale  de  chaque  côté  de  l'olécràne  ; 
cette  manière  de  faire  n’est  pas  toujours  suffisante  parce 
qu’on  ne  peut  pas  plonger  un  drain  dans  une  cavité 
articulaire  réduite  à  une  fente  étroite  ;  il  en  résulte 
que  les  tissus  mous  se  tuméfient  et  s'opposent  ainsi 
à  l’écoulement  du  pus.  L’arthrotomie  classique  ne 
draine  pas  la  partie  interne  de  la  synoviale,  ni  la 
région  antérieure  du  coude  où  se  forment  si  souvent 
des  abcès  entre  l’os  et  le  brachial  antérieur,  ni  le  cul- 
de-sac  du  col  du  radius. 

Toutes  ces  régions  ont  cependant  besoin  d’être 
largement  drainées  ;  nous  allons  voir  que  c’est  pos¬ 
sible  et  même  facile  ;  voici  comment. 

Faites  une  longue  incision  médiane  postérieure 
comme  pour  la  résection  du  coude  ;  désinsérez  le 
tendon  du  triceps  au  sommet  et  sur  les  bords  de 
l’olécràne  après  avoir  dénudé  à  la  rugine  la  face  pos¬ 
térieure  de  cette  apophyse.  Avec  un  ciseau  à  froid 
réséquez  l’olécràne  à  sa  base;  vous  ouvrirez  ainsi  une 
très  large  issue  au  pus  dans  un  point  déclive. 

Dénudez  au  bistouri  la  face  postérieure  et  le  bord 
externe  de  l’humérus  jusqu’à  l’épicondyle  inclus,  et 
la  tête  avec  le  col  du  radius.  Dénudez  aussi  le  côté 
interne  de  l'humérus  et  du  cubitus  comme  pour  une 
résection,  luxez  l’humérus  et  dénudez  sa  face  anté¬ 
rieure  ainsi  que  la  face  antérieure  du  cubitus  et  du 
radius.  Avec  une  gouge,  perforez  largement  la  cavité 
olécranienne  de  l’humérus  de  façon  à  pouvoir  y  passer 
l’extrémité  du  médius. 

Avec  une  pince  courbe  attirez  une  lanière  de 
caoutchouc  d’arrière  en  avant  à  travers  la  perforation 
humérale,  amenez-la  en  avant  de  l’articulation,  faites- 
lui  croiser  en  dehors  le  col  du  radius  et  faites  sortir 
ses  deux  chefs  en  arrière. 

Placez  une  seconde  lame  de  façon  analogue  en  lui 
faisant  croiser  le  côté  interne  de  l’interligne. 

Mettez  des  épingles  anglaises  sur  les  extrémités 
des  lames  de  caoutchouc. 

Vous  voyez  que  par  cette  technique  vous  avez  drainé 
largement  l’articulation  ainsi  que  tous  les  diverticules 
et  tous  les  points  où  peuvent  se  développer  les 

Arthrotomie  du  poignet. 

L’arthrite  suppurée  du  poignet  doit  être  traitée 
d’abord  par  des  moyens  simples. 

Dans  un  premier  temps,  faites  simplement  une  in¬ 
cision  verticale  dans  l’axe  du  IIIe  métacarpien,  inci¬ 
sion  dépassant  largement  le  carpe  en  bas  et  en  haut. 
Incisez  la  capsule  et  le  périoste  jusqu’à  l’os,  débridez 
largement  la  face  dorsale  du  carpe  à  la  rugine,  bour¬ 
rez  à  la  gaze  et  enlevez  le  tamponnement  toutes  les 
vingt-quatre  heures  pour  assurer  l’écoulement  des 
sécrétions. 

Si  au  bout  de  quarante-huit  heures  il  n’y  a  pas  une 
|  amélioration  évidente,  enlevez  le  lunaire  et  faites  le 
|  drainage  transcarpien,  comme  je  l’ai  conseillé  anté- 
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rieurement  ;  à  cet  effet,  introduisez  un  ciseau  à  froid 
horizontalement,  d’abord  entre  le  lunaire  et  le  radius 
(le  lunaire  se  trouve  sensiblement  dans  l’axe  du  mé¬ 
dius);  ensuite  entre  le  lunaire  et  le  scaphoïde  (l’inter¬ 
ligne  se  trouve  dans  le  même  plan  que  la  face  externe 
de  l’extrémité  supérieure  du  IIIe  métacarpien)  ;  puis 
entre  le  lunaire  et  le  pyramidal  (l’interligne  se  trouve 
dans  le  plan  de  la  face  interne  de  l’extrémité  supérieure 
du  IIIe  métacarpien)  ;  enfin  poussez  le  ciseau  entre  la 
tète  du  grand  os  et  le  lunaire.  Il  est  facile  de  sentir 
la  saillie  dorsale  de  la  tête  du  grand  os  en  mettant  le 
poignet  en  flexion  forcée.  Introduisez  une  rugine 
plate  entre  le  lunaire  et  l’un  des  os  voisins,  et  par  un 
mouvement  de  levier,  luxez-le  en  arrière,  ce  qui  est 
facile.  Vous  ferez  une  contre-ouverture  à  la  paume, 
en  face  de  la  loge  du  lunaire  et  vous  passerez  un 
drain  traversant  la  région  du  carpe  de  part  en  part. 

Dans  certains  cas  l’ablation  du  lunaire  reste  insuf¬ 
fisante  parce  que  certains  interlignes  ne  sont  pas 
drainés.  Je  conseille  alors  d’enlever  le  grand  os  en 
plus  du  lunaire.  Vous  ouvrirez  au  ciseau  les  articu¬ 
lations  des  faces  latérale  et  inférieure  du  grand  os 
qui  prolongent  les  faces  correspondantes  de  l’extré¬ 
mité  supérieure  du  IIIe  métacarpien  et  vous  l’énu- 
cléerez.  Vous  enlèverez  de  même  le  trapézoïde,  soit 
en  masse,  soit  par  morcellement  à  la  gouge. 

Vous  aurez  alors  tous  les  interlignes  ouverts  dans 
le  fossé  résultant  de  l'ablation  du  lunaire  et  du  grand 
os.  Si  cette  intervention  n’améliore  pas  rapidement 
l’état  du  membre,  vous  n’avez  plus  qu’à  proposer 
l’amputation. 

Dans  certains  cas  la  fièvre  reste  élevée  malgré  ces 
larges  exérèses  ;  avant  d’amputer  vous  devez  encore 
faire  les  manœuvres  suivantes  :  1"  si  la  pression  sur 
la  paume  montre  l’existence  d’un  diverticule  purulent 
à  son  niveau,  incisez-la  largement  dans  l’axe  du  mé¬ 
dius  et  enlevez  aux  ciseaux  les  tendons  fléchisseurs 
toujours  sphacélés  en  pareil  cas  ;  2°  enlevez  en  outre 
les  quatre  os  restants  du  carpe  s’ils  sont  dénudés  et 
nécrosés  et  s’ils  entretiennent  la  suppuration  comme 
des  séquestres. 

Technique  de  l’arthrotomie  de  la  hanche. 

La  hanche  est  particulièrement  difficile  à  drainer 
parfaitement;  l’articulation  est  située  très  profon¬ 
dément,  et  elle  est  peu  accessible  en  avant  au  niveau 
de  la  tête  et  du  cotyle,  défendue  qu’elle  est  par  le 
nerf  crural  et  les  vaisseaux  fémoraux.  La  synoviale 
présente  deux  portions  distinctes  qu’on  ne  prend 
guère  la  peine,  d’ordinaire,  de  drainer  séparément, 
une  de  ces  portions  correspond  au  col  fémoral,  son 
point  le  plus  déclive  est  situé  au  voisinage  du  petit 
trochanter,  région  profonde  et  peu  accessible  ;  l'autre 
portion  correspond  à  la  tête  emboîtée  par  la  coty¬ 
loïde  et  le  bourrelet  cotyloïdien;  cette  cavité  étendue 
constitue  une  fente  étroite  qui  ne  peut  contenir  un 
drain,  si  petit  soit-il.  L’arthrotomie  rationnelle  doit 
assurer  le  drainage  déclive  de  toutes  ces  cavités. 

Je  conseille  d’aborder  l’articulation  par  une  incision 
en  H  dont  les  branches  verticales,  longues  de  15  à 
18  cm.,  correspondent,  l’une  au  bord  antérieur,  l’autre 
au  bord  postérieur  du  trochanter;  la  branche  hori¬ 
zontale  de  l’H  est  située  à  2  ou  3  cm.  au-dessous  du 
bord  supérieur  du  trochanter. 

Incisez  profondément  jusqu'au  fémur,  engagez  l’in¬ 
dex  au-dessous  du  trochanter  aussi  bien  en  avant 
qu'en  arrière,  et  faites  sauter  le  trochanter  au  ciseau  ; 
relevez-le  avec  les  parties  molles  qui  s’y  insèrent , 
incisez  les  muscles  sur  le  bord  supérieur  du  col, 
mettez  à  nu  les  parties  antérieure  et  postérieure  de 
la  capsule  articulaire.  Incisez  la  capsule  sur  toute  sa 
longueur  en  avant,  en  arrière  et  sur  le  bord  supérieur 
du  col  fémoral  ;  par  une  incision  circulaire  faite  sur 
le  col,  transformez  les  incisions  longitudinales  capsu¬ 
laires  en  incisions  cruciales  ;  excisez  largement  la 
capsule. 

Dénudez  à  la  rugine  le  bord  du  col  jusqu’à  la  dia- 
physe  fémorale. 

Mettez  à  nu  la  région  postérieure  du  sourcil  coty¬ 
loïdien,  et  évidez  au  ciseau  la  partie  postérieure 
de  la  tête  de  façon  à  pouvoir  introduire  au  fond  du 
cotyle  un  drain  du  volume  du  petit  doigt. 

Avec  une  longue  pince  courbe,  passez  sous  l’angle 
cervico-diaphysaire  d’avant  en  arrière  et  ramenez  une 
longue  lame  de  caoutchouc  large  de  2  cm.  qui  servira 
à  assurer  le  drainage. 

Placez  un  drain  au  fond  de  la  cotyloïde  dans  le 
fossé  creusé  sur  la  tête  du  fémur. 

Laissez  toutes  les  incisions  largement  béantes, 
bourrez-les  à  la  gaze  que  vous  enlèverez  chaque  jour 
pour  permettre  l’écoulement  du  pus. 

Si  l’arthrotomie  ainsi  faite  n’est  pas  suivie  d’une 


amélioration  rapide,  revenez  à  la  charge  et  réséquez 
la  tête  avec  une  grosse  gouge  de  Mac  Ewen  et  placez 
un  drain  dans  la  cotyloïde. 

Si  la  fièvre  persiste,  si  les  muscles  se  sphacèlent, 
amputez  la  cuisse  à  sa  partie  la  plus  élevée  par  une 
section  circulaire  sous-trochantérienne  que  vous 
laisserez  béante  et  qui  vous  permettra  d’enlever  la 
totalité  du  fémur. 

Technique  de  l’arthrotomie  du  cou-de-pied. 

L’articulation  du  cou-de-pied  est  difficile  à  drainer 
parce  que  les  surfaces  articulaires  sont  séparées  par 
des  fentes  étroites  ne  pouvant  admettre  un  drain. 
Elle  présente  en  arrière  un  cul-de-sac  déclive  qu’il 
est  indispensable  de  drainer  spécialement;  ce  cul-de- 
sac  postérieur  est  tangent  à  la  gaine  du  fléchisseur 
qui  passe  dans  la  gouttière  postérieure  de  l’astragale 
et  il  l'infecte  souvent,  ainsi  que  les  gaines  voisines. 
Ces  organes  sont  profonds,  peu  accessibles  et  défen¬ 
dus  par  les  vaisseaux  et  nerfs  tibiaux.  L’articulation 
péronéo-tibiale  inférieure,  trop  souvent  négligée, 
mérite  aussi  des  soins  spéciaux. 

Faites  une  incision  antérieure  un  peu  en  dehors  de 
la  malléole  interne,  longue  de  4  à  5  cm.,  empiétant 
sur  le  tibia  et  ouvrant  largement  l’article;  faites  une 
incision  analogue  en  dedans  de  la  malléole  externe  ; 
ouvrez  largement  au  ciseau  l’articulation  péronéo- 
tibiale. 

F’ailes  une  incision  en  L  encadrant  les  bords  pos¬ 
térieur  et  inférieur  de  la  malléole  interne  et  rejoi¬ 
gnant  l’incision  antéro-interne  signalée  plus  haut  ; 
ouvrez  largement  la  gaine  du  jambier  postérieur  et 
celles  des  fléchisseurs;  les  gaines,  largement  ou¬ 
vertes,  ne  peuvent  pas  s’infecter  quand  elles  sont 
pansées  proprement.  Coupez  complètement  le  liga¬ 
ment  latéral  interne  et  ruginez  la  face  postérieure 
du  tibia  et  de  l’astragale. 

Encadrez  la  malléole  externe  par  une  incision  en  L 
suivant  son  bord  postérieur,  se  recourbant  en  avant 
sous  la  pointe  malléolaire  en  rejoignant  en  avant 
l’incision  prémalléolaire.  Respectez  les  gaines  des 
péroniers  et  ruginez  la  face  postérieure  du  tibia  et 
de  l’astragale.  Sectionnez  au  ciseau  l’os  trigone  et 
enlevez-le,  ce  qui  assurera  un  bon  drainage  du  cou¬ 
de-pied  et  de  la  gaine,  du  fléchisseur  qui  y  passe. 
Coupez  complètement  les  ligaments  externes  et  pas¬ 
sez  d’avant  en  arrière  deux  lames  de  caoutchouc, 
larges  de  5  à  6  mm.  l’une,  entre  le  péroné  et  le  tibia, 
l’autre  entre  la  malléole  externe  et  l’astragale;  pas¬ 
sez-en  une  troisième  entre  la  malléole  interne  d’une 
part  et  l’astragale  et  le  jambier  postérieur  d’autre 
part  et  une  quatrième  transversale  entre  la  face  pos¬ 
térieure  du  tibia  et  les  tendons  fléchisseurs. 

Si  celte  arthrotomie  n’amène  pas  une  amélioration 
rapide  de  l’état  du  blessé,  enlevez  l'astragale  à  la 
gouge,  à  travers  les  incisions  antérieures  et  passez 
un  drain  antéro-postérieur  de  l’incision  antéro- 
interne  à  l’incision  posléro-externe.  Comme  dernière 
ressource  faites  l’amputation. 


SOCIÉTÉ  DE  PATHOLOGIE  COMPARÉE 

Il  Mai  1915. 

Sur  la  lymphangite  farclneuse  épizootique.  — 

M.  Chénier  rappelle  que  cette  maladie,  dont  l’étude 
bactériologique  complète  a  été  faite  par  notre  col¬ 
lègue,  M.  Bridré,  en  collaboration  avec  MM.  Nègre 
et  Trouette,  fut  longtemps  confondue  avec  le  farcin 
morveux.  En  1877-78,  M.  Chénier  l’ayant  étudiée 
acquit  la  certitude  qu’elle  n’avait  aucune  parenté 
avec  la  morve,  mais  il  lui  fallut  longtemps  pour  faire 
accepter  sa  thèse. 

Cette  maladie  se  rencontre  aussi  chez  l’homme  ; 
Rayer  et  Lorin,  en  1838,  en  rapportaient  deux  cas, 
contractés  au  contact  de  chevaux  farcineux.  Tardieu, 
dans  sa  thèse  inaugurale,  inclinait  fortement  vers 
l'idée  d'une  variété  spéciale  de  farcin  indépendante 

—  M.  Moret ■  M.  Chénier,  à  juste  raison,  a  séparé 
le  farcin  d’Afrique  du  farcin  morveux  qui,  autrefois, 
étaient  confondus,  bien  que  l’aspect  du  pus  soit,  le 
plus  souvent,  assez  caractéristique  pour  que  des  pra¬ 
ticiens  avertis  ne  commettent  point  d’erreurs.  Depuis 
la  découverte  de  la  malléine,  le  diagnostic  n’offre 
plus  de  difficultés. 

—  M.  Lépinay,  parmi  un  grand  nombre  de  che¬ 
vaux  morveux,  vient  d’observer  des  cas  de  farcin 
d’Afrique,  mais  le  pus  est  loin  d’être  toujours  carac¬ 
téristique.  La  présence  du  farcin  d’Afrique  dans  des 
effectifs  fortement  infectés  de  morve  peut  donner  à 


penser  que  ces  deux  affections  ne  sont  peut-être  pas 
de  nature  tout  à  fait  différente.  Il  y  aurait  là  une 
intéressante  question  à  résoudre  ;  néanmoins,  la 
réaction  à  la  malléine  s’est  toujours  montrée  néga¬ 
tive  dans  les  cas  de  farcin  d’Afrique. 

—  M.  Grollet.  La  différence  entre  les  deux  affec¬ 
tions,  montrée  par  M.  Chénier,  est  maintenant  et 
depuis  longtemps  déjà  un  fait  admis  d’une  façon 
absolue.  Quant  aux  lymphangites  observées  par 
M.  Lépinay,  je  ne  sais  si  l'appellation  de  «  farcin 
d’Afrique  »  est  bien  justifiée.  Nous  observions  autre¬ 
fois  à  Paris  de  nombreuses  lymphangites  suspectes, 
à  pus  de  mauvaise  nature,  dont  le  diagnostic  diffé¬ 
rentiel  était  parfois  très  difficile  à  établir,  et  qui 
ont,  dans  certains  cas,  obligé  à  conserver  en  obser¬ 
vation  les  malades  pendant  plusieurs  mois.  Depuis 
la  découverte  de  la  malléine,  le  diagnostic  peut  être 
allirmé  en  vingt-quatre  heures,  dans  l’universalité 

Quant  aux  défaillances  qui,  depuis  plusieurs  an¬ 
nées,  ont  été  reprochées  à  la  malléine,  je  crois 
qu’elles  doivent,  le  plus  souvent,  être  mises  au  pas¬ 
sif  des  malléinisateurs.  La  morve  a  presque  complè¬ 
tement  disparu  en  France,  depuis  une  dizaine  d’an¬ 
nées ,  et  les  jeunes  vétérinaires  manquent  d'expé¬ 
rience  à  son  égard. 

Au  sujet  des  organes  de  reproduction  chez  les 
Dermatophytes.  —  M.  Cazalbou.  La  mycologie  de 
Triclwphyton  equinutn,  telle  que  la  donnent  les  cul¬ 
tures  usuelles,  sur  gélose,  n’a  rien  de  comparable  à 
celle  du  même  parasite  évoluant  librement  en  cellule, 
et,  en  fait,  le  végétal  est  encore  à  peu  près  inconnu. 
Aussi  mon  opinion  diffère-t-elle  de  celle  de  M.  Ma- 
Iruchot  sur  la  signification  des  diverses  parties  végé¬ 
tatives  classées  à  ce  jour,  ainsi  : 

1°  Les  blastèmes  ne  sont  pas  chlamydosporcs 
mais  hyphes  naissantes. 

2e  Les  chlamydosporcs  intercalaires  sont  pour 
moi  sans  importance,  toute  hyphe  chlamydosporique 
étant  anormale.  Je  n'ai  donc  pu  vouloir  désigner  sous 
le  nom  de  blastème  les  «  conidies  »  des  dermatolo- 
gistes  et  les  «  chlamydospores  intercalaires  ». 

3°  Quant  à  l’expression  de  graine  radiculaire,  que 
j’applique  aux  «  spores  mycéliennes  »  des  auteurs, 
j’ai  écrit  que  ces  organes  intéressent  surtout  l’hygié¬ 
niste  et  le  clinicien  ;  par  conséquent,  le  mycologue 
n’a  pas  à  s’en  émouvoir,  aucun  sens  botanique 
n’étant  attaché  à  l’expression  qui,  par  contre,  possède 
un  sens  précis  relativement  à  la  prophylaxie  des 
teignes. 

Je  ne  puis  admettre,  avec  M.  Matruchot,  que  les 
trois  sortes  morphologiques  dont  il  vient  d’être 
question  sont  entièrement  comparables,  en  tant  qu’ élé¬ 
ments  de  conservation  constitués  par  du  protoplasme 
CDkysté.  Entre  les  graines  radiculaires  et  les  chla¬ 
mydospores  latérales,  ou  intercalaires  de  M.  Matru¬ 
chot,  il  existe  une  grande  différence  quant  au  pouvoir 
de  conservation  et  au  pouvoir  pathogène. 

Si  je  considère  comme  certaine  la  présence  des 
Dermatophytes  dans  les  milieux  extérieurs  où  ils 
évoluent  en  totalité,  c’est  que  ces  Dermatophytes 
sont  précisément  dans  mes  cellules,  où  ils  poussent 
en  toute  liberté. 

Si,  comme  le  pense  M.  Matruchot,  les  Dermato¬ 
phytes  sont  arrivés  à  être  exclusivement  pathogènes, 
la  forme  qu’ils  présentent  dans  les  lésiops  doit  être 
la  seule  possible.  Or,  il  n'en  est  rien.  En  culture 
gélosée,  ou  mieux,  en  cellule,  on  obtient  invariable¬ 
ment  une  transformation  radicale  du  végétal  parasite. 

—  M.  le  professeur  Matruchot.  Les  Dermato¬ 
phytes  se  présentent  sous  des  formes  différentes 
dan$  la  lésion  ou  dans  des  cultures  artificielles. 

Dans  la  lésion,  un  Trichophyton  a  la  forme  de  cha¬ 
pelets  d’éléments  arrondis,  placés  côte  à  côte  à  la 
périphérie  du  poil,  à  sa  base,  dans  la  cavité  du  bulbe. 
Ce  sont  ces  éléments  que  M.  Cazalbou  nomme 
«  graines  radiculaires  ». 

Dans  les  cultures  artificielles,  lorsqu’elles  pré¬ 
sentent  le  maximum  de  développement  et  de  différen¬ 
ciation,  on  observe  un  Mycélium  cloisonné  ramifié, 
portant  des  arbuscules  aériens,  sur  lesquels  naissent 
de  nombreuses  spores  latérales  «  conidies  ».  L’étude 
des  arbuscules  conidiens  fournit  des  caractères  mor¬ 
phologiques  de  premier  ordre  pour  le  diagnostic  et 
le  classement  des  teignes.  Dans  les  «  cultures  di¬ 
rectes  »  récemment  reprises  par  M.  Cazalbou,  qui 
sont  les  anciennes  «  cultures  en  cellule  »  imaginées 
par  Van  Tieghem,  on  obtient  souvent  des  résultats 
morphologiques  intéressants.  Mais  on  peut  aussi 
être  parfois  mal  renseigné.  C’est  ainsi  que  M.  Cazal¬ 
bou,  examinant  en  «culture  directe  »  le  Trichophylum 
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equinum  et  n’observant  plus  d’arbuscules  sporifères, 
mais  une  végétation  mycélienne  continue,  en  conclut 
que  les  arbuscules  conidiens  n’ont  aucune  valeur 
morphologique  et  que  les  conidies  sont  de  simples 
«  hyphes  naissantes  »  arrêtées  dans  leur  développe¬ 
ment  ;  pour  bien  marquer  ce  caractère,  il  dénomme 
blastèmes  ces  formations  auxquelles  il  n’attache 
aucune  importance  systématique  parce  qu’elles  ne  se 
produisent  pas  dans  la  «  culture  directe  ». 

Il  y  a  là,  semble-t-il,  une  pétition  de  principe. 

Pour  l’étude  d’une  espèce  déterminée  la  «  culture 
directe  »  ne  sera  à  retenir  que  si  elle  fournit  des 
arbuscules  sporifères  différenciés  ;  si  elle  ne  donne 
qu’un  développement  myi  élien,  avec  pseudo-sclérotes 
(comme  pour  le  T.  equinum,  d’après  M.  Cazalbou), 
ce  mode  de  culture  devra  être  rejeté  et  remplacé  par 
une  culture  sur  milieux  mieux  appropriés. 

J’estime  que  les  milieux  solides  naturels  offrent  de 
meilleures  conditions  que  la  culture  en  cellule,  pour 
l’obtention  des  formes  conidiennes  bien  différenciées. 

Il  est  regrettable  que,  dans  aucune  de  ses  cultures, 
notre  distingué  collègue  n’ait  rencontré  de  chlamy- 
dospores  intercalaires,  car  il  aurait  constaté  la  nature 
identique  des  «  chlamydospores  intercalaires  »  et  des 
«  conidies  »,  que  M.  Dassonville  et  moi  avons  mis  en 
évidence,  et  qui  nous  a  amenés  à  considérer  la  conidie 
des  tryehophytons  comme  une  sorte  de  chlamydos- 
pore  latérale. 

Les  éléments  observés  dans  la  lésion  ( spores  de 
Bouchard,  graines  radiculaires  de  M.  Cazalbou)  ne 
sont  également  que  des  chlamydospores  intercalaires, 
plus  nombreuses  et  plus  régulièrement  disposées  ; 
par  conséquent,  tous  les  éléments  sporiques  actuel¬ 
lement  connus  des  trichophi/tons  sont  de  même  na¬ 
ture  (chlamydosporique). 

Les  reviviscences  que  j’ai  obtenues  au  bout  de 
7  ans  ne  s’appliquent  pas  à  des  éléments  pris  dans 
la  lésion,  comme  le  croit  M.  Cazalbou,  mais  à  des 
cultures  artificielles,  desséchées,  que  j’ai  pu  régé¬ 
nérer,  ce  qui  confirme  le  caractère  de  cellules  enkys¬ 
tées  que  présentent  les  conidies  et  les  chlamydo¬ 
spores  intercalaires.  1 

M.  Cazalbou  croit  qu’en  passant  de  la  lésion  à  la 
culture  artificielle  «  on  obtient  invariablement' une 
transformation  radicale  du  végétal  parasite  ».  Je 
crois,  au  contraire,  qu’il  n’y  a  qu’une  différence  de 
u  quantités  »  :  dans  la  lésion,  peu  de  mycélium  et 
beaucoup  de  chlamydospores  ;  dans  la  culture,  beau¬ 
coup  de  mycélium  et  peu  de  chlamydospores. 

M.  Cazalbou  fait  erreur  en  me  prêtant  l’opinion 
que  les  Dermatophytes  sont  des  «  parasites  néces¬ 
saires  exclusivement  pathogènes  »  et  qu’ils  n’existent 
pas  dans  la  nature,  à  l'état  saprophytique. 

Les  Dermatophytes  existent  dans  la  nature  à  l’état 
spontané  et,  dit  M,.  Cazalbou,  «  on  ne  peut  concevoir 
le  contraire  ». 

Pourquoi  ?  ai-je  répondu.  Serait-ce  parce  que  les 
Dermatophytes  sont  des  parasites  ?  Mais  le  gui  et  la 
cuscute  vivent  bien  indéfiniment  en  parasites.  Serait-ce 
parce  que  les  Dermatophytes  sont  des  champignons 
incomplets,  «  végétaux  sans  fruit  ni  graine,  dans 
lesquels,  en  l’absence  définitive  d’action  sexuelle,  les 
individus  seuls  se  multiplient  sans  arrêt  »?  Mais  nous 
connaissons  d'innombrables  champignons  dans  le 
même  cas,  sans  compter  les  végétaux  supérieurs, 
qui  se  propagent  indéfiniment  par  bouture. 

L’élément  microbe  des  champignons  pathogènes. 
Bactériologie  et  mycoculture.  —  M.  Cazalbou.  Les 
microbes  qui  se  présentent  sous  la  forme  coccienne 
ne  sont-ils  pas  tous  de  nature  mycosique?  De  ce 
nombre  sont,  par  exemple,  les  agents  des  diverses 
lymphangites  du  cheval,  les  streptocoques,  le  gono¬ 
coque,  le  pneumocoque,  etc. 

11  ressort  de  cette  idée  générale  que  les  agents 
virulents  de  nature  mycosique  ont  deux  formes  dis¬ 
semblables  :  1°  forme  bactérienne  ou  microbienne  ; 
2°  forme  botanique. 

La  forme  bactérienne  est  surtout  connue  à  l’heure 
actuelle.  Dans  la  sporotrichose  l’aspect  bactérien  est 
seul  observé  :  dans  les  mycétomes  cocciens,  il  est 
sphérique,  alors  que  dans  les  mycétomes  aspergil¬ 
laires,  un  certain  nombre  de  cocci  s’allongent  déjà  en 
filaments  mycéliens  ;  dans  la  lymphangite  épizoo¬ 
tique,  il  s'agit  d’un  coccus  un  peu  allongé;  dans  les 
staphylococcies,  ce  même  élément  est  sphérique. 

Dans  les  Dermatophytes,  l’élément  microbe  n’est 
autre  que  la  graine  radiculaire  cjui  se  forme  dans  le 
tissu  épidermique;  il  existe  avec  les  affections  anté¬ 
rieurement  citées  une  seule  différence  :  c’est  que  ce 
microbe  ne  pénètre  pas  dans  le  torrent  circulatoire. 

La  bactériologie,  en  employant  les  techniques 
actuelles,  est  placée  dans  les  plus  mauvaises  condi¬ 


tions  pour  la  transformation  des  éléments  virulents 
en  champignons  d'origine  et  la  diagnose  ne  peut  être 
établie  qu’avec  les  caractères  botaniques  des  espèces 
reconstituées. 

Quant  à  la  forme  botanique  il  importe,  pour  la 
mettre  en  évidence,  que  le  bactériologiste  arrive  à  la 
connaissance  exacte  des  champignons  dont,  jtisqu’ici, 
il  ne  connaît  que  les  éléments  microbiens.  Il  lui  faut 
reconstruire  le  saprophyte  spontané  qu’il  ne  peut 
trouver  dans  la  nature  puisqu’il  ne  possède  pas,  à 
cet  égard,  de  renseignements  morphologiques  suffi¬ 
ses  recherches  s'effectuerout  dans  un  milieu  suffi¬ 
sant  et  à  la  température  extérieure. 

II  est  certain  que  la  bactériologie  a  besoin  de  se 
compléter  par  l’adjonction  de  la  mycoculture  et 
qu’elle  doit  s’efforcer  d’arriver  à  la  connaissance  du 
champignon  qui  correspond  à  un  microbe  donné. 

Discussion.  —  M.  le  professeur  Matrucbot 
M.  Cazalbou  est  tout  à  fait  dans  le  vrai  lorsqu’il  dit 
que  l’on  range  paimi  les  bactéries  des  formes  qui 
n’en  sont  pas.  On  tend  à  distraire  de  ce  groupe  des 
formes  qu’on  doit  rapprocher  des  champignons  ; 
mais  il  faut  faire  appel  à  des  notions  histologiques 
difficiles  à  établir.  Quoi  qu’il  en  soit,  je  trouve  excel¬ 
lente  la  tendance  suivie  par  M.  Cazalbou. 

Dans  les  lésions  on  trouve,  en  général,  le  parasite 

dans  les  cultures  la  forme  peut  être  très  différente. 

Pour  les  champignons  pathogènes,  en  particulier, 
on  obtient  souvent  une  forme  mycélienne,  générale¬ 
ment  sporifère,  qui  fournit  au  mycologue  des  élé¬ 
ment  précis  pour  caractériser  les  espèces.  Or,  je 
pose  en  principe  que  toute  maladie  doit  être  caracté¬ 
risée  par  l’élément  botanique  qui  la  détermine.  On 
aura  donc,  par  la  culture,  des  éléments  d’apprécia¬ 
tion  très  importants  s'il  s’agit  d’un  champignon. 

Pour  les  bactéries,  la  culture  ne  fournit  guère  de 
caractères  morphologiques  nouveaux.  On  n’a  jamais 
rencontré  de  forme  filamenteuse  comparable  à  un 
mycélium  et  nous  devons  admettre,  actuellement, 
que  beaucoup  de  bactéries  pathogènes  ne  doivent 
pas  se  présenter  dans  la  nature  autrement  que  dans 
la  lésion.  Entre  ces  deux  extrêmes  existent  des 
formes  intermédiaires,  tels  :  le  bacille  de  la  tubercu¬ 
lose,  qui  se  présente  souvent  sous  une  forme  fila¬ 
menteuse  et  est  probablement  un  champignon  ;  l’agent 
de  l’actinomycose,  les  nocardia,  etc. 

A  propos  de  la  vermine  dans  les  tranchées.  — 

M.  Pinel  recommande  une  infusion  de  poudre  de 
pyrèthre,  beaucoup  plus  active  que  la  poudre  elle- 
même,  et  qui,  en  même  temps,  jouirait  de  propriétés 
antiseptiques  et  cicatrisantes. 

Ch.  Grollf.t. 
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Lésions  vasculaires  et  lésions  des  nerfs  périphé¬ 
riques  dans  les  blessures  des  membres.  — 
M™”  Athanassio-Bênisty,  en  s’appuyant  sur  un 
certain  nombre  d’observations  montre  que  les  trou¬ 
bles  divers  que  l’on  observe  à  la  suite  des  lésions 
des  nerfs  périphériques  dans  les  blessures  des  mem¬ 
bres  ne  sont  point  toujours  de  seule  origine  nerveuse, 
mais  sont  aussi  fréquemment  déterminés  par  des 
lésions  vasculaires  concomitantes.  Il  s’ensuit  que 
dans  les  cas  de  cet  ordre,  lorsque  l’on  se  trouve  en 
présence  de  troubles  trophiques  plus  ou  moins 
accentués,  de  phénomènes  vaso-moteurs  de  quelque 
importance,  d’anesthésie  marquée  dont  le  territoire 
ne  correspond  pas  toujours  au  territoire  physiolo¬ 
gique  du  nerf,  il  convient  sans  retard  de  soupçonner 
l’existence  d’une  lésion  vasculaire  et  de  se  renseigner 
sur  les  caractères  du  pouls  et  surtout  de  la  pression 
artérielle. 

—  M.  Pierre  Marie,  d’accord  avec  Mm0  Bénisty, 
déclare  que  c’est  à  tort  que  les  auteurs  des  généra¬ 
tions  précédentes  ont  attribué  aux  lésions  du  sys¬ 
tème  nerveux  des  troubles  trophiques  qui  ne  sont 
nullement  dus  à  cette  influence.  A  son  avis,  les  trou¬ 
bles  trophiques  des  nerfs  périphériques  chez  les 
blessés  atteints  de  traumatismes  nerveux  sont,  dans 
la  grande  majorité  des  cas,  occasionnés  par  une  lésion 
vasculaire  concomitante. 

De  même  dans  le  cas  des  escarres  du  siège  dans 
les  traumatismes  médullaires,  l’action  trophique 
nerveuse  doit  passer  au  second  plan. 

Dans  ces  derniers  cas,  en  réalité,  ce  sont  les  exco¬ 
riations  de  la  peau  dues  &  la  compression  prolongée 
sur  le  plan  du  lit  et  la  souillure  par  les  déjections 


du  blessé  qui  constituent  l’élément  causal  le  plus 

—  M.  Netter,  tout  comme  M.  Pierre  Marie  estime 
que  les  escarres  sacrées  sont  surtout  dues  à  l'in¬ 
fluence  du  décubitus  et  à  la  souillure  du  siège. 

Il  estime  aussi  que  la  réaction  de  dégénérescence 
ne  comporte  pas  toujours  un  pronostic  aussi  sévère 
qu’on  l’admet  généralement. 

Polynévrite  dothiénentérique  chez  un  malade 
traité  par  le  sérum-rhum.  —  M.  V.  Courtellemont 
rapporte  l’observation  d’un  soldai  atteint  de  fièvre 
typhoïde  grave,  à  forme  ataxo-adynamique,  avec 
broncho-pneumonie,  suivie  de  polynévrite  affectant 
les  quatre  membres  avec  prédominance  sur  les 
membres  inférieurs. 

Le  malade  chez  qui  cette  polynévrite  infectieuse 
d'origine  éberthienne  survenue  à  la  convalescence 
est  apparue  avait  été  soumis  au  cours  de  sa  dothié- 
nentérie  au  traitement  par  les  injections  de  sérum- 

Encore  qu’il  ne  pense  point  que  cette  médication 
eût  pu  déterminer  l'apparition  de  la  polynévrite,  la 
quantité  de  rhum  injecté  chaque  jour  n’ayant  jamais 
dépassé  12  cm3  5,  et  aucun  cas  de  névrite  n’ayant 
jamais  jusqu’ici  été  signalé  à  la  suite  de  l'emploi  de 
sérum-rhum,  M.  Courtellemont  croit  devoir  attirer 
l’altenlion  sur  la  question  d'une  influence  possible  de 
la  médication  hypodermique  dans  le  développement 
des  troubles  constatés. 

—  M.  Galliard  estime  qu’il  vaut  mieux  renoncer 
à  l’emploi  du  sérum-rhum,  malgré  les  avantages  que 
son  emploi  Bemble  présenter,  si  cet  emploi  doit 
exposer  à  l’apparition  d’accidents  tels  que  ceux  ob¬ 
servés  par  M.  Courtellemont. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 
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Mutilation  du  nez  par  blessure  de  guerre.  Elimi¬ 
nation  du  squelette  et  destruction  des  téguments. 
Restauration  à  l’aide  d’un  lambeau  frontal  et  d’un 
support  cartilagineux.  —  M.  Péraire  montre  un 
soldat  auquel  il  a  pu,  grâce  à  la  chirurgie  répara¬ 
trice,  refaire  le  nez  complètement  enlevé  par  un  obus  ; 
l’opération  a  consisté  à  prendre  le  7°  cartilage  costal, 
comme  support  cartilagineux,  à  l’insinuer  sous  le 
front,  à  tailler  ensuite  un  lambeau  frontal;  et  après 
torsion  à  suturer  ce  lambeau  aux  téguments  de  la  joue. 

Le  résultat  est  aussi  satisfaisant  que  possible.  Le 
malade  peut  se  moucher;  ce  qui  est  l’idéal  d’une 
bonne  restauration  plastique. 

—  M.  Cazin  craint  que  le  greffon  en  question 
n'arrive  à  se  résorber  dans  la  suite  et  préfère  le  pro¬ 
cédé  de  Nélaton,  qui  consiste  à  prendre  un  fragment 
d'os  sur  le  frontal. 

—  M.  Péraire  présente  un  second  malade  qui, 
malgré  une  fracture  de  l’humérus  avec  gangrène,  es¬ 
quilles  et  débris  de  vêlements,  a  parfaitement  guéri. 

Le  malade  a  recouvré  presque  tous  ses  mouve- 

Anaphylaxie  médicamenteuse.  —  M.  Mautê  relate 
un  cas  d’anaphylaxie  médicamenteuse  chez  un  ma¬ 
lade  atteint  de  névralgie  intercostale  qui,  à  la  suite 
de  l’absorption  d’un  cachet  d'aspirine  de  50  centigr., 
eut  une  éruption  sur  tout  le  corps,  accompagnée  de 
congestion  de  la  face.  Ce  malade  était  un  ancien 
paludéen,  dont  le  foie  fonctionnait  mal;  il  semble 
que  l'on  soit  en  présence  d’une  personne  offrant  de 
l’anaphylaxie  médicamenteuse,  et  une  extrême  sensi¬ 
bilité  à  l’égard  de  tous  les  médicaments. 

—  M.  Gallois  préfère  garder  à  ces  intolérances  le 
nom  d’idiosyncrasie,  car,  pour  lui,  le  nom  d’ana¬ 
phylaxie  est  employé  à  tort  dans  ces  cas.  Il  repré¬ 
sente  plutôt  des  accidents  sériques  survenant  dans 
des  conditions  très  particulières. 

Traitement  des  plaies  infectées  par  le  sérum 
polyvalent  de  Leclainche  et  Vallée.  —  M.  Cazin 
présente  les  résultats  qu’il  a  obtenus  avec  la  colla¬ 
boration  de  M,,e  Krongold  en  employant,  sur  le 
conseil  de  M.  Roux,  le  sérum  polyvalent  de  MM.  Le¬ 
clainche-  et  A'allée,  pour  le  traitement  des  plaies 
infectées,  soit  à  l’hôpital  Messimy  (annexe  du  Val- 
de-Gràce,  n°  3),  soit  à  l’hôpilal-annexe  du  Val-de- 
Grâce,  n°  12,  soit  aux  hôpitaux  auxiliaires  de  la  Croix- 
Rouge,  ncs  66  et  78.  Les  faits  qu’il  a  pu  observer 
sont  particulièrement  démonstratifs  et  montrent 
d’une  façon  indiscutable  l'importance  des  services 
que  peut  rendre  le  sérum  de  Vallée  dans  le  traite¬ 
ment  des  plaies  infectées,  non  seulement  au  point  de 
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vue  de  son  action  locale,  lorsqu'on  l’emploie  en 
injections  ou  en  pansements,  mais  aussi  au  point  de 
vue  de  son  action  générale,  dans  les  cas  de  septi¬ 
cémie,  soit  qu’on  l’emploie  localement  à  l’état  liquide 
ou  sous  forme  de  poudre,  soit  qu’on  ait  recours  aux 
injections  hypodermiques  ou  intraveineuses. 

L’emploi  local  de  ce  sérum  fait  diminuer  rapi¬ 
dement  la  suppuration  des  plaies  en  même  temps 
qu’il  détermine  une  cessation  des  douleurs  et  un 
abaissement  souvent  brusque  de  la  température. 

En  ce  qui  concerne  l’emploi  du  sérum  polyvalent, 
comme  traitement  général,  au  moyen  d’injections 
sous-cutanées,  M.  Cazin  a  observé,  sous  l’iniluence 
de  ce  traitement,  une  chute  progressive  et  assez 
rapide  de  la  température,  ainsi  qu’une  amélioration 
de  l’état  général. 

—  M.  Pêraire  n’a  employé  qu’en  pansements  le 
sérum  polyvalent  de  MM.  Leclainche  et  Vallée;  il 
regrette  de  n’avoir  pu  l’employer  aussi  largement 
qu’il  l’aurait  désiré.  Mais  il  a  obtenu  des  résultats 
très  remarquables  en  insufflant  de  l’air  chaud  à  120° 
dans  les  plaies  infectées. 

Tumeur  cérébrale  et  ponction  lombaire.  — 
MM.  Blondin  et  Albert  Sénéchal  relatent  un  cas 
de  mort  à  la  suite  d’une  ponction  lombaire  chez  un 
jeune  soldat  qui  avait  une  plaie  du  crâne. 

L’opération  avait  donné  un  bon  résultat  et  le 
malade  semblait  guéri;  mais  à  l’autopsie,  on  a  con¬ 
staté  qu'il  avait  une  grosse  lésion  cérébrale. 

—  M.  Lerouv illois.  On  ne  peut  imputer  la  mort  à 
la  ponction  lombaire,  étant  donnée  cette  lésion  céré¬ 
brale  ;  il  n'y  a  là  qu’une  simple  coïncidence. 

—  M.  Ducor.  Il  ne  s'agit  pas  tout  U  fait  d’une 
coïncidence;  on  sait,  en  effet,  que  lorsqu’il  y  a  une 
tumeur  cérébrale,  les  ponctions  lombaires  peuvent 
être  très  dangereuses.  Dans  le  cas  présent,  le  caillot 
trouvé  dans  le  cerveau  a  agi  de  la  même  façon  qu’une 
tumeur  cérébrale. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

26  Mai  1915. 

Sur  le  traitement  des  fractures  diaphysaires  de 
cuisse  par  coup  de  feu  (suite  de  la  discussion).  — 
M.  Chaput,  en  réponse  aux  assertions  de  M.  P.  Du- 
val,  communique  les  cas  de  fractures  de  cuisse  par 
coup  de  feu  qu’il  a  traitées  suivant  sa  méthode  : 

Cotte  statistique  se  compose  de  13  cas  de  fractures 
de  cuisse  dont  2  sous-lrochantérieunes ;  M.  Chaput 
en  élimine  systématiquement  les  cas  compliqués 
d’arthrite  .du  genou  et  de  la  hanche,  les  cas  très  an¬ 
ciens  et  ceux  qu’il  n'a  pas  suivis  assez  longtemps. 
Sur  ces  13  cas,  11  ont  guéri  sans  amputation,  2  sont 
morts.  1  malade  est  mort  après  avoir  été  amputé  pour 
gangrène  massive  septique,  survenue  malgré  une 
opération  large  ;  ce  blessé  était  resté  sur  le  terrain 
plusieurs  jours  sans  être  pansé  et  était  arrivé  très 
infecté  :  M.  Chaput  ne  pense  pas  qu’on  puisse  soxx- 
tenir  que  l’opération  économique  aurait  pu  donner 
dans  ce  cas  un  résultat  satisfaisant.  Un  second  ma¬ 
lade  opéré  par  lui  a  survécu  cinq  mois  :  il  a  été  at¬ 
teint  d’érysipèle,  transporté  dans  un  autre  hôpital  en 
l’absence  de  M.  Chaput  et  est  mort  de  broncho-pneu¬ 
monie  ;  M.  Chaput  est  persuadé  que  ce  malade  ne  se¬ 
rait  pas  mort  s’il  avait  pu  continuer  à  s'en  occuper. 
Les  11  autres  malades  ont  guéri  en  quelques  mois; 
aucun  n’a  été  amputé. 

Hanche  à  ressort.  —  M.  Walther  fait  un  rapport 
sur  une  observation  de  hanche  à  ressort  commu¬ 
niquée  A  la  société  par  M.  Mouchet.  Il  s'agit  d’une 
jeune  fille  de  15  ans  qui  produisait  le  ressaut  dans 
des  altitudes  spéciales  pendant  la  marche  et  debout, 
plus  difficilement  dans  la  position  couchée.  Cette 
jeune  fille  racontait  que,  quatre  ans  auparavant, 
ayant  glissé  sur  un  trottoir  et  s’étant  retenue  pour 
éviter  la  chute,  elle  avait  souffert  dans  la  hanche 
droite  et  avait  remarqué  un  ressaut  au  niveau  de  la 
région  trochanlérienne.  Depuis  qu’elle  a  fait  celte  re¬ 
marque,  elle  est  amenée  presque  involontairement  A 
produire  ce  ressaut;  elle  a  contracté  une  sorte  de  tic 
qui  devient  A  la  longue  pénible  et  fatigant. 

Malgré  cette  origine  traumatique,  apparente, 
M.  Mouchet  persiste  à  considérer  la  hanche  à  ressort, 
on  plutôt  «  à  ressaut  »,  comme  une  affection  avant  tout 
d’origine  psychique. 

Sur  la  gangrène  gazeuse  et  l'œdème  gazeux  ma¬ 
lin.  (Discussion).  —  M.  Quênu,  discutant  le  travail 
présenté  dans  la  précédente  séance  par  M.  Sacqué- 
pée,  croit  qn’on  a  décrit  sous  le  nom  de  gangrène 


gazeuse  des  infections  tout  A  fait  différentes.  Il  existe 
des  phlegmons  et  abcès  avec  gaz  qui  n’ont  ni  l’allure 
classique,  ni  l’évolution  de  la  gangrène  gazeuse;  il  y 
a  même  des  cas  dans  lesquels  un  foyer  hématique 
renferme  des  gaz  sans  qu’il  n’y  ait  ni  phlegmon,  ni 
gangrène.  L’intérêt  du  travail  de  M.  Sacquépée  est 
de  commencer  le  dénombrement  de  ce  qu’on  a  appelé 
la  gangrène  gazeuse,  et  de  décrire  un  type  clinique 
avec  une  patliogénie  spécifique. 

—  M.  LeDentu  montre,  par  des  exemples,  qu’il  faut 
admettre,  aux  deux  extrémités  de  la  série  variée  des 
formes  de  la  gangrène  gazeuse,  un  type  caractérisé 
par  de  l’œdème  presque  sans  gaz,  et  un  type  carac¬ 
térisé  par  le  développement  des  gaz  tout  A  fait  ou 
presque  tout  A  fait  indépendant  de  toute  apparition  de 
gangrène  ou  meme  d’œdème. 

—  M.  TufGer  croit  que  non  seulement  il  faut  dis¬ 
tinguer  différentes  formes  de  gangrènes  gazeuses, 
mais  qu’il  faut  aussi  distinguer  des  variétés  anato¬ 
miques.  Peut-être  la  gangrène  superficielle  sous- 
cutanée  n’a-l-ellc  pas  la  même  gravité  que  la  gan¬ 
grène  profonde  :  M.  Tuf  fier  n’a  vu  aucun  cas  de 
gangrène  antemusculaire  modifié  par  des  injections 
d’oxygène  quelconques,  alors  que  les  gangrènes 
sous-cutanées  guérissaient  très  bien  avec  ces  injec- 

Quelques  réflexions  sur  la  chirurgie  de  guerre. 

—  M.  Cadenat,  dans  ce  mémoire,  sur  lequel 
M.  Hartmann  fait  un  rapport,  se  limite  A  l’étude  de 
trois  questions  thérapeutiques  :  le  traitement  des 
plaies  pénétrantes  de  l’abdomen,  celui  des  plaies  en 
communication  avec  l’urètre  ou  le  rectum,  celui  des 
fracture  du  crûne. 

1°  Plaies  pénétrantes  de  l'abdomen.  M.  Cadenat, 
sur  26  cas,  observés  de  six  à  quarante-huit  heures 
après  la  blessure,  est  intervenu  17  fois  et  s’est  abstc- 

M.  Cadenat  n’a  traité  par  l’absteution  que  les  cas 
extrêmement  graves,  les  moribonds  (3  cas,  3  morts), 
ou,  au  contraire,  ceux  dont  l’état  général  était  bon  et 
qui,  au  point  de  vue  local,  semblaient  en  voie  d’en- 
kystement  (6  guérisons  sur  6  cas). 

Des  17  cas  opérés,  M.  Cadenat  n’en  a  guéri  que  5 
et,  lorsqu’on  lit  les  observations,  on  voit  que,  sur  ces 
malades  guéris,  plusieurs  auraient  de  même  évolué 
vers  la  guérison  sans  l’intervention  (1  simple  hernie 
épiploïque,  1  hémorragie  sous-péritonéale);  1  cas 
était  un  peu  spécial  (plaie  de  l’estomac  par  arme 
blanche)  ;  2  seulement  correspondaient  A  des  lésious 
de  l’instestin  par  balle. 

En  dehors  des  deux  plaies  intestinales  guéries,  les 
12  autres  blessés  ayant  une  lésion  intestinale  sont 
morts  bien  que  suturés  et  drainés  largement'après 
irrigation  du  péritoine  A  l’éther;  tous  avaient  été 
opérés  de  la  sixième  A  la  quarante-huitième  heure  ; 
plusieurs  ont  traîné  pendant  six,  seize,  et  même 
trente  jours,  si  bien  que,  dans  une  statistique  hâtive, 
on  aurait  pu  les  considérer  comme  guéris.  Axissi 
M.  Cadenat  conclut-il  : 

1°  Que  son  expérience  confirme  l’inutilité  et  le 
danger  de  la  suture,  dans  le  cas  de  plaies  intestim.les 
par  arme  A  feu,  malgré  les  survies  quelquefois  assez 
longues  qu’on  peut  observer; 

2°  Que  le  simple  drainage,  opération  dite  A  tort  «  de 
Murphy  »,  ne  donne  pas  les  résultats  extraordinaires 
qu’on  a  annoncés  (une  seule  guérison  sur  quatre)  ; 
que  cette  intervention  doit  d’ailleurs  être  modifiée 
dans  certains  cas  et  latéralisée  lorsque  la  percussion 
montre  des  anses  .sus-pubiennes  agglutinées  (comme 
cela  est  arrivé  une  fois)  ; 

3°  Que  l’abstention  pure  et  simple  (diète  et  glace 
quand  on  peut  s’en  procurer)  est  peut-être  la  conduite 
sage. 

2°  Traitement  des  plaies  en  communication  arec  le 
tube  digestif  ou  les  voies  urinaires.  —  En  présence 
d’une  plaie  communiquant  largement  avec  l’urètre  et 
le  rectum,  M.  Cadenat  pose  en  principe  que  la  pre¬ 
mière  condition,  pour  en  obtenir  la  cicatrisation,  est 
de  dériver  l’urine  et  les  matières  fécales.  Il  a  vu 
mourir  un  blessé  qui,  pendant  plus  d’un  mois,  avait 
laissé  échapper  toutes  ses  matières  par  une  large 
brèche  sacrée.  Par  contre,  à  deux  reprises,  il  a  eu 
l’occasion  d’établir,  dès  les  premiers  jours  de  leur 
blessure,  un  anus  iliaque  et  une  dérivation  urinaire 
(cystostomie  sus-pubienne)  à  des  malades  dont  la 
plaie  était  un  véritable  cloaque,  et  il  a  vu  cette  plaie 
se  transformer  complètement  et  se  cicatriser  très  sim¬ 
plement; 

3°  Fractures  du  crâne  par  projectiles.  — M.  Cadenat 
a  observé  15  cas  de  fractures  du  crAne  par  balle  ou 
fragment  d’obus.  8  ont  guéri. 


Sxxr  ces  15  cas,  il  u’en  a  opéré  que  !  I ,  les  4  antres 
ne  lui  ayant  pas  semblé  justiciables  d’uue  interven¬ 
tion,  soit  qu’ils  eussent  été  vus  plusieurs  jours  après 
le  traumatisme  avec  un  bon  état  général  ou  local, 
soit  que  le  bel  aspect  de  la  plaie  et  l’absence  de 
symptômes  fonctionnels  ou  généraux  eussent  paru 
justifier  l’abstention.  Tous  les  4  d’ailleurs  ont  guéri. 
Au  contraire,  sur  les  11  trépanés,  7  sont  morts  et 
4  seulement  ont  guéri,  c’est-à-dire  approximative¬ 
ment  le  tiers.  Malgré  ces  chiffres,  M.  Cadenat  croit 
qu’il  faut  dans  tous  les  cas  de  fracture  par  projec¬ 
tile,  intervenir,  même  quand  il  n’existe  aucun  sym¬ 
ptôme  paralytique,  même  quand  il  n’y  a  pas  de  fièvre, 
même  quand  le  crûne  semble  avoir  été  simplement 
éraflé  par  le  projectile. 

—  M.  Quénu  ne  partage  pas  l’opinion  de  M.  Ca¬ 
denat  quant  au  traitement  des  plaies  du  rectum. 
Il  en  a  observé  trois  :  dans  aucune  il  n’a  eu  recours 
à  la  colostomie.  La  colostomie  dérive  les  matières  ; 
elle  n’assainit  pas  le  trajet  fait  par  le  projectile, 
trajet  dont  le  débridement  est  la  chose  essentielle. 

—  M.  Mauclaire.  Il  faut  tenir  compte  de  la 
variété  de  fistule  stercorale  avant  de  faire  la  dériva¬ 
tion  des  matières. 

Dans  un  cas  de  fistule  stercorale  de  l’échancrure 
sciatique,  fistule  portant  sur  le  grêle,  des  injections 
de  teinture  d’iode  ont  fermé  la  fistule. 

Dans  un  deuxième  cas  de  fistule  rectale  de  la 
région  sacrée  latérale,  après  élimination  d’un  frag¬ 
ment  d’os  nécrosé,  la  fistulette  se  ferma. 

Dans  un  troisième  cas,  —  une  grosse  fistule  sterco¬ 
rale  de  la  région  sacro-sciatique,  —  un  débridement 
n’a  pas  amélioré  le  blessé  et,  chez  lui,  une  interven¬ 
tion  est  peut-être  indiquée. 

—  M.  More'- tin  préfère  également  les  débride- 
ments  et  draii  ave  direct  du  foyer  traumatique,  du 
moins  comme  .ntervention  primitive. 

Ce  qui  df  minait  dans  les  4  cas  de  blessure  du 
rectum  qu'il  a  eu  l’occasion  de  ti’aiter,  c’était  des 
infections  graves  du  tissu  cellulaire  du  bassin,  pro¬ 
pagées  même  aux  régions  fessières,  pour  trois 
d’entre  eux  ;  il  n’y  avait  qu’à  inciser  largement, 
drainer,  désinfecter.  De  ces  quatre  malades  un  seul  a 
succombé.  Deux  autres  ont  guéri  parfaitement  grâce 
à  de  profeudes  et  vastes  incisions.  Le  quatrième  est 
encore  eu  traitement. 

—  M.  Hartmann  a  eu  l’occasion  de  soigner,  de¬ 
puis  le  début  de  la  guerre,  quatre  cas  de  plaie  du  rec¬ 
tum  ;  ar  projectile.  Dans  aucun  il  n’a  fait  la  colosto¬ 
mie  :  il  s’est  contenté  de  débiider  largement  et  de 
drainer  les  trajets.  Deux  de  res  blessés  sont  morts  ; 
un  d’hémorragie  secondaire,  un  d’embolie.  Dans  les 
deux  autres  cas,  il  a  vu  la  large  brèche  rectale  se  fer¬ 
mer  et  guérir  avec  une  rapidité  qui  l’a  étonné  à  la 
suite  d  une  résection  du  sacrum  et  de  l’ablation  d’un 
éclat  d’obus  présacré  ;  l’autre  porte  actuellement  un 
anus  sacré  avec  un  prolapsus  muqueux  à  son  niveau. 

’  En  présence  de  ces  faits,  M.  Hartmann  reste  un  peu 
*  hésitant  et  se  demande  si  une  colostomie  n’aurait 
I  pas  été  utile  aux  deux  malades  qxii  ont  succombé. 

Phlegmon  chronique  de  la  main  avec  œdème  élé- 
;  i.antiaslque  du  membre  supérieur.  —  M.  Walther 

présente  un  blessé  qui,  à  la  suite  d’une  plaie  par 
éclat  d’obus  de  l’annulaire  gauche,  a  fait  xme  forme 
curieuse  de  phlegmon  chronique,  de  véritable  élépban- 
tiasisme  de  la  main,  de  l’avant-bras  et  de  la  partie 
inférieure  du  bras  qui  a  résisté  jusqu’ici  à  tous  les 
modes  de  traitement  (méthode  de  Bier,  bains  chauds, 
air  chaud,  pansement  au  collargol,  etc.)  et  au  sujet 
duquel  il  voudrait  bien  avoir  l’avis  de  ses  col¬ 
lègues. 

Dislocation  du  carpe  avec  luxation  partielle  du 
poignet  en  dehors  et  en  arrière.  — M.  Walther  pré¬ 
sente  un  blessé  qui,  à  la  suite  d'une  chute  du  haut  d’un 
grenier,  s’est  fait,  au  poignet  gauche,  une  véritable 
dislocation  du  carpe,  très  accentuée,  avec  luxation  en 
arrière  et  en  dehors  du  grand  os  et.  du  scaphoïde  et 
déplacement  de  tout  le  poignet  en  dehors. 

Cette  luxation  complète  du  scaphoïde  sur  la  face 
postérieure  du  radius,  terme  extrême  de  la  dislocation 
n’est  pas  fréquente.  La  lésion  date  actuellement  de  cinq 
mois;  elle  a  été  méconnue  et  mal  soignée  et  M.  Wal¬ 
ther  se  propose  d’intervenir  prochainement. 

Résultat  éloigné  du  traitement  d’une  tuberculose 
du  tarse  par  la  méthode  sclérogène.  —  M.  Wal¬ 
ther  présente  ce  malade,  chez  qui  la  guérison  se 
maintient  complète  deruis  deux  ans  ;  le  pied  est 
souple,  mobile, non  douloureux;  la  marche  est  facile, 
sans  boiterie,  au  point  que  cet  homme  a  pu  être 
'  incorporé  dès  le  début  de  la  guerre. 
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Fibromatose  généralisée  de  nature  congénitale. 

—  MM.  Mauclaire  et  Legry  présentent  un  homme 
qui,  dès  sa  naissance,  avait  toutes  les  tumeurs  qu’on 
voit  chez  lui,  aujourd’hui,  sur  toute  la  surface  du 
coiqts;  elles  ont  un  peu  augmenté  de  volume.  Un 
examen  histologique  a  montré  que  ces  tumeurs  étaient 
constituées  par  du  tissu  fibreux. 

Ablation  de  balles  logées  superficiellement  dans 
le  poumon.  —  M.  Mauclaire  présentes  blessés  chez 
qui  il  a  procédé  à  cette  extraction  sous  le  contrôle 
de  l’appareil  de  Infroit. 

Fracture  du  genou  traitée  par  l’appareil  de 
marche  de  Delbet.  —  Amputation  à  surface  plane. 

—  Présentation  de  malades  par  M.  Mauclaire. 

Fracture  comminutive  du  crâne  par  coup  de  feu 
avec  lésions  étendues  du  lobe  occipital  gauche.  — 
M.  Rouvillois  présente  ce  blessé,  qu’il  a  opéré  en 
Décembre  dernier,  et  qui,  aujourd'hui,  semble  com¬ 
plètement  guéri,  mais  avec  une  hémianopsie  définitive. 

L’intérêt  de  cette  observation  réside,  d’une  part, 
dans  l’étendue  de  la  perte  de  substance  du  lobe  occi¬ 
pital  qui  s'étendait  jusqu’au  voisinage  immédiat  de 
la  cavité  ventriculaire;  d’autre  part,  dans  la  préco¬ 
cité  de  l’intervention,  qui  a  pu  être  pratiquée  quelques 
heures  après  la  blessure;  enfin,  dans  l’immobilisation 
longtemps  prolongée  à  laquelle  le  blesse  a  pu  être 
soumis  aussitôt  après  son  opération  :  nul  doute 
qu’une  évacuation  hâtive  lui  eût  été  funeste,  surtout 
pendant  toute  la  durée  de  l’existence  de  la  hernie 
cérébrale. 

Guérison  spontanée  d’un  anévrisme  artério-vei¬ 
neux  de  la  carotide  primitive.  —  M.  Pozzi  pré¬ 
sente  un  soldat  qui  offre  un  exemple  rare  de  guérison 
spontanée  (définitive  ou  temporaire?)  au  bout  de 
huit  mois  et  demi,  d’un  anévrisme  traumatique  (par 
coup  de  feu)  de  la  carotide  primitive  que  l’auteur 
n’avait  pas  osé  opérer  et  chez  qui  il  s’était  borné  à 
essayer  de  l’expectation  et  du  repos  absolu. 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

25  Mai  1915. 

La  vaccination  antityphoïdique  par  voie  gastro¬ 
intestinale.  —  M.J.-P.  Dubarry  donne  les  résultats 
observés  à  Toulon,  du  10  Octobre  au  30  Novembre 
1914,  à  la  suite  de  l’administration  des  entérovac- 
cins  de  Lumière  à  un  certain  nombre  de  prison¬ 
niers  allemands. 

282  de  ces  soldats  furent  vaccinés  par  voie  hypo¬ 
dermique  et  373  par  la  voie  gastro-intestinale.  Aucun 
cas  de  fièvre  typhoïde  ne  se  manifesta  chez  ces 
hommes  dont  l’état  sanitaire  demeura  parfait. 

Destruction  des  mouches  et  désinfection  des  ca¬ 
davres.  —  M.  E.  Roubaud  estime  que  l’action  pré¬ 
ventive  contre  les  mouches  et  la  désinfection  des 
champs  de  bataille  paraissent  justiciables  de  trois 
produits  principaux  qui  sont  le  crésyl,  les  huiles 
lourdes  de  houille  et  le  sulfate  ferrique. 

31  Mai  1915. 

Sur  la  rééducation  fonctionnelle.  —  M.  Jules 
Amard  montre  que  la  rééducation  professionnelle 
doit  être  constamment  préparée,  guidée  par  la  réédu¬ 
cation  fonctionnelle  grâce  à  laquelle  on  s’efforce  de 
rétablir  la  mobilité  des  articulations  et  la  puissance 
des  muscles. 

Il  expose  les  raisons  et  les  conditions  de  cette 
préparation,  en  insistant  sur  ce  fait  que  le  rende¬ 
ment  d’un  bon  appareil  de  prothèse,  chez  un  amputé, 
dépend  surtout  de  l'état  des  muscles,  tandis  que, 
généralement,  ceux-ci  s’atrophient  dans  une  coupable 
inaction.  Tous  les  amputés  doivent,  aussi  bien  que 
les  autres  infirmes,  se  livrer  à  des  exercices  métho¬ 
diques  et  appropriées. 

Au  point  de  vue  de  l'effet  utile  des  membres,  il 
faut  évaluer  1  amplitude  de  leurs  mouvements  et  la 
force  absolue  des  muscles.  L’auteur  a  imaginé  et  fait 
construire  un  instrument  qui  répond  rigoureusement 
à  ce  double  but.  C’est  l’ arthrodynamomètre.  11  s’ap¬ 
plique  sur  les  segments  des  membres  et  donne  soit 
l’angle  de  flexion,  soit  l’écart  angulaire  par  rapport 
au  corps,  et,  d’autre  part,  il  indique,  pour  toute 
flexion,  le  maximum  d’etîorl  que  les  muscles  peuvent 
déployer.  On  comparerait  ainsi  les  forces  des  deux 
membres  chez  plusieurs  personnes,  pour  suivre  la 
diminution  subie  et  les  progrès  de  sa  disparition  au 
cours  de  l’entraînement.  En  l’absence  de  toute  appré¬ 


ciation  de  cette  nature,  on  risque  de  fausser  les  bases 
mêmes  de  la  rééducation  et  de  la  mécanothérapie. 

La  localisation  des  fragments  métalliques.  — 
M.  Guillaume  montre  que  l'appareil  imaginé  par 
Trouvé  et  connu  sous  le  nom  de  sonde  exploratrice, 
devient  beaucoup  plus  pratique,  si  on  rend  mobile 
une  des  deux  aiguilles  parallèles  constituant  la  sonde, 
ce  qui  a  pour  elïel  de  permettre  aisément  le  contact 
simultané  du  projectile  par  les  extrémités  des  deux 
aiguilles.  G.  Y. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 


Ior  Juin  1915. 

La  question  des  soldats  aveugles.  —  M.  Bazy 
appelle  l’attention  de  l’Académie  sur  une  notice  de 
M.  G.  Pérouze  intitulée  ;  la  Question  des  soldats 
aveugles  et  une  brochure  du  commandant  iîarazer, 
«  Conseils  aux  personnes  qui  perdent  la  vue  ». 

A  propos  de  ces  deux  travaux  qui  établissent  sans 
réplique  que  les  aveugles  peuvent  travailler,  M.  Bazy 
a  insisté  tout  particulièrement  sur  les  services  que 
l’on  peut  demander  à  l’Association  Valentin  Haüy 
pour  la  rééducation  professionnelle  des  aveugles  de 

Depuis  sa  fondation,  en  1889,  cette  Association  a,  en 
effet,  pris  soin  de  près  de  onze  mille  aveugles  dont 
un  grand  nombre  furent  frappés  de  cécité  à  l’âge 

Protection  du  crâne  contre  les  blessures  de  guerre 
par  la  calotte  métallique.  -  -  MM.  Le  Dentu  et 
Devraigne  attirent  l’attention  sur  l’avantage  consi¬ 
dérable  que  les  soldats  peuvent  retirer  de  l’emploi 
d’une  calotte  métallique  pour  se  préserver  des  bles¬ 
sures  de  tête. 

Celles-ci  sont  devenues  très  fréquentes  et  repré¬ 
sentent  13,33  pour  100  des  blessures. 

Des  observations  personnelles  de  M.  Devraigne 
établissent  nettement  l'avautage  que  les  soldats  peu¬ 
vent  retirer  du  port  de  calottes  métalliques. 

Sur  55  soldats  atteints  à  lu  tête  et  soignés  par 
M.  Devraigne,  42  étaient  dépourvus  de  calotte  et 
13  en  étaient  munis. 

Sur  les  42  soldats  du  premier  groupe,  23  furent 
atteints  de  fractures  qui,  pour  la  plupart,  furent 
suivies  de  mort,  et  19  présentèrent  des  plaies  du  cuir 
chevelu.  Quant  aux  soldats  appartenant  au  second 
groupe,  5  eurent  de  simples  plaies  superficielles  ou 
des  éraflures  et,  de  simples  commotions,  de  petites 
plaies  ou  même  ne  ressentirent  aucun  trouble. 

Traitement  des  pseudarth roses  du  radius  et  du 
cubitus  consécutives  aux  fractures  par  coupe  de 
feu.  —  M.  Ed.  Delorme  pour  le  traitement  des  pseu- 
darthroses  du  radius  et  du  cubitus  consécutives  aux 
fractures  par  coups  de  feu,  recommande  de  préférence 
de  recourir  à  la  greffe  osseuse. 

Le  tibia  par  son  bord  antérieur  ou  par  sa  crête  et 
une  partie  de  sa  face  interne,  le  péroné  sont  les  os 
particulièrement  indiqué  pour  fournir  les  5,  8,  10  ou 
12  cm.  d’os  parfois  nécessaires  pour  combler  la  perte 
de  substance  et  ménager  sur  chaque  fragment  osseux 
un  solide  appui. 

On  peut  encore  prélever  le  fragment  osseux  néces¬ 
saire  sur  une  côte,  de  la  8e  à  la  10fi;  mais,  l’ablation 
de  celle-ci  est  plus  délicate  et  fait  courir  davantage 
de  risques  au  patient  que  celle  d’un  fragment  pris 
sur  un  os  périphérique. 

Enfin,  M.  Delorme  recommande  de  dédoubler  dans 
sa  longueur  l’uu  des  fragments  antibrachiaux  de 
façon  à  obtenir  un  segment  d'étendue  appropriée  et 

A  son  avis,  ce  dernier  procédé,  d’exécution  facile, 
présente  l’avantage  appréciable  de  ne  diviser  ni  mul¬ 
tiplier  l'acte  opératoire. 

Dans  cette  opération,  déclare  M.  Delorme,  il  faut 
quand  ou  a  le  choix  prélever  le  grelfou  sur  le  fragment 
supérieur,  plus  volumineux  que  l'inférieur  et  plus 
saillant  par  sa  crête. 

De  l’existence  d’un  syndrome  commotionnel 
dans  les  traumatismes  de  guerre.  —  MM.  Mairet, 
Piéron  et  Mm‘  Bouranski  décrivent  un  «  syndrome 
commotionnel  »  qu’ils  ont  dégagé  des  observations 
recueillies  dans  le  service  spécialisé  de  l’Hôpital 
général  de  Montpellier  (clinique  des  maladies  ner¬ 
veuses)  et  où  sont  traitées  les  lésions  traumatiques 

Les  éléments  de  ce  syndrome  comportent  :  tout 
d’abord,  des  troubles  sensoriels  très  constants  por¬ 
tant  sur  les  sensibilités  générales  et  spéciales,  et  re¬ 


vêtant  surtout  la  forme  «  hypo  »  avec,  cependant, 
deshyperalgésies  fréquentes  plus  ou  moins  étendues; 
en  second  lieu,  des  troubles  moteurs  avec  hyperexci¬ 
tabilité  réflexe  à  peu  près  constante  pouvant  aller 
jusqu’aux  crises  hystériformes  avec ,  parfois,  des 
impotences  fonctionnelles  limitées,  et  avec  une  asthé¬ 
nie  fréquente  ;  en  troisième  lieu,  des  troubles  vaso¬ 
moteurs  (cyanose,  dermographisme)  et  splanchniques 
(cardiaques  digestifs,  etc.)  et  des  céphalées  et  ver¬ 
tiges  ;  en  quatrième  lieu,  des  troubles  affectifs  avec 
inertie,  indifférence,  accompagnant,  en  général,  uue 
surexcitation  des  sentiments  égoïstes  sous  la  forme 
d’une  irritabilité  allant  jusqu’aux  crises  de  colère  ou 
d’une  crainte  allant  jusqu’au  délire  de  peur  ;  en  cin¬ 
quième  lieu,  des  troubles  associatifs,  comprenant  des 
amnésies  d’évocation  à  caractère  rétrograde,  portant 
surtout  sur  les  noms  propres  et  la  représentation  figu¬ 
rative  ,  'et  pouvant  entraîner  diverses  apraxies  (aphé¬ 
mie  en  particulier),  une  grande  inertie  intellectuelle, 
n’empêchant  pas,  en  général,  une  suractivité  de  l’au¬ 
tomatisme  imaginatif  (cauchemars,  hallucinations, 
allant  jusqu'au  grand  délire  hallucinatoire)  ;  en  der¬ 
nier  lieu,  des  troubles  des  fonctions  d’appréhension, 
entraînant,  par  suite  d’une  absence  de  fixation  des 
souvenirs,  une  amnésie  lacunaire  définitive  concer¬ 
nant  une  période  plus  ou  moins  longue  consécutive  à 
la  commotion. 

Les  injections  intraveineuses  d'hordénine  dans 
la  fièvre  typhoïde.  —  M.  R.  Mercier  (de  Tours)  et 
M""’  W.  Caussé-Ratuld  ont  appliqué  avec  succès 
les  injections  intraveineuses  de  sulfate  d’hordénine 
(en  solution  isoionique  à  5  pour  1.000  dans  le  sérum 
physiologique)  au  traitement  de  fièvres  typhoïdes 
graves  chez  des  soldats  évacués  du  front.  En  dehors 
des  phénomènes  réactionnels  immédiats,  la  réaction 
tardive,  qui  seule  traduit  l’action  thérapeutique,  se 
manifeste  par  un  ralentissement  et  une  régularisation 
durable  du  pouls,  par  une  suppression  de  tous  les 
troubles  circulatoires  réflexes  et  par  une  stimulation 
générale  de  l’organisme  avec  atténuation  de  l’état 
typhoïde.  En  raison  de  leur  structure  moléculaire 
voisine,  l’association  de  l'hordénine  et  de  l’adrénaline 
dans  le  sérum  glucosé  paraît  constituer  uue  véritable 
médication  héroïque  du  collapsus  cardiaque  et  de 
l’adynamie  dans  les  infections  aiguës  et  en  particulier 
dans  la  fièvre  typhoïde. 

Les  bases  scientifiques  de  l’éducation  profes¬ 
sionnelle  des  mutilés.  —  M.  J.  Gautrelet  insiste 
sur  la  nécessité  d’enseigner  à  l’ouvrier  mutilé  les 
conditions  optima  de  travail  qui  lui  permettront 
d’obtenir  une  large  rémunération. 

•  Georges  Yitoux. 


MÉDECINE  PRATIQUE 


Contre  les  poux  de  corps. 

Voici  deux  méthodes  préconisées  contre  les  poux 
de  corps  ou  de  vêtement  ( Pediculus  vestimenti).  Pré¬ 
sentées  à  la  séance  du  12  Mai  de  la  Société  de  Patho¬ 
logie  exotique,  elles  ont  aussi  et  surtout  un  intérêt 
indigène  immédiat. 

Le  Dr  Jean  Legendre  recommande,  pour  le  linge 
de  corps,  une  immersion  de  dix  minutes  dans  une 
solution  de  crésyline  à  2  pour  100  ;  on  opère  à  froid  ; 
puis  on  rince.  Avec  1  litre  de  crésyl  dans  50  litres 
d’eau,  le  linge  de  62  hommes  a  pu  être  désinfecté. 
Pour  les  vêtements  du  dessus,  pantalon  et  vareuse,  on 
arrive  à  détacher  les  lentes,  faciles  à  reconnaître,  par 
un  brossage  à  sec  avec  une  brosse  un  peu  dure,  en 
chiendent  par  exemple. 

Les  Drs  Edm.  Sergent  et  Koley,  de  l’Institut  Pas¬ 
teur  d’Algérie,  utilisent,  dans  le  même  but,  l’essence 
d’ Eucalyptus  global  a  s  en  raison  de  son  bas  prix  et 
parce  que  l’Algérie  peut  fournir  ce  produit  en  abon¬ 
dance.  Ils  recommandent  de  mouiller  les  gîtes  des 
poux,  c'est-à-dire  surtout  les  plis  des  vêtements,  avec 
l’essence  d 'Eucalyptus.  I  cent,  cube  d’essence  versée 
goutte  à  goutte  suffit  pour  125  cent,  carrés  de  drap  et 
il  est  inutile  de  recommencer  avant  huit  jours.  Se 
méfier  pendant  quelques  heures  de  l'inflammabilité  de 
l’étoffe. 
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ADAPTATION  FONCTIONNELLE  PAR  SUPPLÉANCE 

DANS  LES 

PARALYSIES  TRAUMATIQUES  DES  NERFS 


Henri  CLAUDE 

Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  Médecine 
Médecin  de  l’Hôpital  Saint-Antoine. 

René  DUMAS  et  René  PORAK 

Anciens  internes  des  Hôpitaux  de  Paris. 


L’observation  journalière  d’un  grand  nombre 
de  lésions  des  nerfs  périphériques  par  projec¬ 
tiles  montre  combien  il  est  difficile  d’apprécier 
exactement  les  troubles  fonctionnels  dont  la 
courbe  évolutive  varie  à  chaque  instant. 

Les  erreurs  qui  se  glissent  constamment  dans 
les  observations  de  récupération  motrice  mon¬ 
trent  que  l’on  méconnaît  le  rôle  joué  par  les 
muscles  accessoires  dans  la  production  d’un  mou¬ 
vement  quand  le  muscle  principal,  qui  actionne 
ce  mouvement,  est  paralysé.  Nous  présumons  que 
ces  suppléances  sont  fréquentes  et  que  leur  re¬ 
cherche  systématique  réduira  le  pourcentage 
d’améliorations  proclamées  avec  trop  de  géné¬ 
rosité. 

En  effet,  le  médecin  se  contente  souvent  d’un 
examen  superficiel  pour  décréter  son  malade 
amélioré,  et  celui-ci  contribue  encore  à  l’erreur 
en  constatant  l’apparition  d’un  mouvement  qu’il 
ne  pouvait  exécuter  avant  le  début  du  traitement. 
Il  n'en  faut  pas  davantage  pour  permettre  à  cer¬ 
tains  de  publier  des  résultats  remarquables  après 
les  interventions  chirurgicales ,  à  d’autres  de 
prôner  la  faradisation  èt  les  bains  électriques. 
Non  pas  que  nous  doutions  de  l’action  réelle  de 
ces  divers  traitements,  mais  nous  estimons  qu’il 
faut  se  tenir  en  garde  contre  des  appréciations 
erronées  qui  nuisent  à  la  mise  en  valeur  des 
véritables  récupérations . 

D'où  viennent  ces  erreurs  d'interprétalion? 

A  coup  sûr  d’un  manque  d’examen  assez  précis 
et  assez  complet.  Nul,  actuellement,  n’entreprend 
un  traitement  des  lésions  nerveuses  périphé¬ 
riques  sans  un  électrodiagnostic  des  muscles 
paralysés  et  une  étude  minutieuse  de  la  sensi¬ 
bilité.  Ces  éléments  d’appréciation  ne  sont  pas 
suffisants.  Constamment  le  retour  de  la  motilité 
volontaire  précède  celui  de  la  contractilité  élec¬ 
trique,  et- nous  avons  rencontré  maintes  fois  des 
malades  opérés,  aux  muscles  parfaitement  obéis¬ 
sants  à  la  volonté,  malgré  une  réaction  de  dégé¬ 
nérescence  complète.  Le  retour  de  la  sensibilité 
est  souvent  postérieur  également  à  la  récupéra¬ 
tion  motrice.  De  sorte  que,  pour  apprécier  la 
réalité  des  progrès,  il  faut  posséder  des  points 
de  repère  très  précis. 


Pour  être  complet,  un  examen  comporte  néces¬ 
sairement  : 

1°  La  mesure  exacte  de  l’amplitude  et  du  degré 
des  mouvements  exécutés,  c’est  ce  degré  soi¬ 
gneusement  noté  qui  servira  de  point  de  compa¬ 
raison  avec  les  constatations  nouvelles  au  cours 
du  traitement  pour  apprécier  les  améliorations. 

Les  examens  crgographiques,  les  enregistre¬ 
ments  au  dynamomètre,  les  mesures  des  mouve¬ 
ments  par  des  instruments  spéciaux,  goniomètres, 
règles  graduées,  curseurs,  sont  utiles  et  plus 
simplement  l’observation  et  le  repérage  minu¬ 
tieux  des  mouvements  suivant  des  angles  ou  des 
points  donnés. 

2°  L’inspection  et  la  palpation  des  tendons, 
des  muscles  qui  se  contractent  bien,  un  peu  ou 
pas  du  tout.  Cette  observation,  qui  peut  être  d’un 
intérêt  restreint  dans  le  cas  où  le  nerf  paralysé 
est  le  seul  maître  d’un  mouvement,  devient  d’une 
importance  capitale  quand  il  existe  un  autre  nerf 
capable  de  contribuer  à  l’exécution  de  ce  mouve¬ 
ment.  C'est  dans  ces  cas,  nous  le  répétons,  que  les 


suppléances  conduisent  à  de  grosses  erreurs  d’ap¬ 
préciation.  Il  faut  savoir  les  éviter. 

Voici  comment  les  choses  se  passent  souvent. 

Après  une  intervention,  ou  au  bout  d’un  cer¬ 
tain  temps  d’électro-thérapeutique,  le  malade  et  le 
médecin  traitant  sont  d’accord  pour  constater 
une  amélioration  dans  l’exécution  des  mouve¬ 
ments.  Cette  amélioration  est  progressive,  elle 
ne  dépasse  jamais  un  certain  degré,  mais  suffit  à 
faire  d’un  impotent  un  homme  utilisable,  et  dans 
l’ensemble  elle  est  très  satisfaisante.  Or,  à  un 
examen  approfondi  on  constate  qu’aucun  des 
muscles  paralysés  n’a  récupéré  sa  fonction.  Certes 
cet  examen  exige  des  connaissances  anatomiques 
et  physiologiques  précises;  s’il  est  minutieu¬ 
sement  pratiqué  il  ne  trompe  pas.  Les  mouve¬ 
ments  sont  exécutés  par  des  muscles  tributaires 
d’un  nerf  respecté  par  le  projectile  et  ces  muscles 
accessoires  à  état  normal  sont  désormais  les 
seuls  qui  entrent  en  action.  Outre  que  ces  mouve¬ 
ments  n’ont  pas  la  même  amplitude,  ni  la  même 
force,  ils  sont  aussi  un  peu  différents  et  toujours 
combinés  à  un  autre  mouvement  qui  rappelle 
l’action  originelle  du  nouveau  muscle  en  cause. 
Assez  rapidement,  des  contractions  synergiques 
s’établissent  dans  les  antagonistes  pour  régler  la 
nouvelle  action  et  tirer  le  meilleur  parti  de 
l’adaptation.  C’est  ainsi  que  l’on  voit  des  fléchis¬ 
seurs  très  accessoirement  adducteurs,  devenir  des 
adducteurs  presque  purs,  grâce  aux  contractions 
des  extenseurs  qui  annihilent  leur  action  pre¬ 
mière.  On  voit  même,  nous  en  donnons  des 
exemples,  des  extenseurs  devenir,  en  apparence, 
fléchisseurs,  et  l’on  peut  aussi  s’étonner  de  voir 
le  parti  que  tire  l’organisme  des  pires  situations. 

Il  faut  bien  savoir,  du  reste,  que  ces  adapta¬ 
tions  fonctionnelles  dépendent  beaucoup  de  l’in¬ 
telligence  et  de  l’état  moral  des  blessés.  Tel  qui, 
désireux  de  guérir,  s’ingénie  à  découvrir  un  pro¬ 
cédé  pour  se  servir  utilement  de  son  membre, 
parviendra  à  des  résultats  que  n’atteindra  jamais 
un  sujet  apathique  et  borné.  Ceux  qui  sont  heu¬ 
reux  de  posséder  une  infirmité  qui  les  tiendra 
éloignés  du  champ  de  bataille  ne  font  aucun  pro¬ 
grès,  tandis  que  d’autres,  aspirant  à  retourner 
au  front,  s’adaptent  très  rapidement.  Ceux  qui 
veulent  bien  travailler,  qui  s’adonnent  régulière¬ 
ment  à  la  mécanothérapie  et  aux  mouvements 
évoluent  tout  différemment  des  paresseux  qui 
conservent  soigneusement  leur  bras  en  écharpe 
ou  s’immobilisent  au  lit.  La  question  de  la  mobi¬ 
lisation  articulaire  conserve  toute  son  importance. 

Si  des  mouvements  nouveaux  apparaissent,  si 
des  actions  musculaires  nouvelles  se  développent 
c’est  beaucoup  aussi  par  une  prédisposition  lo¬ 
cale.  L’hypotonie  musculaire  dans  le  territoire  du 
nerf  intéressé  intervient  en  permettant  une  ac¬ 
tion  plus  forte  des  antagonistes  et  favorise  le 
développement  anormal  des  muscles  suppléants. 

L’absence  de  tonicité  enlève  aux  ligaments  que 
constituent  les  tendons  au  voisinage  des  articula¬ 
tions  leur  rôle  «le  contention.  Cette  laxité  articu¬ 
laire,  entraînant  souvent  de  véritables  disloca¬ 
tions,  permet  des  positions,  des  angulations  tout 
à  fait  remarquables.  C’est  par  là  que  les  muscles 
dont  les  points  de  réflexion  changent,  dont  les 
insertions  s’éloignent  ou  se  rapprochent,  de¬ 
viennent  les  agents  de  mouvements  nouveaux. 

Il  existe  donc,  dans  ces  cas,  une  physiologie 
musculaire  spéciale,  anormale,  qui,  s’enrichissant 
de  nouvelles  observations,  mérite  de  se  créer  uhe 
place  à  côté  de  celle  de  l’individu  normal. 

Nous  donnons  ici  quelques  exemples  pris 
parmi  les  plus  marquants  d’une  part,  parmi  les 
plus  fréquents  d’autre  part.  Il  en  existe  beaucoup 
d’autres.  Faisons  remarquer  que  c’est  le  membre 
supérieur  qui  est  leplus riche  en  suppléances;  on 
pouvait  aisément  le  prévoir.  L’aide  mutuelle  que 
se  prêtent  le  cubital  et  le  médian  est  fréquente, 
le  diagnostic  de  la  suppléance  de  l’un  par  l’autre 
est  souvent  délicat,  surtout  à  l’éminence  thénar, 
d’autant  plus  qu’il  y  existe  des  anomalies  d’in¬ 
nervation.  Malheureusement,  dans  les  plaies  du 


bras,  ces  deux  nerfs  sont  souvent  lésés  tous  les 
deux.  Même  dans  ce  cas,  l’expérience  prouve  que 
le  radial,  nerf  de  l’extension,  peut  jouer  un  rôle 
dans  des  mouvements  qui,  jusqu’à  présent,  sem¬ 
blaient  ne  pouvoir  être  produits  que  par  les  nerfs 
de  la  flexion. 

Au  membre  inférieur,  les  cas  d’adaptation  sont 
plus  grossiers  et  dépendent  plutôt  de  l’ingénio¬ 
sité  du  blessé  à  utiliser  son  membre  comme  un 
pilon,  dans  les  paralysies  complètes  du  sciatique 
en  particulier.  Il  apparaît  qu’il  réussisse  souvent. 


I.  — Cas  de  suppléance  du  médian  par  le  cubital. 

Fausse  opposition  du  pouce  par  l'adducteur 
et  le  faisceau  interne  du  court  fléchisseur  du  pouce. 

Observation  I.  —  P...,  blessé  le  O  Septembre  1914.  Séton 
du  bras  {fauche,  paralysie  partielle  du  médian.  Réaction 
de  dégénérescence  grave  de  l’éminence  thénar  :  inexcita- 
bililé  faradique.  Inversion  polaire  an  courant  galvanique 
dans  le  court  abducteur  et  l’opposant.  Amyotrophie  mar¬ 
quée  de  l’éminence  thénar. 

Lorsqu’on  examine  actuellement  P...,  on  peut  le  croire 
complètement  guéri  ;  il  fléchit  les  doigts  et  l’opposition 
du  ponce  paraît  se  faire  normalement.  En  y  regardant 
de  près,  on  ne  tarde  pas  è  se  convaincre  qu’il  s’agit  d’nne 
tausse  opposition  du  pouce,  en  entendant  par  là  que  l’op¬ 
posant  du  pouce  n’intervient  nullement  dans  ce  mouve¬ 
ment  qui  donne  si  bien  le  change. 

Considérons  l’opposition  du  pouce  et  dn  pelât  doigt. 
Normalement,  le  ponce  pivote  sur  lui-même;  il  s’écarte 


Le  pouce  dans  son  trajet  en  dedans  va  à  la  rencontre 
du  petit  doigt  en  rasant  la  base  des  doigts.  Puis,  le  petit 
doigt  s’infléchira  pour  atteindre  l’extrémité  de  la  pulpe 
du  pouce  (cas  de  paralysie  du  médian). 

de  la  face  palmaire  de  la  main,  puis  le  petit  doigt  et  le 
pouce,  tous  deux  en  extension,  se  rapprochent  l’un  de 
l’autre  et  les  deux  pulpes  s’appliquent  franchement  l’une 
en  face  de  l’autre. 

Chez  notre  malade,  le  pivotement  du  pouce  ne  se  pro¬ 
duit  pas.  Le  pouce  rase  en  quelque  sorte  la  base  des 
doigts  par  un  mouvement  d’adduction  forcée.  Le  petit 
doigt  est  obligé  de  se  fléchir  pour  venir  à  la  rencontre 
du  pouce.  Enfin,  le  bord  externe  du  pouce  se  met  en  con¬ 
tact,  non  avec  la  pulpe  du  petit  doigt,  mais  avec  le  bord 
externe  de  ce  dernier  (fig.  1). 

La  pseudo-opposition  du  pouce,  qu’on  observe  fréquem¬ 
ment,  et  dont  cette  observation  fournit  nn  exemple  typique, 
est  due  à  une  adaptation  remarquable  de  l’adducteur  et 
du  faisceau  interne  du  court  fléchisseur,  rendue  facile  par 
le  manque  de  tonicité  des  muscles  thénariens  et  par  la 
laxité  articulaire. 

Cette  observation  montre  que  l’adduction  for¬ 
cée  du  pouce  (cubital)  peut,  dans  les  paralysies  du 
médian,  en  imposer  pouf  ùh  mouvement  d’oppo¬ 
sition. 

II.  —  Cas  de  suppléance  des  nerfs]  médian 
et  cubital  par  le  radial. 

1°  Adduction  forte  du  pouce,  par  le  long  extenseur  propre. 

Observation  II.  —  R..,,  blessé  le  7  Septembre  19Î4. 
Plaie  par  balle  de  l’avant-bras  gauche.  Paralysie  du  net- 
cubital.  Réaction  de  dégénérescence  grave  des  muscles  dè 
l’éminence  hypothénar,  des  muscles  interôBseux  et  de 
l’adducteur  du  pouce. 

Malgré  cela,  l’étude  ergogràphîqué  du  mouvement 
d’adduction  du  pouce  montre  que  ce  mouvèmêht  se  'fait 
avec  une  certaine  force  :  Dans  Une  première  épreuve,  én 
effet,  le  malade  soulève  0  kilôgr.  500  à  une  hauteur  de 
10  mètres  en  quinze  minutés,  vingt  secondes  ;  dans  Une 
deuxième  épreuve,  la  puissance  de  l’adducteur  du  poufce 


boîte  (si  elle  n’est  pas  trop  petite).  Comment  un  acte  de 
préhension  peut-il  se  produire  chez  un  sujet  dont  le  nerf 
médian  est  sectionné  et  dont  le  nerf  cubital  est  très  griè¬ 
vement  lésé. 

Lorsque  le  malade  saisit  un  objet,  le  segment  métacar¬ 
pien  de  sa  main  est  projeté  en  arrière  et  se  met  à  angle 
droit  sur  l’avant-bras  ;  les  doigts  basculent  en  avant,  la 
main  se  creuse  et  le  malade  saisit  l’objet;  celui-ci,  grâce 
au  creusement  palmaire,  se  trouve  maintenu  entre  les 
doigts  et  le  talon  de  la  main  (voir  fig.  3  et  4). 

Dans  ce. mouvement  de  préhension,  l’action  importante 
est  due  aux  extenseurs  de  la  main  : 

1°  Ils  calent  solidement  la  main  et  permettent  à  son 
talon  d’intervenir  dans  la  préhension  ; 

2°  Ils  creusent  la  paume  de  façon  à  entourer  complè¬ 
tement  l’objet; 

3°  En  allongeant  le  trajet  des  fléchisseurs. 

a)  Ils'  rapprochent  les  points  d’insertion  des  tendons  et 
inclinent  les  doigts  vers  le  talon  de  la  main; 

b)  Ils  permettent  aux  quelques  faisceaux  encore  volon- 


lysies  par  blessure  de  guerre.  Il  est  aussi  fré¬ 
quent  de  constater  des  adaptations  musculaires 
au  niveau  des  membres  inférieurs.  Sans  suivre 
ces  adaptations  dans  les  différentes  allures  de 
l’homme,  il  est  frappant  de  constater  une  gène 
relativement  minime  de  la  marche  chez  certains 
sujets  atteints  de  paralysies  très  graves  des 
membres  inférieurs. 

Les  observations  suivantes  le  montrent. 

III.  —  Cas  de  suppléance  du  membre  inférieur. 

1“  Marche  possible  avec  le  droit  antérieur  de  ta  cuisse 
comme  seul  muscle  du  membre  inférieur. 

Observation  V.  —  Se...,  blessé  le  30  Août  1914  par 
balle  de  fusil,  entrée  nu  niveau  de  la  première  vertèbre 
lombaire.  Immédiatement  après  la  blessure,  paralysie 


et  malgré  la  paralysie  du  psous  et  de  la  plus  grande 
partie  des  muscles  obliques  de  l'abdomen  du  même  côté. 
Dans  la  marche  de  ce  malade,  la  propulsion  du  membre 
inférieur  droit  est  essentiellement  produite  par  un  double 
mouvement  du  bassin  : 

1°  Dans  un  premier  temps,  l'os  iliaque  droit  s’élève 
par  une  contraction  énergique  de  la  masse  sacro-lom¬ 
baire.  Le  membre  inférieur  est  entraîné  et  le  pied  droit 
s'élève  au-dessus  du  sol. 

2°  Le  bassin  pivote  d’arrière  en  avant,  autour  du 
membre  inférieur  gauche.  Ce  mouvement  de  circumduc- 
tion  assure  ln  progression  du  membre  inférieur  droit. 

Pendant  que  s’efTectue  ce  double  mouvement  du  bassin, 
la  cuisse  droite  se  met  en  abduction  et  la  jambe  se  place 
en  extension.  Cette  attitude  est  très  favorable  à  la 
marche,  car  le  membre  inférieur  est  amené  tout  d’une 
pièce  en  uvant  sans  que  le  pied  heurte  le  sol.  En  le  lais¬ 
sant  retomber,  le  malade  applique  franchement  la  plante 
du  pied  sur  le  sol.  Ainsi,  par  une  adaptation  ingénieuse, 
la  propulsion  du  membre  inférieur  droit  s’est  produite  et 
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ce  membre  peut ,  à  la  manière  d’un  pilon ,  offrir  un 
point  d’appui  permettant  la  propulsion  du  membre  du 
côté  opposé. 

Chez  ce  blessé  la  marche  est  donc  possible 
malgré  la  paralysie  étendue  à  presque  tous  les 
muscles  du  pied,  de  la  jambe,  de  la  cuisse  et  du 
bassin  du  côté  droit. 

2»  Marche  aisée  avec  les  jambiers  antérieur  et  postérieur, 
comme  seuls  muscles  moteurs  du  pied. 

Observation  VI.  —  Ar..„  blessé  le  25  Août  1914,  par 
balle  au  niveau  de  la  4"  vertèbre  lombaire.  Le  10  Février 
1915,  le  pied  gauche  est  ballant,  les  fléchisseurs  et  les 
extenseurs  du  pied  sont  paralysés.  Le  malade  arrive  ce¬ 
pendant  à  fléchir  et  à  étendre  le  pied  gauche  grftce  au 
jambier  antérieur  et  au  jambier  postérieur  indemnes. 
Mais  ces  muscles  sont  tous  deux  adducteurs  et  la  marche, 
en  raison  de  la  mauvaise  orientation  du  pied  est  impos¬ 
sible.  Le  malade,  très  désireux  de  guérir,  s’ingénie  à 
maintenir  le  pied  dans  la  rectitude  à  l’aide  d'attelles. 
Progressivement  il  s’habitue  à  la  marche  :  une  bande 
entourée  en  huit  autour  de  la  cheville  surfit  à  maintenir 
le  pied.  Peu  à  peu,  le  membre  s’adapte  à  la  marche  qui 
peut  se  faire  sans  artifices  extérieurs,  et  au  mois  d’Avril 
une  course  de  4  kilomètres  à  pied  était  possible. 

L’adaptation  du  membre  inférieur  gauche  porte  : 

lo  Sur  l’articulation  du  genou.  — Lors  de  la  propulsion 
du  membre,  la  jambe  reste  en  extension  forcée.  Ainsi 
l’application  du  pied  sur  le  sol  peut  se  fuirc  par  le  talon 
et  le  talon  pose  franchement  par  terre  et  y  est  solidement 
appliqué. 

2°  Sur  le  pied.  —  Le  talon  étant  fixé,  l’orientation  du 
pied  dans  le  sens  antéro-postérieur  se  fait  par  le  jeu 
synergique  du  jambier  antérieur  cl  du  jambier  posté¬ 
rieur  et  le  bord  externe  du  pied  s’incline  en  bas  jusqu’au 
talon  anléro-extcrne  du  pied.  L’action  adductrice  des 
jambiers  sur  le  pied  est  beaucoup  moins  marquée  qu’è 
l’entrée  du  malade.  D’ailleurs,  le  mode  d’application  du 
pied  sur  le  sol  corrige  mécaniquement  l'action  ndduc- 
trice  persistante  des  deux  jambiers. 

Ainsi  dans  cette  observation  la  marche  est  pos¬ 
sible,  bien  que  la  paralysie  radiculaire  n’ait 
épargné  que  deux  muscles  de  la  jambe  :  le  jam¬ 
bier  antérieur  et  le  jambier  postérieur. 

L’adaptation  a  permis  de  conserver  l’action 
utile  de  ces  muscles  (flexion  et  extension)  et  de 
corriger  leur  elîet  nuisible  (adduction). 

*** 

Ces  cas  d’adaptation  musculaire  doivent  être 
distingués  de  certaines  manœuvres  qui,  bien  que 
plus  grossières,  sont  un  peu  sous  la  dépendance 
de  la  même  tendance  d’esprit  qui  porte  les  blessés 
à  user  de  subterfuges  pour  persuader  le  médecin 
traitant  et  se  persuader  eux-mêmes  d’une  amélio¬ 
ration  qui  n’existe  pas. 

Ainsi  nombre  de  malades,  lorsqu’on  leur  com¬ 
mande  d’exécuter  un  mouvement,  font  d’abord 
agir  à  fond  les  antagonistes,  puis  les  relâchent 
brusquement,  ce  qui  effectivement  constitue  une 
ébauche  du  mouvement  demandé,  mais  ce  mouve¬ 
ment  est  déterminé  seulement  par  l’élasticité  des 
tendons  et  des  muscles  et  non  par  une  contrac¬ 
tion  vraie.  Cette  manœuvre  n’a  donc  aucune 

Comme  exemple,  nous  citerons  celui-ci,  fré¬ 
quemment  rencontré  :  Veut-on  faire  exécuter  à 
un  blessé  une  flexion  de  la  deuxieme  phalange  du 
pouce,  il  commence  par  l’étendre  énergiquement, 
puis  relâche  brusquement  son  extension.  A  ce 
moment,  en  effet,  il  exécute  bien  une  flexion,  mais 
on  comprend  aisément  qu’, elle  n’est  pas  due  à  une 
contraction  du  fléchisseur  du  pouce,  ce  que  jus¬ 
tement  on  cherchait  à  constater. 

Dans  certaines  paralysies  les  malins  ont  vite 
découvert  un  truc  pour  simuler  un  retour  des 
fonctions.  Dans  les  paralysies  radiales  certains 
ébauchent  un  début  d’extension  du  poignet,  en 
fléchissant  énergiquement  les  doigts.  A  une 
observation  plus  minutieuse  on  reconnaît,  que 
les  radiaux  ne  sont  pour  rien  dans  ce  mouve¬ 
ment  uniquement  déterminé  par  le  gonflement 
et  le  durcissement  des  tendons  dans  le  canal 


|  carpien  inextensible,  ce  qui  a  pour  effet  de  rejeter 
légèrement  le  carpe  en  arrière. 

II  est  des  cas  où,  très  vite,  après  une  interven¬ 
tion  en  particulier,  les  mouvements  du  membre 
semblent  améliorés,  plus  rapides,  plus  aisés, 
plus  amples.  MM.  Sicard  et  Gastaud  *  ont  attiré 
l’attention  sur  ce  fait,  que  ces  mouvements  dé¬ 
pendent  uniquement  d’une  action  plus  grande 
des  antagonistes  libérés  du  peu  d’action  que 
conservaient  encore  les  muscles  paralysés.  Cette 
action  est  peut-être  due,  comme  le  pensent  ces 
auteurs,  àla  disparition  du  tonus  musculaire  après 
une  section  nerveuse  complète  exécutée  pour 
pratiquer  la  suture.  Peut-être  doit-on  envisager 
aussi  l’explication  suivante  :  la  pratique  courante 
des  interventions  sur  les  nerfs  montre  presque 
toujours  des  adhérences  multiples  et  profondes 
entre  le  cordon  nerveux  lui-même,  le  tissu  cellu¬ 
laire,  les  vaisseaux  et  les  muscles.  La  libération 
de  ces  adhérences  supprime,  semble-t-il,  l’action 
passive  de  ces  néoformations  inflammatoires  qui, 
dès  lors,  ne  brident  plus  les  mouvements  des  an¬ 
tagonistes. 


Tous  ces  cas  de  fausses  récupérations  sont 
des  illusions  plus  ou  moins  grossières  qui  ne 
tromperont  pas  l’observateur  avisé;  dans  tous 
ces  cas,  en  effet,  le  mouvement  paraît  se  faire, 
mais  en  réalité  il  n’est  nullement  ébauché.  Nos 
observations  présentent  des  faits  d’un  ordre  tout 
différent  :  le  mouvement  annoncé  n’est  plus  une 
apparence  trompeuse;  il  est  un  mouvement  réel 
que  le  sujet  parvient  à  effectuer  par  un  méca¬ 
nisme  de  suppléance.  Il  importe  donc  dans  l’étude 
clinique  des  paralysies  traumatiques  par  blessure 
de  guerre  de  distinguer  les  suppléances  fonc¬ 
tionnelles  des  récupérations  vraies.  Eliminons 
d’abord  les  cas  faciles,  ceux  qui  concernent  le 
membre  inférieur;  en  effet,  nous  n'avons  en  vue 
dans  cet  article  que  l’adaptation  de  nos  malades 
à  la  marche,  c’est-à-dire  l’adaptation  non  pas  à 
un  mouvement,  mais  à  une  fonction.  Or  celle-ci 
peut  être  remplie  par  des  groupes  musculaires 
tout  différents  qui  donnent  à  la  marche  une  allure 
caractéristique  dont  le  diagnostic  découle. 

Au  niveau  du  membre  supérieur,  le  diagnostic 
de  suppléance  fonctionnelle  s’impose  parfois 
aussi  :  l’homme  qui  saisit  un  objet  par  le  jeu 
des  extenseurs  de  la  main  présente  une  attitude 
telle  que  le  départ  s'impose  entre  le  mouvement 
de  préhension  normal  et  l’adaptation  au  mouve¬ 
ment  de  préhension. 

Le  diagnostic  est  parfois  plus  délicat  dans  les 
suppléances  fonctionnelles  des  muscles  du  pouce. 
Dans  les  paralysies  du  médian,  certains  sujets 
atteignent  une  dextérité  telle  que  la  restitution 
du  mouvement  d’opposition  paraît  évidente.  Pour 
reconnaître  la  vraie  et  la  fausse  opposition  du 
pouce,  il  suffit  de  faire  exécuter  au  malade  la 
petite  manœuvre  qui  consiste  à  «  montrer  le 
poing  »  !  La  fausse  opposition  est  un  mouvement 
d’adduction  forcée  du  pouce,  le  pouce  rase  le  ta¬ 
lon  des  doigts;  aussi,  lorsque  le  malade  veut  mon¬ 
trer  le  poing,  le  pouce  tend  à  se  mettre  en  adduc¬ 
tion;  il  bute  alors  contre  les  doigts  et  il  ne  peut 
ni  les  contourner,  ni  se  placer  au-dessus  du  mé¬ 
dius  enveloppant  les  doigts  pour  rendre  le  poing 
solide  ( signe  du  poing). 

Les  suppléances  au  mouvement  d’adduction 
du  pouce  doivent  être  différenciées  des  récupéra¬ 
tions  vraies  :  dans  les  paralysies  associées  du 
médian  et  du  cubital,  l’adduçtion  se  fait  sur  un 
plan  nettement  postérieur  au  plan  normal  ;  dans 
les  paralysies  du  nerf  cubital  le  pouce  se  place 


1.  Société  mécl.  des  Hôpitaux ,  séance  du  26  Février  1915. 


franchement  en  avant  vers  la  paume.  Ces  posi¬ 
tions  anormales  et  l’impossibilité  de  placer  cor¬ 
rectement  le  pouce  font  faire  le  diagnostic. 

Ces  quelques  cas  individualisent  les  sup¬ 
pléances  fonctionnelles. 

L’attention  étant  attirée  sur  ces  faits,  il  sera 
facile  d'en  multiplier  les  exemples.  Il  est  impor¬ 
tant  dès  maintenant  de  connaître  cette  possibilité 
des  suppléances  d’un  nerf  paralysé  par  un  nerf 
indemne.  L’ignorance  de  ces  faits  amène  souvent 
à  croire  qu’un  malade  blessé  depuis  longtemps 
s’améliore  spontanément  ou  qu’un  malade  opéré 
fait  des  progrès. 

Les  suppléances  fonctionnelles  doivent  égale¬ 
ment  être  connues  pour  apprécier  en  bonne  jus¬ 
tice  le  quantum  d’incapacité  de  travail;  un  exa¬ 
men  superficiel  pouvant  amener  à  défavoriser  le 
blessé  intelligent,  actif  et  de  bonne  volonté  qui 
par  son  ingéniosité  arrive  à  s’adapter,  mais  est 
loin  d’avoir  recouvré  l’usage  complet  et  surtout 
la  force  de  ses  mouvements. 

La  connaissance  des  suppléances  fonction¬ 
nelles  a  donc  un  intérêt  sémiologique  et  pratique 
de  premier  ordre,  doublé  d’un  intérêt  physiolo¬ 
gique  réel. 

Il  y  a  lieu  toutefois  de  se  demander  s’il  est  bon 
d’encourager  les  blessés  intelligents  et  de  volonté 


Paralysie  du  médian.  Signe  du  poing.  Du  côté  gauche 
le  sujet  ne  peut  amener  le  pouce  au  dcvunl  du  médius 
comme  du  côté  droit. 

énergique  à  chercher  à  utiliser  la  mise  en  jeu  de 
ces  suppléances  fonctionnelles.  En  tendant  à 
recourir  à  ces  mouvements  d’emprunt,  le  sujet 
peut  détourner  son  attention  de  la  rééducation 
motrice  des  muscles  paralysés  et  dont  l’activation 
doit  être  le  but  de  ses  soins  comme  de  votre  thé¬ 
rapeutique.  En  effet,  cette  motilité  illusoire  n’ac¬ 
quiert  jamais  une  intensité  très  grande  et  le  ren¬ 
dement  utile  des  muscles  détournés  de  leur  action 
réelle  n’est  jamais  très  considérable. 

Il  conviendra  donc  de  guider  judicieusement 
les  malades  dans  leurs  efforts  et  de  s’opposer  au 
début  à  cette  gymnastique  mal  appropriée. 

Plus  tard,  s’il  est  avéré  que  la  paralysie  est 
définitive,  il  pourra  être,  au  contraire,  opportun 
d’entraîner  le  malade  à  l’adaptation  de  certains  de 
ses  muscles  sains  à  une  fonction  nouvelle.  Ce  tra¬ 
vail  bien  conduit,  secondé  par  l’application  d’ap¬ 
pareils  orthopédiques  souples,  comme  ceux  qui 
ont  été  proposés  par  Pozzi,  M.  et  Mme  Dejerine, 
Tuffier  pour  la  paralysie  radiale,  pourra  donner 
d’appréciables  résultats  et  rendre  l’utilisation  de 
leur  membre  à  des  blessés  qui  seraient  restés 
d’une  façon  définitive  de  grands  infirmes,  à  la 
suite  de  blessures  d’apparence  légère. 
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VAISSEAUX  ET  NERFS  DE  LA  BASE  DU  COU 

Dessins  de  L-H.  FARABEÜF.  —  Texte  de  A.  BROCA 


brachial. 

•céphafiÇiK. 


GdJertek. _ DROIT 


'l/cepb. 
Corsco-ôiceps 


Les  artères  du  cou  et  du  membre  supérieur 
(carotides  et  sous-clavières)  naissant  de  la  crosse 
de  l'aorte,  dans  le  thorax,  avec  une  disposition 
dont  les  détails  n’intéressent  guère  l’opérateur, 
mais  dont  l’ensemble  se  comprend  bien,  si  on 
regarde  les  figures  1  et  2.  A  droite  et  en  avant,  au 
flanc  gauche  de  la  veine  cave  supérieure  et  der¬ 
rière  le  tronc  veineux  brachiocéphalique,  juste 
devant  la  bifurcation  des  bronches, 
sur  la  ligne  médiane,  se  détache  le 
tronc  artériel  brachiocéphalique ,  qui 
croise  obliquement  la  racine  de  la 
bronche  droite  et  au  bord  droit  de  la 
trachée,  sc  divise  en  une  branche 
ascendante,  la  carotide  primitive, 
une  branche  transversale,  la  sous- 
clavière.  Puis  viennent,  d’avant  en 
arrière  et  de  droite  à  gauche,  la  caro¬ 
tide  primitive  gauche  et  la  sous-clavière 
gauche.  Celle-ci  monte  d’abord  ver¬ 
ticalement,  puis  se  recourbe  pour 
devenir  transversale,  à  partir  de  là 


Figure  10. 

symétrique  de  la  droite.  Le  plan  horizontal  cor- 
respondantpasse  par  la  3e  vertèbre  dorsale  (fig.  2). 

Avant  de  devenir  superficiels  à  la  base  du  cou, 
ces  vaisseaux  sont  recouverts  par  la  première 
pièce  du  sternum,  sur  laquelle,  de  chaque  côté, 
arrive  la  première  côte  :  on  les  voit  apparaître, 
dans  leur  ordre  de  superposition,  sur  la  figure  3, 
où  sont  réséqués  sternum  et  première  articulation 
sterno-costale. 

Artère  et  veine  sous-clavière  passent  au  cou  en 
croisant  la  face  supérieure  de  la  première  côte, 
par  les  orifices  inlermusculaires  visibles  sur  la 
fig.  4.  En  avant  (plan  de  l’aponévrose  superficielle) 
est  la  clavicule  d’où  mohtent,  vers  la  région  mas- 
toïdo-ôccipitale,  le  sterno-cléido-mastoïdien  en 
avant,  le  trapèze  en  arrière  ;  derrière  les  muscles 
apparait  le  plan  de  l’omo-hyoïdieh  et  du  cléido- 
hyoïdien  (plan  de  l’aponévrose  moyenne).  Pro¬ 
fondément,  enfin,  descendent  des  apophyses 
transverses  vertébrales  à  la  face  supérieure  de  la 
première  côte  les  deux  muscles  scalènes  :  ainsi 
se  constituent  deux  orifices  contre  le  tendon  sca- 
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li  ne  antérieur  et  le  &  tubercule  de  Linsfranc  » ,  où  il 
s’insère,  un  en  avant  pour  la  veine,  et  un  en  arrière 
pour  l’artère.  Ainsi  l’artère  se  trouve  divisée  en 
trois  portions  :  en  dedans  des  scalènes  ;  entre  les 
sealènes  ;  en  dehors  des  scalènes,  bien  nettes  sur 
les  fig.  3,  6  et  7.  Presque  toutes  ses  collatérales 
naissent  en  dedans  des  scalènes  (voy.  fig.  7). 

En  dedans  des  scalènes,  le  seul  rapport  gros¬ 
sièrement  important  est  que  les  artères  sous- 
clavières  se  recourbent,  en  concavité  inférieure, 
au-dessus  du  sommet  de  la  plèvre  et  du  poumon. 
Pour  ménager  ces  organes,  en  opérant  à  la  base 
du  cou,  il  ne  faut  pas  dépasser  le  bord  postéro- 
interne  du  plan  horizontal  que  forme  la  première 
côte.  A  ce  niveau,  les  veines  (cave  supérieure  et 
brachiocéphaliques)  sont  derrière  le  sternum  et  le 
premier  cartilage  costal,  devant  les  troncs  arté¬ 
riels  (fig.  3  et  7). 

Ces  vaisseaux  artériels  et  veineux,  ayant  franchi 
la  première  côte,  arrivent  dans  le  creux  sus-clavi¬ 
culaire,  sous  le  plan  de  l’aponévrose  moyenne. 
Entre  celle-ci  et  l’aponévrose  superficielle  des¬ 
cend  la  veine  jugulaire  externe,  qui  se  recourbe 
en  avant  pour  la  perforer  et  se  jeter  dans  l’énorme 
confluent  des  veines  jugulaire  interne  et  sous- 
clavière  (fig.  5,  3,  G,  7). 

A  partir  de  la  première  côte,  le  tronc  artériel  se 
porte  en  dehors  et  en  bas,  sous  le  milieu  de  la  clavi¬ 
cule  que  matelasse  le  muscle  sous-clavier,  et  il 
gagne  la  face  interne  de  l’articulation  scapulo- 
humérale,  accolé  derrière  la  paroi  antérieure  de 
l’aisselle  et  croisant  en  diagonale  le  premier  es¬ 
pace  intercostal.  11  y  a  continuité  directe  entre  les 
deux  parties  sus  et  sous-claviculaires  du  tronc  ar¬ 
tériel,  dont  on  fait  varier  la  longueur  relative  selon 
que  l’on  élève  ou  que  l'on  abaisse  le  moignon  de 
l’épaule  et  la  clavicule. 

La  veine  correspondante,  située  d’abord  en  avant 
et  en  dedans,  est,  à  la  base  du  cou,  séparée  de 
l’artère  par  l’épaisseur  du  scalène  antérieur,  en 
avant  duquel  elle  croise  la  première  côte  ;  à  deux 
travers  de  doigt  environ  au-dessous  de  la  clavi¬ 
cule,  à  mi-largeur  environ  de  la  paroi  antérieure 
de  l’aisselle,  elle  prend  contact  avec  l’artère,  à 
son  côté  interne.  Elle  est  volumineuse,  déborde 
souvent  en  avant  sur  l’artère. 

Les  nerfs  du  plexus  brachial  (fig.  8)  forment 
entre  les  scalènes,  au-dessus  de  l’artcre,  des 
échelons  superposés  qui  se  réunissent,  entre  la 
première  côte  et  la  clavicule,  en  un  faisceau  de 
cordons  à  peu  près  parallèles,  obliques  en  bas  et 
en  dehors  comme  l’artère.  Derrière  la  clavicule 
et  au-dessous  d’elle,  ils  sont  contre  le  bord  ex¬ 
terne  de  l’artère,  qui ,  au  niveau  du  faisceau 
coraco-bicipital,  s’engage  au  milieu  d’eux,  entre 
les  deux  racines  du  nerf  médian  :  et  l’on  arrive 
ainsi  au  tronc  huméro-axillaire  (Voir  n°  81  du 
24  Décembre  1914). 

Ces  troncs  vasculo-ncrveux  sont  recouverts, 
sous  la  peau  et  le  tissu  sous-cutané,  par  deux 
plans  musculo-aponévro tiques,  interrompus  par 
la  clavicule  :  1°  sterno-cléido-mastoïdien,  trapèze 
et  aponévrose  superficielle  au-dessus  ;  grand 
pectoral  au-dessous  (fig.  5)  ;  2°  omo-hyoïdien  et 
aponévrose  cervicale  moyenne  au-dessus  ;  plan 
clavi-coraco-axillaire  au-dessous  (fig. 4, 5, G, 8, 9). 

Le  repérage  osseux  est  le  même  pour  atteindre 
les  vaisseaux  au-dessus  ou  au-dessous  de  la  clavi¬ 
cule.  Il  consiste  à  sentir  le  bord  antérieur  de  la 
clavicule;  à  marquer  d’un  coup  d’ongle  les  deux 
interstices,  sternal  et  acromial,  qui  limitent  les 
deux  bouts  de  cet  os;  à  marquer  le  milieu  de  cette 
longueur  avec  l’index,  entre  pouce  et  médius  fai¬ 
sant  compas.  On  trouve  très  facilement  l’inter¬ 
ligne  sternal,  contre  la  tète  osseuse  faisant  saillie 
à  la  base  du  cou.  On  se  trompe  plus  facilement 
pour  l’extrémité  externe  :  on  la  cherche  en  suivant 
avec  le  doigt  le  bord  antérieur,  à  ce  niveau  con¬ 
cave  en  avant,  et  on  est  arrêté,  à  hauteur  du  moi¬ 
gnon  de  l’épaule  par  l’acromion,  dont  le  bec  dépasse 
en  avant  la  surface  claviculaire  correspondante. 

Ce  milieu  de  la  clavicule  correspond  au  point 
où  l’artère  passe  sous  l’os  :  mais  elle  est  oblique  j 


en  bas  et  en  dehors,  et  s’engage  à  environ  1  cm. 
en  dedans  du  milieu  (fin  de  la  sous-clavière)  pour 
sortir  à  environ  1  cm.  en  dehors  (commencement 
de  l’axillaire). 

Pour  ces  opérations,  le  chirurgien,  se  place  en 
dehors  de  l'épaule,  face  à  la  clavicule.  L 'aide  est 
en  face  de  lui,  au  petit  bout  de  la  table,  derrière 
l’épaule.  L’opéré  est  couché  à  plat  tout  au  bord 
de  la  table,  en  porte  à  faux,  la  nuque  et  le  haut  du 
dos  reposant  sur  un  billot  placé  en  long,  dont  la 
concavité  est  placée  sous  l’omoplate,  en  sorte  que 
celle-ci  n’appuie  sur  rien  et  peut  être,  à  volonté, 
élevée  ou  abaissée  avec  le  moignon  de  l’épaule  et 
la  clavicule. 

Il  faut  toujours  avoir  soin  de  vérifier  autant  que 
possible  le  trajet  des  veines  superficielles  (jugu¬ 
laire  externe,  céphalique,  anastomose  possible 
entre  les  deux),  en  les  faisant  gonller  par  pression 
centripète. 

Pour  opérer  dans  le  creux  sus-claviculaire ,  on 
augmente  l’étendue  de  ce  creux,  donc  de  la  partie 
artérielle  accessible,  en  portant  te  moignon  de 
l'épaule  en  avant  et  en  dedans,  ce  qui  se  fait  en 
appliquant  transversalement  contre  le  ventre  du 
sujet  l’avant-bras  fléchi  à  angle  droit  sur  le  bras. 

h’ incision  cutanée  sera  parallèle  au  bord  supé¬ 
rieur  de  la  clavicule  à  1  cm.  au-dessus  de  lui. 

On  coupe  sans  danger  la  peau,  le  pcaucicr  et  le 
plan  sous-cutané  et  on  arrive  à  l 'aponévrose  su¬ 
perficielle,  que  l’on  peut  fendre  directement,  car 
à  ce  niveau  la  veine  jugulaire  externe  est  devenue 
profonde.  Coupez-là  en  dedans,  sans  craindre  de 
diviser  le  muscle  sterno-cléido-mastoïdien  si  son 
chef  claviculaire  est  large  et  empiète  sur  l’inci¬ 
sion  :  celle-ci  doit  être  parfaitement  libre  en  de¬ 
dans,  car  c’est  là  que  vous  devez  travailler  pour 
mobiliser  la  veine  jugulaire  externe  et  effondrer 
(au-dessous  de  l’omo  -  hyoïdien  )  l 'aponévrose 
moyenne  qui  adhère  en  bas,  derrière  la  clavicule, 
au  confluent  des  jugulaires  et  de  la  veine  sous- 
clavière.  A  1  cm.  au-dessus  de  la  clavicule,  vous 
êtes  à  distance  du  gros  tronc  veineux  transversal, 
mais  dans  la  moitié  externe  de  l’incision  vous  ren¬ 
contrerez  la  jugulaire  externe,  qui  descend  verti¬ 
calement,  puis  se  recourbe  en  crosse  à  concavité 
antéro-interne,  pour  longer  plus  ou  moins  le 
bord  de  la  veine  sous-clavière  et  arriver  au  con¬ 
fluent  de  la  jugulaire  interne. 

Il  faut  donc  effondrer  l' aponévrose  moyenne  dans 
l’angle  interne  de  l'incision,  en  travaillant  avec 
la  sonde  dans  la  direction  du  sterno-cléido-mas¬ 
toïdien  et  contre  ce  muscle.  Dans  le  petit  enton¬ 
noir  ainsi  creusé  on  place  un  écarteur,  qu’un  aide 
tire  transversalement  en  dehors  et  il  récline  en 
ce  sens  la  crosse  jugulaire  dont  il  a  forcément 
chargé  la  concavité;  l’écartement  de  dedans  en 
dehors  est  facile  parce  que  sur  son  flanc  interne 
la  jugulaire  ne  reçoit  aucun  affluent,  tandis  que 
sur  son  flanc  postéro-externe  elle  reçoit  des 
veines  scapulaires  qui  la  fixent  en  ce  sens. 

Pour  y  voir  clair,  mettez  un  deuxième  écarteur 
lui  aussi  tiré  transversalement,  sur  l’angle  interne 
de  la  plaie  (muscle  sterno-cléido-mastoïdien). 
Pour  tenir  cet  écarteur,  l’aide  passe  la  main 
correspondante  en  anse  derrière  la  tête  du  sujet. 
Dites-lui  d’appuyer  en  même  temps  avec  la  sai¬ 
gnée  du  coude  sur  le  flanc  de  cet  occiput  et  de 
pousser  transversalement  vers  le  côté  non  opéré  : 
il  va  tendre  ainsi  la  corde  du  scalène  Antérieur, 
sur  laquelle  maintenant  vous  dcvez>vous  repérer. 

Pour  vous  exercer  à  trouver  cette  corde,  com¬ 
mencez  à  la  chercher  avec  l'index  gauche  :  enfoncez 
ce  doigt,  paume  vers  vous,  perpendiculairement 
au  milieu  de  la  clavicule,  et  vous  arriverez  sur  la 
corde  du  scalène  ;  descendez  vers  la  première 
côte,  le  long  de  ce  tendon,  et  vous  serez  arrêté 
par  ce  plan  osseux  sur  lequel,  entre  l’ongle  et  la 
pulpe,  vous  sentirez  la  saillie  du  tubercule  de  Lis- 
franc.  Alors,  sans  quitter  le  contact  du  plan 
osseux,  ramenez  l’index  vers  vous,  en  appuyant 
un  peu  :  le  ruban  artériel,  en  gouttière,  vous 
échappera  sous  le  doigt.  Si  vous  êtes  plus  habile, 
n’enfoncez  pas  votre  index,  mais  seulement  la 


sonde  ;  par  quelques  coups  de  bec  longitudinaux 
dénudez  le  tendon  du  scalcne,  ce  qui  est  facile 
s’il  est  bien  tendu,  et  contre  la  côte,  derrière  lui, 
vous  êtes  à  l’artère. 

Pour  isoler  l'artère,  il  faut  gratter  sur  la  côte, 
perpendiculairement  à  la  côte  et  parallèlement  au 
vaisseau,  donc  obliquement  en  avant  et  en  dehors, 
sans  quitter  le  contact  osseux,  ce  qui  vous  donne 
un  champ  de  1  à  2  cm.  :  car  si  vous  quittez  l’os, 
vous  avez  chance  de  perforer  le  sommet  de  la 
plèvre  en  arrière  ou  la  veine  en  avant. 

Pour  opérer  au-dessous  de  la  clavicule ,  vous 
augmenterez  l'étendue  du  creux  sous-claviculaire 
en  portant  le  moignon  de  l’épaule  en  haut  et  en 
arrière,  ce  qui  se  fait  naturellement,  le  dos  étant 
élevé  sur  le  billot  comme  il  est  dit  plus  haut,  par 
appui  sur  la  table,  bras  légèrement  écarté  du 
corps,  du  coude  poussé  vers  ia  tête. 

Sentez  le  bord  antérieur  de  la  clavicule  et  la 
coracoïde,  et  tracez  une  incision  parallèle  à  la 
clavicule,  à  1  cm.  au-dessous  d’elle,  de  la  cora¬ 
coïde  à  3  cm.  en  dehors  de  V articulation  sterno¬ 
claviculaire. 

Dans  le  plan  sous-cutané,  méfiez-vous  de  l’anàs- 
tomose  possible  pré-claviculaire,  entre  la  cépha¬ 
lique  et  la  jugulaire  externe  :  si  elle  existe,  libé- 
rez-la  en  dedans  et  réclinez  en  dehors.  Le  grand 
pectoral  devient  visible  :  du  pouce  gauche  allongé 
sur  la  clavicule,  tirez  vers  le  cou  la  lèvre  interne 
de  l’incision  cutanée,  et  à  pleine  lame,  en  rasant 
l'os,  coupez  le  muscle  ;  il  n’y  a  pas  à  craindre  de 
dépasser  sa  face  profonde,  séparée  par  un  plan 
de  glissement  conjonctif  de  l'aponévrose  clavi- 
coraco-axillaire  (fig.  7  à  11).  Celle-ci,  qui  fait 
suite  à  l’aponévrose  moyenne  du  cou,  forme  en 
haut,  sous  la  clavicule,  une  gaine  au  muscle  sous- 
clavier,  et  en  bas  une  gaine  au  petit  pectoral; 
d’où,  entre  ces  deux  muscles,  un  espace  triangu¬ 
laire  à  bord  supérieur  horizontal  (sous-clavier), 
à  bord  inférieur  oblique  en  haiit  et  en  dehors 
(petit  pectoral),  à  sommet  externe  (coracoïde). 
Ce  plan,  cribriforme,  est  traversé  par  la  veine 
céphalique  qui,  contre  la  gaine  du  sous-clavier, 
fait  crosse  devant  l’artère  pour  se  jeter  dans  la 
veine ,  par  l’artère  acromio-thoracique  et  ses 
branches,  par  le  nerf  du  grand  pectoral. 

Pour  inciser  cette  aponévrose  en  respectant 
les  organes,  il  faut  passer  au-dessus  d’eux,  par 
la  gaine  du  sous-clavier  :  à  l’angle  gauche  de  l’in- 
çision,  piquez  5  ou  G  mm.  de  pointe  à  plat  sous 
la  clavicule,  et  coupez  de  bout  en  bout;  le  matelas 
musculaire  protège  les  vaisseaux.  Mais  si  mainte¬ 
nant  vous  mettez  votre  index  gauche  dans  la  plaie 
et  si  vous  cherchez  à  accrocher  et  à  abaisser  la 
lèvre  supérieure  de  cette  fente  aponévrotique,  vous 
sentez  un  bord  tranchant,  qui  vous  résiste.  C’est 
que  l’aponévrose  est  épaisse  en  dehors,  à  son 
insertion  coracoïdienne  :  l’ayant  ainsi  tendue  sur 
la  pulpe  de  l’index  (ce  qui  est  inutile  pour  un  opé¬ 
rateur  habile),  donnez-lui,  contre  la  coracoïde, 
un  coup  de  pointe  vertical,  tranchant  vers  vous, 
de3à4inm.  de  haut;  rien  de  dangereux  à  ce 
niveau,  et  tout  de  suite  la  lèvre  fibreuse  s’écarte, 
tirée  en  bas  par  un  écarteur  (grand  côté)  ;  avec 
elle  s’abaisse  la  veine  céphalique. 

L’artère  (que  vous  pouvez  sentir  rouler  sous 
votre  index  gauche  appuyé  de  dedans  en  dehors 
sur  la  cage  thoracique),  est  croisée  en  avant  par 
le  nerf  du  grand  pectoral.  Ce  nerf,  branche  du 
plexus  brachial,  perfore’  l’aponévrose  profonde 
au-dessous  du  sous-clavier  et,  formant  une  petite 
crosse  antéro-irtterne,  aborde  la  face  postérieure 
du  grahd  pectoral.  Il  est  à  peu  près  verticalement 
descendant.  Donc,  pour  le  voir,  vous  le  libérerez 
en  travaillant  de  la  sonde  parallèlement  à  sa 
direction  (donc  perpendiculairement  à  la  clavi¬ 
cule)  à  1  cm.  en  dehors  du  milieu  de  la  clavicule. 
Ainsi  repéré  sur  lui,  chargez-le  sur  l’écarteur  et 
faites  réclihef  en  dehors  (et  un  peü  en  bâs).  L'ar¬ 
tère  apparaît  à  la  place  oil  était  le  nerf  qui  forme 
la  limite  interné  du  plèxüs.  La  veine,  à  paroi 
mince,  facile  à  percer,  est  en  dedans  et  en  avant, 
souvent  volumineuse  et  débordant  sur  l’artère. 
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Chirurgie  à  la  guerre  dans  les  ambulances  de 
l'avant.  —  M.  Judet  adresse  un  travail  dans  lequel 
il  étudie  la  conduite  à  tenir  dans  le  traitement  des 
plaies  de  guerre. 

Les  plaies  de  guerre  sont  dans  la  grande  majorité 
des  cas  des  plaies  septiques  :  l’auteur  distingue 
l’infection  suppurative  localisée,  l’infection  à  forme 
de  phlegmon  diffus  putride,  la  gangrène  gazeuse 
typique,  l’infection  suraiguë  généralisée  qui  tue  en 
général  entre  trois  et  quatre  jours,  parfois  en  trente 
ou  quarante  heures. 

Il  n’y  a  pas  de  chirurgie  de  guerre,  mais  une 
chirurgie  à  la  guerre.  Il  faut  débrider  largement, 
drainer  de  même,  et  intervenir  aussi  vite  que 
possible. 

La  teinture  d’iode  n’a  pas  paru  mériter  sa  vogue. 

Les  antiseptiques  variés  ont  donné  des  résultats 
très  inconstants. 

Les  plaies  de  guerre,  bien  que  septiques  par 
elles-mcmes,  doivent  être  mises  à  l’abri  des  infections 
surajoutées,  l’usage  des  gants  de  Chaput  est  indis¬ 
pensable. 

M.  Judet  entreprend  ensuite  l’étude  du  traitement 
des  diverses  variétés  de  plaies  et  termine  son 
travail  par  cette  remarque  que  le  tétanos  n’est  jamais  • 
survenu  chez  les  blessés  qui  avaient  reçu,  le  jour 
même  du  combat  ou  le  lendemain,  10  cm3  de  sérum 
antitétanique. 

Un  cas  de  gangrène  des  doigts  et  de  la  main 
dans  la  zone  du  radial.  —  MM.  Bonamy  et 
Vercbère  rapportent  le  cas  fort  curieux  d’un  blessé 
qui  reçut  une  balle  dans  la  région  de  l’aisselle,  cette 
balle  traversa  en  diagonale  le  trajet  du  paquet 
vasculo-nerveux.  Le  main  était  devenue  froide  dès 
la  blessure,  dix  jours  après  elle  devint  violette.  On 
ne  sentait  ni  les  battements  de  l’humérale,  ni  le 
pouls;  la  paralysie  radiale  semblait  réelle. 

Le  20  Avril,  les  doigts  et  les  mains  dans  la  zone  du 
radial  sont  nécrosés  :  mais  il  n’y  a  pas  de  lésions 
nerveuses,  comme  en  témoignent  les  examens 
électriques  pratiqués  dans  les  services  du  Dr  Ba¬ 
binski  et  du  professeur  Dejerine. 

Il  est  donc  vraisemblable  qu’il  y  a  eu  arrêt  de 
circulation  dans  l’axillaire,  et  que  la  suppléance 
d’irrigation  n’a  pu  se  réaliser  à  temps  dans  la  zone 
du  radial  en  raison  de  l’inhibition  de  ce  nerf. 

Broiement  du  bras.  —  MM.  Brocbin  et  Descolas 
rapportent  l'observation  d'un  blessé  qui,  à  la  suite 
d’une  fracture  compliquée  de  l’humérus  par  un  éclat 
d’obus,  présentait  une  perte  de  substance  osseuse 
de  6  cm.  La  conservation  fut  tentée.  Toute  une  série 
de  pansements  furent  pratiqués  au  début,  sous  anes¬ 
thésie.  La  soudure  osseuse  s’est  faite  et  le  blessé 
ne  présente  qu’une  paralysie  radiale. 

Une  discussion  s’engage  à  propos  de  la  chirurgie 
conservatrice. 

—  M.  Burty  insiste  sur  l’importance  des  soins 
médicaux,  il  reste  toujours  très  satisfait  de  l’emploi 
de  ses  pansements  à  la  gutta  qui  suppriment  la  dou¬ 
leur  dans  les  pansements. 

—  M.  Thévenard  fait  remarquer  que  la  difficulté 
existe  surtout  dans  l’infection  à  évolution  torpide,  où 
les  dangers  qui  menacent  l’existence  du  blessé  sont 
d’autant  plus  graves  qu’ils  s’installent  plus  sour¬ 
noisement. 

A  propos  des  soins  médicaux,  il  appelle  l’attention 
sur  l’utilité  du  sérum  antistreptococcique  de  Mar- 
morek. 

—  M.  Le  Für  et  Robert  Lœwy  cherchent  à  con¬ 
server  le  plus  possible.  La  décision  d’une  intervention 
médicale  dépend  d’un  grand  nombre  de  facteurs,  faciès 
du  sujet,  état  de  la  température  et  du  pouls,  analyse 
des  urines,  amaigrissement,  etc.,  etc.,  c’est  de  l’en¬ 
semble  de  ces  facteurs  que  se  dégage  pour  chaque 
chirurgien  une  impression  personnelle,  d’où  découle 
la  thérapeutique. 

Recherche  des  corps  étrangers.  —  M.  Saïssi 
présente  un  nouveau  compas  repéreur.  Le  réglage 
se  fait  sur  les  points  cutanés  d’entrée  et  de  sortie 
de  deux  rayons  normaux  passant  par  le  projec¬ 
tile.  Le  dispositif  d’appareil  permet  de  réaliser 
les  deux  rayons  normaux  au  moyen  de  deux  fils. 
Sur  l'entrecroisement  de  ces  fils  se  règle  la  tige 
index. 


D'un  emploi  très  aisé,  cet  appareil  a  permis  à  l’au¬ 
teur  de  retrouver  nombre  de  projectiles,  entre  autres 
une  balle  de  shrapnell,  logée  dans  la  partie  antéro¬ 
latérale  gauche  du  corps  de  la  11°  vertèbre  lom- 

Robert  Lœwy. 
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Fracture  de  la  rotule.  —  M.  Peraire  montre  un 
soldat  qu’il  a  opéré  d’une  fracture  de  la  rotule 
avec  plaie  infectée  et  fragments  multiples.  Malgré 
l’infection  de  la  plaie,  il  n’a  pas  hésité  à  pratiquer 
une  suture  métallique  et  tendineuse  des  fragments 
et  des  ailerons  rotuliens.  Le  résultat  est  parfait. 

—  M.  Dépassé  rappelle  qu’il  y  a  quelques  années 
il  a  communiqué  une  observation  relative  à  une  frac¬ 
ture  de  la  rotule  qu’il  traita  par  le  cerclage.  L’année 
suivante,  le  malade  retomba  une  seconde  fois  sur  le 
genou  et  cassa  le  cercle  métallique.  Pendant  un  an, 
il  resta  à  peu  près  infirme,  c’est  pourquoi  M.  Dépassé 
estime  que  le  résultat  obtenu  par  M.  Péraire  est 
excellent. 

Des  moyens  propres  à  combattre  l’invasion  des 
produits  allemands.  —  M.  Gallois,  après  avoir 
exposé  les  inconvénients  de  l’invasion  des  médica¬ 
ments  d'origine  germanique,  considère  que  le  déve¬ 
loppement  de  l’industrie  chimique  en  Allemagne  est 
dû  surtout  à  la  législation  allemande  qui  permet  de 
breveter  les  médicaments  et,  par  conséquent,  de 
donner  aux  inventeurs  la  possibilité  de  faire  des 
bénéfices  avec  leurs  découvertes.  Notre  loi  française, 
en  interdisant  la  prise  de  brevet  pour  un  médicament, 
fait  que  les  chimistes  hésitent  à  faire  des  recherches 
de  cet  ordre  puisqu’ils  dépensent  du  temps  et  de 
l’argent  sans  bénéfice  possible.  M.  Gallois  demande 
que  le  vœu  suivant  soit  transmis  aux  pouvoirs  pu¬ 
blics  : 

«  La  Société  de  Médecine  de  Paris,  considérant 
que  la  loi  allemande  sur  les  brevets  a  été  la  cause 
du  développement  de  l’industrie  chimique  chez  nos 
voisins  et,  en  particulier,  de  l’invasion  en  France  des 
médicaments  venus  d’outre-Rhin,  prie  le  Gouverne¬ 
ment  de  reviser  au  plus  tôt  notre  législation  en  s  ins¬ 
pirant  de  celle  qui  a  assuré  à  nos  ennemis  une  sorte 
de  monopole.  » 

«  Elle  le  prie,  en  particulier,  d’autoriser  la  déli¬ 
vrance  du  brevet  pour  les  médicaments  nouveaux. 
L’idée  humanitaire  qui  a  fait  interdire  les  brevets 
pour  les  médicaments  va  contre  le  but,  car,  si  un 
inventeur  ne  peut  tirer  un  bénéfice  de  la  découverte 
d’un  médicament,  il  ne  consacrera  pas  à  des  recherches 
de  cet  ordre  du  temps  et  de  l’argent  dépensés  en 
pure  perte.  » 

—  M.  Dunogier  estime  qu’il  faudrait,  avant  tout, 
changer  la  mentalité  du  public  médical  français,  qui 
le  porte  à  vanter  ce  qui  vient  de  l’étranger,  et  à  ne 
considérer  que  les  produits  médicamenteux  étrangers. 

—  M.  Hadges  rappelle  que  plusieurs  produits 
très  appréciés  sont  essentiellement  allemands  ;  il 
signale  particulièrement  les  procédés  mis  en  œuvre 
par  les  maisons  allemandes,  pour  accaparer  le  pro¬ 
duit  d'un  gisement  français,  contenant  une  quantité 
de  sulfo-ichtyol  et  ayant  un  pouvoir  antiseptique 
considérable. 

Sur  la  greffe  cellulaire.  —  M.  Maurice  Bloch  a 
appliqué,  dans  le  service  du  professeur  Kobin,  son 
procédé  de  greffe  cellulaire  à  plusieurs  malades 
atteints  de  cancér.  L’action,  en  général,  a  été  décon¬ 
gestive  et  tonique. 

Sur  les  conseils  de  M.  Albert  Robin,  au  lieu  d’ino¬ 
culer  les  éléments  conjonctifs  en  suspension  dans 
quelques  gouttes  de  sang  capillaire.il  introduit  dans 
la  tumeur  le  tissu  conjonctif  ou  le  tissu  épithélial 
lui-même,  pour  opposer  directement  la  cellule  saine 
à  la  cellule  malade. 

La  rééducation  des  mouvements  chez  les  blessés 
de  guerre. — M.P.  Kouindjy{ travail  de  candidature). 
La  rééducation  motrice  donne  des  résultats  excel¬ 
lents  dans  le  traitement  des  suites  des  blessures  de 
guerre.  Elle  consiste  surtout  à  apprendre  aux  bles¬ 
sés  la  marche  et  les  mouvements  des  membres  supé- 
pé  rieurs. 

La  rééducation  des  mouvements  tient  une  place 
prépondérante  dans  l’éducation  des  mutilés  par  la 
rééducation  des  muscles  suppléants.  Quelques  obser¬ 
vations  citées  par  l’auteur  montrent  que  les  sup¬ 
pléants  interviennent  dans  l'exécution  des  mouve¬ 


ments  quand  les  muscles  directs  sont  complètement 
paralysés.  Cette  suppléance  permet  d’obtenir  chez 
les  mutilés  de  guerre  une  exécution  plus  habile  des 
mouvements  des  actes  de  la  vie,  d’où  son  importance 
dans  l’éducation  professionnelle.  En  rééduquant  les 
suppléances,  on  arrive  à  diminuer  notablement 
l’usage  des  appareils  orthopédiques  et  autres. 
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Technique  pour  les  amputations  secondaires 
tardives  chez  les  blessés  de  guerre.  —  M.  Routier, 
chez  trois  blessés  atteints  de  larges  blessures  par 
éclats  d’obus  du  genou,  avec  fractures  du  fémur  et 
du  tibia,  chez  qui,  malgré  une  immobilisation  aussi 
parfaite  que  possible,  malgré  de  larges  débride- 
ments,  un  drainage  multiple  et  d’abondants  lavages, 
la  suppuration  restait  intense,  a  eu  l’idée  de  prati¬ 
quer  l’amputation  de  la  cuisse,  non  pas,  comme  il  est 
classique  de  le  faire,  dans  les  parties  saines,  mais 
en  plein  foyer  suppurant,  dans  l’intention  de  dimi¬ 
nuer.  dans  la  mesure  du  possible,  les  surfaces  déjà 
bourgeonnantes. 

Voici  comment  il  a  procédé  : 

Après  avoir  largement  badigeonné  la  peau  de  la 
cuisse  à  la  teinture  d’iode,  il  a  très  abondamment 
lavé  le  foyer  purulent  à  l’eau  phéniquée  forte  et 
chaude  ;  puis,  faisant  pénétrer  par  les  deux  larges 
incisions  latérales  pratiquées  pour  l’arthrotomie  la 
lame  du  couteau,  il  a  relevé  le  tranchant  en  haut  de 
façon  à  couper  ce  qui  restait  des  parties  molles  aussi 
bas  que  possible  en  avant  du  genou,  au  niveau  du 
ligament  rotulien.  Il  a  obtenu  ainsi  un  lambeau  anté¬ 
rieur  dont  toute  la  surface  était  tapissée  par  une 
couche  de  bourgeons  charnus.  La  rotule  fut  suppri¬ 
mée  chez  un  blessé  qui  l’avait  encore.  Le  lambeau 
fut  fortement  relevé  à  l'aide  d’une  pince  do  Museux. 
Armé  d’une  rugine,  M.  Routiermit  à  nu  le  fémur  sur 
toute  sa  circonférence,  aussi  haut  que  le  permit  le 
lambeau  relevé.  Le  fémur  fut  scié,  et  son  extrémité 
inférieure  fortement  saisie  avec  le  davier  de  F’ara- 
beuf.  Chacun  de  ces  malades  avait  une  contre-ouver¬ 
ture  de  la  région  poplitée  ;  l'extrémité  inférieure  de 
cette  incision  marqua  la  limite  cutanée  de  l'amputa¬ 
tion.  Les  muscles  de  la  région  postéro-interne  furent 
sectionnés  à  petits  coups  :  la  fémorale  mise  à  nu  fut 
liée  puis  sectionnée,  ainsi  que  ce  qui  restait  des 
muscles  ou  tendons.  La  même  chose  fut  faite  à  la  par¬ 
tie  externe. 

L’opération  finie,  on  avait  obtenu  une  amputation 
à  trois  lambeaux  inégaux  dont  les  surfaces  étaient, 
pour  plus  des  quatre  cinquièmes,  couvertes  par  la 
couche  de  bourgeons  charnus  qui  limitait  le  foyer 
purulent.  Et,  très  loin  dans  le  fond,  se  voyait  la  sec¬ 
tion  du  fémur,  car  ces  lambeaux  n’avaient  subi  aucune 
rétraction.  Toute  cette  surface  fut  largement  arrosée 
d’eau  phéniquée  forte  et  chaude;  déplus,  armé  d’une 
compresse  largement  imbibée  de  la  même  solution, 
M.  Routier  brossa  fortement  et  la  couche  des  bour¬ 
geons  charnus  et  ce  qu’il  y  avait  de  vraiment  cruenté 
dans  l’extrémité  des  lambeaux.  Il  suffit  de  deux  ou 
trois  ligatures  complémentaires  pour  assurer  l’hé¬ 
mostase.  Bien  entendu,  aucune  réunion  ne  fut  tentée. 

Les  suites  ont  été  vraiment  satisfaisantes.  Le  soir 
de  l’opération,  la  température  monta  encore  à 
39°,  mais,  dès  le  lendemain  matin,  elle  descendait  à 
37°  où  elle  est  restée  depuis;  les  malades  n’ont  pas 
soulîert. 

Des  trois  blessés  amputés  de  cette  manière  par 
M.  Routier,  deux  sont  guéris,  le  troisième  est  déjà 
en  bonne  voie  de  guérison,  son  état  général  s’est  sen¬ 
siblement  amélioré. 

Ce  procédé  a  l’avantage  de  conserver  un  moignon 
de  cuisse  aussi  long  que  possible,  en  tout  cas  plus 
long  que  celui  qu’on  aurait  obtenu  par  l’amputation 
classique  en  parties  saines;  les  lambeaux  ne  se 
rétractant  pas  du  tout,  on  peut  conserver  un  maximum 
de  longueur  osseuse.  La  surface  cruentée  fraîche  est 
réduite  au  minimum,  on  a  tout  juste  la  surface  de  sec¬ 
tion  de  la  peau  et  du  tendon  rotulien  en  axant  et,  en 
arrière,  la  section  presque  perpendiculaire  à  leur 
direction  des  muscles  de  la  région  postérieure. 

Le  résultat  immédiat  est  très  laid  :  on  a  trois  lam¬ 
beaux  inégaux  qui  certes  ne  flattent  pas  l’œil;  mais 
le  résultat  final  est  excellent. 

—  M.  Sebile au.  Les  opérations  du  genre  de  celles 
que  Routier  vient  de  défendre,  sortes  d’amputations 
à  la  demande,  au  centre  même  des  tissus  infectés, 
n’ont  pas  évidemment  la  cosmétique  des  amputations 
classiques  faites  loin  du  foyer  de  suppuration  ;  mais 
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elles  réalisent  de  tels  avantages,  qu’elles  sont  très 
recommandables.  M.  Sebileau  les  a  réalisées  à  deux 
reprises,  avec  les  meilleurs  résultats,  chez  des  bles¬ 
sés  atteints  de  blessures  de  cuisse  par  éclat  d’obus 
avec  ou  sans  fracture. 

Appareil  pour  le  traitement  des  fractures  com¬ 
pliquées  du  fémur.  —  M.  Tufûer  présente  cet  appa¬ 
reil,  qui  a  été  imaginé  par  M.  Blake  (de  New-York). 

L’appareil  de  M.  Blake  est  un  appareil  à  extension 
continue.  Il  prend  son  point  d’appui  sur  l’ischion  et 
provoque  une  traction  sur  le  pied.  Ainsi,  la  cuisse  est 
libre  et,  par  conséquent,  un  pansement  peut  être  très 
facilement  appliqué  à  sa  surface  sans  que  le  membre 
soit  immobilisé  :  c’est  là  un  avantage  incontestable, 
car  —  on  ne  saurait  trop  le  répéter  —  l’immobilité 
dans  les  fractures  compliquées  suppurantes  est  le  pre¬ 
mier  et  peut-être  le  meilleur  mode  d’antiseptique. 

La  possibilité  de  faire  un  pansement  en  exigeant 
l’immobilisation  complète  des  fragments  est  donc  le 
premier  problème  qu’a  résolu  cet  appareil.  Le 
second,  c’estde  procurer  un  soutien  libre  au  membre 
au  moment  du  pansement.  D’autre  part,  la  traction 
tend  à  éloigner  tout  l'appareil,  avec  le  membre,  de 
l’ischion,  ce  qui  diminue  les  chances  de  pression 
prolongée  et  nocive  sur  cette  tubérosité. 

Enfin,  comme  avantage,  le  prix  de  cet  appareil  est 
d’environ  40  francs  ;  quand  il  est  simplifié,  il  ne 
revient  qu’à  5  francs  :  un  point  qui  mérite  l’atten- 

M.  Tuffier  joint  à  cette  description  deux  observa¬ 
tions  avec  radiographies  à  l’appui. 

—  M.  Routier  profite  de  cette  circonstance  pour 
déclarer  que  son  interne,  M.  Galland,  a  fait  un  appa¬ 
reil  qui  ressemble  beaucoup  à  celui-ci. 

S'inspirant  de  l’appareil  de  Delbet  pour  fracture  de 
cuisse,  adoptant  ses  points  d’appui  supérieurs,  il  a 
construit  lui-même  à  Necker  un  appareil  qui  peut 
remplacer  celui  de  Delbet  dans  le  cas  où,  pour  des 
raisons  diverses,  on  ne  peut  ni  appliquer  le  collier 
sus-condylien,  ni  l’appareil  à  manche  de  Delbet  qui 
devait  servir  de  point  d’appui  aux  branches  qui  font 
la  contre-extension.  M.  Galland  fait  donc  deux 
longues  branches  interne  et  externe,  dépassant  la 
longueur  du  membre.  Un  appareil  plâtré,  fait  autour 
du  pied,  sert  à  appliquer  le  lien  qui  fera  l’exten¬ 
sion  :  celle-ci  se  fait  par  une  vis  de  rappel  graduée 
par  1/2  kilogr.  Avec  cet  appareil,  on  peut  faire  tous 
les  pansements  nécessaires,  et  avec  des  bandes  atta¬ 
chées  aux  deux  branches  métalliques,  on  peut  mettre 
le  membre  comme  dans  un  berceau. 

Dès  l’application  de  l'appareil,  les  malades  ne 
souffrent  plus,  on  peut  élever  le  membre,  le  porter 
en  dehors  ou  en  dedans,  ce  qui  facilite  singulière¬ 
ment  les  manoeuvres  de  pansement.  M.  Routier  a  soi¬ 
gné  déjà  plusieurs  malades  avec  cet  appareil,  et  il 
déclare  qu’il  en  a  été  très  satisfait. 

Présentations  de  malades.  —  M.  Mauclaire  pré¬ 
sente  :  1°  Un  cas  d’urétroplaslie  secondaire  pour 
grande  plaie  de  l’urètre  ;  —  2°  un  cas  A' anastomose 
du  tendon  extenseur  du  5e  doigt  sectionné  avec  le  ten¬ 
don  extenseur  du  4e  doigt  ;  — 3°  un  cas  à' oedème  dur 
lymphangilique,  consécutif  à  des  extirpations  larges 
d'adénites  tuberculeuses  du  creux  de  l'aisselle  chez 
un  homme-, —  4°  un  cas  de  torticolis  récidivant  après 
quatre  ténotomies. 

—  M.  Tuffier  présente  un  cas  de  résection  du 
genou  pour  fracture  compliquée  avec  arthrite  sup- 
purée  :  le  résultat  est  parfait.  M.  Tuffier  trouve 
que  cette  opération  mériterait  d’être  pratiquée  plus 
souvent. 
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Un  cas  de  canitie  rapide.  —  M.  Lehar  rapporte 
l’observation  d’un  soldat  du  6e  rég.  d'infanterie,  âgé 
de  23  ans,  qui,  au  mois  de  Février  dernier,  ayant  été 
projeté  en  l’air  par  l’explosion  d’une  mine,  présenta 
dès  le  lendemain  des  touffes  de  cheveux  blancs  sur  la 
tête  à  gauche. 

La  décoloration  des  cheveux  est  complète  de  la 
base  à  l’extrémité.  Les  poils  les  plus  longs  comme 
les  plus  courts  sont  blancs  et  il  n’en  subsiste  pas  un 
seul  brun  au  milieu  d’eux. 

Tous  ces  cheveux  devenus  subitement  blancs  de¬ 
meurent  solidement  implantés. 

De  l’avis  de  M.  Lebar  qui  discute  les  diverses 
hypothèses  émises  jusqu’ici  pour  expliquer  les  cas 
observés  de  canitie  rapide,  il  semble  que  l’ébranle¬ 


ment  nerveux  général  déterminé  chez  le  sujet  lors  de 
l’explosion  de  la  mine  a  eu  pour  résultat  la  mise  en 
mouvement  des  cellules  médullaires  du  poil  dont  le 
rôle  pigmentophage  a  été  naguère  bien  mis  en  lu¬ 
mière  dans  les  beaux  travaux  de  Metchnikoff. 

Invagination  iléo-lléale  au  cours  d’une  dothlé- 
nentérie.  —  MM.  A.  Cade  et  M.  Izzelin  ont  observé 
chez  un  malade  atteint  de  fièvre  typhoïde  d’allure 
bénigne,  au  moment  où  il  semblait  arriver  à  la  con¬ 
valescence,  une  complication  particulièrement  rare, 
une  invagination  iléo-iléale.  Le  malade  succomba  et 
c’est  seulement  à  l'autopsie  que  la  nature  exacte  de 
sa  lésion  fut  déterminée. 

La  symptomatologie  avait  fait  songer  à  une  perfo¬ 
ration  intestinale  et,  malgré  quelques  anomalies 
dans  le  tableau  clinique,  en  particulier  malgré  l’ab¬ 
sence  de  réaction  thermique,  rien  ne  permettait  de 
songer  à  l’existence  d’une  invagination  de  l'intestin. 

La  paracentèse  du  péricarde  par  la  voie  posté¬ 
rieure.  —  M.  J.  Paul  Tessier  communique  l'ob¬ 
servation  d'un  militaire,  tuberculeux  cavitaire,  qui, 
après  les  fatigues  de  la  caserne  et  après  une  injection 
de  vaccin  antityphoïdique,  présenta  les  symptômes 
d’une  péricardite  avec  épanchement.  Par  deux  fois, 
M.  J.  P.  Tessier  lui  retira  200  gr.  de  liquide  par 
ponction  dorsale,  dans  le  Vil”  espace  intercostal. 

M.  J.  P.  Tessier  insiste  sur  la  facilité  de  ponc¬ 
tionner  le  péricarde  par  la  voie  postérieure,  vers  le 
VIIe  espace  intercostal  ;  point  où  le  péricarde  se 
rapproche  de  la  paroi. 

Enfin,  incidemment,  M.  J.  P.  Tessier  appelle 
l’attention  sur  l’utilité  de  l’examen  approfondi  des 
sujets  appelés  à  subir  les  injections  de  vaccin  anti- 
•yphoïdique.  Pour  le  militaire  observé,  tuberculeux 
de  longue  date,  une  injection  fut  certainement  nocive. 

Pleurésie  polymorphe.  —  M.  L.  Gaillard  montre, 
d’après  une  observation  dont  il  expose  tous  les 
détails,  que,  dans  les  cas  de  pleurésie  polymorphe, 
la  pratique  des  ponctions  exploratrices,  à  l’aide  d’une 
aiguille  longue  et  fine,  permet  de  fixer  le  diagnostic 
dans  les  circonstances  les  plus  délicates. 
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La  pyoculture.  —  M.  Pierre  Delbet  s'est  demandé 
si  l’on  ne  pouvait  pas  être  renseigné  sur  le  compte 
d’éléments  d'où  dépend  la  gravité  de  l’infection  d’une 
plaie  en  cultivant  les  microbes  dans  le  pus  lui- 

L’expérience  a  vérifié  ses  prévisions.  Elle  lui  a 
montré  :  1°  que  la  pyoculture  positive,  c’est-à-dire 
la  culture  abondante  dans  le  pus,  plus  abondante 
que  dans  le  bouillon,  constitue  en  règle  générale 
pour  le  patient  ayant  fourni  le  pus  cultivé,  un  pro¬ 
nostic  très  grave  et  par  suite  commande  les  larges 
débridemenls  ;  2°  que  la  pyoculture  nulle,  carac¬ 
térisée  par  l’absence  de  culture  dans  le  pus  et  par 
une  culture  dans  le  bouillon,  indique  une  lutte  qu’il 
faut  aider  par  la  thérapeutique;  3°  que  la  pyoculture 
négative,  c’est-à-dire  la  baclériolyse  des  microbes 
dans  le  pus,  indique  le  triomphe  du  malade  et  com¬ 
mande  l’abstention. 

Dans  les  plaies  de  guerre,  fait  observer  M.  Del¬ 
bet,  les  espèces  microbiennes  sont  le  plus  souvent 
nombreuses  et  les  humeurs  n’ont  pas  toujours  les 
mêmes  propriétés  vis-à-vis  de  chacune  d’elles.  La 
pyoculture  alors  est  souvent  élective,  certains  mi¬ 
crobes  pouvant  être  tués,  alors  que  d’autres  se  déve¬ 
loppent  dans  le  pus.  On  obtient  alors  des  formules 
du  type  suivant  :  pyoculture  positive  pour  le  strep¬ 
tocoque,  négative  pour  le  perfringens,  ou  encore 
négative  au  staphylocoque,  positive  au  vibrion. 

Dans  ces  cas,  pour  tirer  l’indication  pronostique  et 
thérapeutique,  on  doit  se  rappeler  que  la  gravité 
immédiate,  que  le  danger  pressant  proviennent  sur¬ 
tout  du  perfringens  et  du  vibrion. 

L’assainissement  des  cantonnements  et  des 
champs  de  bataille.  —  M.  Bordas,  pour  réaliser 
l’assainissement  des  cantonnements  et  des  tranchées 
occupées  par  les  troupes,  ainsi  que  celui  du  champ 
de  bataille,  propose  de  recourir  à  de  copieuses  pul¬ 
vérisations  avec  des  huiles  de  houille  et  de  schistes 
dénaphtalisées  et  émulsionnées  dans  l’eau  au  moyen 
d’une  quantité  convenable  de  résinate  de  soude. 

G.  V. 
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Fréquence  des  améliorations  dans  les  cas  de 
paralysie  des  quatre  membres  par  blessure  de  la 
moelle  dans  la  région  du  cou.  —  M.  le  professeur 
Pierre  Marie  s’élève  contre  l’opinion  générale  que 
dans  les  traumatismes  de  la  moelle,  il  est  presque 
fatal  que  la  mort  survienne  dans  un  laps  de  temps  de 
sept  à  huit  semaines. 

Dans  son  service  de  la  Salpêtrière,  sur  18  cas  de 
blessure  de  la  moelle  datant  actuellement  en  moyenne 
de  cinq  ou  six  mois,  5  blessés  seulement  sont  morts. 

M.  Pierre  Marie  présente  cinq  militaires  atteints 
par  des  projectiles  au  cou,  dans  la  région  vertébrale. 
Chez  tous  les  cinq  la  blessure  détermina  une  para¬ 
lysie  immédiate  et  persistante  des  quatre  membres, 
suivie  de  troubles  des  sphincters.  Puis  au  bout  de 
quelques  semaines  ou  de  quelques  mois,  une  amé¬ 
lioration  progressive  survint  et  les  blessés  reprirent 
l’usage  de  leurs  membres  à  un  point  tel  que  tous 
peuvent  s’habiller  et  manger  seuls,  et  que  plusieurs 
d’entre  eux  sont  en  état  non  seulement  de  marcher, 
mais  même  de  courir. 

Le  pronostic  n’est  donc  nullement  désespéré  dans 
les  cas  de  traumatisme  de  la  moelle,  surtout  quand 
celui-ci  porte  sur  la  région  cervicale.  Ces  blessés 
supportent  bien  le  transport,  et  c’est  augmenter  con¬ 
sidérablement  leurs  chances  de  survie  et  de  guérison 
que  de  les  évacuer  dans  les  vingt-quatre  heures  sur 
le  centre  neurologique  le  plus  proche. 

Etude  sur  la  thérapeutique  des  plaies  de  guerre. 
—  M.  Pierre  Delbet.  La  pyoculture  permet  de  pré¬ 
voir  et  de  suivre  l’évolution  d’une  plaie  infectée.  Elle 
fournit  des  renseignements  et  partant  des  indications 
thérapeutiques  qui  complètent  ou  corrigent  ceux  de  la 
clinique  courante. 

Voici  les  premiers  résultats  de  cette  étude  ; 

1°  L’iodoformen’a  aucune  action  sur  la  flore  micro¬ 
bienne  d’une  plaie.  Il  est  inutile; 

2°  Les  lavages  et  pansements  à  l’éther  ne  modifient 
pas  la  plaie  microbienne  d’une  plaie  quant  à  sa 

3°  Les  lavages  avec  la  solution  de  nitrate  d’argent 
au  millième  ont  amené  une  augmentation  du  nombre 
et  de  la  vitalité  des  microbes  ; 

4°  La  lactose  en  poudre  a  une  action  désodori¬ 
sante  qui  semble  due  à  une  modification  de  la  sub¬ 
stance  odorante  et  non  des  microbes  ; 

5°  L’eau  oxygénée  employée  en  lavage  n’empêche 
pas  le  développement  des  microbes  même  anaérobies. 
La  pyoculture  montre  que  dans  bien  des  cas,  les  re¬ 
lations  de  sécrétion  de  la  plaie  et  des  microbes  se 
modifient  au  détriment  du  malade  ; 

6°  L’eau  oxygénée  employée  en  injection  dans  le 
tissu  cellulaire  pour  arrêter  la  gangrène  gazeuse  est 
néfaste  ; 

7»  Les  antiseptiques  étudiés  paraissent  avoir  plus 
d’inconvénients  que  d’avantages.  Ils  visent  les  mi¬ 
crobes,  mais  tuent  les  cellules; 

M.  Delbet  pense  donc  que  l’asepsie  doit  remplacer 
l’antisepsie  non  seulement  quand  on  agit  sur  des 
tissus  normaux,  mais  aussi  dans  le  traitement  des 
plaies  infectées  ; 

8°  La  notion  primordiale  est  de  respecter  les  dé¬ 
fenses  naturelles  si  atteintes  qu’elles  soient.  On  ne 
doit  employer  que  des  solutions  de  concentration 
moléculaire  égale  à  celle  du  sérum  sanguin  et 
n’ayant  aucune  action  chimique  sur  les  cellules; 

9°  Existe-t-il  des  substances  qui  constituent  un 
milieu  meilleur  pour  les  cellules  que  pour  les  mi¬ 
crobes?  Le  sérum  de  Leclainche  et  Vallée  remplit 
peut-être  ce  desideratum.  Les  solutions  de  nucléinate 
de  soucie  paraissent  avoir  des  avantages  à  ce  point 
de  vue; 

10°  L’exposition  à  l’air  et  à  la  lumière  est  un  des 
plus  puissants  moyens  de  désinfection  des  plaies. 

Sous  son  influence,  on  voit  souvent,  en  quarante- 
huit  heures,  la  pyoculture  de  positive,  devenir  nulle 
ou  même  négative. 

La  résection  du  genou  permet  d’éviter  l’amputa¬ 
tion  de  cuisse  dans  certaines  fractures  graves  de 
l’articulation.  —  M.  Tuffier  propose  de  substituer 
la  résection  du  genou  à  l’amputation  de  la  cuisse 
dans  les  cas  de  plaies  du  genou  par  projectiles,  ou 
dans  ceux  de  fractures  des  os  avec  infection  grave 
rebelle  à  tout  traitement  bien  conduit  et  semblant 
condamner  le  blessé  à  une  amputation  de  la  cuisse. 

Le  plus  souvent,  pour  les  lésions  du  genou  par 
éclat  d’obus,  par  shrapnell,  et  même  par  balle,  lorsque 
la  rotule  et  les  condyles  du  fémur  sont  fracturés,  il 
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se  développe  une  arthrite  purulente  qui  peut  guérir 
par  ankylosé  après  un  long  traitement,  mais  qui,  dans 
certains  cas,  se  complique  d’accidents  septicémiques 
si  graves  et  si  continus  que  l’amputation  de  cuisse 
semble  nécessaire  pour  sauver  la  vie  du  blessé.  Ces 
complications  sont  eu  nombre  extrêmement  considé¬ 
rable,  puisque  sur  508  amputés,  l’auteur  a  relevé 
200  amputés  de  cuisses  dont  30  pour  des  plaies  du 
genou  par  balle,  qui  sont  de  beaucoup  les  plus  bé¬ 
nignes. 

D’autre  part,  la  situation  des  amputés  de  cuisse 
est  très  différente  de  celle  des  amputés  de  jambe  et, 
surtout  et  avant  tout,  la  mortalité  indiquée  dans  les 
statistiques  actuelles  donne  dans  les  amputations  de 
cuisse  un  chiffre  vraiment  effrayant.  C’est  pourquoi 
dans  ces  cas  bien  précis,  M.  Tuffier  conseille  la  ré¬ 
section  qui  donne  un  membre  très  utile. 

Statistique  des  cas  de  névrose  dus  à  la  guerre. 
—  M.  Paul  Sollier  établit  dans  sa  communication 
que,  de  quelque  façon  qu’on  envisage  la  question, 
soit  au  point  de  vue  du  nombre  absolu  des  cas  de 
névrose  de  guerre,  soit  au  point  de  -vue  de  leur 
accroissement,  on  ne  peut  constater  qu’une  chose 
des  plus  rassurantes  et  des  plus  réconfortantes  pour 
notre  pays,  c’est  le  nombre  véritablement  infime  et 
presque  négligeable  eu  comparaison  de  celui  des 
blessés  de  tous  genres  et  de  ceux  du  système  ner¬ 
veux  en  particulier,  de  cas  de  névrose  dus  à  la 
guerre,  et  sa  tendance  à  rester  stationnaire,  sinon 
même  à  décroître. 

Georges  Vitoux. 
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SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  NANCY 

Le  27  Janvier  1915,  la  Société  de  Médecine  de 
Nancy  rétablissait  ses  séances  régulières  pour  dis¬ 
cuter  des  blessures  et  maladies  inhérentes  à  l’état  de 
guerre.  Elle  conviait,  en  outre,  à  participer  aux 
débats  tous  les  médecins  des  formations  sanitaires 
de  la  région.  L’invite,  opportune,  fut  accueillie  avec 
empressement  et  c’est  en  présence  d’une  soixantaine 
de  personnes  assidues  que  se  lient  chaque  séance 
hebdomadaire  :  les  communications  sont  publiées 
dans  un  Bulletin  dont  la  rédaction  soignée  fait  hon¬ 
neur  à  la  Société. 

Ainsi  se  créent  des  courants  d’opinions  capables  de 
diriger  le  traitement  des  blessures  de  guerre  auquel 
les  chirurgiens  de  carrière,  eux-mêmes,  n’étaient 
qu’imparfaitemenl  préparés. 

Un  caractère  particulier  de  la  chirurgie  pratiquée 
il  Nancy  vient  de  ce  que,  pendant  les  premiers  mois 
de  la  campagne,  les  formations  sanitaires  ont  fonc¬ 
tionné  comme  ambulances  de  première  ligne,  mais 
dans  des  conditions  d'installation  matérielle  autre¬ 
ment  favorables. 

Ces  questions  d'indications  opératoires  primitives 
ont  été  mises  les  premières  à  l’ordre  du  jour. 

Principes  généraux  de  chirurgie  de  guerre.  — 
MM.  Weiss  et  G.  Gross. 

Le  débrldement  dans  les  blessures  de  guerre.  — 
M.  Vautrin. 

Plaies  de  l’abdomen.  —  M.  G.  Michel. 

Les  discussions  importantes  qui  ont  suivi  ces  com¬ 
munications  abondent  en  faits  intéressants  que  l’on 
trouvera  exposés  dans  les  Bulletins  de  la  Société. 

17,  24,  31  Mars  et  7  Avril. 

La  fièvre  typhoïde.  —  M.  L.  Spillmann,  rappor¬ 
teur,  présente  une  étude  documentée  basée  sur 
305  malades  soignés  à  l'hôpital  militaire. 

L’auteur  met  en  relief  les  centres  d’épidémie 
observés  dans  la  région,  le  rôle  du  surmenage  sur 
l’évolution  de  la  maladie. 

Parmi  les  complications,  il  signale  8  cas  d’hémor¬ 
ragie  soignés  par  les  injections  d’émétine  avec  8  gué¬ 
risons. 

Les  maladies  associées  ont  été  fréquentes  :  rou¬ 
geole,  scarlatine,  diphtérie,  cette  dernière  grave 
quand  le  streptocoque  était  associé  au  bacille  de 
Lœffler. 

L’étude  des  formes  anormales  ne  peut  être  faite 
qu’avec  l’aide  de  l’hémoculture,  le  séro-diagnostic 
étant  toujours  positif  chez  les  sujets  vaccinés. 

Le  bacille  d’Eberth  a  été  rencontré  dans  66  pour  100 
des  cas,  les  paratyphiques  dans  10  pour  100.  Enfin 
dans  4  pour  100  des  cas  MM.  Sartory  et  Lasseur 
ont  isolé  un  diplocoque  spécial  qui  paraît  être  l’agent 


spécifique  de  certains  états  typhoïdes  et  a  été  re¬ 
trouvé  dans  les  eaux  d’alimentation  des  régions  con¬ 
taminées. 

—  M.  Spillmann  a  employé  les  injections  d’or  col¬ 
loïdal  qui  ne  lui  ont  pas  paru  modifier  l’évolution  de 
la  maladie.  Par  contre,  M.  Bouin  a  montré  que  l’in¬ 
jection  de  colloïdes  détermine  un  état  passager 
d’incoagulabilité  du  sang.  La  méthode  présenterait 
donc  quelques  dangers  lors  de  complications  hémor¬ 
ragiques. 

—  MM.  Etienne,  Jeandelize  et  Soncourt  donnent 
une  longue  description  de  152  cas  de  fièvre  typhoïde 
provenant  d’un  même  foyer  d’épidémie. 

Au  point  de  vue  clinique,  la  fièvre  typhoïde  a  eu 
sa  marche  normale  nullement  modifiée  par  la  vacci¬ 
nation  ou  la  sérothérapie  antityphique. 

Les  paratyphoïdes  sont  caractérisées  parleur  début 
brusque,  la  fréquence  des  sueurs  profuses  et  l'ab¬ 
sence  de  symptômes  nerveux. 

La  convalescence  de  ces  diverses  infections  est 
longue  et,  en  prenant  la  température  indéfiniment, 
les  auteurs  ont  pu  constater  l’existence  d’accès  fé¬ 
briles,  légers,  espacés,  répondant  à  une  reprise  atté¬ 
nuée  de  l’infection. 

Le  seul  procédé  de  laboratoire  utilisé  a  été  le 
séro-diagnostic,  dont  les  auteurs  étudient  les  diverses 
modalités.  Son  emploi  semble  préférable  à  celui  de 
l’hémoculture. 

Pour  le  traitement,  M.  Etienne  préconise  le  sérum 
de  Rodet  qui  lui  a  donne  de  bons  résultats. 

—  MM.  Sartory  et  Lasseur  s’élèvent  contre 
l’assertion  de  M.  Etienne  concernant  le  peu  de  valeur 
de  l’hémoculture  comme  procédé  de  diagnostic.  Dans 
une  discussion  serrée  les  auteurs  montrent  les  nom¬ 
breuses  causes  d’erreur  qu’entraîne  le  séro-diagnos¬ 
tic  :  seules  l’hémoculture,  la  biliculture  peuvent  être 
considérées  comme  des  méthodes  d’investigation  pré- 

—  M.  Schneider  confirme  les  données  cliniques 
précédentes.  Il  n’a  jamais  observé  de  fièvre  typhoïde 
survenue  chez  des  vacciués.  L’auteur  rapporte  un  cas 
extrêmement  intéressant  de  fièvre  typhoïde  à  allure 
de  typhus  exanthématique. 

M.  Sartory  a  isolé  dans  le  sang  d’un  malade  un 
bacille  présentant  les  caractères  de  paratyphique  E. 

—  MM.  Gasquet  et  Malterre  exposent  leur  mé¬ 
thode  de  traitement  :  soins  d’hygiène  très  attentifs, 
alimentation  légère,  réfrigération  permanente  de 
l’abdomen,  teinture  d'iudc  et  urotropine  à  l’intérieur. 
35  cas,  35  guérisons. 

—  M.  Winstel  précise  l’allure  clinique  des  fièvres 
continues  à  diplocoque  ;  stupeur  peu  marquée,  ab¬ 
sence  de  complications  hépatiques  rénales  cérébrales. 
Température  à  grandes  oscillations  se  rapprochant 
des  courbes  de  septicémie. 

—  M.  Mouriquand  montre  combien  il  est  difficile, 
sinon  impossible  au  point  de  vue  clinique,  de  faire  le 
départ  entre  les  divers  «  états  typhoïdes  ». 

L’auteur  traite  surtout  les  complications  pulmo¬ 
naires  :  bronchite,  congestion  des  bases,  infarctus 
pulmonaire. 

Une  forme  particulière,  pseudo-pleurétique,  se  ré¬ 
vèle  par  la  matité  des  bases  ne  dépassant  pas  en 
avant  la  ligne  axillaire  postérieure,  l’abolition  des 
vibrations,  l’obscurité  respiratoire.  El  cependant  il 
n’y  a  pas  de  liquide  dans  la  plèvre.  L’évolution  est 
leute,  mais  le  pronostic  est  favorable. 

Ces  complications  pulmonaires  peuvent  être  évi¬ 
tées  par  une  prophylaxie  rigoureuse  :  supprimer 
l’encombrement  des  selles,  isoler  les  sujets  atteints. 
Leur  apparition  exige  la  cessation  de  la  balnéation  et 
des  enveloppements  froids. 

L’auteur  a  observé  25  cas  de  typhoïde  bactériolo- 
giquement  confirmée  chez  des  vaccinés. 

— ■  M.  Simon  décrit  avec  soin  l’allure  clinique  des 
typhoïdes  qu’il  a  soignées,  insistant  sur  les  formes 
anormales  abortives,  prolongées,  à  rechute. 

—  M.  Haushalter  étudie  en  détail  les  centres 
d’origine  des  typhoïdes  qu'il  a  observées  (594  cas), 
les  facteurs  ayant  influé  sur  la  mortalité,  le  froid  en 
premier  lieu. 

Au  point  de  vue  clinique,  il  semble  difficile  de 
différencier  les  paratyphoïdes  des  fièvres  typhoïdes 
légitimes  d’intensité  équivalente.  Le  début  brusque, 
la  diarrhée  précoce,  les  sueurs  abondantes  se  voient 
dans  les  deux  groupes  d’affections. 

Dans  24  cas,  des  vaccinés  ont  eu  une  fièvre  typhoïde  : 
l’hémoculture  n’a  pu  être  pratiquée.  Tous  ont  guéri. 
Fait  intéressant,  M.  Haushalter  relate  des  observa¬ 
tions  précises  d’hommes  ayant  eu  une  injection  vacci¬ 


nante  en  période  d’incubation  de  la  maladie  :  dans 
ces  cas  la  vaccination  semble  avoir  été  un  facteur  de 
gravité. 

Au  point  de  vue  thérapeutique,  les  injections  d’or 
colloïdal  n’ont  nullement  modifié  l’allure  de  l’affec¬ 
tion.  Dans  quelques  cas  graves  l’injection  fut  suivie 
de  réactions  impressionnantes  qui  font  penser  que 
l’emploi  n’én  est  pas  sans  dangers. 

—  M.  Senlecq  présente  une  observation  de  ty- 
phoïdite  paratyphique  suppurée. 

—  M.  Aron  expose  l'avantage  de  la  suppression 
du  régime  lacté  en  période  fébrile. 

—  M.  Frœlich  a  eu  l’occasion  d’observer  quelques 
complications  ostéo-articulaires  :  2  cas  de  spondylite, 
2  arthrites  de  la  hanche.  Le  gros  écueil  à  éviter  est 
l’ankylose  :  aussi  faut-il  fnobiliser  les  articulations 
dès  que  les  phénomènes  aigus  ont  cédé. 

—  M.  G.  Gross  relate  une  observation  de  perfo¬ 
ration  intestinale  survenue  au  cours  d'une  rechute  et 
traitée  par  la  suture. 

—  M.  Jacques  signale  la  rareté  des  accidents  pha- 
ryngo-laryngés,  qu’il  décrit  avec  précision. 

Los  complications  auriculaires ,  otite  moyenne 
suppurée  et  mastoïdite,  sont  caractérisées  par  leur 
marche  traînante  et  la  diffusion  des  lésions. 

Tous  ces  accidents  relèvent  A' infections  banales  et 
peuvent  être  évités  par  des  soins  locaux  appropriés. 

—  M.  Guilloz  n'a  vu  que  peu  de  névrites  et  poly¬ 
névrites  et  indique  le  traitement  électrique  qu’il  con¬ 
vient  de  leur  appliquer. 

—  M.  G.  Gross  présente  son  étuve  à  stérilisation 
par  vapeurs  de  formol  et  rappelle  les  avantages  indé¬ 
niables  de  ce  procédé  en  chirurgie  de  guerre. 

—  M.  G.  Michel  présente  une  canne-soutien  rem¬ 
plaçant,  d’une  façon  avantageuse,  les  béquilles  chez 
certains  blessés  des  membres  inférieurs. 

Jacques  Lkveuf. 
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RÉUNION  BIOLOGIQUE  DE  PETROGRAD 

5  Mars  1915. 

Symbiose  et  évolution  des  organismes.  — 
M.  A.  Faminizyn  examine  dans  sa  note  les  princi¬ 
pales  questions  se  rapportant  à  la  symbiose. 

Le  «  hyle  »  de  la  vie.  —  M.  E.  Schultz,  sous  ce 
nom,  étudie  le  proloplasma d’un  rliizopode,  Aslrorhiza 
limicola. 

L’assimilation  et  la  désassimilation  dans  le  muscle 
cardiaque.  —  M.  D.  Voronzov  a  procédé  à  des 
recherches  qui  lui  ont  montré  qu’aussitôt  après  la 
période  réfractaire  absolue,  au  cours  de  la  période 
relative  et  même  un  peu  après,  dans  le  muscle  car¬ 
diaque,  ont  lieu  des  processus  dont  le  but  est  de  pré¬ 
parer  le  cœur  à  la  systole  suivante. 

La  sortie  de  la  bile  dans  le  duodénum.  — 

M.  G.  Volborth  a  observé  que  lorsque  la  bile  com¬ 
mence  à  s'écouler  dans  le  duodénum,  la  sécrétion 
biliaire  s’accompagne  d'une  sécrétion  de  mucus  dont 
la  quantité  va  croissant. 

10  Mars  1915. 

Les  valves  glissantes.  —  M.  P. -F.  Schmidt 
désigne  ainsi  des  plis  membraneux  qui  se  rencontreut 
partout  où  il  est  nécessaire  de  fermer  hermétique¬ 
ment  une  ouverture  quelconque  par  l'action  de  la 
pression  du  sang  ou  d’uu  autre  liquide. 

La  biologie  de  la  trichine.  —  M.  P. -J.  Schmidt, 
A.  Ponomarer  et  Al110  F.  Savelier  ont  procédé  à 
des  recherches  expérimentales  sur  l’action  du  froid 
sur  les  trichines,  sur  les  conditions  de  l’éclosion  de 
cet  organisme  hors  de  sonkyste  et  sur  sa  culture  ar¬ 
tificielle  in  vitro. 

Ils  ont  constaté  :  que  les  températures  de  —  9° 
étaient  parfois  mortelles  et  celles  de  —  15  à  —  16°C 
toujours  mortelles  pour  les  trichines  ;  que  l’éclosion 
des  trichines  s’effectue  le  plus  rapidement  dans  le 
suc  gastrique  naturel.  Quant  aux  essais  de  culture 
artificielle  des  trichines,  ils  ont  tous  été  négatifs. 

Structure  de  la  cornée.  —  M.  Vers  de  Ladijenski 
a  procédé  à  des  recherches  sur  l’évolution  delà  struc¬ 
ture  fibrillaire  de  la  cornée  chez  l’embryon  de  poule. 
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LE  LAVAGE  DU  CANAL  RACHIDIEN 

DANS  LA  MÉNINGITE  CÉRÉBRO-SPINALE 

Ch.  AUBERTIN  H. CHABANIER 

Médecin  des  Hôpitaux,  Externe  des  Hôpitaux. 

Aide  -  major  il  l’hôpital 
Claude-Bernard. 

Au  cours  de  l’épidémie  de  méningite  cérébro- 
spinale  qui  sévit  actuellement  sur  les  soldats  du 
camp  retranché  de  Paris,  nous  avons  été  frappés 
de  ce  fait  que,  chez  la  plupart  des  malades,  et 
particulièrement  chez  ceux  qui  étaient  amenés  à 
l’hôpital  dans  un  état  comateux,  le  liquide  retiré 
par  ponction  lombaire  était  un  pus  extrêmement 
épais.  Bien  souvent,  les  aiguilles  de  gros  calibre 
que  nous  employions  étaient  obstruées  par  de 
véritables  bouchons  fibrino- purulents  malgré 
l’écouvillonnage  avec  le  mandrin;  alors  l’aspira¬ 
tion  était  nécessaire  pour  obtenir  du  liquide,  et 
parfois  même  (car  l’aspiration  seule  était  souvent 
inefficace),  l’injection  de  quelques  centimètres 
cubes  de  sérum  suivie  d’aspiration.  Le  liquide 
retiré,  conservé  à  la  glacière,  ne  tardait  pas  à  se 
sédimenter  en  un  dépôt  verdâtre,  extrêmement 
abondant,  atteignant  parfois  la  moitié  de  la  hau¬ 
teur  du  liquide  dans  un  tube  à  essai,  ou  de  2  à 
3  cm.  dans  le  fond  d’un  verre  à  pied,  dépôt  formé 
de  polynucléaires  altérés  et  de  méningocoques 
plus  ou  moins  abondants. 

Nous  nous  sommes  demandé  si, tout  en  conti¬ 
nuant  le  traitement  par  l’injection  de  sérum  anti- 
microbien  qui  reste  le  traitement  essentiel,  il  n’y 
aurait  pas  intérêt  à  essayer  de  soustraire  une 
quantité  de  pus  sensiblement  plus  abondante  que 
les  40  à  50  cm8que  l’on  retire  d’ordinaire  par  ponc¬ 
tion  lombaire  avant  l’injection  de  sérum,  à  enlever 
ainsi  le  plus  possible  de  méningocoques  d’abord, 
et  ensuite  de  ces  cellules  frappées  de  mort,  dont 
les  produits  de  sécrétion  et  de  désintégration 
sont  au  contact  immédiat  des  centres  nerveux  ;  à 
faire,  en  somme,  quelque  chose  d’analogue  au 
drainage  et  au  lavage  que  l'on  pratique  dans  une 
pleurésie  purulente. 

La  difficulté  est  de  soustraire,  en  une  seule 
fois,  une  forte  quantité  de  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  et  de  risquer  ainsi  de  produire  une  forte  et 
brusque  décompression  des  centres  nerveux. 
Nous  l’avons  tournée  très  simplement  en  retirant 
une  quantité  modérée  de  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien,  en  la  remplaçant  par  une  égale  quantité  de 
sérum  artificiel,  que  l’on  retirait  au  bout  de  quel¬ 
ques  minutes,  et  ainsi  de  suite.  Bien  que  l’opéra¬ 
tion  soit  un  peu  plus  longue  que  la  ponction  suivie 
immédiatement  d’injection  de  sérum,  bien  qu’elle 
soumette  les  centres  nerveux  à  des  variations  de 
tension  assez  brusques,  nous  n’avons  observé 
aucun  inconvénient  de  cette  manœuvre,  et  notre 
expérience  porte  actuellement  sur  une  cinquan¬ 
taine  de  lavages  effectués  chez  des  malades  ame¬ 
nés  dans  un  état  très  grave,  et  le  plus  souvent 
dans  le  coma. 

Le  malade  est  ponctionné  assis.  On  recueille 
50  à  60  cm3  de  liquide  céphalo-rachidien,  puis 
on  injecte  aussitôt  50  cm3  de  sérum  physiolo¬ 
gique  à  7,5  pour  1.000,  porté  à  la  température  de 
37°  environ’.  On  obture  l’aiguille  avec  le  doigt 
et,  au  bout  de  deux  à  cinq  minutes,  on  laisse  cou¬ 
ler  à  nouveau  50  cm3  de  liquide.  Suivant  le  degré 
de  purulence  du  liquide,  on  peut  ne  faire  qu’une 
seule  injection  de  50  cm3  de  sérum  artificiel,  ou 
bien  on  peut  en  faire  deux  ou  même  trois,  sui¬ 
vies  chaque  fois  de  l’évacuation  d’un  égal  volume 
de  liquide 3.  Finalement,  on  termine  par  l’injec- 


1.  L’expérience  nous  a  montré  qu’il  était  inutile  de 
rechercher  une  isotonie  parfaite  du  sérum  par  rapport  au 
liquide  céphalo-rachidien  normal;  la  solution  à  7,5  est 
parfaitement  supportée.  Le  sérum  est  naturellement  sté¬ 
rilisé.  On  peut  ajouter  un  peu  d’électrargol  :  une  ampoule 
de  5  cm3  de  la  solution  destinée  aux  injections  intra¬ 
veineuses  suffit  pour  les  100  ou  120  cm3  de  sérum  destiné 
à  un  lavage. 

2.  Dans  les  cas  où  l’on  fait  trois  lavages  de  50  cm*  cita¬ 


tion  de  50  cm3  de  sérum  antiméningococcique. 

Le  sérum  physiologique  injecté  se  mélange 
plus  ou  moins  rapidement  au  liquide  céphalo-ra¬ 
chidien.  Le  plus  souvent,  après  deux  minutes 
d’attente,  les  premières  gouttes  qui  reviennent 
sont  elles-mêmes  troubles,  moins  cependant  que 
le  liquide  recueilli  avant  l’injection;  le  liquide  qui 
suit  est  de  plus  en  plus  trouble  et  souvent  les 
dernières  gouttes  sont  très  épaisses  contenant  des 
débris  de  fausses  membranes  qui  ne  passent  que 
si  l’aiguille  est  assez  large.  Plus  rarement,  le  mé¬ 
lange  semble  s’être  fait  d’une  façon  moins  intime  : 
alors,  les  premiers  centimètres  cubes  reviennent 
presque  clairs,  puis,  assez  brusquement,  lors 
d’un  mouvement,  d’un  cri,  de  la  toux,  ou  sans 
cause  apparente,  on  voit  le  liquide  devenir  extrê¬ 
mement  trouble,  présentant  l’aspect  auquel  nous 
avons  fait  plus  haut  allusion.  Dans  les  deux  cas 
il  semble  que  du  pus  concret  ou  des  fausses-raero- 
branes  se  soient  détachés,  le  lavage  ramenant 
ainsi  un  certain  nombre  de  débris  que  la  ponction 
simple  aurait  laissés.  Dans  un  cas  seulement  le 
liquide  devint  tout  à  coup  sanglant,  puis  au  bout 
de  1  ou  2  cm3  le  liquide  redevint  clair  et,  à  une 
ponction  ultérieure,  ne  présentait  pas  la  teinte  ca¬ 
ractéristique,  ce  qui  indiquait  que  la  petite  hémor¬ 
ragie  n’avait  pas  eu  de  suites. 

Il  est  important  de  noter  que  le  lavage  est  com¬ 
plètement  indolore  :  les  malades  ne  s’aperçoivent 
pas,  en  effet,  du  moment  où  commence  et  de  celui 
où  finit  l’injection  ;  et  cela,  quelle  que  soit  la  vi¬ 
tesse  à  laquelle  celle-ci  est  poussée.  Il  est  clas¬ 
sique  de  recommander  d’injecter  lentement  le 
sérum  antiméningococcique  dans  le  canal  céphalo¬ 
rachidien  :  il  nous  semble  d’après  ce  que  nous 
venons  de  dire,  que  si  l’injection  de  sérum  est 
douloureuse,  ce  n’est  pas  parce  qu’elle  est  poussée 
plus  ou  moins  vite,  mais  bien  parce  que  le  sérum 
est  douloureux  par  lui-même,  et  le  fait  a  été  très 
net  chez  plusieurs  de  nos  malades  :  ils  suppor¬ 
taient  sans  même  s’en  apercevoir  deux  ou  trois 
injections  de  50  et  même  60  cm3  de  sérum  artifi¬ 
ciel  poussés  même  à  une  forte  vitesse;  au  con¬ 
traire,  dès  qu’on  commençait  à  injecter  le  sérum, 
certains  malades  accusaient  aussitôt  une  douleur 
très  vive,  et  chez  l’un  d’eux  nous  avons  vu  le  fait 
se  produire  trois  jours  de  suite. 

Au  point  de  vue  purement  physiologique,  nous 
croyons  intéressant  d’attirer  l’attention  sur  l’t’n- 
nocuité  des  décompressions  et  compressions 
répétées,  même  rapides,  de  l’axe  nerveux,  tout 
au  moins  lorsque  l’on  s’en  tient  à  la  soustraction 
ou  à  l'introduction  des  quantités  que  nous  indi¬ 
quons  '.  • 

Quel  est  l'effet  du  lavage  du  canal  rachidien  ?  U 
est  toujours  difficile  d’être  catégorique  quand  il 
s’agit  de  discuter  la  valeur  d'un  agent  thérapeu¬ 
tique.  Dans  le  cas  actuel,  la  chose  est  d’autant 
plus  délicate  que  l’on  dispose  d’un  sérum  anti¬ 
microbien  dont  l’usage  a  amélioré  sensiblement 
les  statistiques  des  divers  auteurs  et  dont  l’action 
nous  a  paru  à  nous-mêmes  des  plus  nettes.  Nous 
devons  encore  ajouter  que  les  courbes  thermiques 
des  méningitiques  que  nous  avons  soignés  par  le 
sérum  et  les  lavages  combinés  ne  semblent  pas 
différer  sensiblement  des  graphiques  de  Netter 
qui  emploie  exclusivement  le  sérum.  Générale¬ 
ment  chez  nos  malades,  en  grande  partie  amenés 
dans  un  état  comateux,  trois  injections  de  50  cm3 
de  sérum  précédés  de  lavages  et  pratiqués  trois 
jours  de  suite,  suffisaient  à  amener  la  guérison. 
Nous  avons  cru  observer,  chez  les  malades  trai¬ 
tés  par  le  lavage,  une  amélioration  plus  rapide 
des  phénomènes  comateux,  une  diminution  plus 
rapide  de  la  céphalée,  et  à  un  moindre  degré,  des 
contractures,  mais  surtout  une  amélioration  très 
rapide  de  l’état  général.  Les  premiers  de  ces 

cun,  on  a  donc  retiré  une  quantité  de  liquide  céphalo¬ 
rachidien  purulent  d’autant  plus  abondante  que  le  mélange 
avec  le  sérum  artificiel  se  sera  fait  plus  intimement  et 
pouvant  atteindre  125  gr.,  si  nous  admettons  le  mélange 
&  parties  égales. 

1.  Il  est  évident  que  ces  réflexions  ne  s’appliquent 
qu’aux  méningites  purulentes  à  forte  hypertension. 


troubles  sont  le  plus  souvent  attribués  à  l’hyper¬ 
tension  :  nous  ne  croyons  pas  à  l’exactitude  de 
cette  interprétation  puisque  nous  les  avons  vus 
s’améliorer  bien  que  nous  injections  toujours  une 
quantité  de  liquide  sensiblement  égale  à  la  quan¬ 
tité  de  liquide  céphalo-rachidien  soustrait,  de 
sorte  que  l’état  de  tension  dans  le  canal  restait  le 
même  après  l’opération  qu’avant.  Il  est  donc  permis 
de  penser  que  les  troubles  en  question  relèvent 
moins  de  l’hypertension  que  de  la  présence  de 
produits  toxiques  dus  à  la  dégénérescence  des 
leucocytes  contenus  dans  le  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien.  Or,  précisément,  le  lavage  agit  en  sous¬ 
trayant  une  grande  quantité  de  produits  toxiques 
solubles  et  insolubles  :  il  n’est  pas  douteux,  en 
effet,  étant  donné  le  mélange  rapide  du  liquide 
injecté  avec  le  liquide  céphalo-rachidien,  que  l’on 
enlève  une  quantité  importante  de  produits 
toxiques  solubles  surtout  lorsque  l’on  pratique 
deux  ou  trois  lavages  de  50  à  60  cm3  chaque,  ce 
qui  fait  passer  en  définitive  de  100  à  180  cm3  de 
liquide  dans  le  canal  rachidien.  Quant  au  pus,  il 
est  facile  de  voir  la  quantité  considérable  que 
permet  de  soustraire  le  lavage  en  laissant  déposer 
la  totalité  du  liquide  de  lavage.  Dans  un  cas  même 
cette  quantité  représentait  presque  la  moitié  du 
volume  du  liquide. 

En  résumé,  le  lavage,  qui  permet  de  soustraire 
à  la  fois  une  grande  quantité  de  liquide  céphalo¬ 
rachidien  purulent  est  une  opération  simple  qui 
ne  nécessite  aucun  matériel  spécial  et  qui  ne  cons¬ 
titue  pas  une  complication  particulière  de  tech¬ 
nique  puisqu’elle  se  pratique  à  l’occasion  de  la 
ponction  lombaire  effectuée  en  vue  de  l’injection 
de  sérum.  Elle  n’est  pas  douloureuse  et  est  abso¬ 
lument  inofîensive. 

Ayant  soigné  environ  la  moitié  de  nos  malades 
par  le  sérum  seul,  et  la  moitié  par  les  injections 
de  sérum  précédées  de  lavages,  nous  nous  croyons 
en  droit  de  considérer  le  lavage  comme  une  bonne 
médication  adjuvante  de  la  sérothérapie. 


QUELLE  EST,  EN  TEMPS  DE  GUERRE, 

LA  MEILLEURE  PROPHYLAXIE 

DE  LA  FIÈVRE  TYPHOÏDE 

Par  le  Dr  Armand  COLARD 
Docteur  en  Hygiène. 

Médecin-adjoint  è  la  VI3  division  d’armée  belge 
(tre  section  d’hospitalisation). 


Depuis  le  début  des  hostilités,  la  recrudes¬ 
cence  de  fièvre  typhoïde  dans  les  armées  belli¬ 
gérantes  a  donné  un  regain  d’intérêt  à  l’étude  des 
règles  prophylactiques  concernant  les  maladies 
microbiennes  d’origine  hydrique  et  principale¬ 
ment  l’infection  éberthienne. 

Qui  a  parcouru  la  littérature,  que  l’importance 
de  la  question  a  faite  abondante  et  variée,  pourra 
s’étonner  de  l’insuffisance  relative  des  résultats 
obtenus  s’il  n’a  pas  tâté,  comme  c’est  le  plus  sou¬ 
vent  le  cas,  des  difficultés  que  rencontre  la  lutte 
contre  le  typhus  sur  le  front.  En  réalité,  celles-ci 
sont  multiples  d'autant  plus  que  la  guerre  nous  a 
surpris  au  moment  où  nous  étions  mal  armés  au 
point  de  vue  de  la  prophylaxie  de  la  dothiénen- 
térie.  En  France,  la  loi  Léon  Labbé  prescrivant 
pour  l’armée  active  la  vaccination  obligatoire  était 
loin  d’avoir  porté  tous  ses  effets.  En  Belgique, 
si  on  excepte  les  essais  tentés  à  Gand  en  1912, 
avec  succès  du  reste,  l’armée  n’avait  pas  non  plus 
profité  des  bienfaits  de  la  vaccination. 

De  plus,  dans  ce  pays,  la  déclaration  obliga¬ 
toire  des  cas  de  fièvre  typhoïde,  décrétée  par  la 
loi  française  de  1902,  n’existait  pas  et  le  projet 
de  loi  sanitaire  réglant  notamment  la  protection 
des  sources  n’avait  pu  être  encore  discuté.  Le 
hasard  des  circonstances  devait  encore  nous 
désavantager,  le  front  de  bataille  s’étant  étendu 
dans  la  région  de  l’Yser  où  la  fièvre  typhoïde  est 
très  répandue.  L’imperméabilité  du  terrain  favo¬ 
risant  la  stagnation  des  eaux  putrides,  la  négli- 
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gence  présidant  au  creusement  des  puits,  situés 
pour  la  plupart  à  proximité  des  fosses  à  purin, 
ont  fait  que,  dans  cette  contrée,  l’eau  potable  est 
quasi  introuvable.  Cela  n’empêche  — nous  l’avons 
plusieurs  fois  constaté  —  que,  l’ignorance  aidant, 
des  eaux,  dont  l’odeur  très  accentuée  d’hydrogène 
sulfuré  et  le  manque  de  limpidité  décelaient  à 
suffisance  la  nocivité,  servent  communément  à 
l’alimentation  ! 

Dans  ces  conditions  on  conçoit  qu’à  la  faveur 
de  l’occupation,  les  cas  de  maladie,  tant  parmi  les 
troupes  que  parmi  la  population  civile  se  soient 
accrus.  Ils  ont  provoqué  des  mesures  qui 
n’ayaient  pas  été  prévues  et  nécessité  une  sélec¬ 
tion  dans  l’en6emble  des  formules  prophylac¬ 
tiques  proposées  jusqu’ici.  Il  nous  a  paru  utile  de 
signaler  celles  dont  en  Belgique  libre,  une  expé¬ 
rience  de  plusieurs  mois  parait  avoir  consacré 
la  valeur. 


La  fièyre  typhoïde,  on  le  sait,  se  propage  de 
deux  façons  :  par  l’eau  et  par  les  porteurs  de 
germes.  Diminuer  les  dangers  de  contagion  indi¬ 
recte  en  assurant  la  pureté  de  l’eau  et  de  conta¬ 
gion  directe  en  éliminant  les  porteurs  de  germes, 
renforcer  les  moyens  de  défense  naturelle  par  la 
vaccination,  tel  est  en  résumé  le  programme 
d’action  de  l’hygiéniste.  Dans  quelle  mesure 
peut-on  le  remplir  en  temps  de  guerre.  Quelles 
sont  les  règles  dont  l’application  donne  le  maxi¬ 
mum  d’effet  ?  Quels  sont  les  desiderata  que 
suggèrent  les  événements  en  la  matière-’1  C’est  ce 
que  nous  ailous  successivement  envisager. 

Protection  de  l'eau  potable.  —  C’est  le  problème 
le  plus  important  autour  duquel  gravitait  naguère 
la  question  de  la  prophylaxie  antityphique. 

J1  existe  deux  modes  principaux  d’assurer  la 
protection  de  l’eau  : 

1°  Stériliser  l’eau  de  boisson  ; 

2°  Empêcher  la  contamination  des  sources 
d’eau  potable. 

Depuis  que  le  front  s’est  immobilisé,  il  faut 
faire  une  distinction  pour  l’application  de  ces 
moyens  entre  les  troupes  de  la  ligne  de  feu  et 
celles  qui  sont  en  cantonnement  dans  les  villages, 
à  quelques  kilomètres  en  arrière. 

L’eau  se  trouvant  dans  le  voisinage  des  tran¬ 
chées  doit  être  toujours  suspectée.  Il  importe 
donc  soit  de  la  stériliser  sur  place,  soit  de  faire 
venir  journellement  de  l’arrière  la  quantité  de 
bonne  eau  nécessaire  à  l’alimentation. 

Pour  la  stérilisation  sur  place  on  a  proposé, 
parmi  de  multiples  procédés  chimiques,  de  traiter 
l’eau  par  des  comprimés  d'hypochlorlte  de  chaux 
ou  de  permanganate  de  potassium,  puis  de  filtrer 
sur  marc  de  calé  ou  mieux  sur  filtre  Berkefeld. 
Il  semble  inutile  d’insister  sur  ces  procédés  dont 
l'emploi  est  illusoire,  soit  parce  que  le  soldat 
éprouve  de  la  répugnance  à  boire  de  l’eau  dont  le 
goût  peut  être  légèrement  désagréable  à  la  suite 
des  manipulations  chimiques,  soit  plutôt  parce 
qu’il  néglige  malgré  les  recommandations  toute 
précaution  par  insouciance.  Il  faut  ajouter  que  si 
l'usage  des  filtres  Berkefeld  peut  se  comprendre 
pour  de  petites  unités  isolées,  il  ne  paraît  pas 
possible  pour  des  troupes  nombreuses  en  raison 
de  ses  inconvénients  (fragilité,  encrassement 
rapide  et  nettoyage  difficile)  signalés  déjà  au 
cours  de  la  campagne  de  Chine.  Un  seul  procédé 
de  stérilisation  apparaît  en  somme  comme  simple 
et  sûr  :  l’ébullition.  Encore  n’est-il  pas  toujours 
applicable  dans  les  tranchées.  D’ailleurs  il  serait 
téméraire  de  croire  que  la  plupart  des  hommes 
obéissent  aux  Instructions  et  s’astreignent  à  cette 
élémentaire  prudence. 

D’un  autre  côté,  peut-on  ravitailler  tous  les 
jours  les  troupes  de  première  ligne  en  eau  pure 
venue  de  l’arrière?  À  notre  avis,  cela  est  possible 
sur  certains  points,  en  utilisant  pour  le  transport 
soit  des  wagons-citernes,  soit  des  réservoirs  sur 
roues,  Encore  ce  moyen  est-il  précaire  ne  pou¬ 
vant  être  généralisé. 


Pour  les  hommes  au  cantonnement,  le  problème 
de  l’eau  potable  est  aussi  très  complexe.  Il  faut 
se  préoccuper  de  la  surveillance  des  puits,  de 
l’évacuation  des  souillures,  de  la  désinfection  des 
sources  suspectes,  du  curage  des  ruisseaux  et 
autres  mesures  connexes  dont  le  but  est  d’empê¬ 
cher  la  contamination  des  sources  reconnues 
bonnes.  Dans  cette  intention,  il  est  prescrit  dans 
l’armée  belge  de  faire  procéder  à  des  analyses  de 
l’eau  des  différents  cantonnements. 

Les  voitures  de  pharmacie  des  services  d’am¬ 
bulances  mobiles  contiennent  le  matériel  indis¬ 
pensable  pour  l'analyse  chimique.  Telle  quelle, 
celle-ci  suffit  à  porter  un  jugement  rapide  sur  une 
eau.  L’analyse  bactériologique  complète  peut 
être  considérée  comme  superflue  en  campagne, 
puisqu'il  y  a  d’ordinaire  une  corrélation  entre  la 
présence  de  nitrites  et  d’ammoniaque,  un  taux 
considérable  de  matières  organiques  et  l’existence 
de  microbes  pathogènes. 

En  West-FIandre  où  il  existe  peu  de  distribu¬ 
tions  régulières  d’eau  potable,  le  nombre  des  eaux 
de  puits  suspectes  est  considérable.  Il  nous  est 
arrivé  de  constater  que,  dans  certains  canton¬ 
nements,  toutes  les  eaux  examinées  étaient  im¬ 
propres  à  la  consommation.  Dans  une  station 
de  la  côte,  où  les  puits  d’eau  non  potable  étaient 
rares  avant  la  guerre,  sur  122  échantillons  d’eau 
prélevés  dans  les  divers  cantonnements,  71  ont 
été  reconnus  suspects,  soit  une  proportion  de 
58  pour  100  d’eau  non  potable.  Encore,  ce  chiffre 
no  doit-il  pas  être  considéré  comme  fort  élevé  ! 

Si  l’on  tient  compte  du  fait  qu’une  eau  recon¬ 
nue  bonne  à  un  moment  donné  peut  être  con¬ 
taminée  le  lendemain  et  que  cette  condition  se 
réalise  facilement  dans  des  endroits  encombrés 
de  soldats,  il  est  logique  d’ériger  en  principe 
que.  dans  les  cantonnements,  il  faut  toujours 
stériliser  l’eau  avant  de  la  consommer,  à  moins 
que  des  analyses  répétées  à  intervalles  suffi¬ 
samment  courts,  en  démontrent  constamment  la 
pureté. 

L’évacuation  des  souillures  étant  un  facteur 
important  de  la  prophylaxie  antityphique,  le 
règlement  du  Service  de  Santé  en  campagne  a 
ordonné,  entre  autres  mesures  d’hygiène  pu¬ 
blique,  l’enlèvement  des  immondices,  la  désinfec¬ 
tion  des  fosses  d’aisance  et  fumiers.  En  outre,  la 
direction  du  Service  de  Santé  a  prescrit  l’établis¬ 
sement  de  feuillées.  Ces  mesures,  excellentes 
d’ailleurs,  n’entraînent  pas  l’effet  qu’on  peut  en 
attendre.  Le  soldat,  la  plupart  du  temps,  ne  se 
donne  pas  la  peine  d’aller  aux  feuillées  ;  il  ne  se 
rend  pas  compte  de  la  nécessité  d’observer  les 
recommandations  hygiéniques  qu’on  lui  fait  tou¬ 
jours,  enclin  plutôt  à  les  considérer  comme  d'im¬ 
portunes  sujétions.  Il  manque,  en  un  mot,  de 
cette  mentalité  sociale  qui  lui  inspirera  le  respect 
de  la  ganté  publique  et  des  dispositions  qui 
tendent  à  la  développer.  Il  faudrait  compléter 
l’éducation  qu’il  reçoit  dans  ce  sens  à  la  caserne 
et,  à  cet  effet,  la  distribution  de  tracts  contenant 
des  conseils  d’hygiène  à  sa  portée  aurait  son  uti¬ 
lité.  Pour  ce  qui  concerne  l’exécution  des  me¬ 
sures  de  prppreté  publique  dans  les  cantonne¬ 
ments,  il  serait  préférable  de  les  confier  à  des 
organismes  spéciaux  «  équipes  sanitaires  »  recru¬ 
tées  parmi  les  hommes  des  plus  anciennes  classes 
rappelées.  La  lutte  contre  la  dothiénentérie  profi¬ 
terait  indirectement  de  cette  mesure. 

Il  serait  pourtant  imprudent  d’estimer,  d’après 
ce  qui  précède,  qu’elle  doive  consister  avant  tout 
dans  la  protection  de  l’eau  potable.  La  difficulté 
grande  qu’il  y  a  à  réaliser  cette  protection  en 
temps  de  guerre  doit  suffire  à  orienter  les  efforts 
de  l'hygiéniste  dans  d’autres  directions. 

Eviction  des  porteurs  de  germes.  — L’importance 
de  la  contagion  directe  par  les  porteurs  de 
germes  n’est  plus  contestée  par  personne.  Il  est 
avéré  que  5  pour  100  environ  des  convalescents 
conservent  des  bacilles  dans  leurs  matières 
fécales  et  leurs  urines  pendant  des  semaines, 
voire  des  mois.  En  outre,  il  existe  une  catégorie 


de  bacillifères  qui,  ayant  toutes  les  apparences 
de  la  santé  ou  souffrant  d’une  affection  dont  la 
bénignité  fait  exclure  le  diagnostic  de  dothiénen¬ 
térie  éliminent  néanmoins  des  bacilles  d’Eberth. 
On  sait  qu’il  y  a  2  pour  100  de  porteurs  dans  le 
personnel  hospitalier  entourant  les  typhiques. 
D’autre  part,  les  bacilles  étantplus  nombreux  dans 
les  selles  des  malades  au  début  qu’à  la  fin  de  la 
maladie,  il  faut  empêcher  rapidement  leur  dissé¬ 
mination. 

La  promiscuité  et  l’encombrement  ayant  favo¬ 
risé  dans  la  zone  des  armées  la  contagion  directe, 
une  des  dispositions  urgentes  à  prendre  était  le 
dépistage  des  porteurs  de  germes. 

Comme  l’examen  bactériologique  des  selles  est 
impossible  à  pratiquer  dans  les  formations  sani¬ 
taires  de  campagne,  il  s’ensuit  que  l’éviction  des 
porteurs  de  germes  dans  l’armée  ne  saurait  être 
faite  d'une  façon  rigoureuse.  Mais,  en  procédant 
à  l’évacuation  précoce  vers  l’arrière  des  cas  de 
toutes  les  affections  dont  le  tableau  clinique  peut 
faire  songer  à  la  dothiénentérie,  les  chances  de 
contagion  seront  déjà  beaucoup  diminuées.  Dans 
la  population  civile,  le  dépistage  des  porteurs 
est  facilité  sérieusement  par  la  mise  en  vigueur 
de  l’arrêté  du  13  Février  1915  qui,  s’inspirant  de 
la  loi  sanitaire  française  de  1902,  impose  en  Bel¬ 
gique  non  occupée,  à  tout  docteur  en  médecine, 
la  déclaration  des  maladies  contagieuses  à  carac¬ 
tères  épidémiques  et  notamment  de  la  fièvre 
typhoïde. 

La  sanction  de  cette  déclaration  est  la  désinfec¬ 
tion  d’office  des  habitations  où  une  maladie  con¬ 
tagieuse  visée  par  la  loi  a  été  constatée.  Dès  à 
présent,  cette  loi  a  donné  lieu  à  des  désinfections 
fréquentes.  Cependant,  pour  aboutit*  à  une  solu¬ 
tion  vraiment  efficace,  il  faudrait  une  sanction 
plus  radicale,  consistant  dans  l’isolement  à  l’hôpi¬ 
tal,  de  tous  les  cas  déclarés  dans  la  population 
civile.  Cette  hospitalisation  obligatoire,  parfaite¬ 
ment  admise  dans  les  pays  Scandinaves  par  toutes 
les  classes  de  la  société,  pourrait  être  décrétée  à 
la  faveur  de  l’état  de  siège. 

Dans  la  zone  des  opérations  militaires,  l'intérêt 
de  la  collectivité,  autant  que  celui  des  malades,  la 
justifient.  A  supposer  maintenant  que  tous  les 
dothiénentériques  soient  envoyés  dans  des  hôpi¬ 
taux  spécialement  organisés  pour  leur  traitement 
et  retenus  là  jusqu’au  moment  où  le  résultat  des 
épreuves  bactériologiques  aura  démontré  qu’ils 
ne  sont  plus  contagieux,  il  faudra  toujours  comp¬ 
ter  les  cas  frustes  qui,  passant  inaperçus,  peuvent 
être  des  sources  d’infection  d’autant  plus  dange¬ 
reuses  qu’on  ne  s’en  méfie  pas. 

L’impossibilité  pratique  de  dépister  ces  cas-là, 
met  en  vedette  le  rôle  primordial  des  moyens 
renforçant  la  défense  naturelle,  dans  la  prophy¬ 
laxie  du  typhus. 

Vaccination  antityphique .  —  L’expérience  ac¬ 
quise  durant  cette  guerre  vient  de  prouver  défi¬ 
nitivement  la  valeur  de  la  vaccination  au  point 
qu’on  peut  affirmer  que  sa  généralisation  s’im¬ 
pose,  à  cette  restriction  près  qu’elle  doit  être 
judicieusement  faite. 

Certains  avaient  émis  des  doutes  sur  la  possi¬ 
bilité  d’immuniser  des  troupes  en  campagne. 
Leurs  craintes  ne  sont  pas  fondées.  Les  observa¬ 
tions  de  P.  Araeuille  et  Brulé 1  sur  4.000  sujets 
démontrent  qu’on  peut,  sans  danger,  réduire  au 
minimum  les  contre-indications  de  la  vaccination 
antityphique  ;  les  résultats  obtenus  en  Belgique, 
qui  comprennent  la  presque  totalité  de  l’armée 
de  campagne,  sont  à  ce  sujet  concluants.  Au 
début  de  la  guerre,  la  vaccination  n’y  avait  fait, 
nous  l’avons  dit,  l’objet  que  d’essais  isolés.  C’est 
fin  Novembre  dernier  qu’elle  fut  rendue  obliga¬ 
toire  pour  toute  l’armée.  Or  celle-ci,  après  une 
campagne  fatigante  de  quatre  mois,  venait  de 
subir  à  l’Yser  le  choc  le  plus  formidable  auquel 
elle  ait  dû  résister. 

Les  hommes  furent  vaccinés  sans  inconvé- 


1.  P.  Ameuille  et  Brulé.  —  l.a  Presse  Médicale,  n»  15, 
8  Avrit  1915. 
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nients  malgré  ces  conditions  apparemment  défa¬ 
vorables. 

A  la  6“  division  d’armée,  les  instructions  de 
M.  le  médecin  divisionnaire  Warlomont,  préa¬ 
lables  à  la  vaccination ,  se  sont  bornées  aux 
recommandations  suivantes  : 

1°  Interroger  l’homme  relativement  à  ses  anté¬ 
cédents  morbides  et  particulièrement  au  point  de 
vue  d’une  fièvre  typhoïde  antérieure  ou  de  mala¬ 
dies  ayant  entraîné  des  complications  rénales. 

Ne  pas  vacciner  dans  ces  cas,  ni  lorsque 
l’homme  a  déjà  subi  une  vaccination  antity¬ 
phoïdique. 

2°  Procéder  à  un  examen  clinique  rapide, 
capable  de  mettre  en  évidence  l’évolution  d’une 
affection  fébrile  aiguë  ou  chronique. 

Limitée  à  ces  seules  contre-indications,  la  vac¬ 
cination  fut  appliquée  à  tous  les  hommes  dans 
les  conditions  ci-après  : 

Le  lendemain  du  retour  des  tranchées,  ils  rece¬ 
vaient  une  injection  d’un  demi-centimètre  cube 
de  vaccin  de  Wright,  à  l’angle  inférieur  de  l’omo¬ 
plate  gauche,  toutes  précautions  de  stérilisation 
de  la  seringue  et  de  désinfection  de  la  peau  étant 
prises.  Huit  jours  après,  une  deuxième  injection 
de  1  centimètre  cube  cette  fois  était  pratiquée. 
A  la  suite  de  chaque  injection,  un  repos  de  qua-- 
rante-huit  heures  était  prescrit. 

Des  dizaines  de  milliers  d’hommes  ont  été  im¬ 
munisés  par  cette  méthode  qui  a  le  grand  avan¬ 
tage  de  ne  nécessiter  que  deux  injections.  Dans 
certains  cas  même,  l’immunisation  a  été  faite  par 
une  injection  massive  de  0,75  cm*. 

D’une  façon  générale,  les  réactions  consécu¬ 
tives  se  sont  montrées  extraordinairement  bé¬ 
nignes  au  point  que  le  repos  prévu  après  chaque 
injection  a  pu  être  réduit  à  vingt-quatre  heures  et 
moins. 

Les  symptômes  habituellement  relevés  sont, 
après  quelques  heures,  une  céphalalgie  légère, 
une  élévation  thermique  atteignant  rarement  38’, 
localement  une  sensation  de  lourdeur,  de  la  rou¬ 
geur,  de  1’empêtement.  Le  lendemain,  il  semble 
que  la  diurèse  soit  augmentée.  Dans  les  cas  où  la 
réaction  est  intense,  la  température  s’élève  à  39° 
et  39°5,  s’accompagnant  d’un  abattement  profond 
qui  ne  se  prolonge  guère  au  delà  de  deux  jours. 
Sans  vouloir  porter  une  opinion  formelle,  ni  pré¬ 
juger  de  résultats  qui  doivent  attendre  la  compa¬ 
raison  des  rapports  à  publier  ultérieurement  pour 
acquérir  une  valeur  absolue,  on  peut  se  rallier  à 
cette  conclusion  d’Ameuille  et  Brulé  que  les  inci¬ 
dents  transitoires  provoqués  par  la  vaccination  ne 
peuvent  être  mis  en  balance  avec  les  risques  que 
la  fièvre  typhoïde  fait  courir  en  temps  de  guerre 
à  l’individu  et  à  l’armée. 

En  ce  qui  concerne  le  choix  du  vaccin,  l’em¬ 
ploi  du  vaccin  anglais  paraît  être  le  plus  commode 
surtout  en  raison  du  nombre  restreint  d’injec¬ 
tions  qu’il  demande.  La  preuve  de  son  efficacité 
réside  dans  la  rapide  décroissance  de  la  fièvre 
typhoïde  depuis  qu’il  est  appliqué.  Au  surplus,  la 
réaction  de  Widal  que  nous  avons  faite  sur  le 
sérum  de  nos  infirmiers  à  l’hôpital  de  campagne 
dirigé  par  M.  le  médecin  de  régiment  de  lre  classe 
E.  Dupont  s’est  montrée,  à  l’exception  d’un  cas, 
fortement  positive  chez  tous  les  sujets,  dès  le 
lendemain  de  la  deuxième  injection.  Chez  les  in¬ 
dividus  vaccinés  par  une  dose  unique,  l’aggluti¬ 
nation  est,  au  contraire,  plus  lente  et  plus  tardive. 

En  résumé,  l’ensemble  des  observations  cli¬ 
niques  et  bactériologiques  permet  d’affirmer  que 
le  vaccin  anglais  mérite  toute  confiance. 

Quant  aux  apparitions  de  syndrome  typhique 
signalées  chez  des  sujets  vaccinés,  il  importe 
d’être  circonspect  dans  leur  interprétation.  Dues 
le  plus  souvent  à  des  infections  paratyphiques  ou 
à  une  insuffisance  d’immunisation  consécutive  au 
mode  défectueux  de  l’immunisation,  elles  ne  sau¬ 
raient  en  rien  déprécier  la  valeur  de  la  vaccina¬ 
tion  antityphique  dont  on  peut  dire  avec  Carnot  et 
Weil-Hallé,  qu’elle  procure  une  Immunité  com¬ 
plète. 


En  raison  de  sa  facilité  d’application  et  de  la 
netteté  de  son  action,  elle  apparaît  désormais 
comme  le  moyen  le  plus  sûr  de  lutter  avec  succès 
contre  la  dothiénentérie.  C’est  pourquoi  la  direc¬ 
tion  du  service  d’hygiène  en  Belgique,  confiée  à 
M.  le  médecin  de  bataillon  de  1”  classé  Rulot,  a 
été  bien  inspirée  en  rendant  la  vaccination  obli¬ 
gatoire  pour  la  population  civile.  On  peut  espérer 
que  cette  initiative  hardie,  coordonnée  avec  celles 
prises  pour  les  troupes,  contribuera  dans  une 
large  part  à  l’abaissement  de  la  morbidité  typhique 
dans  la  zone  des  armées. 

Conclusions.  —  Les  conditions  ci-dessus  ten¬ 
dent  à  faire  ressortir  que  l'orientation  de  la  pro¬ 
phylaxie  du  typhus  en  campagne  doit  différer  des 
notions  habituellement  admises.  Ainsi,  la  protec¬ 
tion  de  l’eau  potable  qui  est  à  juste  titre  l’élément 
principal  de  la  lutte  antityphique  se  voit  à  cause 
de  sa  complexité,  assigner  un  rôle  secondaire 
dans  les  circonstances  présentes.  Sans  mécon¬ 
naître,  bien  entendu,  l’action  des  moyens  (stérili¬ 
sation  de  l’eau  de  boisson,  équipes  sanitaires 
chargées  de  l’exécution  des  mesures  d’hygiène 
publique,  etc.)  qui  servent  à  l’assurer,  il  est  évi¬ 
dent  qu’il  faut  avoir  recours  surtout  à  d’autres 
facteurs. 

Les  mesures  concernant  l’individu  apparaissent 
comme  les  plus  efficaces.  Elles  visent  le  malade 
autant  que  le  sujet  indemne. 

Le  dépistage  des  bacillifères  favorisé  par  la  dé¬ 
claration  obligatoire,  ayant  pour  conséquence 
immédiate  l’hospitalisation  forcée  des  malades, 
supprimera  presque  complètement  la  contagion 
directe. 

La  vaccination  de  tous  les  sujets  bien  portants 
diminuera  sensiblement  d’autre  part  la  récepti¬ 
vité  au  bacille  d’Eberth. 

Si  l’application  de  cos  dispositions  est  surveil¬ 
lée  avec  la  rigueur  que  les  événements  autorisent, 
on  peut  espérer  voir  à  bref  délai  dans  la  zone  des 
armées,  la  disparition  de  la  fièvre  typhoïde. 

La  défense  de  la  santé  publique  aura  remporté 
ce  jour-là  une  de  ses  plus  belles  victoires. 


QUELQUES  OBSERVATIONS  SUR 

L’HÉRÉDITÉ  TUBERCULEUSE 

L’IMMUNITÉ  ANTITUBERCULEUSE  HÉRÉDITAIRE 
Par  le  D'  Ch.  SABOURIN  (de  Durtol), 


1°  Des  recherches  personnelles  déjà  longues,  por¬ 
tant  sur  des  individus  de  nos  vieilles  races  civilisées, 
nous  ont  démontré  que  60  à  70  pour  100  des  tubercu¬ 
leux  malades  que  nous  sommes  appelé  à  diriger, 
sont  entachés  d'hérédité  tuberculeuse  directe  de 
père  ou  de  mère  ou  des  deux  à  la  fois.  Considérant 
que  notre  enquête  est  plutôt  sommaire,  parce  que 
faite  à  distance  le  plus  souvent,  que  presque  cons¬ 
tamment  nous  relevons  la  tuberculose  passée  ou  pré¬ 
sente  chez  les  géniteurs,  quand  nous  pouvons  les 
interroger  et  les  examiner  directement,  et  que  notre 
enquête  est,  do  parti  pris,  limitée  aux  père  et  mère, 
il  y  a  grandes  chances  pour  que  ce  pourcentage  soit 
bien  plus  élevé  si  cette  enquête  était  toujours  directe, 
soit  dit  sans  vouloir  donner  de  chiffre  quelconque. 
Mais  on  peut  avancer  que  l'hérédité  directe  existe 
dans  la  grande  majorité  des  cas,  ce  qui  confirme  à 
nouveau  la  vieille  formule  hippocratique ,  que  le 
phtisique  naît  d’un  phtisique,  formule  si  délaissée 
depuis  longtemps,  par  suite  de  préoccupations  -d'un 
autre  ordre.  * 

2°  11  est  admis  et  il  semble  amplement  démontré 
que  l’hérédité  du  bacille  lui-même  est  tout  ce  qu’il  y 
a  de  plus  rare.  Le  nombre  des  faits  où  elle  a  été  con¬ 
statée  est  tellement  infime,  qu’on  ne  saurait  prati¬ 
quement  en  tenir  compte.  Et  il  semble  aussi  plus 
qu’hypothétique  qu’en  dehors  du  bacille  il  y  ait, 
comme  agent  de  transmission  de  la  tuberculose,  une 
autre  forme  parasitaire,  spore  ou  quelque  chose 
d’analogue. 

3°  Il  résulte,  en  outre,  des  recherches'  effectuées 
dans  tous  les  pays  de  civilisation  avancée,  que  90, 
95,  98  pour  100,  c'est-à-dire  la  presque  totalité  des 
enfants,  depuis  le  plus  bas  âge,  sont  ensemencés  de 
bacillose  de  Koch.  Pour  nous,  dans  le  milieu  où 


nous  exerçons,  ayant  bien  souvent  à  examiner  les 
enfants,  tout  petits  enfants  même  de  nos  tubercu¬ 
leux,  nous  les  trouvons  constamment  ensemencés 
des  sommetsfque  le  malade  soit  le  père  ou  la  mère. 

4»  Il  n’est  pas  facile  de  concilier  les  propositions 
qui  précèdent  :  d’une  part,  hérédité  tuberculeuse 
directe  très  habituelle;  d’autre  part,  non  transmis¬ 
sion  du  bacille  de  la  mère  au  foetus;  enfin,  constance 
ou  à  peu  près  de  l’ensemencement  tuberculeux  dès  le 
bas  âge.  Le  terrain  d’entente,  c’est  la  notion  que  les 
enfants  sont  tous  contagionnés  sitôt  mis  au  monde  ou 
peu  après.  Et  cela  n’a  rien  de  choquant,  étant  donné 
que  la  vie  extra-utérine  s’ouvre  pour  eux  dans  un 
milieu  de  socialité  intense,  dont  l’ambiance  est  bacil- 

Que  cette  contagion  se  fasse  par  le  tube  digestif 
ou  le  tube  respiratoire,  peu  importe  pour  l’instant. 
Retenons  seulement  que.  peu  après  la  naissance,  il  y 
a  attaque  de  l’organisme  nouveau  par  le  bacille  de 
Koch. 

5°  Or,  il  semble  amplement  démontré  que  les 
sujets  neufs,  vierges  de  tout  commerce  avec  la  tuber¬ 
culose,  quand  ils  sont  mis  en  contact  avec  le  milieu 
tuberculisé,  qu’ils  soient  transportés  dans  ce  milieu, 
ou  qu’on  l’implante  chez  eux,  ont  huit  chances  sur 
dix  d’être  tués  par  la  bacillose  aiguë  dans  ses 
formes  les  plus  graves  et  les  plus  rapides.  Et  il  est 
tout  autant  avéré  que  l’individu  transplanté  des 
champs  à  la  ville  est  bien  plus  sensible  à  la  bacillose 
que  l’individu  déjà  citadin  héréditaire  qui  résiste 
beaucoup  plus  en  général. 

6°  C’est  donc  que  l’espèce  humaine  à  l’état  naturel 
n’a  pas  par  elle-même  ou  n’a  que  très  peu  de  moyens 
de  défense  contre  le  bacille  de  Koch,  et,  si  tous  les 
sujets  neufs  ne  succombent  pas  à  son  agression,  si 
un  certain  nombre  survivent,  c’est  en  vertu  d’une 
résistance  organique  banale,  mais  non  spécifique , 
qui  leur  permet  de  lutter  contre  la  tuberculose 
comme  ils  lutteraient  contre  toute  autre  maladie  mi¬ 
crobienne,  plus  ou  moins  victorieusement. 

Mais,  par  contre,  si  le  plus  grand  nombre  des 
jeunes  enfants  de  nos  milieux  civilisés  survivent  aux 
premières  attaques  bacillaires,  c’est  donc  qu’ils  sont 
plus  ou  moins  en  état  de  résistance  antituberculeuse, 
de  résistance  spécifique. 

7°  Si  l’homme  neuf,  né  et  élevé  loin  des  milieux 
bacillifères  est,  comme  le  singe,  hypersensible  à  la 
tuberculose,  l’enfant  né  et  élevé  dans  les  ambiances 
tuberculeuses  est  au  contraire  hyposensible  ;  il  n’est 
pas  organisme  neuf,  puisqu'il  n’est  pas  presque  fata¬ 
lement  la  proie  du  bacille  à  sa  première  attaque  ;  il 
est  en  état  de  défense  spécifique  congénitale,  et  c'est 
là  l'immunité  antituberculeuse  héréditaire,  généra¬ 
lement  ancestrale. 

8»  Cette  immunité  n’est  pas  une  qualité  inhérente 
à  l’espèoe  humaine,  puisque  l’homme  nouf  est,  on 
milieu  bacillosé,  la  proie  presque  fatale  du  bacille. 

9»  En  principe,  cet  enfant  de  tuberculeux,  dans 
l’immense  majorité  des  cas,  n’est  pas  un  être  prédis¬ 
posé  à  la  tuberculose.  C’est  un  descendant  de  tuber¬ 
culeux  qui  apporte  en  naissant  une  immunité  anti¬ 
tuberculeuse. 

10°  Cette  immunité  n'empêche  pas  d’aillenrs  que 
beaucoup  d’enfants  naissent  avec  les  apparences 
extérieures  de  ce  qu’on  appelle  la  tuberculose  héré¬ 
ditaire  ;  elle  n'empêche  pas  tel  ou  tel  enfant  de  naître 
dégénéré,  taré,  malingre,  mal  conformé,  etc.,  portant 
en  somme  la  charge  des  tares  de  toute  nature  que 
pouvaient  présenter  ses  géniteurs  au  moment  de  la 
procréation.  Mais  si,  entré  dans  la  vie  extérieure,  cet 
être  inférieur  en  tout  meurt  plus  vite  de  tuberculose 
qu'un  autre,  ce  n'est  pas  parce  que  tuberculeux  héré¬ 
ditaire,  c’est  parce  que  l’une  ou  plusieurs  de  ces  tares 
paternelles,  la  tuberculose  comprise,  en  ont  fait  un 
produit  tellement  dégénéré,  tellement  au-dessous  de 
tout,  qu’il  n’est  pas  capable  de  conserver  et  de 
mettre  en  valeur  l’immunité  héréditaire  que  ses 
parents  lui  ont  octroyée  à  un  degré  quelconque 
contre  la  tuberculose. 

11°  Si  l'on  tient  à  dire  que  ce  sujet  est  un  prédis¬ 
posé  à  la  tuberculose,  la  chose  est  admissible  ;  mais 
ce  n’est  pas  parce  qu’il  est  tuberculeux  héréditaire, 
car  à  ce  titre  il  serait  plutôt  vacciné  et  réfractaire  à 
cette  maladie  ;  c’est  parce  que  les  tares  de  ses  géni¬ 
teurs  ont  fait  de  lui  un  être  trop  débile  pour  résister 
à  n’importe  quel  assaut  morbide,  celui  de  la  tuber¬ 
culose  comme  les  autres. 

12°  Cette  immunisation  héréditaire  se  montre  d’au¬ 
tant  plus  marquée  et  persistante  que  l’hérédité  tuber¬ 
culeuse  remonte  à  plus  loin  dans  la  ligne  ances¬ 
trale.  Cela  dit  pour  ce  qui  concerne  certaines  familles 
et  certaines  races  de  très  vieille  civilisation,  ayant 
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toujours  vécu  dans  les  agglomérations  urbaines,  am¬ 
biance  dont  fait  constamment  partie  intégrante  le 
bacille  tuberculeux,  sans  cesse  reproduit,  sans  cesse 
rejeté  par  les  phtisiques,  sans  cesse  disséminé 
partout. 

Mais,  par  contre,  cette  immunisation  héréditaire  se 
montre  faible  en  général  chez  les  individus  à  héré¬ 
dité  tuberculeuse  jeune  en  date,  comme  cela  se  voit 
souvent  dans  les  campagnes  reculées. 

13°  L’immunité  héréditaire  n’est  pas  généralement 
la  même  pour  tous  les  enfants  d’une  même  famille. 
Sans  parler  des  produits  de  plusieurs  lits  ou  des  pro¬ 
duits  adultérins,  il  faut  tenir  compte  d'une  foule  de 
notions  causales  pouvant  agir  au  moment  de  la  con¬ 
ception,  l’âge  des  parents,  leur  état  de  santé  de  tu¬ 
berculeux,  l’état  de  repos  ou  d’activité  de  leurs  Jé- 
sions,  c’est-à-dire  leur  état  d’immunisation  à  eux- 
mêmes,  leur  état  plus  ou  moins  maladif  pour  d’autres 
motifs,  par  exemple  les  intoxications  variées,  surtout 
l’alcoolisme  ancien  ou  récent,  l'ivresse,  l’intoxication 
alimentaire,  le  nervosisme  permanent  ou  paroxys¬ 
tique,  les  grandes  névroses,  les  maladies  chroniques 
et  même  aiguës  parfois,  les  infections  antérieures  au 
mariage  ou  contractées  depuis,  etc. 

14°  Les  géniteurs  distribuent  leur  immunisation 
antituberculeuse  à  leurs  produits,  en  l’additionnant 
d’un  peu  ou  de  beaucoup  de  toutes  les  tares  qu’ils 
possèdent,  et  leur  immunité  propre  a  pu  se  trouver 
fortement  troublée  et  variable  en  intensité  et  qualité 
aux  époques  où  ils  ont  procréé.  Aussi,  dans  un  mé¬ 
nage  de  tuberculeux,  sur  tel  nombre  d’enfants,  tous 
peuvent  être  fortement  immunisés,  ou  bien  aucun  ne 
l’est  sérieusement,  ou  bien  les  uns  succomberont  à  la 
bacillose  aiguë  dès  la  première  attaque,  pendant  que 
d’autres  feront  des  bacilloses  chroniques  et  torpides. 

15°  Pour  ne  parler  que  de  l 'état  de  tuberculeux 
des  parents,  il  est  admissible  que  ceux-ci  engendrent 
à  leur  image  ou  bien  plutôt  à  l’image  de  la  santé 
qu’ils  ont  au  moment  de  la  conception.  On  imagine 
aisément  que  les  produits  seront  très  variables  et 
comme  constitution  et  comme  immunisation  hérédi¬ 
taire,  selon  que  l’un  des  parents  ou  tous  les  deux  se¬ 
ront  tuberculeux,  suivant  qu’ils  seront  en  activité  ba¬ 
cillaire  ou  en  rémission  complète  d’accidents,  etc. 

16°  Telle  est  l’immunité  héréditaire.  C’est  elle  qui 
empêche  le  nouveau-né  d’être  fatalement  ou  presque 
fatalement  tué  dès  les  premiers  temps  de  la  vie 
extérieure,  quand  il  subit  par  un  procédé  quelconque 
l’attaque  bacillaire  du  milieu  plus  ou  moins  tuber- 
culisé  dans  lequel  la  civilisation  l’a  fait  naître.  Son 
immunité,  en  effet,  est  loin  de  le  mettre  à  l’abri  des 
agressions.  Mais,  si  le  parasite  s’implante  chez  lui, 
cette  immunité  lui  est  un  moyen  de  défense  suffisant 
pour  le  détruire  ou  enrayer  son  évolution,  l’entraver 
et  l’empêcher  de  nuire  au  moins  jusqu’à  nouvel 
ordre;  d’autres  fois,  cette  immunité,  moins  puissante 
et  de  plus  adaptée  à  un  organisme  moins  robuste, 
sera  insuffisante  pour  couper  court  à  l’évolution  du 
parasite,  mais  pourra  transformer  en  maladie  lente, 
torpide,  une  agression  qui  aurait  probablement 
engendré  une  bacillose  aiguë. 

17°  Cette  immunité  héréditaire  est-elle  suffisante 
par  elle-même  pour  maintenir  en  défense  plus  ou 
moins  efficace  l’être  humain  toute  la  vie,  c’est-à-dire 
n’existe-t-il  pas  d’autre  immunité  antituberculeuse? 

Le  seul  fait  qu’elle  existe  implique  qu’elle  a  eu  un 
commencement,  qu’elle  a  dû  débuter  chez  l’homme 
avant  d’être  héréditaire.  Il  a  fallu  qu’au  principe  des 
choses,  parmi  les  êtres  humains  attaqués  par  la 
tuberculose,  certains  ne  fussent  pas  tués  du  coup,  et, 
gagnant  par  cela  même  une  immunisation  personnelle, 
servissent  de  souche  à  l’espèce  immunisée  qui,  peu  à 
peu,  a  transmis  cette  propriété  de  défense  à  ses 
descendants. 

Or,  ce  qui  s’est  fait  jadis  peut  se  reproduire  en 
tout  temps  chez  des  sujets  vierges  de  toute  immuni¬ 
sation  héréditaire.  On  doit  admettre  qu’il  existe  une 
immunité  acquise  par  le  fait  de  vivre  dans  une 
ambiance  tuberculisée. 

18°  Un  individu  vierge  de  toute  immunisation 
ancestrale  peut,  pour  des  causes  encore  ignorées, 
dans  certaines  conditions  d’agression  bacillaire, 
d’attaques  bénignes,  multipliées  auxquelles  il  résiste 
victorieusement,  acquérir,  du  fait  de  cet  état  de  lutte, 
un  état  de  résistance  qui  le  rend  réfractaire.  On 
admet  d’ailleurs  que  tous  les  microbes  de  même 
espèce  n’ont  pas  la  même  virulence,  la  même  nocivité, 
ce  qui  faciliterait  le  fait. 

19°  On  conçoit  de  même  qu’un  sujet  héréditairement 
immunisé  à  un  degré  quelconque  puisse  entretenir 
et  renforcer  cette  immunité  par  cela  même  que, 
vivant  dans  l’ambiance  tuberculeuse,  il  bénéficie  de 
cette  immunisation  acquise. 


20°  Et  encore  les  individus  immunisés  héréditaires 
qui  font  de  bonne  heure  connaissance  avec  le  bacille 
de  façon  à  présenter  des  manifestations  tuberculeuses 
quelconques,  continues  ou  interrompues,  à  crises 
aiguës  ou  subaiguës  séparées  par  de  longues  pauses, 
que  ces  manifestations  soient  cutanées,  muqueuses, 
lymphatiques,  séreuses,  musculaires,  osseuses  ou 
viscérales,  qui,  en  somme,  ne  sont  pas  tués  par  la 
maladie,  ne  peuvent-ils  pas,  de  par  ce  fait,  acquérir 
une  immunité  d’entretien,  chaque  crise  d’activité 
bacillaire  ayant  pour  effet  de  produire  une  provision 
nouvelle  de  résistance  spécifique?  Ne  connaissons- 
nous  pas,  dans  cet  ordre  d’idées,  les  pleurésies 
séreuses  dites  bienfaisantes,  et  n’a-t-on  pas  déjà 
employé  l’autosérothérapie  chez  les  pleurétiques 
tuberculeux  ? 

21°  Enfin  il  est  logique  de  penser  que  beaucoup  de 
foyers  tuberculeux  torpides,  tuberculoses  locales  d’il 
y  a  quarante  ans,  sont  des  foyers  producteurs  d’im¬ 
munisation,  véritables  glandes  endocrines  qui,  dans 
l’hypothèse  des  antitoxines  tuberculeuses,  distille¬ 
raient  ces  principes  et  les  déverseraient  dans  le  tor¬ 
rent  circulatoire. 

22°  Tous  ces  procédés  d’immunisation  concourent 
en  somme  à  créer  une  immunisation  acquise,  véritable 
immunité  première  pour  l’organisme  vierge  de  tout 
commerce  avec  la  bacillose,  peut-être  immunité  se¬ 
conde  pour  l’organisme  qu’on  suppose  avoir  perdu 
son  immunité  héréditaire,  enfin  vraisemblablement 
immunité  de  renforcement  et  d'entretien  pour  les 
organismes  qu’on  suppose  avoir  une  immunité  héré¬ 
ditaire  d'emblée  insuffisante  ou  ultérieurement  affai¬ 
blie  par  toutes  causes  d ’intus  et  d'extra. 

C’est  bien  de  façon  analogue  que  depuis  longtemps 
déjà  nombre  de  médecins,  de  par  la  simple  clinique, 
ont  entrevu  la  tuberculose  maladie  immunisante, 
notion  qui  a  été  fort  bien  exposée  par  L.  Bernard 
dans  La  Presse  Médicale  du  18  Avril  1914. 

23°  De  même  que  les  géniteurs  sont  capables, 
suivant  leur  état  de  santé  à  la  procréation,  de  trans¬ 
mettre  à  l’un  de  leurs  produits  une  immunité  presque 
parfaite,  durable,  et  à  un  autre  une  immunité  atté¬ 
nuée,  presque  nulle  au  besoin,  c’est-à-dire  de  lui 
faire  perdre  le  bénéfice  de  l’immunisation  ancestrale 
qui  semblait  lui  revenir  de  droit,  de  même  l’enfant 
tuberculeux  héréditaire,  entré  dans  la  vie  extérieure, 
peut  perdre  lui  aussi  en  tout  ou  partie  son  immunité 
congénitale  sous  des  influences  tenant  à  cette  vie 
extérieure  même,  toutes  causes  capables  de  troubler 
profondément  son  équilibre  organique,  comme  l’ali¬ 
mentation  défectueuse  et  inadéquate,  la  mauvaise 
hygiène,  les  maladies  quelconques,  et  plus  tard  les 
surmenages  de  toute  espèce,  les  privations,  les  mi¬ 
sères  physiques  et  morales,  les  intoxications,  etc. 

24°  Rien  ne  s’oppose  en  principe  à  ce  que  cet 
amoindrissement,  cette  déchéance  de  l’immunité  héré¬ 
ditaire  puissent  aller  jusqu’à  son  extinction  totale, 
de  telle  façon  que  l’individu  soit  considéré  comme 
redevenu  neuf  vis-à-vis  de  la  tuberculose.  On  peut 
imaginer  soit  un  enfant  ayant  résisté  aux  premières 
agressions  du  milieu  bacillosé  dans  lequel  il  est  né, 
soit  un  sujet  plus  âgé  sorti  victorieux  d’une  ou  plu¬ 
sieurs  crises  de  tuberculose  dont  il  est  guéri  autant 
que  peut  l’affirmer  la  clinique;  ils  quittent  l’ambiance 
dans  laquelle  ils  vivaient  et  vont  terminer  leur  exis¬ 
tence  dans  l’isolement,  au  fond  des  bois,  loin  de  toute 
contagion  nouvelle.  S’ensuivra-t-il  pour  eux  la  dispa¬ 
rition  de  leur  immunité,  par  ce  seul  fait  qu’ils  n’ont 
plus  l’occasion  de  l’entretenir  par  la  lutte  de  tous  les 
jours?  Sans  pouvoir  répondre  formellement  à  cette 
question,  on  envisage  néanmoins  le  problème  de  la 
réinfection  bacillaire  et  tout  autant  celui  de  la  surin¬ 
fection  bacillaire. 

25"  On  songe  à  la  réinfection  pour  les  sujets  qu’on 
suppose  être  redevenus  neufs  de  la  façon  ci-dessus, 
mais  surtout  pour  tout  tuberculeux  passant  pour  bien 
guéri  qui,  après  un  temps  plus  ou  moins  long,  refait 
de  la  tuberculose.  Il  est  très  logique  de  penser  à  une 
réinfection  dans  des  cas  semblables,  et  pour  l’instant 
il  est  difficile  de  démontrer  qu’il  n’en  est  pas  ainsi. 
Mais  cependant,  avant  d’affirmer  que  la  réinfection 
est  la  cause  de  cette  rechute,  il  est  prudent  de  s’en¬ 
tourer  des  plus  grandes  précautions,  de  faire  une 
enquête  minutieuse  sur  l’état  de  santé  du  sujet  depuis 
son  attaque  d’autrefois;  et  cette  réserve  s’impose 
plus  encore  s’il  s’agit  d’une  rechute  à  forme  pneumo¬ 
nique  ou  pleuro-pneumonique. 

26°  Doit-on  considérer  la  surinfection  comme  pos¬ 
sible,  fréquente  et  à  craindre  chez  les  sujets  en  acti¬ 
vité  bacillaire  plus  ou  moins  démontrée?  Question 
intéressante  parce  que,  d’après  la  croyance  populaire, 
souvent  reflet  de  la  croyance  médicale,  on  redoute 
beaucoup  en  général  la  contamination  d’un  tubercu¬ 


leux  quelconque  par  le  voisinage  d’un  autre  tubercu¬ 
leux  soi-disant  bien  plus  malade  que  lui. 

Des  expériences  montrent  que  cette  réinfection 
particulière  se  produit  chez  certains  animaux  dans 
certaines  conditions.  En  est-il  de  même  chez  l’homme, 
non  soumis  aux  procédés  souvent  un  peu  brutaux 
de  l’expérimentation?  On  peut  l’admettre  jusqu’à 
preuve  du  contraire.  Mais  néanmoins,  depuis  vingt- 
cinq  ans  que  nous  soignons  des  poitrinaires,  nous 
n’avons  jamais  observé  un  fait  nous  autorisant  à 
penser  qu’un  tuberculeux  actif  puisse  se  réinfecter  à 
l’ambiance  créée  par  un  autre  tuberculeux.  Nous 
sommes  plutôt  porté  à  croire  que  l’homme  en  acti¬ 
vité  bacillaire  ne  prend  pas  les  bacilles  des  autres, 
ou,  si  l’on  aime  mieux,  que  les  bacilles  des  autres  ne 
prennent  pas  sur  lui. 

27°  Au  lieu  d’invoquer  des  surinfections  probléma¬ 
tiques  encore,  il  nous  paraît  simple  de  penser  que 
le  tuberculeux  actif  porte  en  lui-même  tout  ce  qu’il 
faut  pour  expliquer  les  réinoculations,  les  greffes 
nouvelles  qui  peuvent  se  produire  dans  ses  différents 
tissus  et  organes,  à  commencer  par  le  poumon  tout 
le  premier,  par  la  voie  des  canaux  bronchiques,  des 
vaisseaux  lymphatiques,  des  artères  et  des  veines. 
Resterait  à  savoir  si  le  tuberculeux  est  toujours  en 
état  de  réceptivité  pour  une  greffe  nouvelle  de  ses 
propres  bacilles. 

28°  Les  sujets  tuberculeux,  au  nombre  de  20  ou 
25  pour  100,  peu  importe  le  chiffre,  qui,  d’après 
notre  enquête  sommaire,  ne  montrent  pas  l’hérédité 
tuberculeuse  directe,  prêtent  à  discussion. 

On  peut  toujours  soutenir  qu’il  y  a  erreur  par 
insuffisance  d’enquête,  et,  si  l’argument  n’est  pas 
accepté,  l’on  peut  prétendre  que  ce  manque  d’héré¬ 
dité  directe  n’est  qu’apparent  et  s'explique  au  moins 
de  deux  façons  : 

Ou  bien  il  s'agirait  de  l’hérédité  tuberculeuse  sau¬ 
tant  une  génération,  comme  cela  a  été  tant  de  fois 

Ou  bien  il  s'agirait  d’une  lignée  ayant  si  bien  entre¬ 
tenu  et  conservé  son  immunité  depuis  plusieurs 
générations,  qu’aucun  de  ses  membres  n’aurait  eu 
maille  à  partir  avec  la  tuberculose  jusqu’au  descen¬ 
dant  en  question,  lequel,  par  contre,  aurait  épuisé 
ou  perdu  cette  immunité  héréditaire  pour  des  raisons 
déjà  connues. 

Au  surplus,  il  est  à  remarquer  que  la  question  se 
pose  généralement  pour  des  jeunes  gens  ou  des 
adultes  robustes  dont  la  santé  semble  défier  toutes 
les  maladies,  et  que  l’on  voit  un  beau  jour  faire  de  la 
tuberculose,  au  grand  étonnement  de  tout  le  monde. 
Point  d'hérédité  directe  qui  saute  aux  yeux,  mais  on 
trouve  facilement  une  source  de  contagion  pour  tout 
expliquer. 

En  semblable  occurrence,  nous  conseillons  fort  de 
faire  une  enquête  sérieuse,  de  fouiller  le  passé,  l’en¬ 
fance  du  malade,  et,  à  défaut  de  l’hérédité  directe, 
on  trouvera  presque  toujours  les  traces  de  la  prime 
infection  du  bas  âge. 

Et,  s’il  reste  encore  des  doutes,  il  faudra  se  dire, 
néanmoins,  que  les  sujets  de  cette  catégorie  étaient 
bel  et  bien  des  immunisés  héréditaires,  car  autrement 
ils  ne  seraient  vraisemblablement  pas  arrivés  à  l’âge 
d’adulte  sans  avoir  subi,  victorieusement  ou  non,  les 
assauts  du  bacille  de  Koch  dans  l'ambiance  où  ils 

Si,  en  fin  de  compte,  on  n'admet  pas  que  leur 
attaque  de  tuberculose  actuelle,  soi-disant  si  inexpli¬ 
cable  à  cause  de  leur  belle  santé  jusqu'ici,  n'est 
qu’un  banal  réveil  de  l’ensemencement  bacillaire  de 
l'enfance,  il  est  tout  loisible  de  penser  que  leur  immu¬ 
nité  s’est  épuisée  sous  l’influence  de  causes  d’ordre 
intérieur  ou  extérieur,  et  qu’ils  ont  subi  une  conta¬ 
gion  nouvelle,  une  réinfection  à  proprement  parler. 

29°  Cette  notion  de  l’immunité  héréditaire  ne  gêne 
en  rien  ce  que  nous  croyons  savoir  de  l’évolution  de 
la  maladie  tuberculeuse  depuis  l’enfance  et  de  son 
accroissement  de  fréquence  au  moins  apparent  à 
mesure  que  l'enfant  grandit. 

Parmi  les  êtres  prédisposés  (dans  le  sens  indiqué 
plus  haut),  les  uns  sont  tellement  indignes  de  vivre 
qu'aussitôt  nés  ou  à  peu  près,  ils  meurent;  ils 
meurent  de  tout  et  de  rien.  Au  lieu  d’être  mort-nés 
intra-utérins,  ce  sont  des  mort-nés  désutérins,  voilà 
tout. 

Puis  d’autres  sont  fauchés  par  toutes  les  maladies, 
la  bacillose  aiguë  y  comprise. 

Puis,  parmi  les  survivants,  l'immunité  héréditaire 
montre  son  pouvoir  en  les  faisant  résister  à  la  pre¬ 
mière  agression  bacillaire  que  très  souvent  elle 
transforme  en  bacillose  latente. 

Puis,  chez  ces  bacillaires  latents,  trop  fréquem¬ 
ment  ignorés,  on  voit,  sous  l’influence  des  causes 
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intérieures  et  extérieures  qui  concourent  à  diminuer 
et  à  éteindre  l’immunité  héréditaire,  on  voit  appa¬ 
raître  les  divers  états  tuberculeux  subaigus,  chro¬ 
niques,  émaillés  ou  non  de  crises  aiguës  bénignes  ou 
graves  de  l’adolescence.  C’est  alors  qu’on  s’étonne 
de  voir  le  nombre  croissant  des  tuberculeux  à  cet 
âge.  Or,  ce  n’est  pas  le  nombre  des  tuberculeux  qui 
s'accroît,  c’est  bien  plutôt  le  nombre  des  incidents, 
des  accidents,  des  complications  chez  la  masse  des 
bacillaires  plus  ou  moins  ignorés. 

Puis,  ceux  qui  surnagent,  parce  que  leur  immunité 
héréditaire,  un  moment  périclitante,  s’est  accrue  de 
l’immunité  acquise  par  le  commerce  soutenu  avec  le 
bacille,  deviennent  de  plus  en  plus  des  tuberculeux 
chroniques. 

Puis,  la  sélection  pathologique  se  poursuit  encore, 
et  il  reste  la  tuberculose  de  l’homme  mûr  et  du 
vieillard,  représentant  à  son  summum  la  résistance  à 
l’empiètement  bacillaire.  Les  vieillards  tuberculeux 
meurent  en  général  de  tout  excepté  de  leur  tubercu¬ 
lose,  et  jusqu’à  leur  mort  ils  sèment  autour  d’eux  la 
graine  bacillaire  qui  ne  se  perd  pas  toujours  aux 
rayons  solaires,  et  qui  sert  à  entretenir  l’ambiance 
bacillosée  dans  laquelle  naissent  constamment  des 
êtres  plus  ou  moins  bien  défendus  contre  cette  con¬ 
tagion  par  leur  immunité  héréditaire. 

30°  Nous  ne  parlons  que  pour  mémoire  des  très, 
nombreux  sujets,  enfants,  adolescents  ou  adultes, 
qui,  à  une  étape  quelconque,  grâce  à  leur  belle  immu¬ 
nité  héréditaire  aidée  ou  non  de  l’immunité  acquise, 
ont  pu,  soit  étouffer  d’emblée  leur  premier  ensemen¬ 
cement  bacillaire,  soit  sortir  victorieux,  indemnes, 
robustes  pour  toujours,  d’une  attaque  tuberculeuse 
plus  sérieuse.  Ceux-là  vont  grossir  la  phalange  des 
gens  qui  se  portent  bien,  qui  ont  une  belle  santé,  qui 
ne  sont  jamais  malades,  bien  qu’étant  parfois  de 
constitution  très  sèche  et  parfois  aussi  un  peu  mes¬ 
quins  d’apparence.  Et  leur  solide  immunité,  ils  la 
transmettent  à  leurs  produits,  à  la  condition  qu’ils 
procréent  sainement.  Ils  sont  évidemment  le  contraire 
de  nos  prédisposés  à  la  tuberculose,  mais  ils  n’en 
sont  pas  moins  des  héréditaires  de  tuberculeux  et 
des  immunisés  héréditaires. 

*** 

De  tout  cela  peut-on  tirer  quelques  indications  thé¬ 
rapeutiques  ? 

Au  point  de  vue  prophylactique,  il  est  clair  que  si 
tous  les  enfants  nés  de  parents  tuberculeux  appor¬ 
taient  une  immunité  antituberculeuse  de  bon  aloi,  un 
grand  pas  serait  fait  pour  ce  qui  regarde  le  point  de 
vue  social  de  la  maladie.  Nous  savons,  malheureuse¬ 
ment,  que  cette  immunité  héréditaire  n’est  pas  tou¬ 
jours  ce  qu’elle  devrait  ou  pourrait  être. 

Pour  la  rendre  fréquemment  bonne  et  durable,  il 
faudrait  faire  l’éducation  morale  des  géniteurs  tuber¬ 
culeux,  en  leur  inculquant  toutes  les  précautions  à 
prendre  pour  procréer  dans  les  conditions  de  santé 
les  plus  favorables  à  la  transmission  de  l’immunité 
qu’ils  possèdent  eux-mêmes.  Et  cela  rentre  dans  la 
question  si  vaste  de  l’Eugénique. 

Ce  n’est  pas  là  un  cas  particulier  de  cet  art  ou  de 
cette  science, comme  on  voudra  l’appeler.  L’Eugénique, 
pour  les  parents  tuberculeux,  est  bien  plutôt  l’Eugé- 
nique  pour  tout  le  monde,  puisque  tout  humain,  ou 
peu  s’en  faut,  est  porteur  d’ensemencement  bacillaire 
ou  de  tuberculose  plus  ou  moins  active.  C’est  une 
constatation  devant  laquelle  il  faut  s’incliner  sans 
récrimination  d’amour-propre. 

Ce  serait  là  la  procréation  restreinte  et  sélection¬ 
née.  Il  y  a  un  siècle,  et  même  moins,  la  question  était 
bien  plus  simple.  Il  y  avait  vraisemblablement  autant 
de  porteurs  de  bacilles  qu’aujourd'hui,  mais  on  faisait 
beaucoup  d’enfants.  C’était,  si  l’on  veut,  lapoly génique 
non  raisonnée  qui,  à  tout  prendre,  valait  bien  l’eugé¬ 
nique  restreinte  dont  on  parle.  Parmi  ces  nichées 
d’enfants  il  y  avait,  naturellement,  suivant  l’état  des 
géniteurs  au  moment  de  la  procréation,  il  y  avait  des 
bons  et  des  mauvais.  Tout  cela  s’élevait  un  peu  à  la 
diable.  Rapidement,  la  sélection  se  faisait.  Sur  six  ou 
huit,  il  en  mourait  deux  ou  trois  qui  étaient  aussitôt 
remplacés,  et  finalement  il  en  restait  quatre  ou  cinq. 
C’étaient  les  bons,  ceux  à  qui  père  et  mère  avaient 
octroyé  non  seulement  une  immunité  antituberculeuse 
valable,  mais  aussi  un  minimum  possible  de  leurs 
tares  pathologiques  variées. 

Depuis,  à  mesure  que  diminue  le  nombre  des 
enfants,  la  proportion  des  bons  et  des  mauvais  n’a 
peut-être  pas  beaucoup  changé,  la  sélection  patholo¬ 
gique  non  plus  ;  mais  quand  celle-ci  est  faite,  il  ne 
reste  plus  grand’chose.  Si  encore  ce  reliquat  était 
toujours  de  bonne  qualité  !  Que  de  fois  on  s'acharne  à 


arracher  à  la  mort  pour  un  temps  souvent  restreint 
des  êtres  non  taillés  pour  vivre  ! 

Il  n’est  que  trop  permis  de  douter  qu’on  reverra 
ces  âges  prolifiques,  à  moins  qu’on  ne  décrète  la 
procréation  libre,  les  petits  restant  à  la  charge  de 
l’Etat.  Nous  n’en  sommes  pas  encore  là.  En  attendant, 
et  en  attendant  aussi  que  l’Eugénique  puisse  compen¬ 
ser  la  polygénique  de  nos  ancêtres,  il  faut  tirer  le 
meilleur  parti  des  éléments  dont  on  peut  disposer. 

Le  but  est  de  conserver  aux  enfants  l'immunité 
héréditaire  qu’ils  peuvent  avoir,  de  la  renforcer  si 
possible,  en  un  mot  de  la  cultiver. 

Arrivera-t-on  à  trouver  un  produit  naturel  ou  arti¬ 
ficiel  qui,  introduit  dans  un  organisme  neuf,  suscitera 
l’éclosion  de  cette  même  immunité,  et  qui,  d'autre 
part,  pourra  venir  au  secours  de  l'immunité  hérédi¬ 
taire  quand  celle-ci  s’épuise  par  le  temps  ou  semble 
fléchir  brusquement  sous  l'action  nocive  du  milieu 
ambiant  ?  Poser  la  question,  c’est  formuler  un  espoir, 

En  attendant,  le  rôle  du  médecin  est  de  chercher 
à  obtenir  par  des  moyens  détournés  ce  que  les  tra¬ 
vaux  de  laboratoire  n’ont  pu  obtenir  directement. 

Tout  d’abord  il  ne  faut  pas  essayer  d’éviter  la  con¬ 
tamination  de  l’enfant  en  le  soustrayant  à  son  milieu 
et  en  l’emmenant  vivre  au  fond  des  bois,  car  ce  serait 
lui  supprimer  l'élément  de  lutte  qui  doit  vraisembla¬ 
blement  entretenir  son  immunité.  Mais  on  peut  le 
soustraire  à  un  milieu  antihygiénique,  anémiant, 
intoxicant,  qui  ne  tend  qu’à  amoindrir  cette  immunité 
héréditaire;  on  peut,  si  possible,  lui  donner  une  am¬ 
biance  plus  favorable  qui  aura  pourefTet  au  contraire 
d’entretenir  ladite  immunité  dans  toute  sa  vigueur, 
en  exaltant  les  fonctions  de  tous  les  organes. 

Cette  cure  d’air  meilleur  et  de  grande  lumière, 
avec  tous  ses  adjuvants  connus,  s’adresse  donc  bien 
plus  aux  tares  d’ordre  quelconque  présentées  par  le 
sujet,  qu’à  la  notion  de  la  tuberculose  elle-même 
qu’on  redoute  de  voir  tous  les  jours  éclater  de  façon 
apparente,  et  encore  moins  à  cette  idée  que  cet 
enfant  pourrait  être  contagionné  par  le  bacille  dans 
le  milieu  où  il  est  né. 

Dès  le  principe  on  instituera  la  cure  d’endurcisse¬ 
ment.  L'enfant  sera  élevé  à  la  dure  et  non  pas  dans 
du  coton  ;  plus  tard  on  y  ajoutera  la  cure  d’entraî¬ 
nement  physique  dans  une  mesure  adéquate  à  la 
valeur  corporelle  du  sujet. 

C’est  en  somme  la  cure  hygiénique,  rationnelle, 
que  nous  prêchons  avec  pas  mal  de  confrères  depuis 
vingt-cinq  ans. 

De  ce  que  nous  pensons  plutôt  que  dans  notre  mi¬ 
lieu  civilisé  l'imprégnation  bacillaire  du  nouveau-né 
est  presque  fatale  ;  de  ce  que  nous  estimons  que  l’en¬ 
semencé  dès  l’enfance,  devenu  tuberculeux  actif  à  un 
âge  quelconque,  n’a  pas  à  redouter  la  surinfection 
bacillaire  parce  qu’il  porte  en  lui  tout  ce  qu’il  faut 
pour  se  faire  à  lui-même  de  nouvelles  greffes  tuber¬ 
culeuses,  il  ne  s’ensuit  point  que  nous  fassions  fi  de 
la  contagion  et  de  l'origine  contagieuse  de  la  maladie, 
et  par  suite  de  la  dissémination  des  expectoratious 
et  autres  produits  bacillifères. 

Non,  car  il  saute  aux  yeux  que  si  les  progrès  de 
nos  civilisations  urbaines  ou  des  agglomérations  hu¬ 
maines  quelconques  arrivaient  à  améliorer  considé¬ 
rablement  l’hygiène  de  l’habitation  de  l’homme,  le 
bacille  tuberculeux  y  trouverait  moins  son  habitat. 
Et  ce  serait  encore  un  degré  d’amélioration  en  plus 
pour  notre  espèce  que  de  restreindre  au  possible  la 
dissémination  de  tous  les  produits  bacillifères.  Nous 
croyons  donc  qu’il  faut  continuer  la  chasse  aux  expec¬ 
torations,  et  avec  beaucoup  plus  d'esprit  de  suite 
qu’on  ne  l’a  fait  jusqu’à  présent  de  façon  générale. 

Voilà  ce  que  le  raisonnement  peut  suggérer,  si 
l’on  part  de  cette  notion  que  dans  l’immense  majorité 
des  cas  les  tuberculeux  ont  une  hérédité  tubercu¬ 
leuse  directe.  Tout  cela  d'ailleurs  n’est  pas  essentiel¬ 
lement  nouveau,  c’est  quelque  peu  formulé  dans  des 
publications  récentes.  Nous  avons  eu  surtout  la  satis¬ 
faction  de  nous  trouver  d’accord  sur  beaucoup  de 
points  avec  les  idées  exposées  par  le  professeur 
Sanarelli,  de  Bologne,  dans  son  livre  dont  Pagniez 
a  donné  un  fort  beau  compte  rendu  dans  La  Presse 
Médicale  du  25  Avril  1914.  Mais  le  travail  de  Sana¬ 
relli*  vaut  d’être  lu  en  entier,  par  l'originalité  et 
l’importance  des  problèmes  qui  s’y  trouvent  agités 
avec  le  secours  d'une  riche  documentation  de  pre- 


1.  Giuseppe  Sanarelli.  —  Tuberculosi  e  Evoluzione 
sociale.  Milan,  1913. 
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RÉUNION  MÉDICALE  DE  LA  IV"  ARMÉE 

4  Juin  1915. 

Allocution  du  président.  —  M.  le  médecin  inspec¬ 
teur  Bechard,  médecin  d’armée,  en  ouvrant  la  pre¬ 
mière  séance  d’une  réunion  amicale  des  Médecins  de 
la  IV0  Armée  et  de  la  région,  expose  les  raisons  de 
ces  rendez-vous  scientifiques  du  corps  médical.  Très 
volontiers,  il  a  donné  son  approbation  à  ce  moyen  de 
pouvoir,  pour  les  médecins,  se  communiquer  les 
nombreuses  observations  cliniques  et  tous  les  dé¬ 
tails  d’organisation  pratique  de  leurs  formations, 
résultat  du  labeur  formidable  fourni  depuis  dix  mois, 
et  du  milieu  exceptionnel  d’observations  dans  lequel 
se  trouvent  actuellement  les  médecins  de  l’avant. 

L’ingéniosité  des  titulaires  des  formations  dans 
leurs  installations  mérite  d’être  connue  de  tous,  au 
même  titre  que  les  résultats  des  pratiques  médicales 
et  chirurgicales  portant  sur  des  milliers  de  cas  ob¬ 
servés  :  il  peut  et  doit  en  résulter  d’excellents  ensei¬ 
gnements  mutuels  pour  le  traitement  matériel  et  mé¬ 
dical  de  nos  blessés.  En  terminant,  M.  le  médecin 
d’armée  rend  un  hommage  ému  à  ceux  de  nos  col¬ 
lègues  qui  ont  payé  de  leur  vie  ou  de  leur  validité 
leurs  fonctions  dans  les  formations  de  l'armée. 

M.  le  médecin  inspecteur  Pierrot,  directeur  du 
Service  de  Santé  de  la  région,  sera  président  d’hon¬ 
neur  de  cette  réunion  médicale. 

Quelques  observations  de  septicémie  double  à 
tétragène  et  dlplocoque  (entérocoque).  — MM.  Sac- 
quêpée  et  Lenglet  ont  observé,  du  24  Février  au 
6  Mars,  plusieurs  malades  venus  de  diverses  unités 
et  qui,  malgré  des  différences  d’évolution  clinique 
très  appréciables,  présentaient  des  manifestations 
pathologiques  communes  relevant  d’une  même  infec¬ 
tion.  Les  symptômes  communs  à  tous  ces  malades, 
à  l’intensité  près,  furent  les  suivants  : 

1°  Des  troubles  gastro-intestinaux  :  anorexie,  lan¬ 
gue  saburrale,  nausées,  vomissements.  Ces  signes, 
très  accentués  chez  deux  de  ces  malades,  étaient  mo¬ 
dérés  et  devaient  être  recherchés  chez  les  autres  ;  de 
la  diarrhée  avec  selles  fréquentes  chez  le  plus  petit 
nombre,  avec  deux  à  huit  selles  par  jour  chez  la  plu¬ 
part.  Cette  diarrhée  est  d’ailleurs  irrégulière. 

2°  Des  accidents  pulmonaires ,  à  peu  près  cons¬ 
tants,  allant  de  la  simple  obscurité  pulmonaire  avec 
quelques  sibilances  disséminées  jusqu’aux  formes  de 
splénisation,  de  congestion  ou  de  broncho-pneumonie 
les  plus  accentuées,  les  plus  menaçantes.  La  domi¬ 
nante  est  iei  la  variabilité  des  signes  d’auscultation 
et  la  variabilité  de  localisation  chez  le  même  malade 
à  quarante-huit  et  même  vingt-quatre  heures  d’inter¬ 
valle.  Ces  accidents  pulmonaires  s’accompagnent  de 
toux  fréquente,  rarement  violente.  Le  crachat  sanglant 
est  l’exception,  mais  il  peut  se  manifester. 

3°  Des  perturbations  vaso-motrices  dont  on  ne  sau¬ 
rait  imaginer  l’intensité  sans  avoir  vu  les  malades. 
Ces  perturbations  accompagnent  les  cas  les  plus 
graves  et  se  traduisent  par  une  cyanose  du  visage, 
des  extrémités;  et  par  une  teinte  violacée  de  la  peau. 
La  cyanose  du  visage  est  au  moins  égale  à  celle  que 
produit  l’asphyxie.  Les  suffusions  purpuriques  sur¬ 
viennent  aisément  et  acquièrent  une  grande  intensité 
au  point  d’application  des  ventouses. 

4°  Les  autres  symptômes  sont  accessoires  et 
varient  d’un  cas  à  l'autre  :  engourdissement  des 
membres,  céphalée  plus  ou  moins  vive,  algies  di¬ 
verses,  transpiration,  etc.  ; 

5°  La  rate  est  le  plus  souvent  grosse. 

L’évolution  permet  de  distinguer  deux  types,  l’un 
qu’on  pourrait  qualifier  forme  rapide  sans  rechute, 
où  la  température  se  maintient  entre  39  et  40  degrés 
pendant  quatre  à  cinq  jours,  puis  descend  progres¬ 
sivement  et  régulièrement  pour  atteindre  37  degrés 
entre  le  quinzième  et  le  vingtième  jour;  l’autre  qui 
mérite  de  s’appeler  forme  lente  avec  rechutes,  dont 
la  durée  est  variable  de  trois  à  cinq  semaines  et  dont 
la  marche  ressemble  par  la  courbe  de  température  à 
celle  des  fièvres  intermittentes  à  accès  régulier. 

Les  complications  sont  rares,  encore  s’agit-il 
plutôt  de  localisation  du  tétragène  au  cours  de  la 
septicémie,  nous  avons  ainsi  observé  une  orchite 
avec  vaginalite.  Le  liquide  de  la  vaginale  contenait 
le  tétragène  seul.  Le  pronostic  serait  favorable  à  s’en 
tenir  à  nos  malades  qui  ont  tous  guéri.  Le  traitement 
est  surtout  symptomatique,  mais  doit  être  actif  et 
très  éclectique. 

Au  point  de  vue  bactériologique,  l’hémoculture  a 
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permis  de  déceler,  dans  tons  les  cas  sans  exception, 
la  présence  simultanée  de  deux  germes  différents  : 
d’une  part,  le  tétragène  blanc,  ambré  doré;  d’autre 
part,  un  diplocoque,  identique  par  ses  caractères  de 
culture  à  l’entérocoque;  la  seule  particularité  notable 
est  la  disposition  constante  en  diplocoques,  sans 
tendance  au  polymorphisme,  caractère  qui  ne  nous 
paraît  pas  suffisant  pour  distraire  ce  diplocoque  du 
groupe  entérocoque. 

Les  deux  mêmes  germes  ont  été  retrouvés  sans  diffi¬ 
cultés,  l’un  2  fois,  l’autre  3  fois,  dans  l’expectoration 
au  cours  de  manifestations  pulmonaires  très  caracté- 

Au  point  de  vue  épidémiologique,  il  faut  noter  la 
localisation  très  nette  de  ces  affections  dans  le  temps  ; 
tout  s'est  passé  en  quelques  jours,  donnant  l’impres¬ 
sion  d’une  véritable  bouffée  épidémique  d'une  nature 
particulière,  sans  cause  apparente  déterminée. 

Présentation  de  quelques  appareils  amovo-lna- 
movlbles  pour  faciliter,  avec  ou  sans  extension,  le 
traitement  des  grands  traumatismes  des  membres. 

—  M.  Grounauer,  chirurgien  de  Genève,  agréé  par 
le  ministre  de  la  Guerre,  montre  des  appareils  de 
fortune,  très  ingénieux,  construits  de  façon  que  les 
pansements  des  fractures  ou  des  lésions  suppurées 
des  jointures  soient  effectués  avec  un  minimum  de 
douleur  et  surtout  un  minimum  de  mobilisation  des 
fragments  osseux  au  cours  des  pansements.  Ces 
appareils  métalliques  présentent  sur  les  appareils 
plâtrés  l’avantage  de  permettre  l’emploi  de  l'irriga¬ 
tion  continue.  De  plus  ils  sont  interchangeables  et 
sont  remarquables  par  la  facilité  avec  laquelle  ils 
peuvent  être  appliqués  et  enlevés. 

Traitement  des  fractures  ouvertes,  par  man¬ 
chonnage  des  fragments.  —  M.  Abel  Desjardins, 
tout  en  reconnaissant  l’excellence  des  appareils  à 
anses,  plâtrés  ou  non  (Pierre  Delbet,  Alquier,  Grou¬ 
nauer,  Vouzelle.  etc.),  pense  qu’il  est  préférable  de 
traiter  chirurgicalement  ces  fractures,  par  la  conten¬ 
tion  des  deux  fragments.  Après  des  essais  de  suture 
au  bronze  d’aluminium,  qui  lui  ont  donné  des  résul¬ 
tats  bons,  mais  inconstants  (cassure  secondaire  du 
fil),  Desjardins  se  sert,  depuis  Mars  1915,  d’une 
simple  lame  de  maillechort  perforé,  construite  par 
Collin  (analogue  au  leucoplaste  perforé).  Après  une 
incision  large,  faite  au  point  déclive  par  rapport  à 
l’os,  et  l’évidement  des  masses  musculaires,  pour 
donner  à  la  plaie  une  forme  d’entonnoir,  il  pratique 
l’ablation  de  toutes  les  esquilles  dépérioslées  (qui 
formeraient  corps  étranger),  puis  glisse  en  manchon^ 
autour  de  l’os  la  lame  de  maillechort  perforée  et 
bloque  à  force  ce  manchon  par  deux  boulons  placés 
dans  les  trous  de  la  lame,  en  ayant  bien  soin  de  res¬ 
pecter  le  périoste.  Une  fois  l’écrou  bloqué,  il  coupe 
la  lame  à  la  demande.  Les  résultats  sont  :  solidité 
(pour  une  fracture  de  cuisse,  le  malade  peut  décoller 
le  pied  du  plan  du  lit  dès  le  lendemain)  ;  rapidité 
(il  faut  deux  minutes  pour  poser  la  plaque)  ;  impos¬ 
sibilité  de  former  un  angle  (les  fragments  sont 
serrés  comme  dans  un  étau);  drainage  parfait  du 
foyer  de  fracture  (par  les  nombreux  trous  de  la 
lame  perforée) . 

Cette  méthode  évite  aussi  les  déplacements  tardifs 
qui  surviennent  par  rupture  du  fil  de  bronze  d’alu¬ 
minium  dans  la  méthode  par  suture.  De  plus,  par 
opposition  aux  agrafes  et  aux  fils  de  suture  osseuse, 
le  canal  médullaire  n’csl  pas  intéressé. 

Enfin  et  surtout,  le  chirurgien  est  véritablement  le 
maître  de  la  formation  du  cal  de  consolidation  : 
celui-ci,  en  effet,  se  forme  dans  un  véritable  tunnel 
conducteur,  sans  interposition  possible  de  tissu  mus¬ 
culaire.  A  la  suite  de  cette  technique,  Desjardins  a 
pu  obtenir  une  consolidation,  après  perte  de  sub¬ 
stance  osseuse  de  8  cm.  (montrée  par  la  radiogra¬ 
phie)  avec  un  raccourcissement  définitif  de  3  cm.,  le 
cal  ayant  rattrapé  dans  son  tunnel  métallique  5  cm. 
du  raccourcissement  pré-opératoire. 

La  pratique  est  encore  trop  récente  pour  préjuger 
la  façon  dont  cette  lame  sera  tolérée  après  cicatri¬ 
sation.  On  peut  penser  que,  dans  certains  cas,  il  sera 
nécessaire  de  l’enlever  secondairement,  mais  avec 
toutes  facilités. 

Transformation  d’un  brancard  ordinaire  en  table 
à  pansement  à  planchettes  mobiles.  —  M.  Cbaste- 
net  présente  le  modèle  d’une  table,  destinée  à  facili¬ 
ter  les  pansements  portant  sur  le  tronc  ou  la  région 
haute  des  membres  inférieurs. 

Elle  est  construite  au  moyen  d’un  brancard  ordi¬ 
naire  dont  la  toile  est  enlevée  et  remplacée  par  treize 
planchettes  de  15  mm.  d’épaisseur  disposées  dans  le 
sens  transversal  des  pieds  avant  aux  pieds  arrière  du 


[  brancard.  Elles  sont  maintenues  sur  les  côtés  par 
deux  fers  cornière  en  forme  d’L,  à  branches  égales  de 
18  mm.,  vissés  sur  la  face  supérieure  des  hampes 
du  brancard. 

La  mobilité  des  planchettes  permet  d’en  enlever 
une  ou  plusieurs  â  l'endroit  de  la  blessure,  et  le 
passage  des  bandes  devient  possible,  sans  qu’aucun 
mouvement  douloureux  soit  imposé  au  blessé.  Le 
blessé,  étant  pansé,  peut  être  directement  transporté 
jusqu’à  son  lit  sur  la  table-brancard.  Ce  brancard  est 
démontable,  peu  encombrant,  et  d’un  prix  de  revient 
infime  (3 fr.  15). 

A  propos  des  gangrènes  gazeuses.  —  M.  Doche 
expose  différents  types  cliniques  de  gangrène  ga¬ 
zeuse  observés.  Dans  tous  les  cas,  il  s’agissait  de 
plaies  des  fesses  et  des  membres  inférieurs  avec 
rétention  de  projectiles.  Huit  cas  furent  très  graves 
par  les  phénomènss  septicémiques  généraux,  chez 
cinq  blessés  la  mort  fut  foudroyante.  Mort  en  vingt- 
quatre  ou  trente-six  heures  par  embolie  ou  collapsus 
cardiaque.  D’emblée,  on  constatait  :  dyspnée,  pouls 
rapide  et  petit  sans  rapport  avec  une  température  peu 
élevée,  stupeur  et  demi  insensibilité,  parfois  vomis¬ 
sements,  diarrhée  ou  ictère.  Débridements  profonds, 
pansements  à  l’éther,  injections  intra-cellulaires  d'eau 
oxygénée,  dans  un  cas,  amputation  haute  de  cuisse, 
tout  fut  impuissant  à  sauver  les  blessés.  Trois  cas 
graves  guérirent  :  l'un  par  amputation  de  cuisse, 
l’autre  par  amputation  de  jambe,  le  troisième  par 
simples  débridements  et  injections  d’eau  oxygénée. 
Dans  un  seul  cas,  il  s’agissait  de  gangrène  massive  du 
membre  inférieur.  Huit  cas  furent  remarquablement 
bénins  :  pas  de  phénomènes  généraux,  gangrène  loca¬ 
lisée  avec  production  de  gaz  limitée  à  la  cavité  anfrac¬ 
tueuse,  mais  sans  tendance  envahissante.  Ces  cas  gué¬ 
rirent  simplement  par  des  débridements  et  des  lavages 
à  l’eau  oxygénée. 

Sur  la  gangrène  gazeuse.  Septicémie  gazeuse  et 
œdème  gazeux  malin.  —  M.  Sacquâpée.  Des 
recherches  en  cours  sur  la  pathogénie  de  la  gangrène 
gazeuse  ont  permis  de  dégager,  pour  le  moment, 
deux  modalités  essentielles. 

Les  phénomènes  généraux,  de  même  que  l’odeur, 
sont  communs  aux  deux  formes.  Toutes  deux  ont 
apparu  ordinairement  du  premier  au  quatrième  jour; 
toutes  deux  présentent  une  évolution  extrêmement 
grave. 

La  première  est  due  au  vibrion  septique.  Chez 
l'homme  atteint  de  même  que  chez  l’animal  inoculé 
elle  s’est  caractérisée  essentiellement  au  point  de  vue 
des  lésions  locales,  par  de  l’œdème  accompagné 
d'infiltrations  gazeuses,  cette  dernière  très  étendue, 
souvent  autant  que  l'œdème  lui-méme  ;  le  tout  rapi¬ 
dement  envahissant.  L’oedème  est  le  plus  souvent 
bronzé  par  places,  ce  type  clinique  répond  à  la 
septicémie  gazeuse  des  anciens  auteurs. 

La  deuxième  forme  a  déjà  été  décrite  au  moins 
sous  sa  forme  typique;  il  suffit  de  rappeler  ici  que 
l’œdème  gazeux  malin  est  dû  à  un  Bacille  anaérobie 
spécifique  ;  et  qu’il  comporte  des  particularités  fidè¬ 
lement  reproduites  par  l’expérimentation  sur  le 
cobaye;  au  point  de  vue  anatomique,  existence  dans 
les  masses  musculaires  d’un  foyer  gangreneux  ini¬ 
tial;  au  point  de  vue  clinique,  œdème  considérable, 
dur,  à  bords  souvent  saillants  en  bourrelets,  géné¬ 
ralement  bronzé  au-dessus  de  la  plaie  (vers  la  racine 
du  membre)  et  pâle  ou  incolore  au-dessous.  L'infil¬ 
tration  gazeuse  est,  au  contraire,  très  limitée,  par¬ 
fois  à  peine  ou  pas  du  tout  perceptible  cliniquement. 
L'œdème  paraît  acquérir  rapidement  un  grand  déve¬ 
loppement. 

Cette  forme  typique  de  l’œdème  gazeux  malin  peut 
être  opposée  à  la  septicémie  gazeuse  :  dans  cette 
dernière,  prédominance  des  gaz,  tendance  envahis¬ 
sante,  mort  par  septicémie;  dans  l’œdème  gazeux 
malin,  subordination  très  nette  de  l'infiltration 
gazeuse  à  l'oedème,  absence  de  généralisation  et 
mort  sans  doute  par  intoxication. 

Mais  à  côté  de  cette  forme,  type  de  l’œdème  gazeux 
malin,  on  rencontre  aussi  souvent  une  forme  assez 
différente.  L’œdème  est  toujours  considérable,  mais 
l’infiltration  gazeuse  ne  l’est  guère  moins.  En  pareil 
cas,  tantôt  on  trouve  le  bacille  spécifique  seul,  tantôt 
ce  bacille  est  associé  à  d’autres  germes  anaérobies, 
généralement  le  Bacillus  perfringens  et  un  germe 
analogue  ou  identique  au  bacillus  sporogène.  Cette 
forme,  qui  ressemble  beaucoup  cliniquement  à  la 
septicémie  gazeuse,  a  été  rencontrée  jusqu'ici  exclu¬ 
sivement  au  cours  de  lésions  soit  multiples  et  éten¬ 
dues,  soit  accompagnées  d’hématomes  volumineux. 
Et  la  production  plus  abondante  de  gaz  peut  sans 
doute  s’expliquer,  suivant  les  circonstances,  soit  par 


la  multiplicité  ou  l’extension  des  foyers  gangreneux 
spécifiques,  dans  des  tissus  privés  de  vitalité,  soit 
par  la  pullulation  simultanée  d'autres  germes  anaéro¬ 
bies  fortement  gazogènes. 

Dans  la  zone  de  la  4e  armée,  le  vibrion  septique  a 
provoqué  environ  le  quart  ou  le  cinquième  des 
atteintes.  La  majorité  des  autres  gangrènes  gazeuses 
paraît  être  due  au  bacille  de  l’œdème  gazeux  malin. 
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SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

29  Mai  1915. 

Striation  des  fibres-cellules  du  myometrlum  fé¬ 
minin.  —  M.  Ed.  Retterer  montre  dans  sa  note  que 
les  fibres-cellules  de  l’utérus  gravide  présentent, 
comparativement  à  celles  de  l’utérus  vide,  les  mêmes 
différences  de  structure  que  celles  du  myocarde  du 
cheval,  comparées  à  celles  du  myocarde  du  cobaye. 

Disques  placentaires  d’un  macaque  rhésus.  — 
MM.  Ed.  Retterer  et  H.  Neuville,  ayant  eu  occasion 
d’étudier  le  placenta  composé  de  deux  disques  ou 
lobes  d’un  macaque  rhésus,  fait  observer,  à  ce  propos, 
que  les  placentas  de  cette  sorte,  placentas  qui  se 
rencontrent  parfois  dans  l’espèce  humaine,  ne  consti¬ 
tuent  pas  une  indication  de  retour  à  un  type  ancestral. 

Fréquence  du  «  Bacillus  perfringens  »  dans  les 
plaies  de  guerre.  —  MM.  Lévy,  Fourcade  et  Bol- 
lack  ayant  constaté  que  le  Bacillus  perfringens,  qui 
semble  être  le  facteur  presque  obligé  de  toute  infec¬ 
tion  gazeuse,  se  rencontre  de  façon  constante  au 
niveau  des  plaies  de  guerre,  estiment  qu'il  y  a  lieu 
d’envisager  une  vaccination  préventive  systématique 
contre  cet  agent  microbien,  comme  prolongement  de 
l’acte  chirurgical  primordial. 

Un  coccobacille  à  espace  clair  pathogène  pour 
l’homme.  —  M.  A.  Besredka  a  constaté  l'existence 
fréquente  dans  les  plaies  anfractueuses  autres  que 
celles  à  Bacillus  perfringens,  d’un  coccobacille  au¬ 
quel  il  a  donné  le  nom  de  Coccobacillus  verdunensis 
et  qui  se  présente  sous  la  forme  d’un  coccobacille 
ovoïde,  ressemblant  au  microbe  de  la  peste,  et  me¬ 
surant  environ  2  p.  de  longueur  sur  1  ;j.  de  large. 

Ce  microbe  se  colore  par  toutes  les  couleurs 
basiques  d’aniline  et  la  couleur  se  fixe  aux  deux 
extrémités,  la  partie  centrale  restant  claire.  Ce  mi¬ 
crobe  ne  prend  pas  le  Gram,  est  aéro-anaérobie,  se 
développe  dans  tous  les  milieux,  ne  coagule  pas  le 
lait,  ne  fermente  pas  la  lactose  ;  il  est  pathogène 
pour  le  cobaye  et  le  lapin.  Il  peut  être  considéré 
comme  une  Pasteurella  humaine. 

L’indican  urinaire  est  d'origine  Intestinale.  — 
MM.  A.  Distaso  et  J.  Schiller  ont  procédé  à  des 
recherches  expérimentales  qui  établissent  de  façon 
évidente  qu’une  flore  intestinale indologène  engendre 
une  vraie  indicanurie,  tandis  que  si  on  transforme 
cette  flore  en  une  anindologène,  l’indican  urinaire 
disparaît  complètement. 

Note  bactériologique  sur  les  infections  gazeuses. 

—  MM.  Weinberg  et  P.  Séguin  consacrent  leur 
note  à  la  description  de  trois  microbes  différents  du 
Bacillus  perfringens  et  du  vibrion  septique  qu'ils 
considèrent  comme  des  agents  occasionnels  du 
phlegmon  gazeux  et  de  la  septicémie  gazeuse.  Les 
auteurs  désignent  provisoirement  ces  microbes,  dont 
ils  précisent  les  caractères,  par  les  lettres  A,  B  et  C. 

Un  cas  d’oosporose  rénale.  —  MM.  A.  Sartory, 
Ph.  Lasseur  et  Brissaud,  chez  un  soldat  malade 
dont  ils  rapportent  l’observation,  ont  rencontré,  en 
pratiquant  l’examen  bactériologique  des  urines,  un 
spirille,  un  baeille  fusiforme  et  des  filaments  singu¬ 
liers,  ramifiés,  très  petits,  mesurant  de  0,4  à  0,5  jj.  de 
largeur.  Les  auteurs  n’ont  point  réussi  à  cultiver  le 
spirille  ni  le  bacille  fusiforme.  Ils  sont,  au  contraire, 
parvenus  à  cultiver  le  champignon  sur  bouillon  mal- 
tosé.  Ce  champignon  appartient  au  genre  Oospora  W. 
II  est  facilement  colorable  par  les  réactifs  ordinaires 
et  ne  se  décolore  pas  par  le  Gram,  mais  par  les 
acides  dilués. 

Association  fréquente  du  pneumocoque  et  du 
«  B.  perfringens  »  dans  les  blessures  de  guerre, 
notamment  dans  le  syndrome  «  gangrène  gazeuse  ». 

—  MM.  S.  Costa  et  J.  Troisier  signalent  la  fré¬ 
quence  singulière  et  imprévue  du  pneumocoque  dans 
les  blessures  de  guerre  et  son  association  presque 
constante  avec  le  B.  perfringens  dans  les  plaies 
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infectées  et  en  particulier  dans  la  gangrène  gazeuse. 
Ils  ont  pu  constater  que  le  B.  perfringens,  décelé  à 
l'état  de  pureté,  se  montrait  inoifensif  dans  les  bles¬ 
sures  de  guerre  aussi  bien  que  dans  le6  inoculations 
expérimentales.  Ils  ont  obtenu  au  contraire  chez  le 
cobaye,  par  des  inoculations  simultanées  du  pneumo¬ 
coque  et  du  £■  perfringens,  des  syndromes  suraigus 
ou  atténués  rappelant  de  très  près  les  syndromes 
observés  chez  l'homme. 

Mesures  des  angles  articulaires  et  des  muscles 
situés  au-dessous  des  articulations.  —  MM.  Jean 
Camus  et  P.  Faidherbe  ont  essayé  à  l’hôpital  du 
Grand-Palais  le  goniomètre  présenté  à  la  Société 
dans  la  dernière  séance  par  M.  Manouvrier.  Ils  con¬ 
sidèrent  ce  petit  appareil  comme  très  pratique . 

Ils  présentent  eux-mêmes  un  autre  appareil  égale¬ 
ment  simple  composé  d'une  baguette  de  plomb  por¬ 
tant  en  son  milieu  un  point  de  repère  qu’on  applique 
sur  l’olécrâne  ou  sur  le  sommet  de  la  rotule  ;  on 
moule  la  baguette  sur  l’articulation  soit  en  extension, 
soit  en  flexion.  Deux  rubans  métriques  fixés  sur  la 
baguette,  au-dessus  et  au-dessous  du  point  de  repère, 
servent  à  mesurer  circulairemenl  les  muscles  du  bras 
et  de  l’avant-bras,  de  même  que  ceux  de  la  cuisse  et 
du  mollet. 

La  baguette  de  plomb  transportée  de  l’articulation 
sur  un  rapporteur  d’angle,  on  a  la  valeur  de  l’angle 
articulaire. 

Un  autre  appareil  permet  de  mesurer  la  pronation 
et  la  supination;  il  est  formé  d’une  poignée  adaptée 
à  un  axe  qui  peut  exécuter  un  mouvement  de  rotation. 

Sur  l’axe  est  fixée  une  flèche  qui,  pendant  le  dépla¬ 
cement  de  l’axe,  indique  en  degrés  les  valeurs  du 
déplacement  sur  un  cadran. 


SOCIÉTÉ  DE  PATHOLOGIE  COMPARÉE 

8  Juin  1915. 

A  propos  de  l’emploi  de  l’oxygène  gazeux  en 
thérapeutique.  —  M.  Marcel  Belin.  L’ensemble  de 
mes  expériences  (comptes  rendus  de  l’Académie  des 
Sciences,  de  la  Société  de  Biologie,  de  la  Société  de 
Pathologie  comparée,  1913-1914)  prouve,  à  mon  avis, 
que  les  toxines  sont  oxydables  in  vivo  et  que  ce 
mode  de  traitement  se  suffit  à  lui-même. 

L’oxydation  des  toxines  dans  l’organisme  est  donc 
une  méthode  thérapeutique  définie  qui,  à  elle  seule, 
peut,  en  débarrassant  l’organisme  des  toxines  micro¬ 
biennes,  lui  permettre  de  lutter  victorieusement 
contre  l’infection,  c’est  donc  également  une  méthode 
rationnelle  qui  peut,  dans  nombre  de  cas',  être 
employée  seule. 

Les  auteurs  qui  y  ont  eu  recours  ont  été  guidés 
par  l’idée  de  lutter  contre  l’asphyxie.  Or,  dans  les 
maladies  infectieuses,  l’asphyxie  n’est  qu’un  symp¬ 
tôme  et  la  cause  qui,  elle,  est  beaucoup  plus  intéres¬ 
sante,  est  l’intoxication,  l’accumulation  des  toxines 
dans  l’organisme,  toxines  que  l’oxygène  va  rendre 
inactives.  L’explication  donnée  par  les  cliniciens  est 
donc  exacte,  mais  superficielle,  non  fondée,  et  elle 
acquiert  toute  sa  valeur  si  l’on  admet  le  principe  de 
l'oxydabilité  des  toxines  dans  l’organisme. 

L’oxygénateur  de  M.  Bayeux,  permettant  l’emploi 
rationnel  et  facile  de  l’oxygène,  il  y  aurait  peut-être 
avantage  à  étendre  la  pratique  de  l’oxygénation  hypo¬ 
dermique  au  traitement  de  toutes  les  maladies  infec¬ 
tieuses  ;  il  est  probable  que  cette  façon  d’appliquer 
ma  méthode  d’oxydation  in  vivo  rendrait  de  grands 
services  en  ce  moment. 

—  M.  le  Président.  En  médecine  humaine,  les 
injections  d’oxygène  se  sont  montrées  inefficaces 
contre  la  pneumonie.  Au  point  de  vue  chirurgical, 
M.  Delbet,  il  y  a  deux  heures,  exposait  à  l’Académie 
de  Médecine  que  l’eau  oxygénée  se  montrait  d’autaut 
plus  efficace  que  son  titre  est  plus  faible  et  que, 
par  conséquent,  elle  risque  moins  d’altérer  les  cel¬ 
lules  de  l’organisme. 

Télégonie  et  réversion.  —  M.  Cbenier.  A  l’Aca¬ 
démie  de  Médecine,  M.  Barrier  s’est  déclaré  nette¬ 
ment  l’adversaire  de  la  théorie  de  l’hérédité  par 
influence;  influence  d’une  première  conception  sur 
les  suivantes. 

Cependant,  il  convient  que  chaque  grossesse 
entraîne  une  légère  modification  humorale  de  la 
mère,  du  fait  de  la  présence  chez  le  fœtus  de  la  chro¬ 
matine  paternelle.  Mais  il  ajoute  qu’en  raison  du 
renouvellement  incessant  du  milieu  maternel,  il  ne 
subsisterait  rien  de  l’apport  fœtal  après  l’accou¬ 
chement.  Il  manque  à  cette  thèse  la  démonstration 
scientifique  et  les  observations  des  propriétaires  de 
meutes,  pour  inciter  que  celles-là,  conservent  toute 
leur  valeur. 


—  M.  Moret  croit  que  pendant  la  gestation,  il  I 
se  fait  des  échanges  constants  entre  le  sang  de  la 
mère  et  celui  du  fœtus  et  qu’il  est  donc  vaisemblable 
que  le  dernier  puisse  transmettre  à  sa  mère  quel¬ 
ques-uns  des  attributs  qu’il  tient  du  père. 

—  M.  le  professeur  Petit  fait  observer  que  le 
placenta  est  une  barrière,  un  filtre  solide  interposé 
entre  les  circulations  maternelle  et  fœtale  et  que, 
d’autre  part,  M.  Barrier  a  simplement  montré  qne  la 
télégonie  n’étant  pas  scientifiquement  démontrée,  il 
ne  peut  pas  en  être  fait  état  légalement. 

—  M.  Bêrillon  ne  voit  pas  non  plus  qu’il  s’éta¬ 
blisse  d'échanges  réciproques  entre  la  mère  et  le 

—  M.  Grollet.  La  rareté  des  observations  de  télé¬ 
gonie,  dont  on  ne  cite  que  quelques  exemples,  semble 
être  un  argument  sérieux  en  faveur  de  ses  adver¬ 
saires. 

En  1902,  au  début  de  notre  Société,  cette  question 
fut  traitée  ici  par  M.  Alix,  et  de  la  discussion  qui  eut 
lieu,  parut  résulter  que,  conformément  aux  conclu¬ 
sions  de  M.  Alix,  l’hérédité  par  influence,  si  difficile¬ 
ment  interprétable  qu’elle  soit,  doit  être  an  moins 
discutée. 

—  Baron  (d’Alfort)  admettait  une  influence  di¬ 
recte  de  l’élément  mâle  qui  ne  serait  pas  limitée  à 
l’ovule,  mais  s’étendrait  à  tout  l’organisme. 

—  Cornevin  (de  Lyon)  se  demandait  si  l’influence 
d’un  premier  père  ne  tiendrait  pas  plutôt  à  ce  que  la 
mère  a  été  elle-même  maternellement  imprégnée  de 
quelque  chose  lui  appartenant,  non  par  la  semence, 
mais  par  l’intermédiaire  du  fœtus? 

Ces  deux  hypothèses,  qui  se  complètent,  semblent 
avoir  reçu  une  base  résultant  des  travaux  faits  ré¬ 
cemment  sur  les  humeurs  (formation  des  anti¬ 
corps,  etc.).  En  faisant,  toutefois,  des  réserves  car  le 
fœtus  n'est  pas  une  albumine  de  nature  différente 
des  albumines  de  la  mère. 

Quoi  qu’il  en  soit,  l'incrédulité  de  M.  Barrier  paraît 
justifiée,  car  il  n’existe  aucun  fait  expérimental  pro¬ 
bant,  et  dans  les  rares  observations  sur  lesquelles 
s’appuie  la  théorie,  rien  ne  permet  d'éliminer  sûre¬ 
ment  l’influence  de  l'atavisme. 

—  M.  le  Président.  —  Les  accoucheurs,  en  géné¬ 
ral,  semblent  admettre  la  réalité  du  phénomène. 

Corrélations  psycho-physiologiques  de  l’alimen¬ 
tation  et  des  odeurs.  —  M.  Bêrillon  expose  les  ob¬ 
servations  faites  chez  les  animaux,  notamment  par 
M.  Bissauge,  et  qui  établissent  l'influence  de  l’ali¬ 
mentation  sur  le  développement  des  odeurs  corpo¬ 
relles.  Il  montre  aussi  l’influence  du  système  ner¬ 
veux  sur  ces  odeurs  et  fait  d'intéressants  rappro¬ 
chements  avec  ce  qui,  chez  l’homme,  a  été  maintes 
fois  observé  sur  la  race  allemande. 

Ch.  Geollet. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

9  Juin  1915. 

Rupture  de  l’artère  fémorale  par  coup  de  feu  ; 
gangrène  de  la  jambe  et  du  pied  ;  amputation  de 
cuisse.  —  M.  Morestin  fait  un  rapport  sur  cette 
observation,  adressée  à  la  Société  par  M ■  Picquet 
(de  Sens). 

Il  s’agit  dans  ce  cas  —  et  c’est  là  ce  qui  fait  l’inté¬ 
rêt  de  l'observation  —  d’une  rupture  indirecte  de 
l’artère  par  élongation,  les  tuniques  profondes  du 
vaisseau  ayant  été  seules  rompues  et  la  tunique  ex¬ 
terne  étant  restée  indemne  ;  cette  rupture  des  tuniques 
profondes  avait  déterminé  une  thrombose  artérielle 
étendue,  d’où  gangrène  de  la  jambe  et  du  pied  et 
nécessité  de  l'amputation. 

Il  ne  faut  pas  s’étonner  de  ces  étirements  violents 
des  vaisseaux  au  voisinage  du  passage  des  projectiles 
modernes  dans  l'intérieur  des  tissus  :  il  suffit  d’avoir 
débridé  quelques-unes  de  ces  plaies,  pour  constater 
la  dilacération  des  muscles,  l’arrachement  des  aponé¬ 
vroses  parfois  à  grande  distance.  Les  artères  n’échap¬ 
pent  pas  à  cette  action;  en  dépit  de  leur  souplesse 
et  de  leur  élasticité,  elles  cèdent  parfois.  Du  reste, 
dans  un  mémoire  récent  (La  Presse  Médicale,  29  Avril 
1915),  M.  Grégoire  en  a  rapporté  d’autres  exemples 
indiscutables.  M.  Morestin  ajoute  que,  de  son  côté, 
il  croit  bien  pouvoir  attribuer  la  même  origine  à  deux 
cas  d’oblitération  de  l’artère  humérale  à  la  suite  de 
coups  de  feu  du  bras  ;  mais,  comme  il  n’a  pas  eu  à 
intervenir,  il  ne  sait  au  juste  ce  qui  s’est  passé  chez 
ses  blessés. 

—  M.  Monproât  signale  qu’un  cas  analogue  à 
ceux  qui  sont  rapportés  par  M.  Morestin  a  été  pré¬ 
senté  par  M..Caraven,  à  la  Réunion  des  Chirurgiens 


de  la  région  d’Amiens,  qui  a  fonctionné  depuis  le 
mois  d'Octobre.  Il  s’agissait  d’une  contusion  de  l'hu- 
mérale  qui  fut  reconnue  par  notre  confrère,  et  l’amena 
à  faire  une  résection  d’un  segment  artériel. 

Hématome  anévrlsmal  du  tronc  du  sciatique;  résec¬ 
tion  du  nerf.  —  M.  Walther  fait  un  rapport  sur 
cette  observation,  adressée  à  la  Société  par  M.  Mou- 
chet  (de  Paris).  Elle  concerne  un  jeune  soldat  qui 
avait  été  blessé  à  la  cuisse  droite  par  une  balle  de 
fusil.  Celle-ci,  avant  de  fracturer  le  fémur,  avait  dû 
traverser  le  tronc  du  sciatique,  blessant  son  artère 
nourricière  principale.  Toujours  est-il  que  ce  n’est 
que  deux  mois  après  sa  blessure  que  ce  jeune  soldat 
s’aperçut  de  l’existence,  à  la  partie  postérieure  de 
la  cuisse,  d’une  tumeur  non  pulsatile  qui,  peu  à 
peu,  se  développa  au  point  d’acquérir  en  quatre  mois 
le  volume  d’un  très  gros  poing  d’adulte,  en  même 
temps  qu’apparaissaient  et  que  s’accentuaient  de 
plus  en  plus  les  symptômes  d’une  paralysie  troncu- 
laire  du  sciatique.  M.  Mouchet  intervint  le  1er  Avril 
1915.  Il  découvrit,  à  la  partie  moyenne  de  la  cuisse, 
une  tumeur  contenant  d’énormes  caillots  et  du  sang 
liquide,  véritable  hématome  anévrismal  ayant  comme 
rongé  le  tronc  du  sciatique  qui  n’existait  pour  ainsi 
dire  plus  sur  une  longueur  d’au  moins  5  cm.  Une 
hémorragie  abondante  se  produisit  dans  l’intérieur 
de  la  poche.  On  ne  voyait  aucune  bande  de  tissu  ner¬ 
veux  sur  un  point  quelconque  de  la  surface  de  la 
tumeur.  Dans  ces  conditions,  M.  Mouchet  réséqua  le 
tronc  du  sciatique  du  pôle  supérieur  au  pôle  inférieur 
de  la  tumeur,  puis  sutura  des  deux  bouts. 

Les  suites  éloignées  de  l'opération  ont  montré  que 
l'état  du  sciatique  n'a  pas  été  aggravé  par  l'opération  ; 
un  examen  électrique,  tout  récemment  pratiqué,  a 
permis  de  constater  les  mêmes  réactions  ;  il  y  a  même 
une  amélioration,  puisque  les  douleurs  qui  existaient 
avant  l’opération  ont  complètement  disparu.  On  peut 
espérer  que  les  fonctions  du  nerf  se  rétabliront  plus 
tard,  dans  un  temps  que  nous  ne  pouvons  fixer,  dans 
un  an,  dans  dix-huit  mois. 

—  M.  Quênu  pense  que,  dans  le  cas  de  M.  Mouchet, 
il  eût  peut-être  été  possible  d’éviter  la  résection  du 
sciatique  en  conservant  une  portion  de  la  paroi  ané- 
vrismale  du  côté  où  —  si  l'on  s’en  rapporte  au  dessin 
présenté  par  M.  Mouchet  —  des  fibres  nerveuses 
semblent  s’y  enfoncer.  En  effet,  autant  il  faut  être 
radical  dans  l’exérèse  d’un  nerf,  s’il  s’agit  d’une 
tumeur  maligne,  autant  il  faut  se  montrer  réservé, 
quand  il  s’agit  de  lésions  traumatiques.  Gardons- 
nous  d’interrompre  la  continuité  d’un  nerf,  sous  pré¬ 
texte  que  les  conducteurs  semblent  réduits  à  un 
mince  cordon  ;  Charcot  nous  a  appris  qu’à  l’autopsie 
des  maux  de  Pott,  on  trouvait  parfois  la  moelle 
réduite  à  un  cordon  très  mince  et  irrégulier,  et  pour¬ 
tant  on  avait  vu  la  conductibilité  renaître  après  une 
période  de  paralysie  et  on  pouvait  se  demander 
comment  si  peu  de  substance  nerveuse  était  suscepti¬ 
ble  de  transmettre  la  sensibilité  et  le  mouvement. 
Quand  on  résèque  et  qu’on  suture,  on  peut  espérer  le 
rétablissement  des  fonctions,  on  n’en  est  jamais  sûr. 

—  M.  Mauclaire  confirme  par  un  fait  ce  que  vient 
de  dire  M.  Quénu.  Récemment,  ayant  mis  à  nu  un 
nerf  sciatique  sectionné  évidemment,  il  constata  que 
du  tissu  fibreux  très  irrégulier  réunissait  ces  deux 
bouts.  Il  crut  pouvoir  réséquer  tout  ce  tissu  fibreux 
informe.  Or,  avant  la  résection,  il  n’y  avait  aucune 
ulcération  trophique  et,  après  la  résection,  qui  parais¬ 
sait  absolument  indiquée,  de  larges  ulcérations  tro¬ 
phiques  apparurent  auniveau  du  pied.  Ce  fait  prouve 
que.  malgré  les  apparences,  quelques  fibres  nerveuses 
intactes  allaient  d’un  bout  à  l’autre. 

—  M.  Walther  croit  que  M.  Quénu  insiste  avec 
raison  sur  la  nécessité  de  conserver  une  portion,  si 
minime  qu’elle  soit,  de  la  continuité  du  tissu  nerveux. 
Personnellement,  danB  le  cas  de  M.  Mouchet,  il  aurait 
essayé,  lui  aussi,  de  gratter  la  poche,  d’en  conserver 
une  partie  en  avivant  ce  qui  restait  des  deux  extré¬ 
mités  du  tronc  du  sciatique,  mais  il  est  bien  diffi¬ 
cile  de  juger  la  conduite  de  l’opérateur  et  M.  Mou¬ 
chet  a  été  au  plus  pressé  et  a  assuré  l’hémostase  en 
sacrifiant  une  poche  où  il  ne  découvrait  aucun  vestige 
du  tronc  nerveux. 

Des  blessures  produites  par  les  pètits  éclats  mé¬ 
talliques  provenant  de  divers  projectiles.  —  M .  Ri¬ 
card  fait  un  rapport  sur  un  travail,  portant  ce  titre, 
qui  a  été  adressé  à  la  Société  par  MM.  Mathieu  de 
Fossey  et  Gernez,  médecins  d’ambulances. 

Ce  travail  est  le  résultat  de  quatre  mois  d’observa¬ 
tions  dans  l’Argonne,  Nous  en  extrayons  les  données 
pratiques  suivantes  ; 

Souvent,  la  plaie  initiale,  revêtue  d’une  croûtelle, 
passe  inaperçue  ;  diagnostiquée,  on  la  croit  bénigne, 
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alors  qu’elle  est  souvent  le  point  de  départ  d’acci¬ 
dents  infectieux  graves,  mettant  le  blessé  hors  de 
combat  pour  un  temps  relativement  long. 

Ces  projectiles  sont  constitués  par  des  éclats 
de  balles-,  des  éclats  de  grenades  et  de  bombes  ou 
d’obus. 

Ces  petites  blessures  se  présentent  sous  deux 
aspects  différents  :  dans  un  cas,  c’est  une  petite  cou¬ 
pure  assez  nette  de  2  à  3  millimètres  de  long,  recou¬ 
verte  ou  non  d’une  croûtelle;  dans  le  second  cas,  la 
croûtelle  se  trouve  au  centre  d’une  zone  ecchyino- 
tique,  tuméfiée.  Lorsqu’on  enlève  ces  croûtelles,  le 
stylet  montre  des  trajets  simples  ou  multiples,  et 
même  de  véritables  décollements.  Ces  lésions  sont 
d’ailleurs  souvent  multiples. 

Tantôt  ces  petites  blessures  évoluent  aseptique- 
ment  :  c’est  l’exception.  Le  plus  souvent,  surviennent 
des  accidents  infectieux  qui  peuvent  être  graves.  Les 
débridements  de  ces  petites  blessures  infectées 
montrent  toujours  la  présence  de  corps  étrangers, 
éclats  métalliques,  bois,  cailloux,  etc.  Il  est  certain 
que  la  gravité  varie  avec  la  nature  des  tissus  lésés 
et  que  leur  séjour  dans  une  articulation  est  aussi 
grave  que  celui  d’un  volumineux  projectile. 

Il  faut  donc  faire  le  diagnostic  de  ces  petites  bles¬ 
sures  et,  pour  cela,  examiner  la  petite  porte  d’entrée 
révélatrice,  souvent  dissimulée  par  une  croûtelle. 

Le  diagnostic  posé,  il  faut  être  rapidement  inter¬ 
ventionniste,  au  premier  signal  inflammatoire.  De  la 
rapidité  du  dëbridement  et  de  l’extraction  du  petit 
corps  étranger  dépend  la  rapidité  de  la  guérison. 

—  M.  MonproSt  appuie  absolument  les  conclu¬ 
sions  de  MM.  Mathieu  de  Fossey  et  Gernez.  On  ne 
saurait  attacher  trop  d’importance  à  ces  plaies  par 
petits  projectiles  qui  perforent  la  peau  sans  laisser 
grande  irace  et  peuvent  parfaitement  perforer  le  crâne 
et  pénétrer  dans  le  cerveau,  blesser  aux  membres  une 
artère  importante  ou  s’introduire  dans  une  articula¬ 
tion  comme  le  genou  et  y  déterminer  des  troubles 
extrêmement  graves.  Malgré  l’apparence  bénigne  de 
ces  petites  plaies,  dans  les  premiers  temps,  on  peut 
les  voir  déterminer,  dans  beaucoup  de  cas,  des  acci¬ 
dents  très  sérieux;  il  faut  donc  surveiller  avec  le 
plus  grand  soin  les  faits  de  ce  genre,  le  thermomètre 
à  la  main  et,  à  la  moindre  réaction  locale  ou  géné¬ 
rale,  intervenir  pour  remplir  les  indications  qui  sont 
variables  selon  les  cas. 

—  M.  J.-L.  Faure.  Non  seulement  les  petites 
plaies  dont  on  parle  peuvent  avoir  donné  passage  à 
de  petits  projectiles  qui  sont,  dans  la  profondeur, 
cause  de  dégâts  sérieux  ;  mais  ils  peuvent  aussi  être 
produits  par  de  gros  projectiles.  On  trouve.au  niveau 
de  la  peau,  un  orifice  de  quelques  millimètres  à 
peine,  ce  qui  se  comprend  parfaitement  étant  donnée 
l’élasticité  de  la  peau;  et,  lorsque  quelque  incident 
fait  explorer  la  plaie,  il  arrive  de  trouver  dans  la 
profondeur  un  éclat  d’obus  de  4  cm.  de  long. 

Résultats  éloignés  de  4  Interventions  pour  plaies 
du  plexus  brachial.  —  M.  Mauclaire.  dans  un 
premier  cas  de  blessure  de  la  région  sus-claviculaire 
gauche  par  éclat  d'obus  ayant  entraîné  une  para¬ 
lysie  complète  du  bras,  a  trouvé,  à  l’opération, 
la  branche  externe  du  plexus  brachial  épaissie,  tumé¬ 
fiée,  indurée  et  manifestement' lésée.  Il  a  hersé  la 
zone  épaissie  et  a  anastomosé  le  tronc  commun 
radio-circonflexe  avec  la  branche  voisine  du  plexus 
également  un  peu  hersée.  Au  bout  d’une  quinzaine  de 
jours,  les  mouvements  des  doigts  furent  améliorés  ; 
progressivement,  le  poignet  se  releva,  les  mouve¬ 
ments  du  deltoïde  et  du  triceps  sont  également  très 
améliorés. 

Chez  un  deuxième  malade,  une  balle  avait  fracturé 
la  clavicule  et  lésé  le  plexus.  Il  y  avait  une  impotence 
complète  du  membre  et  des  douleurs  de  névrite  très 
intense.  Trois  mois  après  la  blessure,  M.  Mauclaire 
fit  une  résection  du  cal  assez  gros  par  sa  face  pro¬ 
fonde  et  qui  devait  comprimer  le  plexus.  Celui-ci 
était  entouré  de  tissu  fibreux,  qui  fut  dissocié.  Dès 
les  jours  suivants,  les  mouvements  d’abduction  repa¬ 
rurent,  puis  les  mouvements  du  coude.  Les  mouve¬ 
ments  du  membre  supérieur  s'améliorent  énor¬ 
mément  et  les  douleurs  ne  sont  plus  localisées  qu’à 
la  main,  qui  est  encore  atrophiée. 

Dans  un  troisième  cas  il  s’agissait  d’une  lésion  de 
la  branche  radio-circonflexe.  L’exploration  complète 
du  plexus,  après  section  de  la  clavicule,  ne  permit  pas 
de  voir  une  lésion  nette  du  plexus  ;  pas  d'hématome 
périnerveux.  M.  Mauclaire  a  anastomosé  la  branche 
radio-circonflexe  avec  un  gros  tronc  nerveux  voisin 
après  hersage  léger  des  deux  branches.  Ultérieure¬ 
ment,  il  y  eut  une  amélioration  des  mouvements  de 
l’épaule,  du  coude  ;  le  blessé  relève  un  peu  le  poignet 


et  les  doigts  qui  auparavant  étaient  en  flexion  conti¬ 
nuellement.  L’amélioration  a  donc  été  légère. 

Dans  le  quatrième  cas,  la  plaie  du  plexus  avait 
porté  au-dessous  de  la  clavicule.  Une  incision  explo¬ 
ratrice  n’a  pas  permis  de  déceler  une  lésion  des 
troncs  nerveux.  L’impotence  du  membre  supérieur 
est  restée  complète.  M.  Mauclaire  croit  qu’il  a  dû 
passer  à  côté  de  la  lésion  et  il  va  explorer  de  nouveau 
le  plexus. 

—  M.  Riche.  Un  homme,  atteint  de  fracture  de  la 
clavicule  par  balle,  accusait  une  certaine  impotence 
du  bras  qu’on  mit  d'abord  sur  le  compte  de  la  frac¬ 
ture.  Quand  celle-ci  alla  mieux,  on  dut  reconnaître 
qu’il  y  avait  une  paralysie  radiculaire  du  plexus 
brachial  du  type  supérieur.  Le  blessé  fut  vu  par 
M.  Dejerine  qui  confirma  le  diagnostic,  et  conseilla 
l’intervention;  mais  M.  Riche  ne  se  hâta  pas  de  la 
pratiquer  et  il  put  bientôt  constater  une  amélioration 
notable.  Au  bout  de  quelques  semaines,  la  paralysie 
et  l’atrophie  étaient  exactement  limitées  au  biceps, 
au  brachial  antérieur  et  au  long  supinateur.  Cet  état 
persista  assez  longtemps,  mais  finalement  on  put 
constater  que  ces  muscles  eux-mêmes  reprenaient 
lentement  leurs  fonctions. 

—  M.  Ch.  Walther.  Les  faits  semblables  à  ceux 
que  vient  de  citer  M.  Riche  sont  loin  d’être  rares. 
Couramment,  on  voit  des  blessés  atteints  de  lésions 
nerveuses  avec  réactions  électriques  tertiaires  et  qui 
recouvrent,  au  bout  d’un  temps  plus  ou  moins  long, 
la  fonction  du  nerf. 

M-  Walther  a  observé  un  assez  grand  nombre  de 
lésions  nerveuses  dans  ses  services  du  Yal-de-Grâce 
et  de  la  Pitié.  Il  croit  bien  que  plus  de  la  moitié  ont 
été  guéris,  ou  du  moins  sont  en  voie  d’amélioration 
sans  avoir  subi  aucune  intervention  chirurgicale.  Il 
ne  faut  donc  pas  se  presser  d’intervenir.  Il  vaut  tou¬ 
jours  mieux  commencer  par  le  traitement  médical,  à 
moins  d’indication  urgente  fournie  surtout  par  les 
douleurs.  Si.  après  quelque  temps,  on  ne  constate 
sous  l’influence  du  traitement  aucune  amélioration  et 
surtout  si  on  voit  les  lésions  s’aggraver,  il  faut 
opérer  et  l’opération  alors  peut  donner  d’excellents 
résultats.  Pour  sa  part,  M.  Walther  n’est  jamais  in¬ 
tervenu  avant  d’avoir  fait  l’épreuve  suffisamment 
prolongée  du  traitement  médical. 

Enorme  fragment  d’obus  inclus  dans  le  massif 
facial.  —  M.  Morestin  présente  un  nouvel  et  cu¬ 
rieux  exemple  de  la  façon  dont  certains  corps  étran¬ 
gers  sont  supportés  pendant  longtemps.  Son  malade 
a  conservé  durant  des  mois  un  énorme  fragment 
d’obus  dans  l’épaisseur  du  massif  facial  et  la  pré¬ 
sence  de  cet  effrayant  corps  étranger  n’a  été  que 
très  tardivement  soupçonnée.  Il  occupait  les  fosses 
nasales  et  s’enfonçait  à  droite  et  à  gauche  dans  les 
massifs  maxillaires.  La  plaie  d'entrée  était  relative¬ 
ment  peu  étendue  et  l’on  se  demande  comment  elle 
a  pu  livrer  passage  à  une  telle  masse. 

M.  Morestin  a  enlevé  ce  fragment  d’obus  par  la 
voie  sous-labio-nasale  ;  il  mesurait  7  cm.  de  lon¬ 
gueur,  autant  de  largeur,  était  de  faible  épaisseur  et 
pesait  60  gr. 

Difformité  consécutive  à  une  grave  blessure  de 
la  face;  autoplastie  par  décollement  et  greffe  os¬ 
seuse.  —  M.  Morestin  présente  le  résultat  très  sa¬ 
tisfaisant  qu’il  a  obtenu  dans  ce  cas. 

Corps  étranger  du  rectum  (verre  à  boire)  extrait 
par  l'anus  sans  Incision  libératrice.  — MM.  Bazy  et 
Descalopoulos  présentent  ce  corps  étranger  qui  me¬ 
surait  8  cm.  de  haut,  5  cm.  de  diamètre  à  sa  base  et 
6  cm.  7  de  diamètre  au  niveau  de  son  rebord. 
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La  recherche  des  projectiles  non  magnétiques  et 
leur  stérilisation  dans  les  tissus  par  i’électro-vi- 
breur.  —  M.  J.  Bergonié,  après  avoir  rappelé  que  les 
projectiles  magnétiques  (balles  et  éclats  d’obus)  sont 
aujourd’hui  facilement  repérés  et  extraits  au  moyen  de 
sonélectro-vibreur,  annonce  être  arrivé,  par  une  aug¬ 
mentation  convenable  de  la  puissance  de  son  appa¬ 
reil,  à  mettre  en  vibration,  plus  ou  moins,  tous  les 
métaux.  Il  en  donne  une  loi  (produit  de  la  résistivité 
par  la  densité)  et  une  classification;  l’aluminium  est 
en  tète,  vibrant  facilement,  avec  le  cuivre  et  l’argent; 
malheureusement,  le  plomb  est  en  queue,  avec  le 
mercure.  Ils  vibrent  tous  deux  fort  difficilement. 

Les  projectiles,  non  seulement  vibrent  sous  l’in¬ 
fluence  de  l’électro-vibreur,  mais  encore  s’échauffent 
et  l’auteur  donne  encore  la  loi  de  cet  échauffement. 


D’où,  au  point  de  vue  pratique,  il  annonce  la  possibi¬ 
lité  d’échauffer  assez,  même  au  sein  des  tissus,  sauf 
voisinage  immédiat  d’un  gros  vaisseau,  un  projectile 
en  aluminium,  cuivre  et  même  plomb,  pour  le  rendre 
aseptique;  ce  qui,  dans  certains  cas,  pourrait  avoir 
des  indications  et  conduire  à  une  tolérance  inoffen¬ 
sive  du  projectile  par  l’organisme,  lorsque  l’extrac¬ 
tion  chirurgicale  aurait  été  contre-indiquée. 

Action  thérapeutique  de  l’héliothérapie.  — 
M.  Artault  de  Vevey  rappelle  que,  depuis  plus  de 
douze  ans,  il  applique  les  cures  de  soleil  dans  la 
région  parisienne  avec  des  succès  constants  et 
rapides,  dans  toutes  les  formes  de  tuberculoses  chi¬ 
rurgicale  et  médicale,  les  métrites,  salpingites,  les 
maladies  de  peau,  etc.  Grâce  à  l’emploi  de  puissantes 
lentilles,  qui  concentrent  les  énergies  solaires  sur 
les  lésions  mêmes  ;  la  durée  du  traitement  est 
abrégée  dans  une  proportion  énorme  et  l’action  cura¬ 
tive  considérablement  augmentée. 

L’or  colloïdal  en  thérapeutique  —  M.  Busquet 
a  constaté  que  l’or,  comme  du  resfe  les  autres  mé¬ 
taux  colloïdaux  introduits  dans  l’organisme  par  voie 
intramusculaire  ou  par  voie  intraveineuse,  y  conser¬ 
vent  leur  état  colloïdal.  G.  V. 
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Les  antiseptiques  en  chirurgie  de  guerre.  — 
M.  Pozzi,  à  propos  de  la  communication  faite  l’autre 
semaine  par  Pierre  Delbet,  proteste  contre  l’opinion 
émise  par  ce  dernier  relativement  à  l’emploi  des  anti¬ 
septiques  en  chirurgie.  A  son  avis,  l’asepsie  doit 
être  employée  quand  il  s'agit  de  tissus  normaux  et 
l’antisepsie  dans  le  traitement  des  plaies  infectées. 

De  plus,  a  déclaré  M.  Pozzi,  l’eau  oxygénée  et  l’io- 
doforme,  contrairement  à  ce  qui  a  été  affirmé,  lui 
paraissent  être  parmi  les  meilleurs  antiseptiques  et 
ce  serait  une  grande  faute  que  de  les  bannir  de  la 
chirurgie. 

Des  variations  du  «  syndrome  commotlonnel  » 
suivant  la  nature  des  traumatismes  et  de  son  unité. 

—  MM.  Mairet  et  Piéron,  et  Mmo  Bouzansky  mon¬ 
trent  que  certains  éléments  de  syndromes  peuvent 
prendre  la  prédominance  suivant  la  nature  du  trau¬ 
matisme  initial.  Dans  les  commotions  par  vent  d’obus, 
en  particulier,  les  troubles  de  sensibilité,  les  amné¬ 
sies  dominent  la  scène  ;  dans  les  chocs  émotionnels, 
l’émotivité  et  la  peur,  les  difficultés  de  fixation  des 
souvenirs  sont  au  premier  plan. 

Les  auteurs  insistent  ensuite  sur  l’ébranlement  cé¬ 
rébral  profond  auquel  correspond  le  syndrome  com- 
motionnel,  syndrome  qu’il  ne  paraît  pas  légitime  de 
dissocier  en  divers  autres  syndromes  différents  cor¬ 
respondant  à  des  névromeâ  ou  à  des  psychoses  ; 
mais  comme  certains  des  troubles  constatés  sont 
identiques  à  ceux  qui  peuvent  être  rencontrés  dans 
l’hystérie,  les  auteurs  montrent,  à  ce  propos,  com¬ 
bien  la  fréquence  et  la  soudaineté  d’apparition  des 
accidents  s’opposent  à  la  théorie  intégrale  de  leur 
origine  pithiatique. 

Les  troubles  cardiaques  discrets  des  rhumatisants 
sans  lésions  valvulaires  ni  péricardiques.  —  M.  C. 
Lian,  se  basant  sur  des  observations  recueillies  dans 
les  milieux  civils  et  militaires  (hôpitaux,  régiment), 
montre  l’existence  et  la  fréquence  des  cas  où  des 
troubles  cardiaques  sont  constatés  chez  d'anciens 
rhumatisants  ne  présentant  pas  de  signes  valvulaires 
ni  péricardiques. 

Dans  les  faits  envisagés  par  l’auteur,  il  s’agit  non 
pas  de  la  dilatation  aiguë  du  cœur,  ni  de  phénomènes 
arythmiques,  notions  déjà  acquises,  mais  de  cas  où 
une  myocardite  rhumatismale,  isolée  et  discrète,  se 
traduit  simplement  par  de  l’essouflement  et  des  pal¬ 
pitations  dans  les  efforts,  la  marche  rapide  ou  pro¬ 
longée  Ces  troubles  peuvent  constituer,  soit  une 
gêne  plus  ou  moins  pénible,  soit  un  véritable  obs¬ 
tacle  à  tout  effort  physique. 

Typho-diplococcie  et  méningite  cérébro-spinale. 

—  MM.  Sartory,  L.  Spillmann  et  Th.  Lasseur  ont 
eu  occasion  d’observer  un  nouveau  cas  de  ces  typho- 
diplococcies  sur  lesquelles  ils  ont  déjà  attiré  l’at¬ 
tention,  cas  d’un  intérêt  particulier,  car  il  démontre 
nettement  la  possibilité  dans  ces  états  de  la  réalisa¬ 
tion  du  syndrome  méningite  cérébro-spinale. 

Les  faits  observés  par  les  trois  auteurs  semblent  du 
reste  concorder  avec  de  nombreux  travaux  signalant 
l’existence  de  méningite  cérébro-spinale  due  à  des 
éléments  microbiens  autres  que  le  diplococcus  extra- 
cellularis  meningitidis.  Gkorgf.s  Vitoux. 
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NÉCESSITÉ  D’OPÉRER  SYSTÉMATIQUEMENT 

LES  PLAIES  DE  L’ABDOMEN 
Par  René  LERICHE 
Médecin-major  de  2e  classe, 

Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  Lyon. 


Après  six  mois  de  fonctionnement  intensif  dans 
une  ambulance  de  l’avant,  je  suis  resté  absolu¬ 
ment  convaincu  qu’il  faut  opérer  les  plaies  de 
l’abdomen  d’une  façon  à  peu  près  systématique. 

L’abstention,  de  règle  jusqu’aujourd’hui,  n’est 
qu’un  pis  aller,  qui  a  pu  être  imposé  au  début 
de  la  guerre  par  les  circonstances,  mais  qu’on  ne 
doit  plus  ériger  en  dogme.  Tout  au  contraire,  il 
est  à  désirer  que,  partout,  désormais,  sur  le 
front,  une  formation  chirurgicale  spécialisée  soit 
installée  à  proximité  d'une  ambulance  de  triage 
permettant  la  laparotomie  hâtive  de  la  plupart , 
sinon,  de  tous  les  blessés  du  ventre  capables  de  la 
supporter. 

Je  n’avais  pas  osé  jusqu’ici  formuler  une  opi¬ 
nion  aussi  contraire  aux  enseignements  classiques, 
n’ayant  pour  l’étayer  aucune  statistique  opéra¬ 
toire  personnelle.  Chargé  de  faire  le  triage  de 
milliers  de  blessés  (7  à  8.000),  je  n’ai  pu,  en  ces 
six  mois,  opérer  qu’exceptionnellement  en  série 
et  dans  des  conditions  suffisantes.  Mais  l’obser¬ 
vation  des  résultats  de  l’abstention  n’a  fait  qu'as¬ 
seoir  une  conviction  bien  établie  déjà  dès  le  mois 
de  Septembre.  Au  moment  où  l’on  parle  active¬ 
ment  de  l’organisation  des  équipes  chirurgicales 
de  l’avant,  j’ai  cru  pouvoir  donner  mon  impres¬ 
sion. 

Ce  n’est  pas  d’ailleurs  que  la  nécessité  de  la 
laparotomie  précoce  dans  les  plaies  de  l’abdomen 
ne  se  puisse  aisément  justifier. 

Que  lui  reproche-t-on  en  effet  ? 

On  dit,  tout  d’abord,  que  les  nécessités  du  lieu 
et  de  l’heure  la  rendent  impraticable.  Mon  ami 
Sencert,  dont  on  connaît  la  belle  activité  et  qui  a 
réalisé  à  l’avant,  comme  tous  ceux  qui  le  voulaient, 
une  organisation  aseptique  très  satisfaisante  dans 
des  locaux  de  fortune,  a  écrit  que  l’encombrement 
interdisait  toute  laparotomie  longue  et  difficile  : 

«  L’affluence  des  blessés,  la  nécessité  de  panser 
un  nombre  considérable  de  plaies,  d’immobiliser 
un  nombre  important  de  fractures,  d’assurer,  en 
somme,  dans  les  conditions  les  meilleures,  l’éva¬ 
cuation  sur  l’arrière  d’un  grand  nombre  de 
blessés  »  font  qu’on  n’a  pas  le  temps  nécessaire 
à  6  ou  7  laparotomies.  C’est  absolument  exact! 
et  nul  ne  songe  à  opérer  une  plaie  de  l’abdomen 
quand  la  salle  voisine  est  pleine  de  blessés  atten¬ 
dant  leur  tour  de  pansement  et  que  le  nombre  des 
arrivants  augmente  sans  cesse.  Je  pense  même 
qu’une  ambulance  recevant  250  ou  300  blessés  par 
jour  ne  doit  pas  et  ne  peut  pas  être  une  formation 
opératoire.  C’est  une  ambulance  de  triage  et  cela 
ne  doit  rien  être  de  plus.  Mais  l’expérience  a 
surabondamment  établi  que  toute  ambulance  de 
triage  doit  être  doublée  d’une  ambulance  immobi¬ 
lisée,  centre  opératoire  actif  où  l’on  fait  toute  la 
chirurgie  préventive  de  l’infection,  cette  chirurgie 
à  ciel  ouvert,  de  mon  maître  Poncet,  que  l’on  ne 
fera  jamais  ni  trop  largement,  ni  trop  précocement. 

On  dira  que  cette  ambulance  est  elle-même 
souvent  trop  occupée  encore  pour  pouvoir  se  per¬ 
mettre  des  laparotomies  longues.  Je  le  crois  aisé¬ 
ment,  ayant  moi-même  envoyé,  en  trois  heures, 
une  nuit,  41  grands  blessés  de  la  tête  et  des  mem¬ 
bres  et  deux  plaies  du  ventre  à  opérer  d’urgence 
aux  deux  ambulances  immobilisées  du  corps  au¬ 
quel  j’appartenais.  Mais  qui  empêche,  dans  les 
zones  de  grande  activité  militaire,  de  spécialiser 
une  ambulance  immobilisée,  pour  le  traitement 
des  plaies  de  l’abdomen,  et  ceci  à  faible  distance 
de  l’ambulance  de  triage  ou  des  ambulances  déjà 
immobilisées?  Il  n’est  pas  besoin  que  ce  soit  une 
ambulance  automobile.  Les  résultats  obtenus  dans 
les  formations  chirurgicales  de  l’avant  sont  tels 
que  l’on  peut  tout  s’y  permettre.  Si  les  locaux 


et  la  place  manquent ,  l’ambulance  automobile 
dont  on  parle  toujours,  mais  qu’on  ne  voit  jamais, 
est  la  formation  rêvée  pour  un  tel  but.  Le  person¬ 
nel  chirurgical  ne  peut  faire  défaut,  puisque  beau¬ 
coup  d’ambulances  sont  constamment  au  repos 
dans  la  zone  de  l’avant,  et  que  dans  certaines 
régions  on  a  installé  un  roulement  de  chirurgiens 
pour  que  tous  soient  alternativement  occupés.  En 
toute  occurrence,  la  guerre  de  tranchées  permet 
certainement  cette  spécialisation  désirable  et  ainsi 
tombe  l’argument  capital  de  l’encombrement. 

Pourtant,  cela  ne  suffit  pas  pour  faire  admettre 
le  principe  de  l’intervention.  Même  quand  les 
conditions  favorables  sont  réunies,  on  conseille 
de  ne  pas  opérer  parce  que  les  résultats  sont  dé¬ 
cevants.  MM.  Weiss  etGross,  qui  ont  eu  4  décès 
sur  4  laparotomies,  ont  défendu  récemment  le 
dogme  classique  de  l’abstention,  qui  leur  a  donné 
8  guérisons  sur  57  cas  *.  Sont-ils  en  droit  de 
conclure  que  la  laparotomie  donne  100  pour  100 
de  morts  et  l’abstention  70  pour  100  seulement  ? 
Je  ne  le  crois  pas  et  eux  non  plus,  je  pense. 
En  tout  cas,  leurs  séries  ne  sont  nullement  com¬ 
parables.  Il  leur  faudrait  53  nouvelles  laparoto¬ 
mies  pour  que  leur  statistique  ait  une  réelle  valeur. 
Ce  serait  d’autant  plus  nécessaire  que  toutes  les 
plaies  de  l’abdomen  qui  guérissent  médicalement 
ne  sont  pas  toujours  intra-péritonéales.  Je  viens 
de  voir  deux  malades  évacués  d’une  ambulance 
portant  la  fiche  suivante  «  plaie  de  l’abdomen  en 
voie  de  guérison  ».  Dans  ces  deux  cas  l’infection 
du  trajet  pariétal  de  la  balle  obligea  à  une  inci¬ 
sion  secondaire  :  Les  deux  trajets  étaient  sous- 
péritonéaux,  les  plaies  n’étaient  pas  pénétrantes, 
et  la  réaction  péritonéale  de  voisinage  n’avait  nul¬ 
lement  été  la  traduction  d’une  péritonite  passa¬ 
gère. 

Mais  il  y  a  plus  : 

L’expérience  des  guerres  antérieures  ne  vaut 
qu’incomplètement  pour  la  guerre  d’aujourd’hui. 
Et  certes  nul  n’oserait  dire  que  l’abstention  dans 
les  plaies  de  l’abdomen  donne  plus  aujourd’hui, 
comme  en  Mandchourie,  de  65  pour  100  de  gué¬ 
rison. 

A  l’heure  actuelle,  ce  traitement  autrefois  mer¬ 
veilleux  est  singulièrement  décevant.  Dans  la 
guerre  de  Mandchourie  il  avait  fourni  le  faible 
chiffre  de  45  pour  100  de  mortalité.  Or,  Sencert, 
récemment,  a  donné  77  pour  100  d’après  58  cas, 
Weiss  et  Gross,  70  pour  100  d’après  57  cas,  Du¬ 
pont  et.Ivendirdjy,  100  pour  100,  d’après  40  cas. 

Croit-on  que  ces  chiffres  sont  assez  conso¬ 
lants  pour  justifier  des  conclusions  optimistes? 

Personnellement,  en  six  mois,  j’ai  inscrit  dans 
mes  notes  132  cas  de  plaies  de  l’abdomen  2.  Je 
n’ai  pu  suivre  tous  ces  blessés  surtout  dans  les 
derniers  mois  de  1914,  où  l’ambulance  que  j’avais 
l’honneur  de  diriger  n’a  fait  que  du  triage,  à 
l’arrivée  du  poste  de  secours  ;  mais,  grâce  à  l’obli¬ 
geance  de  mes  collègues  de  l’ambulance  immobi¬ 
lisée  voisine,  M.  le  médecin-major  de  lrc  classe 
Levêque  et  mon  ami  Varay,  j’ai  pu  savoir  ce  que 
nombre  d’entre  eux  sont  devenus. 

Les  111  cas  que  j’ai  suivis  donnent  une  mortalité 
de  89  pour  100  malgré  l’abstention  :  12  blessés  seu- 


1.  Je  ne  parle  pas  de  l’opération  dite  de  Murphy  :  c’est 
une  abstention  déguisée,  et  je  m’étonne  qu’elle  oit  pu 
jouir  d’un  réel  crédit,  tant  elle  est  antichirurgicale. 

2.  Les  plaies  de  l’abdomen  ont  été  beaucoup  plus  fré¬ 
quentes  au  début  de  la  guerre  que  maintenant.  Au  mois 
de  Septembre,  j’ai  pu  en  observer  une  trentaine  en  huit 
jours.  Tandis  que  dans  les  quatre  mois  suivants,  je  n’en 
ai  guère  vu  que  trois  ou  quatre  par  semaine. 

Avec  les  plaies  du  thorax,  elles  constituaient  environ  en 
Août  et  en  Septembre  la  moitié  des  plaies  que  nous 
observions  dans  les  Vosges.  Actuellement,  les  chiffres  de 
fréquence  sont  très  différents.  On  en  jugera  par  le  pour¬ 
centage  suivant,  établi  sur  un  gros  chiffre  de  blessés 
dans  ces  derniers  mois. 

Blessure  du  crâne  20  pour  100. 

—  de  la  face  et  du  cou  15  pour  100. 

—  du  thorax  11  pour  100. 

—  de  l’abdomen  2,5  pour  fOO. 

—  des  membres  supérieurs  23,2  pour  100. 

—  des  membres  inférieurs  26,8  pour  100. 

C’est  la  proportion  que  j’ai  observée  après  chaque 
combat  de  tranchées  un  peu  violent. 


lement  parmi  ceux  que  j'ai  vus  ont  guéri  par  le 
repos  et  la  morphine. 

La  laparotomie  aurait-elle  donné  mieux?  Je 
suis  convaincu  que  oui,  sans  pouvoir  malheureu¬ 
sement  apporter  des  chiffres  pour  l’établir.  Les 
conditions  de  mon  fonctionnement  à  l’avant  m’ont 
empêché  de  pratiquer  les  laparotomies  systéma¬ 
tiques  que  j’aurais  voulu  faire  et  que  j’aurais 
faites  si  mon  ambulance  avait  été  immobilisée.  Je 
n’ai  personnellement  opéré  que  deux  blessés  :  un 
au  mois  de  Septembre  pour  une  plaie  du  foie  par 
éclat  d’obus  avec  cholcrragie  intense.  Placé  dans 
des  conditions  opératoires  très  mauvaises,  je  fis 
un  tamponnement.  Le  malade  guérit.  Un  autre  en 
Janvier  1915.  Dans  ce  cas,  que  j’opérai  à  6  km.  du 
front,  avec  l’aide  de  mon  ami  de  Gaulejac,  et  dans 
son  ambulance,  le  blessé  avait  reçu  à  distance  de 
1.200  à  1.500  m.  une  balle  dans  la  région  épigas¬ 
trique  gauche.  11  avait  des  héraatémèses  abon¬ 
dantes  et  était  très  pâle.  Deux  heures  après 
la  blessure,  sous  anesthésie  rachidienne,  une 
double  perforation  de  Vestomac  fut  suturée  à 
deux  plans  ;  la  paroi  fut  refermée  en  un  plan.  Le 
malade  guérit  par  première  intention. 

Deux  autres  blessés  que  j’avais  vus  ont  été 
laparotomisés  :  tous  deux  avaient  des  éclatements 
multiples  de  l’intestin  grêle  et  du  gros  intestin. 
Les  deux  blessés  sont  morts.  Les  deux  cas  étaient 
au-dessus  des  ressources  chirurgicales. 

Ceux  qui  pensent  que  la  laparotomie  est  inutile 
sont  convaincus  qu’il  en  est  toujours  ainsi  avec 
l’intestin,  c'est  ce  qu’il  faudrait  démontrer  et  c'cst 
ce  que  l’on  ne  peut  pas  démontrer. 

Certes,  la  lésion  d’ éclatement  est  très  fréquente 
mais  l’effet  explosif  n’est  pas  constant. 

Il  y  a  des  balles  qui,  arrivant  très  obliquement, 
presque  parallèlement  au  ventre,  ne  font  qu’une 
ou  deux  perforations  de  l’intestin  grêle  rappelant 
les  plaies  de  la  pratique  civile;  ces  perforations 
pourraient  être  obturées  aisément  par  une  suture 
avant  que  l’infection  n’emporte  les  malades.  J’en 
ai  vu  deux  cas  traités  tous  deux  par  l’abstention, 
les  deux  blessés  sont  morts. 

Il  y  a  des  balles  qui,  miraculeusement,  traver¬ 
sent  l’abdomen  en  ne  lésant  que  les  mésos  :  les 
blessés  meurent  d’hémorragie  intra-péritonéale, 
avec  un  ventre  encore  plat  et  des  douleurs 
intenses.  La  laparotomie  systématique  les  gué¬ 
rirait  presque  sûrement.  J’ai  autopsié  un  cas  de 
ce  genre  :  l’artère  intéressée  était  une  colique 
gauche  que  l’on  aurait  liée  facilement.  Il  n’y  avait 
pas  d’autre  lésion. 

Il  y  a  ensuite  les  plaies  des  flancs  et  de  l’épi¬ 
gastre,  les  plaies  du  cadre  colique  et  celles  de  la 
région  sus-pubienne.  Ce  sont  elles,  et  à  peu 
près  les  seules,  qui  guérissent  par  l’abstention. 
Tous  ceux  qui  ont  été  à  l’avant  savent  que  quand 
on  parle  des  plaies  de  l’abdomen,  il  faut  toujours, 
au  point  de  vue  du  pronostic,  faire  la  distinction 
topographique  :  les  plaies  des  côlons  ascendant  et 
descendant,  celles  du  cæcum  guérissent  souvent 
spontanément,  par  fistulisation,  alors  que  celle  de  la 
région  centrale  du  ventre  amènent  presque  toujours 
la  mort. 

Or,  pour  ces  plaies  qui  peuvent  guérir  par  la 
fonction  d’un  anus  contre-nature,  qui  nécessite 
presque  toujours  une  opération  secondaire,  ne 
croit-on  pas  qu’une  entérorraphie  immédiate  se¬ 
rait  encore  le  meilleur  traitement? 

Pour  beaucoup  de  plaies  de  l’estomac,  il  en  est 
ainsi,  je  crois. 

Restent  les  plaies  du  foie  et  de  la  rate,  qui,  à 
coup  sûr,  ont  plus  de  chance  de  guérir  par  la 
laparotomie  que  par  l’abstention,  et  pour  lesquels 
on  ne  peut  vraiment  discuter. 

On  m’objectera  qu’il  y  a  les  plaies  complexes. 
Elles  n’ont  rien  à  voir  en  la  question  :  les  plaies 
de  l’abdomen  donneront,  quel  que  soit  le  traite¬ 
ment,  toujours  une  très  grosse  mortalité,  et  cette 
chirurgie  sera  certainement  un  peu  décevante, 
mais  il  n’est  pas  question  d’opérer  pour  le  plaisir 
d’une  belle  statistique. 

Jusqu’ici,  je  n’ai  eu  en  vue  que  les  plaies 
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par  balle;  ce  sont  les  plus  fréquentes1,  mais  les 
plaies  par  obus  sont  très  nombreuses  aussi. 
M.  Gosset  les  considère  comme  très  graves  et 
peu  favorables  à  l’intervention.  Je  n’ai  pas  eu 
cette  impression.  Sauf  dans  les  cas  de  gros  éclats 
avec  déchirures  étendues  et  lésions  viscérales 
multiples,  il  m’a  paru  que  l’éclat  d’obus  n’allait 
pas  très  profondément  et  qu’il  n’y  avait  généra¬ 
lement  qu’une  anse  ou  deux  de  touchées,  l’éclat 
restait  entre  les  anses  ou  dans  une  anse.  Ces  jours 
derniers,  encore,  dans  l’hôpital  d’évacuation  où 
je  suis  présentement  attaché,  j’ai  fait  l’autopsie 
d’un  blessé  de  la  région  lombaire,  mort  en  arri¬ 
vant.  Le  ventre  était  plein  de  sang  venant  de  la 
paroi  et  de  quelques  vaisseaux  intestinaux  :  deux 
anses  grêles  présentaient  chacune  une  perfora¬ 
tion  de  2  cm.  de  long  et  de  1  de  large.  L’éclat 
était  dans  les  lèvres  de  l'une.  Les  lésions  étaient 
certainement  opératoirement  réparables.  Préco¬ 
cement  opéré,  le  blessé  aurait  eu  grande  chance 
de  guérison. 

Je  crois  donc  que  beaucoup  de  plaie  d’obus 
bénéficieraient  de  la  laparotomie. 

Cette  énumération  de  cas,  ces  impressions 
basées  sur  ce  que  j’ai  vu  donneront  peut-être  une 
impression  de  «  variations  optimistes  ».  Je  suis 
loin  cependant  de  faire  plus  bénins  qu'ils  ne  le 
sont  les  désordres  abdominaux  produits  par  les 
projectiles  actuels.  Je  pense  seulement  que  par  une 
intervention  systématique  on  diminuerait  l'efjroyable 
mortalité  de  ces  plaies  dans  une  proportion  appré¬ 
ciable.  Evidemment,  cette  chirurgie  serait  enta¬ 
chée  d’une  lourde  mortalité,  mais  l’opérateur  qui 
ne  se  laisserait  pas  décourager  par  la  série  noire 
de  multiples  insuccès  compterait  des  guérisons 
inespérés.  Cela  le  dédommagerait  amplement  de 
l’effort  moral  considérable  qu’il  aurait  à  fournir 
pour  opérer  quand  même  à  certains  jours. 

En  tout  cas,  un  essai  d’intervention  systéma¬ 
tique  doit  être  largement  tenté.  Au  ,  moment  où 
l’on  parle  beaucoup  de  placer  à  l’avant  des  équipes 
chirurgicales  entraînées  avec  un  matériel  opéra¬ 
toire  parfait,  il  m’a  semblé  utile  de  noter  mes 
impressions,  qui  toutes  poussent  à  une  action 
chirurgicale  systématique  qui  serait,  je  crois,  né¬ 
cessaire. 


LÀ  RÉSECTION  I)U  GENOU 

DANS  CERTAINES  FRACTl’RESGRAVES  DE  L’ARTICULATION 
Par  M.  TBFFIER 
Chirurgien  de  l'hâpitul  Benujon, 


Les  fractures  comminutives  du  genou,  arthrite 
suppuràe,  produites  par  un  projectile  d’artillerie 
ou  par  une  balle,  sont  susceptibles  de  guérison, 
mais  constituent  une  lésion  fort  grave  qui  a  pro¬ 
voqué  un  grand  nombre  d 'amputations  de  cuisses. 
J’ai  été  surpris  dans  certains  hôpitaux  du  front 
d’entendre  des  chefs  de  service  me  dire  que  toutes 
les  fractures  avec  suppuration  du  genou  avaient 
nécessité  la  suppression  du  membre.  D’autre 
part,  chargé  du  service  des  amputés  de  la  guerre, 
j’ai  été  effrayé  devoir  le  nombrec  onsidérable  d’am¬ 
putations  de  cuisse,  reconnaissant  comme  origine 
une  plaie  du  genou.  Sur  200  amputés  delà  Maison 
Blanche,  la  plaie  par  balle  a  donné  30  amputa¬ 
tions  pour  des  plaies  du  genou,  et  sur  74  amputés 
de  cuisse  réunis  à  Saint-Maurice,  mon  collègue 
Rieffel  trouve  22  plaies  du  genou.  En  revanche, 
je  n’ai  pas  vu  un  seul  réséqué  de  cette  articulation. 

G’estpourquoi  je  mepermets  de  vous  soumettre 
aujourd’hui  quatre  observations  dans  lesquelles 
j’ai  pratiqué,  dans  ces  conditions  d’infection  grave 
avec  fracture,  où  la  vie  du  malade  paraissait  en 
danger  et  où  une  amputation  semblait  nécessaire, 
la  résection  ;  j’ai  pu  conserver  un  membre  remar¬ 
quablement  utile.  Cette  pratique  n’a  probable- 

1.  Sur  les  132  cas  de  plaies  de  l'abdomen  dont  j’ai 
parlé,  118  fois  la  nature  du  projectile  a  été  notée.  Il 
s’agissait  90  fois  de  balle  et  27  fois  d'éclat  d’obus  ou  de 
shrapnell.  Knfin,  j’ai  vu  un  cas  de  pluie  par  baïonnette. 


ment  rien  d’exceptionnel.  J’ai  même  eu  le  plaisir 
de  constater  que  c’était  celle  des  chirurgiens 
lyonnais,  de  M.  Delore,  par  exemple,  que  j’ai 
rencontré  en  arrière  des  lignes  de  A'erdun,  Toul, 
à  l’ambulance  de  Void,  mais  je  dois  y  insister. 

Pour  bien  préciser  l’indication  et  le  mode  opé¬ 
ratoires,  l’amputation  est  de  toute  nécessité  dans 
certains  fracas  articulaires,  je  dirai  que  la  ponc¬ 
tion,  le  drainage  par  la  méthode  de  Carrel,  l’ar¬ 
throtomie  latérale  et  postérieure  avec  drainage 
suffisent  à  guérir  ces  traumatismes  dans  nombre 
de  cas,  mais  il  est  également  bien  entendu  que 
dans  tous  ces  cas  de  suppuration,  la  terminaison 
par  Yankylose  fibreuse  est  la  règle.  A  côté  de  ces 
faits,  il  existe  des  fractures  compliquées  du  genou 
avec  septicémie  aiguë,  persistante,  fébrile,  dans 
lesquelles  l’état  général  fléchit  progressivement 
et  où  la  question  d’amputation  se  pose  et  où 
l’ablation  du  membre  semble  seule  capable  de 
sauver  la  vie.  Il  n’est  guère  de  chirurgiens  qui 
n’aient  rencontré  des  faits  semblables.  Eh  bien, 
dans  ces  circonstances  spéciales,  bien  précises, 
peut-on  attendre  de  la  résection  du  genou  un  résultat 
favorable?  J’ai  eu  quatre  fois  à  y  recourir,  j’ai  pu 
ainsi  conserver  les  membres. 

G.  M...,  15°  chasseurs  à  cheval  (18  ans  1/2),  que  je 
vous  présente,  a  été  blessé  le  8  Novembre  à  Bixchoote 
par  un  éclat  d'obus  qui  a  traversé  la  face  interne  du 
genou  droit  et  passé  en  avant  de  la  rotule.  Son  pan¬ 
sement  individuel  a  été  fait  immédiatement,  le 
deuxième  pansement  le  8  Novembre  à  Poperinghe, 
un  troisième  pansement  le  10  Novembre  dans  une 
gare.  Il  est  arrivé  le  10  dans  la  soirée  à  l’hôpital 
n°  20  à  Saint-Germain-en-Laye.  Lavage  de  la  plaie 
au  formol.  Drainage  transversal  du  genou  sous-rotu- 
lien.  Le  16  Novembre,  arthrite  purulente,  39  et 
40°,  pendant  les  jours  suivants  le  pouls  monte  jusqu’à 
140,  la  température  oscille  toujours  vers  39°  malgré 
les  pansements  et  les  lavages  continus. 

L’état  général  devient  si  mauvais  que  l’amputation 
paraît  être  la  seule  ressource.  Le  28  Novembre,  je 
pratique  la  résection  du  genou  on  faisant  l’ablation 
des  fragments  de  la  rotule,  la  résection  aussi  haut 
que  possible  du  tibia,  dont  je  n’enlève  que  la  partie 
cartilagineuse  ;  la  résection  du  condyle  externe  et  du 
condyle  interne  du  fémur,  au  ras  de  l’espace  anti- 
condylien,  au  niveau  de  la  fracture  en  laissant  même 
une  partie  de  l’os  lésé  dans  le  fragment  supérieur. 
Appareil  plâtré  à  anses.  Drainage  bi-latéral. 

Pendant  les  dix  jours  qui  suivent,  la  température 
baisse  légèrement,  le  pouls  surtout  tombe  au-dessous 
de  120,  et  à  partir  du  11  Décembre  l'oscillation 
thermométrique  reste  entre  37  et  38°.  On  enlève  l’ap¬ 
pareil  plâtré  le  28  Janvier  et  je  vous  présente  aujour¬ 
d'hui  ce  malade. 

Vous  voyez  que  la  marche  est  facile,  absolument 
solide.  Le  raccourcissement  est  corrigé  par  une  se¬ 
melle  un  peu  plus  haute  du  côté  malade.  Il  n’y  a 
vraiment  rien  à  comparer  entre  cet  état  et  celui  que 
donneraient  les  meilleurs  membres  artificiels. 

S.  Y...,  tirailleur  sénégalais  (34  ans),  entré  le 
27  Octobre,  a  été  blessé  le  24  Octobre  à  Arras,  à  la 
main  gauche  par  un  éclat  d’obus  et  au  genou  gauche 
par  une  balle,  a  fracassé  le  genou  et  la  partie  médiane 
de  la  rotule.  Il  a  été  pansé,  comme  le  précédent,  le  26, 
a  reçu  une  injection  antitétanique  Le  27  en  arrivant 
à  l’hôpital  Beaujon,  je  trouve  arthrite  purulente  du 
genou  avec  fracture  du  condyle  interne.  Le  28,  pan¬ 
sements  sérum  chaud,  drainage  bilatéral.  Applica¬ 
tion  de  l'appareil  plâtré,  le  genou  devient  très 
volumineux,  la  température  s'élève  au-dessus  de  39°. 
Peu  à  peu,  l'état  général  devient  précaire,  sans  que 
la  suppuration  soit  considérable,  tuméfaction  remon¬ 
tant  jusqu’à  la  partie  moyenne  de  la  cuisse.  La 
situation  devient  très  grave,  le  26  Novembre,  je  pra¬ 
tique  la  résection  du  genou.  La  synoviale  est  extrê¬ 
mement  épaisse,  rouge,  comme  dans  le  cas  précé¬ 
dent,  infiltrée  de  sérosité,  le  condyle  interne  est  frac¬ 
turé,  je  fais  l’ablation  de  la  rotule,  la  résection  du 
condyle  interne  et  du  tibia,  j’agrafe  les  deux  sur¬ 
faces  osseuses,  puis  le  membre  est  mis  dans  un  appa¬ 
reil  plâtré  à  anses.  La  cessation  des  accidents  a  été 
immédiate,  la  température  tombe  pour  ne  pins  remon¬ 
ter,  et  le  6  Avril  les  radiographies  montrent  que  les 
lésions  ont  obligé  à  couper  la  surface  fémorale  en 
bas  et  en  avant,  ce  qui  explique  le  retard  de  la  con¬ 
solidation  des  deux  fragments.  Le  22  Avril,  l’articu¬ 
lation  est  absolument  fixe  et  le  blessé  quitte  l’hô¬ 
pital.  Voici  d’ailleurs  sa  radiographie. 


Deux  cas  sont  beaucoup  plus  graves  : 

Le  lieutenant  S...,  du  15"  d’infanterie,  entre  dans 
mon  service  n°  20  à  Saint-Germain-en-Laye  pour  une 
plaie  de  l’articulation  du  genou  gauche  par  balle  avec 
éclatement  du  plateau  tibial.  Il  entre  en  pleine  infec¬ 
tion.  Blessé  le  9  Mars  au  bois  Sabot,  il  est  resté  près 
de  cinquante  heures  sur  le  champ  de  bataille.  Le  pre¬ 
mier  pansement  est  sommaire,  cependant  la  blessure 
est  grave,  la  balle  a  brisé  le  péroné  au  niveau  du  col 
et  est  sortie  à  la  face  interne  du  condyle  interne  du 
tibia.  Il  est  conduit  à  l’ambulance  divisionnaire  où,  le 
1 1  Mars,  on  désinfecte  la  plaie,  puis  à  Yitry,  on  pra¬ 
tique  le  18  l’arthrotomie,  la  résection  de  l’extrémité 
supérieure  du  tibia  et  de  la  tête  du  péroné.  Quatre 
jours  après,  il  est  évacué  sur  mon  service  avec  des 
phénomènes  infectieux  graves.  La  radiographie  me 
montre  qu’on  a  simplement  réséqué  en  pointe  le  tibia 
et  que  le  fémur  et  l’articulation  ont  été  laissés  en 
place.  Un  flot  de  pus  s’écoule  de  l’articulation,  la 
température  oscille  autour  de  39°,  l’état  général  est 
mauvais,  il  semble  qu’une  amputation  soit  le  seul 
remède  à  cet  état.  Je  pratique  la  résection  de  la  syno¬ 
viale,  qui  est  infectée  et  très  hyperthrophiée,  puis 
des  deux  condyles  du  fémur.  J’applique  un  appareil 
à  anses  et  un  drainage.  La  température  est  encore 
élevée  jusqu’au  18  Mai,  époque  à  partir  de  laquelle 
elle  descend  progressivement,  oscillant  entre  36“5  et 
37°5.  Bien  que  le  membre  ait  certainement  8  cm.  de 
raccourcissement,  le  pied  est  en  bon  état,  la  jambe 
est  bien  maintenue  et  tout  fait  prévoir,  par  consé¬ 
quent,  que  le  membre  est  sauvé. 

Le  quatrième  cas  est  plus  grave  puisqu’il  s’agit 
d’un  officier  supérieur  ayant  43  ans.  Il  présente 
une  plaie  du  genou  gauche  par  halle  avec  éclate¬ 
ment  de  la  rotule.  Orifice  d’entrée  à  un  tiers  de 
doigt  du  bord  interne  de  la  rotule.  Orifice  de 
sortie  à  la  face  externe  du  condyle  externe. 

Blessé  le  9  Mai  à  onze  heures,  il  est  pansé  àmidi,  puis 
à  deux  heures,  on  fait  un  pansement  à  Aubigny,  où  l’un 
de  mes  collègues  désinfecte  la  plaie,  et  applique  une 
gouttière  plâtrée.  Le  16  Mai,  le  commandant  est 
évacué,  étant  apyrétique.  Il  reste  tel  jusqu’au  18,  et 
il  semblait  que  l’articulation  bien  couverte  allait  se 
réunir  sans  accident.  A  cette  époque,  il  est  pris  de 
douleurs,  de  frissons,  d’insomnie,  le  teint  devient 
jaune,  la  température  monte  à  40°  et  le  pouls  à  130. 
Le  drainage  ne  laisse  couler  qu’un  liquide  séro-puru- 
lent,  mais  le  genou  se  tuméfie  considérablement.  La 
gravité  des  accidents  imposait  une  intervention. 
Malgré  l’âge  du  blessé,  je  pratique  la  résection  du 
genou.  Je  trouve  une  synoviale  très  rouge  ayant  plus 
de  l’épaisseur  de  la  main,  cloisonnée,  si  bien  que  le 
cul-de-sac  supérieur  est  comblé,  mais  je  trouve  éga¬ 
lement  environ  six  fragments  de  rotule. 

Je  les  résèque,  je  vois  que  le  condyle  externe  du 
fémur  a  été  fracturé  avec  esquilles,  j’en  fais  la  résec¬ 
tion.  Je  résèque  également  le  tibia  juste  au  ras  des 
cartilages  et  je  réunis  le  tout,  comme  dans  une  résec¬ 
tion  pour  un  cas  pathologique,  par  deux  agrafes  mé¬ 
talliques.  Appareil  à  anses.  La  température  tombe 
progressivement,  le  membre  est  en  très  bon  état  et, 
actuellement,  elle  oscille  entre  37°5  et  38°5.  Le  pouls 
est  retombé  au-dessous  de  100. 

Au  cours  de  ces  opérations,  j’ai  été  frappé  par 
les  lésions  que  j’ai  rencontrées,  je  laisse  de  côté 
les  fracas  osseux  rotuliens,  fémoraux  ou  tibiaux. 
Il  faut  de  ce  côté  régulariser  les  lésions  et  ne  pas 
vouloir  extirper  toutes  les  esquilles  adhérentes, 
mais  l’état  de  la  synoviale  m’a  surtout  frappé, 
elle  est  dans  toute  son  étendue  très  épaisse,  infil¬ 
trée,  et  ressemble  à  une  synoviale  d’arthrite  tu¬ 
berculeuse.  Même  après  sa  résection  incomplète, 
ces  altérations  disparaissent  vite  quand  la  cavité 
est  bien  et  largement  drainée,  elle  n’empêche  pas 
la  coaptation  des  fragments  d’être  parfaite  et  de 
se  faire  rapidement. 

Quand  on  voit  l’état  dans  lequel  se  trouve  un 
amputé  de  cuisse,  on  est  vraiment  en  droit  de 
défendre  de  toutes  nos  forces  et  par  tous  les 
moyens  la  conservation  du  membre.  Il  n’y  a  rien 
dans  la  situation  de  ces  réséqués  qui  soit  compa¬ 
rable,  ni  de  près,  ni  de  loin,  à  la  situation  d’un 
amputé.  C’est  pourquoi  je  me  suis  permis  de  vous 
présenter  ces  quatre  fails,  espérant  que  peut- 
être,  ainsi,  certains  de  nos  collègues  seront 
incités  à  avoir  recours  à  la  résection  et  à  éviter 
les  amputations,  trop  nombreuses,  dans  les  frac¬ 
tures  compliquées  du  genou  par  plaies  dç.  guerre. 
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NOTES  DE  Cl  II RUIi  GIE  DU  FRONT 


LES  PLAIES  PAR  “  CRAPOCILLOTS  ” 

Par  M.  Louis  DEVRAIGNE 
Médecin  aide-major  de  lre  classe. 
Accoucheur  des  hôpitaux  de  Paris. 


LTn  résultat  curieux  et  inattendu  de  la  guerre  de 
tranchées  de  plus  en  plus  rapprochées,  telle  qu’elle 
se  pratique  sur  certains  secteurs  du  front,  a  consisté 
en  une  évolution,  ce  qui  ne  veut  pas  dire  améliora¬ 
tion,  de  la  balistique.  Les  Allemands,  qui  avaient 
tout  préparé,  avaient  amené,  avec  leur  artillerie 
lourde  et  avec  leur  artillerie  légère,  les  minenwerfer 
chargés  de  lancer  des  bombes  à  quelques  centaines 
de  mètres.  Mais,  les  tranchées  de  première  ligne 
voisinant  de  plus  en  plus,  séparées  sur  certains 
points  par  cinquante,  trente  et  même  dix  mètres,  des 
procédés  eu  usage  jadis,  notamment  à  Sébastopol, 
firent  leur  apparition.  Tous  les  vieux  mortiers,  tous 
les  eugins  susceptibles  de  lancer  des  projectiles  à 
quelques  dizaines  de  mètres  furent  utilisés  de  part 
et  d'autre.  Tous  ces  projectiles,  qui  ne  sont  pas  lan¬ 
cés  par  les  canons,  variant  de  la  simple  grenade  jetée 
à  la  main,  à  la  bombe  protéiforme,  appelée  par  les 
soldats  «  carottes  »,  «  queue  de  rat  »,  torpille,  rentrent 
dans  la  catégorie  classée  sous  le  nom  de  «  crapouil- 
lols  ».  Le  crapouillot  règne  maintenant  en  maître, 
depuis  plusieurs  mois,  sur  certains  secteurs  et  est, 
avec  raison,  très  redouté  des  combattants  des  deux 
côtés. 

Immobilisé  dans  une  ambulance  chirurgicale  à 
10  kilomètres  de  la  ligne  de  feu,  depuis  le  mois  de 
Septembre,  ayant  vu  tout  ce  qui  peut  se  voir  à  l’avant, 
au  point  de  vue  des  plaies  de  guerre,  je  suis  sur 
d'être  d’accord  avec  mes  confrères  du  front  en  affir¬ 
mant  que  le  crapouillot  a  conquis  droit  de  cité  dans 
les  traités  de  pathologie  externe.  Il  a  modifié  les 
plaies  au  point  de  vue  de  leur  fréquence  respeotive 
et  surtout  de  leur  pronostic.  La  guerre  de  tranchées 
produisait  déjà  de  nombreuses  plaies  de  tète.  Le 
crapouillot  a  exagéré  la  fréquence  des  fractures  du 
crâne.  Chargé  de  fortes  doses  de  rolurite  et  de 
mélinite,  de  fragments  de  ferraille,  de  clous,  de  mor¬ 
ceaux  de  verre,  non  seulement,  il  éclate  avec  un  bruit 
impressionnant  pour  le  moral,  mais  il  a  des  effets 
destructeurs  formidables,  tuant  plusieurs  hommes 
d’un  coup  et  blessant  grièvement  les  plus  heureux. 

Les  blessés  par  crapouillots  peuvent  être  classés 
schématiquement  en  plusieurs  types  cliniques.  Dans 
un  premier  type,  un  fragment  de  membre,  main, 
avant-bras,  pied,  jambe,  est  emporté  par  le  projec¬ 
tile.  Quoi  qu’on  en  ait  dit,  en  pareil  cas,  un  garrot, 
mis  instantanément  par  un  camarade,  a  du  bon  :  il 
permet  le  transport  du  blessé  au  poste  de  secours  et, 
si  le  médecin  de  ce  poste  est  débordé  ou  est  trop 
mal  installé  pour  faire  une  ligature,  grâce  au  garrot, 
le  blessé  arrive,  en  quelques  heures,  à  l’ambulance 
chirurgicale,  en  état  de  shock,  plus  ou  moins  refroidi, 
mais  pas  saigné  à  blanc.  Autant  le  garrot  gardé 
vingt-quatre  heures  ou  davantage  est  mauvais,  con¬ 
damnable,  autant  le  même  lien  de  fortune,  mis  pour 
quelques  heures,  devient  utile  dans  certains  cas.  Les 
hommes  le  savent  et  nous  le  disent  souvent  ;  aussitôt 
après  la  blessure,  ils  se  sont  fait  nouer,  au-dessus 
de  la  plaie,  une  cravate,  une  corde,  un  lacet  de  chaus¬ 
sures,  agents  peu  élastiques  et  souvent  insuffisants 
d’ailleurs  ;  rien  ne  vaut  un  tube  de  caoutchouc  qui 
arrête  sûrement  l'hémorragie  et  traumatise  les  tis¬ 
sus  au  minimum.  Mais  jamais  le  garrot  ne  devra 
dépasser  l'ambulance  de  première  ligne. 

Dans  un  second  type,  nous  mettrons  les  gros  déla¬ 
brements  des  membres.  Sur  une  jambe,  par  exemple, 
le  tibia  et  le  péroné  sont  fracturés  en  plusieurs  en¬ 
droits  avec  de  nombreuses  grandes  esquilles  libres, 
les  parties  molles  sont  embrochées,  mâchonnées, 
noirâtres  sur  de  grandes  surfaces  ;  l’autre  jambe 
peut  être  atteinte  en  même  temps,  à  un  degré  moindre, 
ou  l'autre  pied  a  pu  être  traversé  par  des  fragments 
de  mitraille.  Nous  voyons  souvent  des  mains  privées 
de  plusieurs  doigts,  une  main  ou  les  deux  mains  en 
bouillie,  un  avant-bras  traversé  de  part  en  part,  et, 
sur  le  trajet  du  projectile,  os  et  parties  molles  ont 
été  entraînés,  de  sorte  que  le  segment  périphérique 
du  membre  n’est  rattaché  à  l’autre  que  par  une  colle¬ 
rette  de  parties  molles,  parfois  simplement  par  une 
collerette  cutanée. 

Un  troisième  type  de  blessés  par  crapouillots  pré¬ 
sente  sur  toute  une  moitié  du  corps  ou  toute  une 
face  du  corps,  du  haut  en  bas,  un  uombre  infini  de 


plaies  superficielles  ou  pou  profondes,  ici  simples 
taches  noires,  là  petites  plaies  de  moins  de  1  cen¬ 
timètre  de  profondeur;  enfin,  des  plaies  plus  pro¬ 
fondes  de  quelques  centimètres,  plus  ou  moins 
anfractueuses.  Ces  blessés  sont  littéralement  truf¬ 
fés  par  la  poudre  ou  les  éclats  de  mitraille;  les 
taches  noires  sont  de  simples  brûlures,  les  plaies 
superficielles  renferment  à  fleur  de  peau  soit  des 
débris  de  vêtements  calcinés,  soit  des  débris  noi¬ 
râtres  de  projectiles  ;  les  plaies  plus  profondes  ren¬ 
ferment  d’ordinaire  ces  deux  sortes  de  corps  étran¬ 
gers  et  infectants.  C’est  ce  type  de  blessés  truffés 
qui  est  de  beaucoup  le  plus  fréquent. 

Les  blessés  de  poitrine  et  A' abdomen  par  crapouil¬ 
lots,  qui  viennent  en  quelques  heures  à  l’ambulance 
chirurgicale,  présentent  toujours  à  l’arrivée  un  ta¬ 
bleau  symptomatique  grave  (et  encore  ne  voyons-nous 
que  les  meilleurs  cas),  variant  avec  le  trajet,  le 
nombre,  le  volume,  la  nature  des  projectiles. 

Quant  aux  plaies  de  tête,  presque  toujours  des 
fractures  du  crâne,  avec  ou  sans  lésions  des  méninges, 
elles  sont  certainement  plus  fréquentes  dans  cette 
guerre  de  tranchées  rapprochées  que  ne  le  compor¬ 
taient  les  statistiques  publiées  après  les  trois  pre¬ 
miers  mois  de  la  guerre.  Les  hommes,  entendant 
et  souvent  voyant  venir  le  projectile,  se  projettent 
à  terre  ou  se  courbent  pour  l’éviter  et  sont  fré¬ 
quemment  blessés  au  crâne,  rarement  à  la  face.  Nous 
sommes  encore  d’accord  sur  ce  point  avec  nos  con¬ 
frères  des  régiments. 

Je  viens  d’essayer  de  schématiser  quelques  types 
de  blessés  par  crapouillots  :  mais,  est-il  besoin  de 
dire  qu’entre  ces  différents  types,  on  rencontre  de 
nombreux  degrés  de  transition.  Y  a-t-il,  entre  ces 
différents  types  de  blessés  des  traits  communs  inté¬ 
ressants  à  connaître  pour  le  clinicien,  tant  du  front 
que  de  l’arrière  ?  Certainement  oui. 

La  patlwgénie  et  l’étiologie  des  blessures  par  cra¬ 
pouillots  expliquent  leur  pronostic  et  éclairent  la 
thérapeutique  à  suivre.  Tous  ces  projectiles,  petits 
ou  gros,  éclatent  avec  un  bruit  énorme  qui  impres¬ 
sionne  les  plus  courageux  :  leurs  effets  désastreux 
sont  constatés  immédiatement  par  ceux  qui  ont  été 
épargnés  et  qui  savent  que  le  concert  va  continuer. 
II  en  résulte  pour  tous  les  soldats  du  front  auquel 
je  fais  allusion  ici  une  véritable  hantise  du  cra¬ 
pouillot  ;  tous,  même  les  plus  braves,  reconnaissent 
qu’ils  craignent  moins  les  balles  et  les  gros  obus  que 
les  crapouillots  :  cette  hantise  va,  chez  certains  sol¬ 
dats  fatigués  et  déprimés,  jusqu’à  la  psychose.  En 
tout  cas,  elle  commande  une  attention  soutenue  pour 
voir  venir  et  tâcher  d’éviter  le  redoutable  visiteur. 

Le  crapouillot  est  le  plus  souvent  percutant  et 
produit  son  maximum  d’effet  quand  il  tombe  dans 
une  tranchée  ou  sur  un  abri.  Il  frappe  donc  toujours 
de  près  et  possède  une  grande  force  d’expansion,  ce 
qui  explique  les  arrachements  et  les  grands  délabre¬ 
ments  des  membres,  les  éventrations,  les  grosses 
fractures  du  crâne  avec  pénétration  de  l’éclat  projeté. 
Nous  avons  dit  que  tout  ce  qui  était  susceptible  de 
faire  un  projectile  rentrait  dans  la  composition  du 
crapouillot  :  d’où  la  grande  variété  de  plaies  obser¬ 
vées  et  de  corps  étrangers  retrouvés  dans  les  plaies, 
d’où  aussi  la  présence  presque  constante  dans  les 
plaies  de  débris  vestimentaires.  De  plus,  du  fait  qu’il 
s’agit  de  percutants,  il  faut  s’attendre  à  voir  presque 
toutes  les  plaies  souillées  de  terre.  Les  plus  heu¬ 
reux,  parmi  les  blessés  qui  nous  intéressent,  seront 
ceux  qui  se  seront  trouvés  à  une  certaine  distance 
lors  de  l’explosion  et  auront  été  truffés  par  de  nom¬ 
breux  débris  infimes  de  projectiles.  Mais,  nous  y 
insistons,  chez  ceux-là,  il  y  aura  un  très  grand 
nombre  de  plaies,  pas  toutes  superficielles,  qui 
presque  toutes  auront  saigné,  dont  beaucoup  sont 
vouées  d’avance  à  la  suppuration. 

Si  nous  synthétisons,  au  point  de  vue  du  pronostic, 
les  notions  précédentes,  nous  retenons  que  les  blessés 
par  crapouillots  seront  presque  tous  en  état  de  shock 
variable,  plus  ou  moins  refroidis,  plus  ou  moins  sai¬ 
gnés,  déjà  infectés  quand  ils  arrivent  à  l'ambulance 
chirurgicale  du  front,  et  très  exposés  aux  infections 
anaérobiques .  Le  pronostic  de  ces  blessures  est  donc 
toujours  sérieux  et  commande  une  thérapeutique 
hâtive,  basée  sur  les  considérations  précédentes. 

Tous  les  gros  et  moyens  blessés  par  crapouillots 
étant  en  état  de  shock  plus  ou  moins  prononce,  arri¬ 
vant  à  l’ambulance  refroidis  et  anémiés,  et  cela  d’au¬ 
tant  plus  que  la  relève  et  le  transport  ne  peuvent  se 
faire  que  le  soir,  auront  besoin  d’un  traitement 
général  actif  qui  précédera  ou  suivra  le  traitement 
local.  Ce  traitement  consiste  en  injections  de  sérum 
sous-cutanées  ou  intrarectales,  en  boissons  chaudes 
(sauf  pour  les  blessés  d’abdomen)  alcoolisées  ou 


non,  en  injections  d’huile  camphrée  à  fortes  doses, 
d’éther,  de  morphine,  si  les  douleurs  sont  trop  vives 
ou  s’il  faut  obtenir  un  repos  complet  (plaies  du  thorax 
et  de  l’abdomen).  Le  séjour  au  lit,  auquel  ne  sont 
plus  habitués  depuis  longtemps  ces  blessés,  sera 
d’une  excellente  action  physique  et  morale. 

Une  notion  domine,  le  traitement  local  des  plaies 
par  crapouillots.  Nous  y  insistons  à  dessein  :  toutes 
ces  plaies  sont  infectées ;  toutes  peuvent  renfermer 
des  germes  pyogènes,  beaucoup  peuvent  être  sus¬ 
pectes  au  point  de  vue  des  anaérobies.  Aussi  ne 
peut-il  s’agir  ici  d’asepsie.  «  L’asepsie  n’a  que  faire 
sur  les  plaies  infectées  »  (Delorme).  Le  Service  de 
Hanté  a  rapidement  pourvu  les  ambulances  chirurgi¬ 
cales  du  front  d’autoclaves  et  d’étuves  Poupinel. 
Nous  pouvons  donc  opérer  avec  des  instruments  et 
des  compresses  aseptiques.  Cependant,  dans  les 
périodes  d’attaques,  quand  cent  grands  blessés  arri¬ 
vent  en  une  nuit  à  l’ambulance,  nous  sommes  obligés 
d’avoir  encore  recours  au  flambage  et  à  lebullition 
comme  moyens  de  stérilisation.  Nous  sommes  aussi 
largement  pourvus  de  gants  de  caoutchouc. 

Mais  pour  traiter  utilement  les  plaies  par  cra¬ 
pouillots,  infectées  déjà  à  coup  sûr  quand  elles 
nous  arrivent  même  dans  les  premières  heures,  il 
faut  faire  de  l'antisepsie.  Quand  l’ambulance  à  la¬ 
quelle  j’ai  l’honneur  d’appartenir  a  été  installée  en 
Septembre  au  poste  où  a  bien  voulu  la  maintenir 
depuis  la  bienveillance  du  chef  supérieur  du  Service  1 
de  Santé  de  l’armée,  M.  le  médecin-inspecteur  Mignon, 
et  de  nos  deux  directeurs  successifs  du  Service  de 
Santé  du  Ve  corps,  M.  le  médecin-inspecteur  Wisse- 
mans  et  M.  le  médecin  principal  de  lre  classe  Carlier, 
il  fallait  d’abord  soigner  de  gros  blessés  laissés  par 
les  Allemands,  j’ai  tout  de  suite  rédamé^des  antisep¬ 
tiques  variés.  Je  reconnais  volontiers  que  mes  chefs 
ont  immédiatement  fait  droit  à  ma  requête  et  m’ont 
accordé  tout  ce  que  je  demandais.  Je  les  en  remercie 
profondément  ici  et  leur  reporte,  grâce  aux  facilités 
qu’ils  m’ont  accordées,  les  bons  résultats  que  j’ai  pu 
obtenir. 

Nous  avons  donc  soigné  constamment  nos  blessés 
suivant  les  méthodes  antiseptiques.  Tous  ont  été, 
dès  leur  arrivée  à  l’ambulance,  débridés,  désesquillés, 
désinfectés,  drainés.  Tous  ont  eu  du  sérum  antitéta¬ 
nique  dont  nous  avons  été  toujours  abondamment 
approvisionnés.  Nous  avons  pu  ainsi  toujours  en¬ 
voyer  nos  blessés  à  l’arrière  dans  les  meilleures 
conditions,  ayant  fait  notre  devoir  pour  les  mettre  à 
l’abri  des  infections  pyogènes  et  anaérobiques.  Aussi, 
en  sept  mois,  n’avons-nous  vu  ici  que  deux  cas  de 
tétanos  chez  des  blessés  arrivés  tardivement,  et  qui 
avaient  cependant  reçu  une  injection  de  10  cm*  de 
sérum  et  n’avons-nous  vu  que  peu  de'  gangrènes 
gazeuses,  eu  égard  au  grand  nombre  de  blessés 
soignés. 

Si  l’antisepsie  doit  régner  en  maîtresse  dans  les 
ambulances  chirurgicales  du  front  à  titre  prophylac¬ 
tique  et  curatif,  pour  les  plaies  de  guerre  en  général, 
à  plus  forte  raison  doit-elle  être  la  règle  dans  le  trai¬ 
tement  des  plaies  par  crapouillots,  toutes  infectées 
et  septiques.  Nous  employons  couramment  la  tein¬ 
ture  d’iode  au  1/20,  l’eau  oxygénée,  le  formol  phé- 
nique  à  2  de  formol  et  10  d’acide  phéniquepour  1.000, 
l’acide  phénique  à  25  et  50  pour  1.000,  suivant  les 
indications,  le  permanganate  de  potasse,  l’alcool  et 
la  liqueur  de  Labarraque  dont  nous  faisons  un  très 
large  usage,  suivant  en  cela  les  indications  de  M.  le 
médecin-inspecteur  général  Chavasse.  Dans  un  autre 
ordre  d’idées,  nous  avions  d’ailleurs  souvent  observé, 
dans  la  pratique  obstétricale,  les  bons  effets  de  la 
liqueur  de  Labarraque  préconisée  par  notre  maître 
Bonnaire,  dans  le  traitement  des  locies  fétides  où  do¬ 
minent  les  anaérobies.  Nous  sommes  revenu  aussi, 
et  n’avons  eu  qu’à  nous  en  louer,  à  l’iodoforme  en 
poudre  ou  en  pommade,  à  la  poudre  de  Lucas- 
Championnière,  à  la  pommade  de  Reclus. 

Celte  profession  de  foi  étant  faite,  voyons  mainte¬ 
nant  les  grandes  lignes  du  traitement  local  des  plaies 
par  crapouillots.  Pour  la  clarté  de  l’exposition,  nous 
reprendrons  la  classification  schématique  établie  plus 

Pour  les  blessés  arrivant  à  l’ambulance  avec  une 
amputation  faite  par  le  projectile,  une  régularisation 
s’impose.  Parfois  le  blessé  est  tellement  en  état  de 
shock  qu’il  faut  attendre  un  peu,  en  laissant  le  garrot 
juste  au-dessus  de  la  jambe  amputée  si  c’est  néces¬ 
saire  et  remonter  l’état  général.  L’amputation  est 
faite  le  plus  bas  possible,  suivant  un  procédé  clas¬ 
sique,  et  toujours  le  moignon  est  suturé.  La  suture 
oblige,  en  effet,  à  une  amputation  plus  régulière, 
et  même,  si  les  jours  suivants  il  faut  faire  sauter 
les  fils  plus  tôt  qu’on  ne  le  voudrait,  le  résultat  est 
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meilleur.  La  suture  n’empêche  d’ailleurs  nullement 
le  drainage. 

Les  blessés  ayant  de  gros  délabrements  d’un 
membre,  sauf  s’il  y  a  indication  absolue,  simple 
.  collerette  cutanée  retenant  le  segment  périphérique, 
absence  de  pouls  et  de  sensibilité  dans  ce  segment, 
ne  sont  jamais  amputés  hâtivement.  Nous  enlevons, 
après  débridement,  s’il  est  nécessaire,  les  esquilles 
libres  et  respectons  les  esquilles  couvertes  de  fibres 
musculaires  ;  nous  lions  les  vaisseaux  qui  saignent, 
désinfectons  au  formol  phéniqué  toutes  les  anfrac¬ 
tuosités  et  laissons  en  place  un  drain  et  une  mèche 
de  gaze,  non  tassée,  imbibée  de  formol  phéniqué. 
Nous  immobilisons  ces  membres  dans  des  gouttières 
en  aluminium,  dont  nous  ne  manquons  jamais.  Les 
pansements  sont  refaits  tous  les  jours  par  nous  : 
désormais  nous  alternons  les  lavages  à  la  liqueur  de 
Labarraque  et  à  l’eau  oxygénée.  Volontiers,  les  pre¬ 
miers  jours,  nous  laissons  à  côté  du  drain  une  mèche 
humide  de  gaze  non  tassée  et  imbibée  de  liqueur  de 
Labarraque.  Grâce  aux  pansements  répétés  d’abord 
humides  puis  secs  et  aux  antiseptiques  variés,  les 
plaies  se  modifient  vite,  n’ont  pas  d’odeur,  et  la 
température  qui  est  la  règle  à  l’arrivée  devient  vite 
normale.  Si,  en  dépit  de  nos  soins,  la  température 
monte,  l’odeur  putride  s’affirme,  c’est  que  les  délabre¬ 
ments  sont  trop  grands,  les  vaisseaux  principaux  ont 
été  sectionnés  :  le  diagnostic  se  confirme  par  la  teinte 
jaune  puis  vert  foncé  que  prend  le  segment  périphé¬ 
rique.  L’amputation  s’impose  ;  le  blessé,  affolé  par 
cette  idée,  deux  ou  trois  jours  avant,  la  réclame 
lui-même,  convaincu  qu’on  a  fait  le  nécessaire  pour 
la  lui  éviter  :  elle  donne  d’excellents  résultats. 

Si  dans  des  cas  en  apparence  moins  graves,  avec 
ou  sans  fracture  compliquée,  malgré  le  débridement 
et  la  désinfection  antiseptique,  la  gangrène  gazeuse 
ou  l’œdème  gazeux  fait  son  apparition,  et  cela  peut 
survenir  très  rapidement,  nous  faisons  de  larges  et 
abondants  débridements  au  bistouri  et  au  thermo¬ 
cautère  ,  multiplions  les  drains  et  les  mèches  de 
gaze  imbibées  de  liqueur  de  Labarraque  ou  d’eau 
oxygénée,  les  pointes  de  feu  profondes  et  faisons  un 
enveloppement  humide  à  la  liqueur  de  Labarraque, 
sans  imperméable  autour  du  pansement,  et  avons 
souvent  la  chance  de  triompher  de  l’infection  anaé- 
robique.  Nous  réservons  l’amputation  aux  cas  graves 
où  tous  les  signes  nous  prouvent  que  nous  allons  être 
rapidement  débordés. 

Nous  sommes  donc  conservateurs  avant  tout,  ne 
pratiquant  les  amputations  que  dans  des  cas  bien 
déterminés  et  quand  nous  ne  pouvons  faire  autre¬ 
ment.  «  La  conservation  n’est  pas  un  dogme  »  (Jean- 
Louis  Faure).  Nous  insistons  sur  ce  point,  étant 
donnée  la  gravité  particulière  des  plaies  par  cra- 
pouillots  tant  au  point  de  vue  fractures  compliquées 
qu’au  point  de  vue  des  infections  anaérobiques. 

La  troisième  catégorie  de  blessés ,  ceux  qui  sont 
la  majorité,  qui  sont  couverts  de  plaies  superficielles 
et  de  plaies  plus  ou  moins  anfractueuses,  réclame 
des  soins  minutieux  aussi.  Toutes  les  taches  super¬ 
ficielles  sont  débarrassées  de  leur  croûtelle  et  tou¬ 
chées  à  la  teinture  d’iode  :  on  trouve  ainsi  une  quan¬ 
tité  de  petits  éclats  de  projectiles  qu’on  enlève; 
toutes  les  plaies  pénétrantes  doivent  être  débridées, 
curées  à  la  curette  ou  à  la  compresse  humide, 
nettoyées  des  débris  vestimentaires  ou  de  projectiles 
qu’elles  contiennent,  iodées  ou  imbibées  de  liqueur 
de  Labarraque  ou  de  formol  phéniqué, ou  de  teinture 
d’iode.  Si,  comme  c’est  la  règle,  car  à  l’avant  nous 
ne  pouvons  garder  quelques  jours  que  les  gros 
blessés,  une  ambulance  n'est  pas  un  hôpital,  nous 
sommes  forcés  d’évacuer  dans  les  vingt-quatre  heures 
ces  blessés,  après  ce  nettoyage  minutieux  des  plaies 
borgnes  ou  en  séton,  après  injection  de  sérum  anti¬ 
tétanique  de  10  cm*,  nous  avons  la  conviction  de  les 
envoyer  à  l'intérieur  avec  le  minimum  de  danger 

Les  blessés  du  thorax  sont,  après  une  désinfection 
et  une  occlusion  de  leurs  plaies,  immobilisés  pres¬ 
que  assis  ;  on  leur  fait  des  injections  de  morphine 
répétées  si  c’est  nécessaire,  du  sérum  artificiel,  du 
sérum  gélatiné  et  on  les  fait  boire.  Nous  sommes  sou¬ 
vent  surpris  de  voir  les  blessés,  en  état  très  alarmant 
à  l’arrivée,  se  remettre  rapidement  par  le  repos  et 
pouvoir  être  évacués  au  bout  de  10  à  15  jours.  Si 
des  signes  d’épanchement  surviennent,  une  ponction 
éclaire  le  diagnostic  et  suffit  souvent,  comme  traite¬ 
ment  curatif,  alors  même  qu’on  n’a  enlevé  que  peu 
de  liquide,  dans  le  cas  d’hémothorax  ou  d’épanche¬ 
ment  séreux.  Si  la  purulence  du  liquide  s’affirme 
par  les  signes  généraux  et  une  ponction  exploratrice, 
une  ponction  évacuatrice  ou  une  simple  incision  sans 
ablation  de  côtes  permet  de  vider  la  collection  et 


améliore  rapidement  d’ordinaire  le  pronostic.  Nous 
n’avons  jamais  fait  davantage  comme  interventions 
et  n'avons  qu’à  nous  louer  des  résultats  obtenus. 

Les  blessés  d’abdomen  relèvent  de  la  thérapeu¬ 
tique  d’immobilisation  classique  et  de  la  diète  abso¬ 
lue.  Chaque  fois  qu’il  a  fallu  opérer  pour  de  l’épi¬ 
ploon  ou  de  l’intestin  sortant  à  travers  la  paroi,  le 
blessé  est  mort.  Par  contre,  plusieurs  fois,  nous  avons 
évacué  après  plusieurs  jours,  en  excellent  état,  des 
blessés  ayant  certainement  un  projectile  dans  l’ab¬ 
domen.  Je  pense  que  ces  blessés  de  l'abdomen  sont 
appelés  à  bénéficier  au  maximum  de  l’installation 
parfaite  représentée  par  l’ambulance  du  type  Mar- 
cille  et  m'associe  aux  conclusions  de  Gosset  dans  sa 
communication  de  la  Société  de  Chirurgie  du  24  Mars 
1915.  Mais,  jusqu’à  plus  ample  informé,  dans  l'état 
actuel  des  choses,  je  préfère  l'abstention. 

Quant  aux  blessés  du  cuir  chevelu  et  du  crâne, 
les  blessés  de  la  face  étant  évacués  au  plus  vite  sur 
l’arrière  et  ne  faisant  que  passer  à  l'ambulance, 
tous  sont  systématiquement  amenés  tout  de  suite  sur 
la  table  d'opérations  et  débridés.  Si,  et  c’est  rare,  il 
n'y  a  qu'une  plaie  du  cuir  chevelu,  le  blessé  est  le 
premier  à  se  réjouir  de  savoir  qu’il  n’a  rien  de 
grave  et  peut  être  évacué  sans  crainte.  Mais  presque 
toujours,  même  sous  les  plaies  les  plus  bénignes  en 
apparence,  il  y  a  une  fracture,  un  enfoncement  du 
crâne  qu’il  y  a  intérêt  à  libérer  le  plus  tôt  possible. 
Que  de  blessés  arrivés  dans  le  coma  demandent  à 
manger  et  à  fumer  le  lendemain  de  l’opération  ! 
Même  s’il  y  a  sortie  de  matière  cérébrale,  il  y  a 
intérêt  à  enlever  les  fragments  osseux  et  à  désin¬ 
fecter  la  plaie.  Certes  les  mécomptes  dans  les  plaies 
du  crâne  par  crapouillots  sont  nombreux  :  car  sou¬ 
vent  le  projectile  a  pénétré  dans  l’encéphale  ;  il  n’en 
reste  pas  moins  vrai  que  tous  ces  blessés  courent 
leur  chance  au  maximum  à  la  condition  d’être  opérés  ■ 
tout  de  suite.  11  est  d’ailleurs  un  traitement  prophy¬ 
lactique  de  ces  plaies  que  le  corps  médical  ne  saurait 
trop  encourager  :  le  commandement  fournit  depuis 
quelque  temps  aux  hommes  des  calottes  de  tôle 
d'acier  qui  se  mettent  à  l’intérieur  du  képi.  Le  mé¬ 
decin-major  de  1”  classe  Rougier  nous  communi¬ 
quait  à  cet  égard  18  cas,  dans  6  il  y  avait  une  fissure 
du  crâne  et  dans  12  une  plaie  du  cuir  chevelu.  Aucun 
de  ces  hommes  n’avait  la  calotte  protectrice.  Est-il 
exagéré  d’admettre  qu’avec  celle-ci,  les  6  premiers 
n’auraient  eu  qu’une  plaie  du  cuir  chevelu  et  les 
12  autres  rien  du  tout?  Mon  collègue  Clovis  Vincent 
a  constaté  à  l’appui  de  cette  thèse,  plusieurs  calottes 
de  tôle  bosselées  par  des  projectiles  chez  des 
hommes  qui,  grâce  à  cette  protection,  n’avaient  pas 
été  blessés.  Plusieurs  confrères  de  régiments  nous 
ont  signalé  des  cas  semblables. 

Enfin,  pour  terminer,  nous  reconnaissons  que 
notre  thérapeutique  est  souvent  facilitée  pour  l’abla¬ 
tion  de  projectiles  ou  d’esquilles  par  le  concours 
précieux  que  nous  apportent  les  radioscopies  sa¬ 
vantes  faites  périodiquement  par  nos  confrères 
Haretet  Guibert. 

Nous  avons  voulu,  dans  ce  court  exposé  de  pra¬ 
tique  chirurgicale  du  front,  mettre  en  lumière  les 
méfaits  produits  par  les  crapouillots  :  plaies  graves, 
souvent  à  grands  délabrements,  plaies  multiples 
toujours  infectées  chez  des  blessés  rapidement  en 
état  de  shock  et  d’anémie  profonde,  plaies  où  l’on 
peut  toujours  craindre  aussi  les  infections  anaéro¬ 
biques,  fractures  du  crâne  très  fréquentes.  Le  pro¬ 
nostic  doit  en  être  réservé  et  ne  peut  être  amélioré 
que  par  une  thérapeutique  énergique  et  hâtive.  Les 
plaies  par  crapouillots  ont  donc  leur  place  naturelle 
à  côté  des  plaies  par  armes  à  feu  et  par  obus,  tant 
pour  le  grand  nombre  de  victimes  qui  en  sont 
atteintes  que  par  les  soucis  qu’elles  causent  aux  chi¬ 
rurgiens. 

Qu’il  nous  soit  permis  en  terminant  de  remercier 
nos  chefs  militaires  de  la  grande  confiance  qu’ils 
nous  ont  toujours  témoignée  et  d'adresser  ici  notre 
profonde  reconnaissance  au  médecin-major  Boigey, 
qui  fut  toujours  pour  nous  un  guide  éclairé  et  ami¬ 
cal,  à  nos  confrères  de  l’ambulance,  MM.  les  Drs  Faivre 
d’Arcier,  médecin-chef,  Javal,  Quesnot,  Bardin,  Zæ- 
pel  et  à  notre  pharmacien  aide-major  Lantenois, 
nos  collaborateurs  dévoués  sans  lesquels  nous  n'au¬ 
rions  pu  faire  rien  de  bien. 
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RÉUNION  MEDICALE  DE  LA  VIe  ARMEE 

Séance  du  17  Mai  1915,  tenue  à  X.. 

Traitement  des  plaies  de  l’abdomen.  — M.  Vi- 

guier  rapporte  22  observations  de  laparotomies  pour 
plaies  de  l’abdomen,  pratiquées  par  les  chirurgiens 
de  sa  division  avec  huit  guérisons.  De  ces  dernières, 
il  convient  de  mettre  à  part  un  cas  de  perforations 
multiples  de  l’intestin  grêle  par  coup  de  baïonnette 
et  4  cas  de  coups  de  feu  sans  lésions  intestinales 
constatées. 

Restent  3  laparotomies  avec  lésions  viscérales 
multiples  pratiquées  par  M.  Gaulier  et  suivies  de 
guérison. 

Observation  I.  —  X...,  plaie  par  balle  tirée  à 
1.200  m.  Orifice  unique  au-dessus  de  l’épine  iliaque 
antéro-supérieure  gauche.  Laparotomie  deux  heures 
et  demie  après  la  blessure.  Quatre  perforations  sur 
le  duodénum.  Ni  sang,  ni  matières  fécales.  Pas  de 
drainage.  Evacué  guéri  le  quatorzième  jour. 

Observation  IL  —  X...,  plaie  par  balle  à  1.500  m. 
Entrée  fesse  gauche.  D'abord  pas  de  symptômes 
abdominaux,  puis  contracture  et  douleur  abdomen 
droit.  Laparotomie  douze  heures  après.  Issueun  demi- 
litre  liquide  rouge  noirâtre.  Anses  rouges  et  dilatées. 
Plusieurs  contusions  sur  intestin  grêle.  Perforation 
de  1  cm.  sur  l'S  iliaque.  Déchirure  du  mésentère  sur 

10  cm.  Sutures.  Fermeture  sans  drainage.  Laissé 
dix  jours  après  à  une  autre  ambulance  en  parfait 
état. 

Observation  III...  —  X...,  plaie  par  shrapnell  à 
trois  travers  de  doigt  au-dessus  épine  iliaque  an¬ 
téro-supérieure  gauche.  Projectile  perceptible  fesse 
gauche.  Laparotomie  une  heure  et  demie  après.  Pas 
de  liquide.  Trois  plaies  sur  le  grêle  dont  deux  perfo¬ 
rantes.  Pas  de  drainage.  Projectile  sous  la  peau  en¬ 
levé  le  huitième  jour.  Evacué  guéri. 

De  l’ensemble  des  faits,  M.  Yiguier  conclut  que 
l’intervention  est  presque  toujours  nécessaire,  que 
le  simple  drainage  péritonéal  est  dans  la  plupart  des 
cas  insuffisant,  que  la  suture  des  plaies  intestinales 
est  la  règle,  et  qu’à  la  résection  des  anses  lésées,  il 
y  aurait  lieu  de  préférer  leur  extériorisation.  Enfin, 

11  est  partisan  de  l’éthérisation  du  péritoine. 

M.  le  Médecin  Inspecteur  Général  Nimier.  —  Les 
interventions  pour  coups  de  feu  de  l'abdomen  ne  se 
bornent  pas  dans  la  6°  armée  aux  22  observations 
rapportées  par  M.  Yiguier.  Aux  trois  laparotomies 
heureuses  de  M.  Gaulier,  pour  plaie  de  l’intestin,  il 
convient  d’ajouter  les  quatre  laparotomies  dont  nous 
a  déjà  entretenu  M.  Yerhaeghe. 

Une  seule  remarque  est  à  faire  aujourd’hui.  Ces 
opérations  démontrent  qu’il  n’est  pas  besoin  d’ambu¬ 
lances  chirurgicales,  mais  simplement  de  chirurgiens 
dans  les  ambulances. 

Traitement  des  plaies  de  guerre  septiques.  — 
M.  Dupuy  de  Frenelle.  Ces  blessures  comprennent 
les  plaies  avec  gangrène  locale,  gaz  et  odeur  putride 
que  je  distingue  de  la  gangrène  gazeuse  proprement 
dite.  Outre  l'extraction  des  corps  étrangers  et  la 
mise  à  ciel  ouvert  par  débridements  méthodiques  des 
tissus  injectés,  j’applique  un  pansement  avec  drain 
perforé  dont  l’extrémité  profonde  plonge  au  fond  de 
la  plaie  et  dont  l’extrémité  superficielle  sort  à  l’inté¬ 
rieur  hors  du  pansement.  L’extrémité  du  drain  qui 
sort  hors  du  pansement  est  recouverte  d’une  com¬ 
presse  ouatée  fixée  au  pansement  externe  par  des 
épingles.  Toutes  les  deux  heures  ou  toutes  les  quatre 
heures  on  change  la  compresse  et  on  injecte  dans 
l’extrémité  du  drain  qui  sort  hors  du  pansement 
5  à  10  cm*  d’une  solution  médicamenteuse.  J’emploie 
une  solution  d’alcool-éther  iodée  dans  les  plaies  des 
membres  chez  les  sujets  non  shockés,  une  solution 
d’alcool-éther  formolée  dans  les  plaies  exception¬ 
nellement  septiques,  une  solution  d’alcool-éther 
camphrée  dans  les  plaies  du  ventre  et  de  poitrine 
chez  les  blessés  shockés  dont  le  système  nerveux  a 
besoin  d’un  sédatif  tonique.  Cette  méthode  permet 
de  maintenir  la  blessure  sous  l'influence  d’une  action 
thérapeutique  fréquemment  répétée.  Elle  facilite  par 
évaporation  l’exode  purulente  vers  une  compresse 
non  en  contact  avec  la  blessure,  compresse  fréquem¬ 
ment  renouvelée.  Elle  permet  de  ne  renouveler  que 
très  rarement  le  pansement  proprement  dit,  ce  qui 
évite  au  blessé  les  douleurs,  les  fatigues,  les  aléas 
inhérents  au  renouvellement  fréquent  des  panse¬ 
ments.  Lors  d’évacuation  intensive,  elle  permettrait, 
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dans  les  trains  sanitaires  et  dans  les  gares,  de  conti¬ 
nuer  le  traitement  actif  des  blessures  graves  avec  le 
minimum  de  manœuvres  :  une  simple  injection  toutes 
les  quatre  heures  faite  avec  une  seringue  de  Pravaz 
dans  un  drain  qui  sort  hors  du  pansement. 

Ce  pansement  non  douloureux,  sédatif  même,  pro¬ 
cure  un  bien-être  reposant  ininterrompu.  Deux  cents 
blessures  graves  traitées  par  cette  méthode  n’ont 
donné  lien  à  aucune  amputation. 

Appareil  simple  pour  faire  le  vide  dans  la  plèvre 
et  permettre  au  poumon  de  reprendre  rapidement 
ses  fonctions  après  l'opération  de  I’empyème.  — 
M.  Bra.queha.ye  présente  un  malade  qui  reçut  le 
2G  Mars  un  éclat  de  bombe  qui  entra  par  le  dos,  au 
niveau  de  la  6e  côte  droite,  traversa  le  thorax  et  vint 
se  loger  à  la  partie  inférieure  de  l’aisselle  droite. 

Le  8  Avril,  le  blessé  arriva  à  l’hôpital  complémen¬ 
taire  n°  22  avec  une  forte  fièvre,  un  mauvais  état 
général  et  tous  les  signes  d’un  pyopneumothorax.  Le 
même  jour,  empyème  avec  résection  de  la  7°  côte. 
Deux  gros  drains,  en  canon  de  fusil,  sont  placés 
dans  la  plèvre. 

Il  eut  par  la  suite  diverses  complications  :  abcès 
du  grand  pectoral  droit  ouvert  le  lli  Avril  ;  vers  le 
25  Avril,  broncho-pneumonie. 

Il  y  a  8  jours,  la  plaie  de  l’aisselle,  par  laquelle  le 
projectile  avait  été  extrait,  et  l’abcès  du  grand  pecto¬ 
ral  étaient  en  bonne  voie  de  guérison,  mais  la  plèvre 
continuait  à  suppurer  très  abondamment  et  le  pou¬ 
mon  n’avait  aucune  tendance  à  reprendre  sa  situation 
normale. 

Pour  obtenir  son  déplissement,  voici  l’appareil  que 
j'imaginai.  Une  grosse  bouteille  de  10  litres  dite 
«  Dame  Jeanne  »  fut  remplie  d’eau  et  munie  d’un 
bouchon  en  caoutchouc  à  2  trous.  Par  l’un  des  trous, 
passait  à  frottement  un  tube  de  verre  plongeant  jus¬ 
qu’au  fond  de  la  bouteille  et  se  continuant,  à  l’autre 
extrémité,  par  un  long  tube  de  caoutchouc  de  façon  à 
pouvoir  faire  siphon,  après  avoir  placé  la  bouteille 
sur  une  chaise  et  rempli  d’eau  le  caoutchouc. 

Dans  l’autre  trou  du  bouchon  passe  aussi  un  tube 
de  verre,  mais  se  terminant  à  quelques  centimètres 
dans  le  goulot  de  la  bouteille.  L’autre  extrémité  du 
tube  de  verre  se  continue  avec  un  tube  de  caoutchouc 
qui  aboutit  à  un  gros  drain  de  2  cm.  de  diamètre,  qui 
traverse  la  poitrine  et  va  dans  la  plèvre.  Dans  l’orifice 
extérieur  de  ce  gros  drain  est  placé,  à  frottement,  un 
tube  de  verre  sur  lequel  s’adapte  le  tube  de  caout¬ 
chouc  qui  va  aboutir  au  bouchon  de  la  Dame  Jeanne. 

Pour  éviter  le  passage  de  l’air  entre  le  drain  et  la 
plaie,  le  vide  de  celle-ci  est  comblé  par  de  la  gaze 
stérilisée  imbibée  d’huile  camphrée  stérilisée.  L’huile 
ne  s’évapore  pas  et,  par  suite  de  sa  consistance,  em¬ 
pêche  l’air  de  passer  dans  la  plèvre.  Il  suffit  d’amor¬ 
cer  le  siphon  et  le  vide  se  fait  dans  la  poitrine  per¬ 
mettant  au  poumon  de  se  déplisser. 

Il  y  a  cinq  jours  que  l’appareil  est  en  place  et  déjà 
on  entend  très  bien  la  respiration  dans  toute  la  base 
du  poumon  droit.  La  suppuration,  en  même  temps, 
est  devenue  insignifiante . 

Cet  appareil  m’a  paru  simple  et  pratique  et  pour¬ 
rait,  je  crois,  donner  de  bons  résultats  dans  des  cas 
semblables. 

Broncho-pneumonie  pseudo-lobaire  simulant  la 
pleurésie  enkystée.  Discussion  de  la  conduite  à 
tenir.  —  MM.  Rondot  et  H.  Grenet.  Chez  un  ma¬ 
réchal  des  logis  d’artillerie,  qui  présente  depuis 
trois  semaines  une  fièvre  élevée,  un  point  de  côté 
gauche,  de  la  dyspnée,  une  toux  quinteuse  et  une 
expectoration  muco-purulente,  nous  trouvons  des 
signes  faisant  penser  à  une  pleurésie  interlobaire 
(souffle  amphorique,  broncho-égophonie,  matité 
absolue  avec  abolition  des  vibrations  à  ia  partie 
moyenne  du  poumon  gauche,  matité  moins  complète 
et  vibrations  perceptibles  au-dessous).  Les  ponctions 
exploratrices  restent  négatives.  La  radioscopie 
montre,  dans  la  région  de  la  scissure,  une  zone  fran¬ 
chement  opaque,  ayant  à  peu  près  le  diamètre  d’une 
mandarine.  Nous  faisons  à  plusieurs  reprises,  sous 
le  contrôle  de  l’écran,  de  nouvelles  ponctions  explora¬ 
trices  qui  demeurent  encore  négatives.  Convaincus 
pourtant  de  l’existence  d’un  épanchement  enkysté,  et 
forcés,  par  l’état  précaire  du  sujet,  de  prendre  une 
décision  rapide,  nous  confions  le  malade  au  Dr  Bra- 
quehaye  qui,  pour  être  plus  sûr  de  trouver  le  foyer, 
opère  en  faisant  un  assez  large  volet  costal.  On  cons¬ 
tate  des  adhérences  pleurales  au  voisinage  de  la 
scissure;  mais  il  n’existe  aucune  collection.  Le  ma¬ 
lade  succombe.  A  l’autopsie,  nous  trouvons  un  bloc 
de  broncho-pneumonie  pseudo-lobaire,  occupant  tout 
le  lobe  inférieur  gauche. 

Les  signes  généraux,  physiques  et  radioscopiques, 


s’accordaient  à  nous  faire  croire  à  un  épanchement 
enkysté,  qui  n’existait  pas.  Quelle  conduite  tenir  en 
pareil  cas?  Lorsque  les  ponctions  exploratrices 
restent  négatives,  faut-il  opérer  comme  nous  l’avons 
fait  ici;  ou  bien  faut-il  s’abstenir,  au  risque  de  ne 
pas  évacuer  une  collection  qui,  malgré  tout,  pourrait 
exister? 

Le  souvenir  de  deux  cas  observés  par  l’un  de  nous, 
joint  à  notre  observation  actuelle,  nous  incline  à 
pencher  vers  l’abstention.  Il  s’agissait  de  deux  en¬ 
fants,  présentant  les  signes  cliniques  d’une  pleurésie 
purulente  de  la  grande  cavité;  la  radioscopie,  mon¬ 
trant  une  opacité  absolue  de  la  moitié  inférieure  du 
poumon  atteint,  plaidait  dans  le  même  sens.  Les 
ponctions  exploratrices  restant  négatives,  on  n’in¬ 
tervint  pas,  et  ces  deux  enfants  guérirent  assez 
rapidement. 

Donc,  lorsque  les  signes  physiques,  contrôlés  par 
l’examen  radiologique,  font  porter  le  diagnostic  de 
pleurésie  purulente,  il  faut,  bien  entendu,  multiplier 
les  ponctions,  avec  de  grosses  aiguilles,  à  des  hau¬ 
teurs  différentes.  Mais  bien  que,  en  matière  de  pleu¬ 
résie  enkystée,  il  soit  plus  fréquent  de  passer  à  côté 
d’une  collection  qui  existe  que  de  croire  à  une  col¬ 
lection  qui  n’existe  pas,  il  nous  semble  prudent  de 
n’opérer  qu’à  coup  sûr,  lorsqu’on  a  trouvé  le  pus, 
et,  si  les  ponctions  répétées  restent  toujours  néga¬ 
tives,  de  s'abstenir. 

Erythème  polymorphe  à  début  méningé.  —  MM. 
N.  Fiessinger  et  François  rapportent  une  observa¬ 
tion  d’érythème  polymorphe  dont  le  début  fut  mar¬ 
qué  pendant  vingt-quatre  heures  par  la  symptomato¬ 
logie  au  complet  d'un  syndrome  méningé.  La  ponc¬ 
tion  lombaire  Ut  alors  déceler  une  hypertension  du 
liquide  céphalo-rachidien.  Ce  syndrome  méningé  s’ef¬ 
façait  le  lendemain  en  même  temps  qu'évoluait  un 
érythème  polymorphe  à  poussées  successives  accom¬ 
pagnées  d’hyperthermie.  Au  premier  abord  on  pou¬ 
vait  penser  au  début  d'une  méningite  aiguë.  Ce  syn¬ 
drome  doit  prendre  place  parmi  les  infections  géné¬ 
rales  qui  entrent  en  scène  par  une  réaction  méningée 
(méningo-lyphus,  poliomyélite  aiguë,  etc.). 

Quelques  cas  de  délire  onirique  observés  au  cours 
de  la  fièvre  typhoïde.  —  M.  Louis  Fortineau.  L’au¬ 
teur,  ayant  eu  pendant  quelque  temps,  au  cours  de 
l’épidémie  de  fièvre  typhoïde  de  cet  hiver,  un  service 
de  délirants,  a  pu  suivre  pendant  la  maladie  et  la 
convalescence  un  certain  nombre  de  psychoses  qui 
lui  paraissent,  en  raison  de  leur  allure  spéciale,  pou¬ 
voir  être  considérées  comme  se  rattachant  au  délire 
onirique,  et  non  à  la  confusion  mentale  observée 
habituellement  dans  ce  cas. 

Ces  malades  se  répartissent  en  trois  groupes,  les 
uns  ayant  présenté  des  idées  de  persécution,  d'autres 
des  idées  mystiques,  d’autres  enfin  des  idées  méga- 
lomaniaques. 

Les  persécutés  craignent  qu’on  les  lue,  l’un  des 
mystiques  se  signe  et  fait  son  chemin  de  croix,  un 
autre,  qui  se  dit  le  Christ,  veut  sauver  la  France, 
bénit  ses  camarades,  reçoit  des  ordres  de  saint 
Michel. 

Les  mégalomaniaques,  simples  soldats,  s'imaginent 
qu’ils  sont  devenus  l’un  lieutenant,  l’autre  général. 
L’un  d’eux  possède  plusieurs  châteaux,  est  million¬ 
naire  et  distribue  ses  richesses,  l’autre  a  tué  des  cen¬ 
taines  d’Allemands,  un  troisième  achète  des  costumes 
neufs,  fait  d’importantes  commandes,  tous  trois  ont 
de  nombreuses  décorations. 

Ces  délires  persistent  pendant  un  mois  environ 
sans  se  modifier,  et  disparaissent  brusquement  sans 
laisser  aucune  trace.  Leur  pronostic  est  bénin. 
L’étude  de  ces  malades  montre  combien  leur  esprit  a 
été  profondément  impressionné  par  la  guerre,  qui  est 
presque  l’unique  objet  de  leur  délire. 

Présentation  de  pièces  relatives  à  la  sclérosto- 
mose  du  cheval.  —  MM.  Darmagnac  et  Guiart. 
Les  auteurs  présentent  des  sclérostomes  à  différents 
états  de  développement,  avec  les  lésions  qu’ils  pro¬ 
duisent  dans  l’organisme  du  cheval  (fixation  des 
adultes  sur  la  muqueuse  du  cæcum,  anévrisme  ver¬ 
mineux  entier  et  anévrisme  ouvert  avec  dilacération 
du  caillot  laissant  voir  les  larves,  nodules  sous- 
muqueux  du  cæcum).  M.  Guiart  fait  un  parallèle 
entre  le  développement  et  le  rôle  pathogène  du  sclé- 
rostome  du  cheval  avec  ceux  de  l’ankylostome  de 
l’homme.  Il  insiste  en  particulier  sur  le  mode  de 
fixation  du  parasite  et  sur  son  rôle  probable  d’agent 
d’inoculation. 

Un  cas  d’acromégalie  terminé  par  diabète  sucré 
suraigu.  —  MM-  Delobel,  Martin  et  Rist.  11  s’agit 


d'un  soldat  de  42  ans,  acromégalique  typique  depuis 
quatre  ans  environ,  et  qui  néanmoins  a  été  constam¬ 
ment  sur  le  front,  dans  les  tranchées,  jusqu’au 
2  Mars,  date  de  sou  entrée  à  l'hôpital.  Le  faciès, 
avec  la  saillie  exagérée  du  nez  et  des  pommettes,  le 
prognatisme,  l’épaississement  de  la  lèvre  inférieure 
étaient  caractéristiques;  de  même,  l’augmentation  de 
volume  des  mains  et  des  pieds,  la  macroglossie, 
l’épaisseur  des  phanères.  La  radiographie  décelait 
l’élargissement  de  la  selle  lurcique  et  des  sinus  fron¬ 
taux.  11  n’y  avait  aucun  signe  de  tumeur  encépha¬ 
lique  :  le  fond  d'œil  et  le  champ  visuel  étaient  nor¬ 
maux.  Ce  qui  fait  l’intérêt  du  cas,  c’est  l’apparition 
brusque  d’un  diabète  sucré  qui  prit  d’emblée  une 
intensité  inaccoutumée.  Le  14  Mars,  le  malade  se  mit 
à  uriner  6  litres;  le  15,  il  urina  13  litres,  contenant 
605  gr.  de  glucose;  le  16,  le  taux  des  urines  tombait 
à  3  litres,  mais  dès  ce  moment,  il  y  avait  0  gr.  55 
d’acétone  par  litre.  Le  17,  le  coma  diabétique  s’ins¬ 
tallait  :  grande  respiration,  langue  rôtie,  anurie,  tor¬ 
peur;  et  le  malade  mourait  le  même  jour.  L’autopsie 
fit  découvrir  une  hypophyse  grosse  comme  une  petite 
prune,  pesant  6  gr.,  et  dont  l’examen  histologique 
sera  publié  ultérieurement.  Il  n’y  avait  aucun  œdème 
cérébral  et  aucune  compression  de  la  région  bulbo- 
protubéranlielle.  Les  glycosuries  légères  au  cours 
de  l’acromégalie  ont  été  souvent  signalées,  et  l’on  a 
beaucoup  discuté  pour  savoir  si  elles  étaient  dues  à 
un  trouble  fonctionnel  glandulaire  ou  à  la  compres¬ 
sion  par  la  tumeur  hypophysaire.  Mais  le  diabète 
suraigu  est  d’une  extrême  rareté  dans  cette  affection. 
Les  circonstances  qui  ont  accompagné  son  apparition 
dans  notre  cas  plaident  nettement  en  faveur  d’un 
diabète  lié  à  l’exagération  de  la  fonction  du  lobe 
postérieur.  On  sait,  en  effet,  surtout  depuis  les 
recherches  de  Cushing,  que  l’atrophie  ou  la  suppres¬ 
sion  de  ce  lobe  détermine  une  élévation  du  seuil 
d’assimilation  des  hydrates  de  carbone,  et  par  suite 
une  tolérance  augmentée  pour  les  sucres,  tandis  que 
l’hyperactivité  de  la  glande  abaisse,  comme  dans 
notre  cas,  le  seuil  d’assimilation  et  provoque  la  gly- 

Présentatlon  de  deux  cas  de  fièvre  de  Malte.  — 

M.  E.  Rist.  La  fièvre  de  Malte  existe  à  l’état  endé¬ 
mique  dans  l’Afrique  septentrionale  française,  dont 
les  troupes  sont  actuellement,  pour  une  bonne  part, 
dans  la  zone  des  armées.  Il  faut  donc  se  préoccuper 
de  cette  maladie  et  de  sa  diffusion  possible.  Les  deux 
malades  que  je  présente  appartiennent  tous  deux  au 
même  régiment  et  sont  atteints  de  mélitococcie.  La 
fièvre,  avec  ses  ondulations  caractéristiques,  dure 
chez  l’un  depuis  quatre  mois,  chez  l’autre  depuis  deux 
mois  et  demi.  Ils  ont  l’un  et  l’autre  des  douleurs 
articulaires  extrêmement  vives  et  tenaces,  des  sueurs 
profuses,  de  la  bronchite,  des  foyers  erratiques  de 
congestion  pulmonaire,  un  amaigrissement  considé¬ 
rable  et  une  asthénie  assez  profonde.  Leur  sérum 
sanguin  agglutine  le  Micrococcus  melitensis  à 
1  pour  1.000.  Le  premier  de  mes  malades  a  certaine¬ 
ment  apporté  son  infection  d’Algérie,  car  il  est 
tombé  malade  six  jours  après  son  débarquement  à 
Marseille  ;  mais  l’autre  s’est,  certainement  aussi,  conta¬ 
miné  en  France,  et  probablement  au  contact  de  son 
camarade.  Il  serait  très  fâcheux  de  laisser  s’établir 
de  pareils  foyers  de  contagion,  et  il  faut  avoir  pré¬ 
sents  à  l’esprit  les  principaux  symptômes  de  la 
maladie  pour  éviter  de  la  méconnaître.  On  la  confond 
le  plus  souvent  avec  la  fièvre  typhoïde  à  cause  de  la 
fièvre,  avec  la  tuberculose  pulmonaire  à  cause  de  la 
toux  et  des  sueurs,  et  avec  les  diverses  tuberculoses 
articulaires  à  cause  des  arthropalhies.  Seul  le  séro¬ 
diagnostic  permet  de  poser  un  diagnostic  ferme.  La 
confusion  avec  la  fièvre  typhoïde  esl  particulièrement 
fâcheuse,  parce  qu’elle  conduit  à  restreindre  l’ali¬ 
mentation  de  ces  malades,  qui  ont  au  contraire 
besoin  d’être  copieusement  nourris  et  dont  le  tube 
digestif  reste  presque  toujours  très  tolérant. 

Les  syndromes  paralytiques  consécutifs  à  l’écla¬ 
tement  des  projectiles  sans  plaie  extérieure.  — 
M.  Georges  Guillain.  Des  syndromes  paralytiques 
très  variés  par  leur  siège  et  par  leur  évolution  cli¬ 
nique  peuvent  se  voir  à  la  suite  de  l’explosion  des 
projectiles  sans  plaie  extérieure,  abstraction  faite 
des  paralysies  fonclionnelles  dont  la  réalité  parfois 
n’est  pas  contestable. 

J’ai  observé  un  soldat  du  génie  auprès  duquel  un 
obus  de  fort  calibre  éclate  sans  le  blesser  ;  il  eut 
d’abord,  pendant  quelques  jours,  une  paraplégie  com¬ 
plète,  puis  les  symptômes  paralytiques  se  locali¬ 
sèrent  au  membre  inférieur  droit  et  enfin  aux  seuls 
muscles  de  la  région  postérieure  de  la  cuisse  ;  on 
constatait  cependant  que  les  réflexes  rotuliens  étaient 
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très  exagérés,  que  la  trépidation  spinale  existait,  le 
réflexe  cutané  plantaire  était  aboli.  Actuellement, 
quatre  mois  après  l’accident,  il  persiste  encore  de  la 
faiblesse  des  muscles  de  la  région  postérieure  de  la 
cuisse  droite,  le  malade  peut  marcher  une  demi-heure, 
mais  ensuite  apparaît  de  la  claudication  intermit¬ 
tente,  le  réflexe  rotulien  est  toujours  exagéré,  le 
réflexe  cutané  plantaire  nul.  L'affection  chez  ce  ma¬ 
lade  a  évolué  comme  certains  cas  de  paralysie  infan¬ 
tile.  La  réalité  d’une  lésion  organique  du  système 
nerveux  tant  par  la  topographie  des  troubles  paraly¬ 
tiques  que  par  les  modifications  des  réflexes  ne  laisse 
aucun  doute. 

J’ai  observé  un  autre  soldat  de  20  ans  qui,  le 
1"  Mars,  était  au  poste  d’écoute  dans  une  tranchée 
de  première  ligne,  une  bombe  de  Minnenwerfer  éclate 
auprès  de  lui,  il  perd  connaissance,  revient  à  lui,  au 
bout  d’une  demi-heure  étant  sourd  et  paraplégique.  La 
surdité  disparaît  rapidement,  mais  la  paralysie  per¬ 
siste.  Quand  je  l’ai  examiné,  cinq  jours  après  l’acci¬ 
dent,  j’ai  constaté  une  paraplégie  flasque  totale  des 
membres  inférieurs,  sans  troubles  sphinctériens  avec 
des  réflexes  rotuliens,  crémastériens,  cutanés  abdo¬ 
minaux  et  cutanés  plautaires  absolument  normaux  ;  le 
liquide  céphalo-rachidien  était  également  normal. 
C’était  le  type  clinique  très  classique  d’une  paralysie 
hystérique  fonctionnelle.  Cependant,  d’après  les 
notions  que  j’ai  acquises  sur  l’effet  de  l’éclatement 
des  projectiles  sur  le  système  nerveux,  la  nature 
organique  des  lésions  conditionnant  cette  paraplégie 
m’a  paru  vraisemblable.  L’évolution  a  montré  com¬ 
bien  aurait  été  erroné  le  diagnostic  de  paralysie 
fonctionnelle,  lin  elTet,  si  certains  mouvements  sont 
réapparus,  une  amyotrophie  diffuse  des  membres  infé¬ 
rieurs  s’est  créée,  les  réflexes  rotuliens  se  sont  exagé¬ 
rés,  la  trépidation  spinale  spontanée  et  provoquée 
s’est  montrée  et  des  signes  de  dégénération  du  fais¬ 
ceau  pyramidal  sont  maintenant  évidents. 

L’éclatement  des  obus  peut  déterminer,  comme  le 
montre  l’histoire  de  cos  deux  malades,  des  lésions 
organiques  du  système  nerveux  central,  soit  de 
petites  hémorragies,  soit  des  lésions  cellulaires  ou 
fasciculaires.  Il  faut  être  d’une  grande  prudence 
quand  on  observe,  au  début,  de  tels  accidents  orga¬ 
niques  et  éviter  de  croire  toujours  à  un  pronostic 
bénin,  car,  si,  dans  certains  cas,  la  guérison  est  vite 
obtenue,  dans  d’autres  cas,  il  persiste  des  cicatrices 
dans  le  névraxe,  des  séquelles  amenant  des  troubles 
importants  dans  la  fonction  des  membres. 

Le  syndrome  cérébelleux  à  type  de  sclérose  en 
plaques  consécutif  à  l’éclatement  des  projectiles 
sans  plaie  extérieure.  —  M.  Georges  Guillain. 
J’ai  l’honneur  de  vous  présenter  un  caporal  d’infan¬ 
terie  auprès  duquel,  dans  la  nuit  du  2  au  3  Mai, 
éclata  un  projectile  de  Minnenwerfer.  Quand  je  l’ai 
examiné  deux  jours  après  l’accident,  j’ai  constaté 
chez  lui  une  surdité  très  accentuée  et  des  symptômes 
rappelant  tout  à  fait  ceux  de  la  sclérose  en  plaques  : 
la  parole  était  lente,  scandée,  le  réflexe  rotulien 
gauche  était  exagéré,  le  signe  de  Babinski  existait 
des  deux  côtés  ;  du  côté  gauche  il  y  avait  de  l’adia- 
dococinésie.  Une  ponction  lombaire  eut  l’heureux 
effet  de  guérir  la  surdité,  mais  les  symptômes  céré- 
bello-spasmodiques  persistent. 

Le  type  clinique  observé  chez  ce  malade  rappelle 
tout  à  fait  la  sclérose  en  plaques  et  est  sans  doute 
créé  par  de  petites  lésions  plus  ou  moins  diffuses 
siégeant  dans  le  mésocéphale. 

Sur  un  syndrome  choréiforme  consécutif  à  l’écla¬ 
tement  d'un  projectile  sans  plaie  extérieure.  — 

M.  Georges  Guillain.  Un  jeune  zouave  de  19  ans 
se  trouvait,  le  10  Mai,  dans  une  tranchée,  quand  une 
bombe  de  Minnenwerfer  éclate  auprès  de  lui.  Le 
jour  même  apparurent  des  mouvements  choréiformes 
des  membres  supérieurs,  des  membres  inférieurs  et 
de  la  face,  mouvements  tout  à  fait  semblables  il 
ceux  observés  dans  la  chorée  de  Sydenham,  les 
réflexes  rotuliens  et  cutanés  plantaires  étaient  abolis. 
La  ponction  lombaire  montra  une  hyperalbuininose 
du  liquide  céphalo-rachidien  et  une  légère  lympho¬ 
cytose.  Les  mouvements  choréiformes  arythmiques 
observés  chez  ce  malade  sont  essentiellement  diffé¬ 
rents  des  mouvements  des  chorées  rythmiques  hysté¬ 
riques.  Des  lésions  centrales  existent  dans  ce  cas 
dont  le  siège  exact  est  difficile  à  préciser,  car  nous 
sommes  très  mal  fixés  sur  les  lésions  qui  condi¬ 
tionnent  les  chorées  organiques. 

Sur  un  état  de  stupeur  avec  catatonie,  hypother¬ 
mie,  bradycardie  et  hypopnée  Consécutif  à  l’écla¬ 
tement  d’un  projectile  sans  plaie  extérieure.  — 

M-  Georges  Guillain.  J’ai  observé  un  soldat  de 


25  ans  qui,  à  la  suite  de  l’éclatement  d’un  obus 
auprès  de  lui,  tomba  dans  un  état  de  stupeur  avec 
une  narcolepsie  presque  constante  ayant  duré  plu¬ 
sieurs  semaines.  Il  existait  de  plus  de  la  bradycardie, 
de  l’hypopnée,  de  l’hypothermie  et  de  la  catatonie, 
les  membres  du  malade  conservaient  longtemps 
toute  position  à  eux  donnée,  les  réflexes  rotuliens 
étaient  très  faibles.  Il  survint  après  quelques 
semaines  un  état  délirant  avec  des  périodes  de  mu¬ 
tisme  et  de  négativisme,  la  catatonie  persistant.  Le 
syndrome  observé  chez  ce  malade  rappelle  celui  de 
la  démence  précoce. 

La  plupart  des  syndromes  nerveux  observés  en 
clinique  peuvent  être  réalisés  par  la  déflagration  des 
projectiles  modernes  sans  plaie  extérieure.  J'ai  pu 
voir  des  syndromes  paralytiques  tels  que  l’hémi¬ 
plégie,  la  paraplégie,  la  monoplégie,  des  syndromes 
cérébelleux,  des  syndromes  bulbaires  et  mésocé¬ 
phaliques,  des  syndromes  cérébraux  tels  que  l’épi¬ 
lepsie  et  les  troubles  meulaux.  Tous  ces  troubles 
morbides,  on  ne  saurait  trop  le  répéter,  ne  sont  pas 
dus  à  l'hystéro- traumatisme  ou  à  la  simulation.  La 
réalité  de  lésions  organiques  dans  ces  cas  se  prouve 
pas  l’évolution  clinique,  par  la  topographie  des  mani¬ 
festations  paralytiques,  par  les  modifications  des 
réflexes  cutanés  et  tendineux,  par  les  examens  du 
liquide  céphalo-rachidien. 

Les  phénomènes  nerveux  observés  à  la  suite  de  la 
déflagration  des  projectiles  modernes  ont  des  ana¬ 
logies  avec  ceux  décrits  dans  la  maladie  des  caissons, 
chez  des  ouvriers  travaillant  dans  l’air  comprimé  et 
soumis  à  des  modifications  brusques  de  la  pression 
atmosphérique.  Ainsi,  peuvent  être  créées  des  lésions 
hémorragiques,  des  lésions  fasciculaires  ou  cellu- 

Nous  manquons  d’éléments  d'appréciation  sur 
l’avenir  de  ces  malades,  le  pronostic  paraît  être 
essentiellement  variable.  Certains  cas  sont  curables, 
d’autres  présentent  une  gravité  plus  grande,  des 
séquelles  subsistent  souvent  laissant  ainsi  des  méio- 
pragies  variées. 

La  question  des  troubles  nerveux  consécutifs  à 
l'éclatement  des  gros  projectiles  sans  plaie  extérieure 
est  une  question  importante  au  point  de  vue  de  la 
nosographie  pure  et  au  point  de  vue  de  la  patho¬ 
logie  générale,  c’est  un  chapitre  de  pathologie  essen¬ 
tiellement  nouveau  et  tout  entier  à  créer.  Déjà  on 
peut  dire,  je  le  crois,  que  l’éclatement  des  gros 
projectiles  peut  dissocier  les  fonctions  du  névraxe 
et  déterminer  des  syndromes  morbides  que  seules, 
en  général,  déterminent  les  infections  et  les  intoxi¬ 
cations.  Au  point  de  vue  des  conséquences,  ces 
blessés  internes  du  système  nerveux,  sans  aucune 
plaie  extérieure,  sont  aussi  intéressants  à  connaître 
qué  les  blessés  avec  plaie  extérieure  avec  lesquels 
ils  peuvent  être  mis  en  parallèle. 
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Séance  du  3  Juin  1915. 

Délire  d’interprétation  à  propos  de  la  guerre.  — 

M.  Ballet  présente  un  artilleur  qui  n'est  pas  sur  de 
l’existence  de  la  guerre  et  interprète  dans  le  sens  du 
doute  et  du  négativisme,  tout  ce  qu’il  lit,  entend  et 
voit  à  ce  sujet.  M.  Ballet  rappelle  le  cas  d’un  person¬ 
nage  connu,  qui  raisonnait  parfaitement  mais  inter¬ 
prétait  faussement  dès  qu'il  s'agissait  de  sa  femme. 
M.  Dupré  connaît  deux  cas  semblables,  mais.ee  qui  est 
digne  de  remarque  dans  le  cas  présent,  c’est  que  le 
malade  n’est  ni  persécuté,  ni  mégalomane,  et  que  son 
délire  n’a  pas  le  caractère  affectif.  M.  Babinski  a 
observé  une  femme  dont  le  mari  est  mobilisé,  et  qui 
fait  un  délire  d’interprétation  de  même  ordre,  égale¬ 
ment  à  propos  de  la  guerre. 

Sciatique  à  forme  douloureuse.  —  M.  Jumentiè 
montre  un  malade  atteint,  à  la  suite  d'une  plaie  par 
balle  avec  suppuration  prolongée,  d’une  sciatique 
sans  troubles  moteurs  ou  électriques,  mais  avec  des 
douleurs  analogues  à  celles  de  la  forme  douloureuse 
du  médian,  c’est-à-dire  exaspérées  par  la  sécheresse 
des  téguments,  ce  qui  le  porte  à  garder  toujours  le 
pied  dans  une  cuvette,  et  les  mains  mouillées.  Deux 
bains  galvaniques  paraissent  produire  une  amélio¬ 
ration.  La  sudation  est  ici  abondante,  et  M.  Jumentiè 
indique  qu’on  peut  la  localiser  assez  exactement  par 
l'application  sur  la  peau  de  papier  de  tournesol. 

M.  Meige  ajoute  que,  dans  les  formes  doulou¬ 
reuses  des  plaies  des  nerfs,  les  douleurs  apparaissent 


huit  à  quinze  jours  après  la  blessure,  et  s'atténuent 
spontanément  sept  à  huit  mois  plus  tard.  L’interven¬ 
tion  ne  donne  pas  de  résultats  appréciables.  M.  Iluet 
signale  un  cas  de  sciatique  douloureuse  par  héma¬ 
tome  de  la  partie  postérieure  de  la  cuisse  :  les  dou¬ 
leurs  se  sont  atténuées  en  huit  mois.  M.  Meige  insiste 
6ur  l’importance  des  troubles  vasculaires  dont  l’amé¬ 
lioration  précède  celle  des  douleurs.  11  ne  s’agit  pas 
de  compression  nerveuse. 

Hématomyélie  par  projectile  de  guerre.  —  M.  Ju- 
montié.  La  balle,  traversant  le  sommet  du  poumon, 
avait  fracturé  la  base  de  la  3e  apophyse  épineuse  de 
la  3e  dorsale,  sans  pénétrer  dans  le  rachis  :  il  exis¬ 
tait,  à  ce  niveau,  une  hématomyélie  considérable. 
Cliniquement,  paraplégie  flasque  avec  grosse  anes¬ 
thésie  pour  tous  les  modes,  puis,  au  bout  de  deux 
jours,  réapparition  des  réflexes  rotuliens,  puis  achil- 
léens  au  bout  de  deux  jours. 

Mort  le  sixième  jour.  M.  Léri  signale  que  dans 
un  cas  analogue,  la  ponction  lombaire  donna  du  sang. 
L’hématurie  paraît  fréquente  au  dire  de  divers  mem¬ 
bres  de  la  Société. 

Commotion  de  la  moelle  sans  lésion  directe. 
—  M.  Babinski  rapproche  de  ce  fait  les  suivants  : 
des  soldats  bousculés  par  des  sclirapnells  sans  bles¬ 
sure  directe  de  la  moelle  présentent  des  troubles  qui 
semblent  bien  indiquer  une  lésion  organique  spinale  : 
l’un,  essayant  de  s-  lever  après  le  choc,  se  trouve 
paraplégie  sans  ictus,  ni  troubles  psychiques  :  on 
trouve  un  syndrome  de  Brown-Séquard  avec  exagéra¬ 
tion  des  réflexes  de  défense.  Un  autre,  sous  un  trem¬ 
blement  psychique,  présentait  des  troubles  organi¬ 
ques.  Enfin,  un  troisième  eut  pendant  deux  mois  une 
paraplégie  que  d’autres  avaient  considérée  comme 
fonctionnelle,  après  deux  radiographies  négatives, 
une  troisième  montra  la  présence  d’une  balle. 

Réflexe  d’adduction  du  pouce.  —  AT.  Foix  montre 
que  dans  l’hémiplégie  organique,  l’excitation  de  la 
paume  de  la  main  peut  déterminer  un  réflexe  d'adduc¬ 
tion  et  de  flexion  du  pouce. 

Blessures  de  la  moelle  ;  erreurs  possibles  de  loca¬ 
lisation  dues  à  la  myélite  sus-jacente.  —  M.  Foix. 
Une  balle  de  shrapnell  localisée  au  niveau  de  DYIII, 
détermina  une  paraplégie  avec  anesthésie  absolue 
jusqu'à  ce  niveau,  mais,  au-dessus,  existaient  des 
troubles  sensitifs  progressivement  dégradés  jusqu’à 
DV,  dus  à  la  myélite  de  voisinage.  De  même,  dans 
un  cas  de  blessure  lombo-sacrée,  même  myélite  de  la 
région  lombaire. 

Troubles  vésicaux  dans  les  lésions  de  la  queue  de 
cheval.  — M.  Roussy,  dans  huit  cas,  a  observé  sept 
fois  la  rétention  d’urine,  une  seule  fois  l’incontinence 
vraie,  qui  est  donc  rare.  D’ordinaire,  il  s’agit  d’une 
fausse  incontinence  par  regorgement.  Très  remar¬ 
quable  fut  la  guérison  d’un  de  ces  cas,  après  escarre 
sacrée  et  infection  vésico-rénale  grave. 

—  M.  Thomas  estime  fort  difficile  le  pronostic 
des  lésions  de  la  queue  de  cheval  :  la  régression  des 
troubles  génito-urinaires,  d'une  part,  et  de  la  para¬ 
plégie,  d’autre  part,  se  faisant  d’une  façon  qui  varie 
d'un  sujet  à  l’autre. 

Aphasie,  hémlparésle  et  épilepsie  jacksonlenne 
droites  temporaires  par  plaie  étendue  de  la  région 
operculaire  gauche.  Guérison  avec  persistance  de 
dysarthrie  et  de  troubles  intellectuels  d’ordre  sur¬ 
tout  démentiels.  —  MMi.  Dupré,  ScheiTer  et  Rio- 
Branco.  Fracture  du  pariétal  gauche,  avec  infection 
et  ablation  d'esquilles.  Cinq  à  six  crises  jacksoniennes, 
l'aphasie  et  l'hémiparésie  droite  avec  déviation  très 
accentuée  de  la  langue  à  droite,  disparurent  eu 
quelques  mois,  mais  il  persiste  de  l'affaiblissement 
intellectuel,  avec  dysarthrie  (parole  lente,  difficile, 
spasmodique,  bégayante)  et  des  troubles  psycho¬ 
neurasthéniques  :  céphalée,  fatigue,  asthénie,  sensi¬ 
blerie. 

Syndrome  tétanique  persistant  (tétanos  chro¬ 
nique).  —  MM.  Dupré,  ScheiTer  et  Le  Fur.  Plaie  en 
séton  de  la  fesse,  suivie  de  tétanos  qui  guérit,  et 
d’une  sciatique  avec  rétraction  en  flexion  du  membre 
inférieur  que  guérit  la  libération  et  l’élongation  du 
nerf.  Réapparition  de  contractures  généralisées  mais 
prédominantes  au  membre  inférieur  malade,  sous 
l’influence  des  excitations  cutanées  les  plus  légères, 

Paraplégie  par  lésion  de  la  queue  de  cheval,  en 
voie  de  guérison  après  8  mois  de  paralysie.  — 

M.  Gustave  Roussy  présente  un  blessé  militaire 
chez  lequel  une  fracture  de  la.  V"  lombaire  et  du 
|  sacrum  par  balle  de  fusil,  survenue  le  27  Septembre, 
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a  déterminé  une  paraplégie  flasque  complète  et  dou¬ 
loureuse,  avec  atrophie  musculaire,  anesthésie  dans 
le  domaine  de  L„,  St,  S,,  etc.;  rétention  d’urine  et 
des  matières.  Deux  mois  après  la  blessure,  à  l’entrée 
au  Val-de-Grâce,  le  malade  présentait  une  escarre 
sacrée,  volumineuse,  s’étendant  jusqu’à  l’os,  et  des 
phénomènes  d'infection  vésico-rénale  avec  forte  tem¬ 
pérature. 

Progressivement,  le  malade  a  récupéré  les  mouve¬ 
ments  au  niveau  de  ses  jambes  à  partir  du  quatrième 
mois  ;  la  marche  avec  des  cannes  devint  possible  au 
bout  de  sept  mois  et  aujourd’hui  (8e  mois),  le  malade 
marche  seul  et  sans  canne.  Parallèlement  aux  troubles 
moteurs,  les  troubles  sensitifs  et  sphinctériens  se 
sont  aussi  améliorés;  actuellement,  le  malade  urine 
chaque  jour  une  fois  spontanément.  L’escarre  est  en 
très  bonne  voie  de  guérison. 

A  propos  de  cette  observation,  et  de  cinq  autres 
cas  personnels,  M.  Roussy  insiste  : 

1°  Sur  le  pronostic  relativement  favorable  des 
lésions  de  la  queue  de  cheval,  même  avec  troubles 
sphinctériens,  à  la  condition  de  permettre  au  malade 
de  franchir  la  période  dangereuse  des  escarres  et 
de  l’infection  urinaire  ou,  mieux  encore,  de  les  éviter; 

2°  Sur  la  fréquence  relativement  beaucoup  plus 
grande  de  la  rétention  d’urine  que  de  l'incontinence 
vraie,  dans  les  lésions  de  la  moelle  sacrée. 

L’évolution  et  le  pronostic  des  paralysies  par 
lésions  traumatiques  des  nerfs  périphériques.  — 
M.  André  Léri  a  pu  suivre  pendant  plusieurs  mois 
371  cas  de  paralysies  par  traumatismes  des  nerfs 
périphériques  :  106  malades  avaient  été  opérés,  265  ne 
l’avaient  pas  été. 

M.  André  Léri  insiste  sur  le  pourcentage  très 
élevé  des  améliorations  obtenues  par  l’emploi  des 
simples  procédés  médicaux  (massage,  électrothé¬ 
rapie,  mécanothérapie)  :  70  pour  100  des  paralysies 
ainsi  traitées  se  sont  améliorées,  et  dans  33  pour  100 
des  cas  l’amélioration  a  été  très  nette,  allant  même 
jusqu’à  la  guérison  absolue  (3  pour  100). 

Le  pourcentage  des  améliorations  post-opératoires 
est  beaucoup  moindre,  mais  il  n’y  a  aucune  compa¬ 
raison  à  établir  entre  des  faits  très  dissemblables, 
les  cas  opérés  étant  presque  toujours  parmi  les  plus 
graves. 

Pourtant  un  très  grand  nombre  de  cas  de  para¬ 
lysies  se  sont  améliorés  spontanément  bien  qu’elles 
aient  été  très  graves.  Aussi,  il  semble  qu’avec  le 
temps  des  adhérences  même  serrées  ou  bien  puissent 
se  résorber  d’elles-mêmes,  ou  bien  puissent  ne  pas 
empêcher  indéfiniment  le  passage  de  l’influx  nerveux 
(elles  n’interrompent  d’ailleurs  pas  complètement  le 
passage  du  courant  électrique). 

Quoi  qu’il  en  soit  de  l’interprétation,  un  fait  sub¬ 
siste,  c’est  la  fréquence  de  plus  en  plus  grande,  et  un 
peu  inespérée,  avec  laquelle  on  voit  des  paralysies 
graves  s'améliorer  sous  la  seule  iufluence  des  traite¬ 
ments  médicaux  intensifs  et  persévérants;  il  importe 
donc  de  ne  pas  opérer  systématiquement,  tant  s’en 
faut,  toutes  les  lésions  traumatiques  des  nerfs  péri¬ 
phériques. 

L’électrisation  directe  des  troncs  nerveux  au 
cours  des  interventions  pour  paralysies  trauma¬ 
tiques.  —  M.  André  Léri  a  électrisé  systématique¬ 
ment  les  nerfs  découverte  au  cours  des  interventions 
(72  nerfs,  statistique  arrêtée  au  31  Mars). 

Il  a  constaté  que  les  adhérences,  si  dures,  si  ser¬ 
rées  et  si  anciennes  qu’elles  soient  (cinq,  six, 
sept  mois),  n’interrompent  presque  jamais  complè¬ 
tement  la  conductibilité  électrique  ;  elles  ne  détruisent 
donc  pas  complètement  les  fibres  nerveuses.  Il  en 
résulte  la  nécessité  de  ne  jamais  procéder  dans  ces 
cas  à  des  résections  nerveuses,  et  aussi  la  notion 
que,  contrairement  à  une  opinion  trop  répandue,  il 
n’est  jamais  trop  tard  pour  opérer.  D’après  ces  cons¬ 
tatations,  il  semble  aussi  assez  vraisemblable  que 
l’influx  moteur  puisse  se  rétablir  à  travers  un  nerf 
qui,  même  enserré  étroitement,  conserve  encore  à  un 
assez  grand  nombre  de  fibres  leur  vitalité  et  leur 
conductibilité  électrique. 

Dans  les  cas  de  sections  «  continues  »,  c’est-à-dire 
dans  les  sections  où  les  deux  bouts  du  nerf  sont 
réunis  par  une  membrane  ou  un  cordonnet  ne  pré¬ 
sentant  plus  rien  macroscopiquement  de  l’aspect  d’un 
nerf  normal,  la  réaction  électrique  a  été  toujours 
nulle,  tout  comme  dans  les  sections  «  discontinues  ». 
Ces  constatations  engageraient  à  réséquer  la  mem¬ 
brane  intermédiaire  pour  pouvoir  rapprocher  et 
suturer  bout  à  bout  les  deux  extrémités  du  nerf; 
cependant,  certains  résultats  favorables  obtenus  par 
différents  auteurs,  encouragent,  même  dans  de  sem¬ 
blables  cas,  à  être  discret  de  résections,  et  à  consi¬ 


dérer  la  membrane  intermédiaire  comme  n’étant 
peut-être  pas  un  mauvais  conducteur  pour  le  réta¬ 
blissement  des  fibres  nerveuses. 

Un  névrome  (ou  fibro-névrome),  quand  il  est  laté¬ 
ral,  n’interrompt  pas  totalement  la  conductibilité 
électrique  du  tronc  nerveux  ;  quand  il  est  central,  ou 
plus  exactement  total,  il  l’interrompt  à  peu  près  dans 
la  moitié  des  cas.  L’électrisation  faradique  directe 
du  tronc  nerveux  ne  doit  pas  être  négligée  dans  ce 
cas;  car  quand  elle  détermine  des  mouvements  dans 
le  domaine  du  nerf  lésé,  elle  semble  contre-indiquer 
la  résection  du  névrome.  Elle  dirige  d’ailleurs  en 
partie  le  pronostic  :  tous  les  cas  où  l’on  a  laissé  un 
névrome  électriquement  inexcitable  ne  se  sont  pas 
améliorés,  presque  tous  ceux  où  le  névrome  était 
plus  ou  moins  excitable  ont  ultérieurement  bénéficié 
de  quelque  amélioration. 

La  connaissance  de  cette  sorte  de  «  classification 
électrique  »  des  lésions  nerveuses  présente  un  inté¬ 
rêt  spécial  au  cours  de  l'intervention  ;  ainsi  l'absence 
de  réactions  électriques  a  permis  de  découvrir  une 
fois  une  section  linéaire  qui  aurait  certainement 
passé  inaperçu,  une  autre  fois  de  découvrir  un  gros 
névrome  qui  avait  été  cherché  sensiblement  trop 
bas  ;  inversement  l'existence  de  réactions  au  courant 
faradique  a  empêché  certaines  résections  au  moment 
où,  de  par  l’aspect  des  lésions,  elles  semblaient  pou¬ 
voir  être  pratiquées  sans  dommage. 
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L’action  anergique  de  la  rougeole  et  la  séro- 
réactlon  de  Wldal.  —  MM.  Léon  Bernard  et  Jean 
Paraf  ont  constaté  dans  trois  cas  la  suspension  des 
réactions  agglutinantes  du  sérum  des  typhoïdiques 
au  cours  d’une  rougeole  survenant  secondairement. 
Les  deux  auteurs  ont  également  constaté  le  même 
phénomène  chez  des  sujets  ayant  contracté  la  roxi- 
geole  et  préalablement  vaccinés  contre  la  fièvre 
typhoïde.  De  leurs  recherches,  il  ressort  que  la  dis¬ 
parition  des  réactions  agglutinantes  n’est  pas  due  à 
l’existence  dans  le  sérum  des  malades  d'une  sub¬ 
stance  empêchante  engendrée  par  l’infection  morbil- 

Pratiquemenl,  cette  suspension  des  réactions 
agglutinantes  du  sérum  sanguin  permet  de  distinguer 
la  rougeole  vraie,  qui  seule  la  réalise,  des  autres 
éruptions  qui  ne  possèdent  pas  cette  aptitude. 

—  M.  Netter  rappelle  que  dès  1912,  à  la  Société 
de  Biologie,  il  a  signalé  l’obstacle  que  la  rougeole 
met  à  la  manifestation  de  l’allergie  vaccinale. 

A  ce  point  de  vue,  fait-il  observer,  la  rougeole 
contraste  d’une  façon  marquée  avec  les  autres  fièvres 
éruptives,  et  l’on  peut  utiliser  ce  caractère  pour  le 
diagnostic. 

Cholécystites  typhiques.  — MM.  Nobécourt,  Pats- 
seau  et  Marinier.  Sur  188  soldats  atteints  de  fièvre 
typhoïde,  il  y  a  eu  huit  cas  de  cholécystite.  Les  ma¬ 
lades  atteints  de  cette  complication  étaient  âgés  de 
19  à  37  ans  ;  quelques-uns  avaient  été  évacués  du  front, 
où  ils  avaient  été  soumis  à  des  fatigues  et  à  un  régime 
surtout  carné.  Les  cholécystites  étaient  précoces, 
ayant  débuté  en  pleine  dolhiénentérie,  du  huitième 
au  dix-huitième  jour,  ou  tardives,  apparues  du  vingt- 
neuvième  au  cinquante-septième  jour,  plus  ou  moins 
longtemps  après  la  défervescence.  Dans  le  premier 
cas,  la  courbe  thermique  n’a  pas  été  modifiée  ;  dans 
le  second,  la  complication  s’est  accompagnée  ou  non 
d’un  mouvement  fébrile  passager.  Les  seuls  sym¬ 
ptômes  caractéristiques  ont  été  la  douleur  spontanée 
ou  provoquée  au  point  vésiculaire,  de  la  contracture 
localisée,  une  dilatation  généralement  minime  de  la 
vésicule.  La  guérison  s’est  faite  généralement  en 
trois  à  cinq  jours,  quelquefois  seulement  en  huit  ou 
quinze  jours.  Dans  un  cas,  une  rechute  de  la  cholé¬ 
cystite  a  coïncidé  avec  une  rechute  de  la  fièvre 
typhoïde  ;  dans  un  autre,  une  première  atteinte  de 
cholécystite  a  coïncidé  avec  une  rechute  de  la  do- 
thiénentérie.  Quelques  malades  ont  eu,  avant  ou 
après  la  cholécystite,  une  phlébite,  une  appendicite 
légère,  une  cystite  hémorragique,  une  polynévrite. 
Tous  les  malades  ont  guéri. 

La  septicémie  gazeuse  et  l'œdème  gazeux  malin. 
M.  E.  Sacquêpée  a  procédé  à  des  remarques  des¬ 
quelles  il  ressort  que,  pour  le  moment,  on  peut  con¬ 
sidérer  comme  définitivement  assises  deux  modalités 
de  la  gangrène  gazeuse  des  armées  :  1°  Une  pre¬ 
mière  modalité,  due  au  vibrion  septique,  dans  la¬ 
quelle  l’infiltration  gazeuse  est  rapide,  très  étendue, 
très  envahissante,  l’œdème  demeurant,  au  con¬ 


traire,  plus  effacé.  C’est  la  septicémie  gazeuse  ; 

2°  Une  deuxième  modalité,  l’oedème  gazeux  malin, 
comprenant  elle-même  :  une  forme  type,  avec  beau¬ 
coup  d’œdème  et  peu  de  gaz;  une  forme  exclusive¬ 
ment  œdémateuse,  l’érysipèle  blanc  ;  une  forme  plus 
gazeuse,  toujours  très  œdémateuse,  susceptible  de 
rappeler  plus  ou  moins,  au  point  de  vue  clinique,  la 
septicémie  gazeuse. 

Lésions  de  la  moelle  cervicale  par  plaies  de 
guerre.  —  M.  Pierre  Marie  et  M"'1  Athanassio- 
Bénis  ty  retracent  le  tableau  clinique  présenté  par 
les  blessés  atteints  de  lésions  de  la  moelle  cervicale. 
Le  début  des  accidents  est  brusque,  dramatique.  On 
constate  une  paralysie  totale  et  complète  des  quatre 
membres,  puis  apparaissent  des  douleurs  parfois  into¬ 
lérables  dans  tous  les  membres  et  l'on  observe  ensuite 
une  rétrocession  rapide  et  progressive  de  la  para¬ 
lysie  et  de  la  douleur  qui  se  localisent  dans  une  moi¬ 
tié  du  corps,  puis  dans  le  membre  supérieur  de  ce 
côté  seulement. 

Quelquefois,  on  observe  chez  ces  blessés  le  syn¬ 
drome  de  Brown-Séquart,  le  syndrome  de  Claude 
Bernard-llardner,  intermittent  dans  quelques  cas  et 
enfin  des  séquelles  de  lésions  radiculaires,  parfois 
très  marquées. 

Malgré  le  tableau  dramatique  que  présentent  les 
blessés  porteurs  de  ces  lésions  de  la  moelle,  il  est 
impossible,  dès  le  début,  de  se  prononcer  définiti¬ 
vement  sur  la  gravité  de  leur  blessure.  Il  y  a  donc 
lieu  de  toujours  les  soigner  comme  s’ils  devaient 

Les  auteurs  de  la  communication  font  encore  ob¬ 
server  que  sur  25  cas  de  plaies  de  la  moelle  par  bles¬ 
sures  de  guerre,  qu'ils  ont  eu  occasion  de  soigner,  les 
guérisons  sont  survenues  seulement  dans  les  cas  de 
plaies  de  la  moelle  cervicale,  de  la  moelle  lombaire 
et  de  la  queue  de  cheval. 

Les  plaies  de  la  moelle  dorsale  ont  toujours  pré¬ 
senté  un  caractère  spécial  de  gravité.  Les  auteurs  du 
travail  émettent  à  cet  égard  l’hypothèse  suivante  : 

Le  canal  vertébral  est  très  considérable  au  cou  et 
aux  lombes,  où  il  y  a  en  plus  une  grande  mobi¬ 
lité  de  la  colonne  vertébrale  ;  il  se  rétrécit  à  la  région 
dorsale  où  les  vertèbres  sont  à  peu  près  immobiles. 

Cette  diminution  de  calibre  jointe  au  défaut  de 
mobilité  pourrait  expliquer  peut-être  que,  même 
dans  les  cas  où  le  projectile  n’a  pas  sectionné  la 
moelle  dorsale,  il  l’a  presque  toujours  contusionnée 
fortement  et  écrasée  contre  les  parois  osseuses  qui  la 
contiennent,  alors  qu'à  la  région  cervicale  et  lom¬ 
baire,  la  moelle  a  pu  fuir  plus  facilement  le  projec¬ 
tile  blessant. 

Etude  clinique  des  paratyphoïdes.  —  M.  G. 
Etienne,  au  cours  des  deux  derniers  mois  de  1914,  a 
eu  occasion  de  soigner  de  nombreux  malades  atteints 
de  fièvre  typhoïde.  Ces  derniers  appartenaient  par 
ordre  de  décroissance  aux  paratyphoïdes  B,  C,  et  A. 

Les  infections  paratyphiques  débutent  souvent  de 
façon  tout  à  fait  brutale,  saisissant  en  pleine  santé  un 
sujet  la  veille  très  bien  portant,  ou  encore,  après 
deux  ou  trois  jours  de  vague  malaise,  l’on  voit  brus¬ 
quement  survenir  une  aggravation. 

Dans  les  cas  de  fièvre  typhoïde  éberthienne,  le 
début  brusque  ou  brusqué  au  cours  d’une  invasion 
plus  lentement  progressive  est  beaucoup  plus  rare. 

Dans  les  paratyphoïdes  observées  par  AI.  Etienne 
les  épistaxis  du  début  ont  été  exceptionnelles  et  en 
aucun  cas  il  n’a  constaté  les  éruptions  d'herpès  si¬ 
gnalées  par  M.  Vincent. 

Dans  un  grand  nombre  de  cas,  la  période  d’état 
s'est  installée  presque  immédiatement,  le  plus  sou¬ 
vent  dès  le  deuxième  jour,  parfois  même  dès  le  pre¬ 
mier,  alors  que  chez  les  éberthiens  elle  débute  clas¬ 
siquement  après  la  fin  du  quatrième  jour. 

Les  suées  abondantes,  profuses  ont  été  fréquentes 
chez  les  paratyphiques,  rares  chez  les  éberthiens. 
Le  foie  chez  les  paratyphiques  est  fréquemment  aug¬ 
menté,  ce  qui  est  beaucoup  plus  rare  chez  les  éber¬ 
thiens.  Ceux-ci  présentent,  en  général,  une  sympto¬ 
matologie  nerveuse  plus  marquée  que  les  paraly- 
phiques. 

Enfin,  note  M.  Etienne,  la  convalescence  des  para¬ 
typhoïdes,  notamment  des  paratyphoïdes  Cestlongue 
et  très  difficile.  Chez  les  paratyphoïdes  B,  elle  est 
souvent  interrompue,  plus  fréquemment  que  chez  les 
éberthiens,  par  des  poussées  thermiques,  des  ondu¬ 
lations  au-dessus  de  37e  avec  fatigue,  dépression 
des  forces  et,  très  fréquemment,  il  persiste  une  en¬ 
térite  chronique  nécessitant  les  plus  extrêmes  pré¬ 
cautions  pour  la  reprise  de  l'alimentation. 
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Trois  cas  de  prothèse  crânienne  par  plaques 
métalliques.  —  M.  Pierre  Sara/  présente  trois 
blessés  qui,  à  la  suite  de  trépanation  pour  plaie  du 
crâne,  avaient  conservé  une  vaste  brèche  de  la  paroi 
crânienne  (chez  l’un  d’eux  cette  brèche  mesurait 
9  cm.  5  sur  7  cm.  5)  et  chez  qui  il  a  eu  recours  à  la 
prothèse  métallique  avec  des  plaques  d’aluminium 
que  l’industrie  emploie  pour  les  objets  d’équipement 
militaire.  Le  résultat  a  été  très  bon  dans  les  trois  cas. 

La  réduction  graduelle  des  difformités  tégumen- 
taires.  —  M.  Morestin  rappelle  que  les  difformités 
tégumentaires,  même  quand  leur  étendue  est  mé¬ 
diocre,  sont  souvent  d’un  traitement  très  difficile.  A 
la  face  principalement,  on  se  trouve  assez  fréquem¬ 
ment  dans  l’embarras,  les  méthodes  classiques  d’au¬ 
toplastie  n’offrant,  dans  bien  des  cas,  que  des  res¬ 
sources  tout  à  fait  insuffisantes.  Or,  M.  Morestin 
pense  qu’un  grand  nombre  de  malades,  jusqu’ici 
assez  rebutants  pour  le  chirurgien,  pourraient  béné¬ 
ficier  de  la  méthode  qu’il  appelle  «  la  réduction 
graduelle  ».  C’est  l’élimination  progressive  des  par¬ 
ties  difformes  par  des  excisions  successives  patiem¬ 
ment  répétées,  à  des  intervalles  variables. 

La  méthode  utilise  la  faculté  d’extension  presque 
indéfinie  delà  peau;  elle  sollicite  l’autoplastie  spon¬ 
tanée.  Supposons  un  large  nævus  dont  l’extirpation 
totale  ne  serait  possible  qu’au  prix  d’une  opération 
étendue  et  mutilante  ou  tout  au  moins  exigerait  une 
grande  autoplastie  péniblement  réalisable.  Au  lieu 
d’une  ablation  d’emblée  complète,  qui  ne  s’impose  en 
aucune  manière  puisqu’il  s’agit  d’une  lésion  bénigne, 
on  pratique  l’exérèse  dans  des  temps  successifs.  On 
extirpe  d’abord  un  fragment  (un  dixième  ou  un  ving¬ 
tième)  de  la  plaque  noirâtre;  celle-ci,  au  bout  de 
quelques  jours,  pourra  subir  une  nouvelle  réduction  : 
la  souplesse  et  l’élasticité  des  téguments  leur  per¬ 
mettent  de  s’accommoder  et  bientôt  un  autre  prélève¬ 
ment  sera  réalisable.  Bref,  on  peut  obtenir  l’entière 
destruction  de  la  lésion  par  une  série  plus  ou  moins 
longue  d’opérations  partielles,  dont  chacune  est 
d’une  extrême  simplicité  et  n’exige  aucune  autoplas¬ 
tie  au  sens  ordinaire  du  mot.  Il  se  produit  une  auto¬ 
plastie  spontanée  par  élongation  et  adaptation  gra¬ 
duelle  des  téguments  environnants. 

M.  Morestin  rapporte  deux  cas  de  vastes  nævi 
pigmentaires  de  la  face  qu’il  a  traités  de  cette  fa¬ 
çon,  avec  des  résultats  des  plus  démonstratifs. 

Les  conditions  sont  moins  favorables  quand  il 
s’agit  de  cicatrices;  néanmoins,  on  peut  encore  obte¬ 
nir  des  résultats  très  appréciables,  réduire  peu  à 
peu  les  surfaces  cicatricielles,  les  effacer  presque 
complètement,  les  ramener  à  des  lignes.  Ceci  peut 
avoir  un  grand  intérêt,  notamment  dans  les  cica¬ 
trices  opératoires  laissées  par  le  prélèvement  de 
'  lambeau  dans  les  cas  de  rhinoplastie,  par  exemple  ; 
on  peut  très  souvent  ramener  à  une  ligne  verticale 
ou  légèrement  oblique  la  cicatrice  frontale  laissée  par 
la  saillie  d’un  lambeau  très  étendu. 

Plus  souvent  encore,  M.  Morestin  a  eu  l'occasion 
d'améliorer  par  ce  procédé  des  cicatrices  laissées 
par  des  ulcérations  tuberculeuses,  des  traumatismes 
ou  des  brûlures.  Dans  ce  dernier  cas,  il  est  rare 
que  l’on  puisse,  par  la  réduction  graduelle,  faire 
disparaître  toute  difformité  ;  mais,  dans  nombre  de  cir¬ 
constances,  on  peut  préparer  ainsi  des  opérations  plas¬ 
tiques  qui  en  sont  simplifiées  dans  une  large  mesure. 

Oblitération  complète  de  l’urètre  postérieur 
consécutive  à  un  coup  de  feu  ;  fistule  recto-urétrale  ; 
résection  du  bloc  cicatriciel  suivie  de  suture  de 
l’urètre  avec  drainage  hypogastrique;  guérison 
fonctionnelle.  —  M.  Chaput  présente  cette  observa¬ 
tion  à  la  Société  au  nom  de  M.  Brisset  (de  Saint-Lù). 

Traitement  des  piales  de  l'abdomen  dans  les  am¬ 
bulances  de  l’avant.  —  M.  Quénu  communique  à  la 
Société  les  observations  de  plaies  de  l’abdomen,  trai¬ 
tées  ou  non,  qui  lui  ont  été  adressées,  d’une  part  par 
M.  A.  Schwartz,  d’autre  part,  par  MM.  Bouvier  et 
Caudrelier. 

Le  mémoire  de  M.  Schwartz  renferme  9  inter¬ 
ventions  chirurgicales  pour  plaies  de  l’abdomen, 
celui  de  MM.  Bouvier  et  Caudrelier  en  renferme  33  : 
cela  fait  une  contribution  de  42  observations  versées 
aux  débats,  sur  une  question  qui,  encore  maintenant, 
après  une  expérience  de  dix  mois  de  guerre,  divise 
les  chirurgiens  les  plus  autorisés. 

Les  9  observations  de  Schwartz  comprennent  : 
8  cas  de  perforation  de  l’intestin  grêle  et  1  cas  de 
plaie  de  la  rate  avec  blessure  du  mésocôlon  et  du 
grand  épiploon  sans  lésion  intestinale.  Sur  ces  9  in¬ 


terventions,  il  y  a  eu  2  guérisons  complètes,  2  gué¬ 
risons  opératoires  (1  mort  par  tétanos,  1  autre  mort 
à  escompter  par  épuisement  progressif)  et  5  échecs 
dont  un  est  peut-être  attribuable  à  l’imprudence  de 

En  regard  de  ces  résultats,  M.  Schwartz  relate 
10  cas  de  plaies  abdominales  dans  lesquels  il  n’est 
pas  intervenu,  soit  qu’il  fut  trop  tard,  soit  qu’à  cette 
époque  il  jugeât  son  installation  trop  précaire  :  3  de 
ces  blessés  ont  guéri  par  le  traitement  expectatif. 

En  n’envisageant  que  les  chiffres  bruts,  la  pro¬ 
portion  de  guérisons  est  sensiblement  la  même  dans 
cette  série  de  10  cas  (série  d’abstention),  qu’avec  la 
série  des  9  premiers  cas  (série  d’intervention).  Néan¬ 
moins,  M.  Schwartz  reste  partisan  décidé  de  l’inter¬ 
vention  dans  les  plaies  abdominales. 

De  leur  côté,  MM.  Bouvier  et  Caudrelier  ont  en¬ 
voyé  33  observations  de  laparotomies,  pratiquées 
pour  des  blessures  de  l’abdomen.  Ces  observations 
comprennent  : 

17  cas  de  perforation  ou  de  déchirures  du  grêle, 
avec  1  cas  d’éviscération  :  6  guérisons  et  12  morts  ; 

5  cas  de  perforation  du  gros  intestin  :  3  guérisons  et 

2  morts  ;  4  plaies  du  foie  dont  1  plaie  de  l’estomac  : 

3  guérisons,  1  mort  ;  1  plaie  abdominale  avec  fracture 
du  bassin  et  plaie  de  la  veine  fémorale  :  1  guérison  ; 

1  plaie,  avec  hématome  rétro-cæcal  :  1  guérison  ;  1  plaie 
de  l’artère  et  de  la  veine  iliaque  externes  :  mort  ;  1  plaie 
de  l’artère  rénale  :  mort  ;  1  plaie  thoraco-abdominale 
sans  lésion  intestinale  :  mort  ;  soit,  en  bloc,  32  laparo¬ 
tomies,  avec  15  guérisons  et  17  morts.  Soit  :  45  p.  100 

C’est  une  très  belle  statistique.  On  peut  dire  que 
les  chirurgiens  ont  été  très  favorisés  par  la  situation 
très  exceptionnelle  de  leur  ambulance  située  à  proxi¬ 
mité  des  tranchées.  Assurément;  mais,  d’autre  part, 
ils  ont  eu  aussi  l’envers  de  cet  avantage.  En  effet,  ils 
ont  systématiquement  opéré  tous  les  cas,  si  mauvais 
fussent-ils  :  certains  blessés,  atteints  de  lésions 
telles  qu’une  section  de  l’iliaque  externe,  de  l’artère 
rénale,  un  éclatement  du  foie,  8  sections  du  grêle, 
ajoutées  à  3  sections  du  transverse,  etc.,  n’auraient 
certainement  pas  été  opérés  s’ils  avaient  pu  subir  le 
moindre  transport  ;  ils  seraient  morts  rapidement 
avec  l’abstention  comme  avec  l’intervention,  et  ils 
n’auraient  pas  alourdi  la  statistique  d’une  ambulance 
placée  un  peu  plus  en  arrière.  Leur  statistique  n’a 
donc  été  expurgée  ni  par  le  temps,  ni  par  le  transport 
ni  par  la  sélection.  Cette  juste  réserve  faite,  il  n’en 
est  pas  moins  vrai  que  l’ambulance  a  bénéficié  de  sa 
proximité  des  tranchées,  proximité  qui  non  seule¬ 
ment  amène  rapidement  le  blessé  au  chirurgien,  mais 
encore  évite  à  l’intestin  perforé  et  largement  ouvert 
les  secousses  qui  favorisent  l’issue  des  matières  et 
leur  diffusion  dans  le  ventre. 

En  fait,  l’opération  ne  paraît  avoir  favorisé  la  mort 
d’aucun  blessé  ;  elle  a  peut-être  été  inutile  chez  3  ; 
mais  elle  a  sauvé  au  moins  11  ou  12  existences.  Cette 
conclusion  évidente  s’ajoute  àl’opinionde  M.  Schwartz 
qu’elle  renforce  considérablement.  En  bon  chirur¬ 
gien  peut,  en  opérant  à  une  période  assez  rapprochée 
de  la  blessure,  et  dans  de  bonnes  conditions,  guérir 
des  plaies  abdominales  de  guerre  qui,  sans  son 
intervention,  amèneraient  la  mort.  Le  bon  chirurgien 
et  l’installation  suffisante  se  trouvent;  reste  la  ques¬ 
tion  de  la  précocité  opératoire.  Elle  est  subordonnée, 
évidemment,  à  la  nature  des  combats,  aux  possibilités 
de  la  relève,  à  la  rapidité  et  à  la  douceur  des  moyens 
de  transport.  La  chirurgie  abdominale  ne  peut  que 
profiter  des  nouvelles  formations  chirurgicales  auto¬ 
mobiles  :  nous  serons  bientôt  instruit  là-dessus.  Déjà 
nous  possédons  quelques  données  que  nous  ont  four¬ 
nies  MM.  Hallopeau  et  Gosset  ;  d’autre  part,  M. Quénu 
a  dans  son"  service  3  laparolomisés  de  Proust 
(2e  A.  C.  A.)  en  voie  de  guérison.  Il  importe  d’accu¬ 
muler  les  faits  et  de  les  faire  connaître. 

En  terminant  M.  Quénu  rapporte  un  dernier  cas 
de  laparotomie,  suivie  de  guérison,  pour  plaie  péné¬ 
trante  de  l’abdomen  par  ballq  de  fusil,  avec  perfora¬ 
tions  intestinales  et  sections  vasculaires  multiples 
qui  lui  a  été  communiqué  par  MM.  Goinard,  Poiret 
et  Rolland. 

Perforation  du  crâne  bipolaire.  —  M.  Quénu 
présente  cet  opéré  ancien  qui  lui  fut  amené  avec  deux 
trous  dans  le  crâne,  un  dans  la  région  temporale 
droite,  l’autre  dans  la  région  frontale  gauche.  Double 
trépanation  ;  des  esquilles  étaient  enfoncées  dans  la 
substance  cérébrale  ;  le  blessé  ne  présentait  aucun 
trouble  paralytique  ou  psychique,  et  les  suites  de 
son  opération  ont  été  des  plus  simples. 

Résection  de  l’extrémité  inférieure  du  fémur 
pour  une  fracture  par  éclatement;  bon  résultat 


fonctionnel.  —  M.  Quénu  présente  le  blessé  qui  fait 
l’objet  de  cette  observation. 

Impotence  de  la  main  par  contracture  hystérique 
à  la  suite  d’une  plaie  par  balle  de  l’avant-bras 
gauche.  —  AT.  W&lther  présente  un  blessé  ancien, 
qui  est  entré  il  y  a  peu  de  temps  dans  son  service 
avec  une  déformation  très  accentuée  de  la  main,  en 
«  main  d’accoucheur  »,  sans  aucune  lésion  d’un  tronc 
nerveux. 

Position  vicieuse  du  poignet  et  de  la  main  simu¬ 
lant  une  paralysie  radiale.  —  M.  Walther  présente 
ce  blessé  qui  lui  a  été  envoyé  avec  le  diagnostic  de 
lésion  du  nerf  radial  et  de  lésion  de  l’artère  radiale. 
Il  offre,  en  effet,  une  déformation,  une  position 
vicieuse  de  la  main,  qui  lui  donnent  tout  l’aspect 
d’une  paralysie  radiale. 

Mais,  la  blessure,  qu’il  a  reçue  il  y  a  déjà  bien 
longtemps,  le  15  Octobre  1914,  a  consisté  en  une 
plaie  en  séton  par  balle,  à  la  partie  inférieure  de 
l’avant-bras,  avec  fracture  du  radius  au  tiers  infé¬ 
rieur,  mais  sans  blocage  de  l’espace  interosseux. 
Le  siège  même  de  la  blessure  permet  de  rejeter 
l’hypothèse  d’une  lésion  du  nerf  radial  pouvant  pro¬ 
voquer  une  paralysie  des  extenseurs.  Et,  de  fait, 
l’examen  électrique  n’a  révélé  aucune  lésion  nerveuse. 

Il  s’agit  donc  bien  ici  de  troubles  fonctionnels  dus 
uniquement  à  l’immobilisation  et  à  un  élément  psy¬ 
chique  surajouté. 

Anévrisme  artério-veineux  des  vaisseaux  fémo¬ 
raux;  extirpation;  guérison.  —  Présentation  du 
blessé  par  M.  Mauclaire. 

Dépressions  congénitales  multiples  suivant  une 
ligne  verticale  le  long  de  la  ligne  blanche.  —  MM. 
Mauclaire  et  P.  Tissier  présentent  un  dessin  repré¬ 
sentant  une  malformation  congénitale  assez  curieuse. 
Il  s’agit  d’une  jeune  accouchée  qui  portait  une  série 
de  petites  dépressions  cutanées,  dépressions  non  pas 
franchement  infundibuliformes,  mais  avec  petite  sail¬ 
lie  cutanée  externe  surplombant  la  dépression.  Par 
places,  celle-ci  est  remplie  de  produits  croûteux. 

Comme  les  autres  dépressions  congénitales  cutanées 
observées  surtout  sur  la  ligne  médiane  antérieure,  il 
s’agit  de  dépressions  par  adhérences  amniotiques. 

Mutilations  de  la  lèvre  et  de  la  joue  par  blessure 
de  guerre;  opérations  réparatrices.  —  M.  Morestin 
présente  son  opéré  ;  résultat  très  satisfaisant. 


ACADEMIE  DE  MEDECINE 
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Présentation  d’instrument.  —  M.  Bazy  présente 
un  appareil  de  contention  et  de  réduction  de  fractures 
applicable  au  traitement  des  fractures  compliquées. 

Cet  appareil,  dû  à  M.  Sauz  de  Santa-Maria  se  re¬ 
commande  par  sa  simplicité  et  son  usage  pratique. 

Manifestations  nerveuses  déterminées  par  le 
vent  de  l’explosif.  —  M.  Paul  Ravaut  a  observé 
que  les  accidents  nerveux  en  rapport  avec  ce  que  l’on 
appelait  jadis  le  «  vent  du  boulet  »  et  qu’il  est  plus 
correct  de  dénommer  le  «  vent  de  l’explosif  »  ne 
s’accompagnent  chez  les  malades  d'aucune  plaie  exté¬ 
rieure  bien  que  le  système  nerveux  soit  touché. 

Chez  ces  sujets,  le  liquide  céphalo-rachidien  est 
riche  en  albumine  ou  hématique  et  l’on  observe  aussi 
des  hémorragies  de  l’appareil  rénal. 

Ces  modifications  sont  souvent  fugitives. 

Il  semble  qu’elles  soient  dues  à  une  augmentation 
de  pression  au  moment  de  l’explosion. 

Le  syndrome  commotlonnel  au  point  de  vue 
du  mécanisme  pathogénique  et  de  l'évolution.  — 
MM.  Mairet  et  Piêron,  et  JVfme  Bouzansky  rap¬ 
pellent  les  accidents  organiques  engendrés  parfois 
par  les  commotions  (déchirements,  hémorragies), 
accidents  pouvant  entraîner  la  mort. 

Après  avoir  examiné  l’évolution  des  troubles,  les 
auteurs  insistent  sur  cette  notion  que  la  disparition 
d’un  accident  apparent  ne  signifie  pas  pour  cela  la 
guérison  complète;  mais  il  arrive  que  la  plupart  des 
éléments  du  syndrome  sont  le  plus  souvent  mécon¬ 
nus,  et  que  le  syndrome  tout  entier  peut  même  être 
négligé  chez  des  blessés  dont  le  traumatisme  phy¬ 
sique  a  seul  retenu  l’attention,  alors  qu’ils  sont,  en 
outre,  justiciables  d’une  thérapeutique  spéciale. 

Auscultation  du  pouls  veineux.  —  M.  O.  Josuê. 
Cette  communication  sera  reproduite  in  extenso  dans 
un  prochain  numéro. 

La  fièvre  typhoïde  chez  les  sujets  vaccinés.  — 
M.  H.  Bourges  a  observé  que  la  fièvre  typhoïde 
affecte  toujours  une  forme  plus  légère  chez  les  sujets 
ayant  été  l’objet  d’une  vaccination  antityphoïdique. 

Ses  observations  portent  sur  52  cas.  G.  Y. 


N»  29  LA 


LA  MÉDECINE  FRANÇAISE* 

EN  CES  CINQUANTE  DERNIÈRES  ANNÉES 


III 

PATHOLOGIE  GÉNÉRALE 

Par  Ch.  ACHARD 

Professeur  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris. 


La  pathologie  générale,  science  quelque  peu 
délaissée  en  d’autres  pays  et  qui  ne  figure  parfois 
dans  l’enseignement  de  la  médecine  que  comme 
une  annexe  de  l’anatomie  pathologique,  a  tou¬ 
jours  joui  en  France  d’une  sorte  de  traitement  de 
faveur.  Synthétiser,  comme  c’est  son  objet 
propre;  construire,  avec  des  matériaux  choisis 
dans  les  divers  ordres,  des  connaissances  médi¬ 
cales,  l’édifice,  solide  et  harmonieux  tout  en¬ 
semble,  de  lois  et  de  formules  générales,  sans 
lequel  il  n’est  pas  de  vraie  science;  éviter  l’écueil 
de  la  systématisation  outrée,  se  garder  d’asservir 
les  faits  aux  théories  :  n’est-ce  pas  une  œuvre  qui 
réclame  des  qualités  d’esprit  critique,  d’ingénio¬ 
sité,  de  clarté,  de  bon  sens  et  de  sentiment  de  la 
mesure?  C’est  parce  que  ces  qualités  sont,  par 
excellence,  dans  le  génie  de  notre  race  que  le 
développement  de  la  pathologie  générale  est  sur 
tout,  pourrait-on  dire,  de  l’ouvrage  français  : 
opus  francigenum. 

Si,  de  tout  temps,  cette  branche  de  la  méde¬ 
cine  a  été  fort  en  honneur  parmi  nous,  on  ne  peut 
nier  que,  pendant  ces  quarante-quatre  der¬ 
nières  années,  son  étude  ait  été,  en  France, 
exceptionnellement  brillante.  Durant  trente  an¬ 
nées  de  cette  période,  le  professeur  Bouchard  l’a 
officiellement  enseignée  dans  notre  Faculté  pari¬ 
sienne  et  son  enseignement,  qu’il  dispensait  avec 
une  maîtrise  incontestée,  ses  travaux  personnels 
et  ceux  qu’il  suscitait  parmi  ses  élèves  ont  valu  à 
l’Ecole  française  un  renom  dont  il  n’est  que  juste 
de  lui  rapporter  le  mérite.  On  peut  dire  qu’il  a 
marqué  de  son  empreinte  toutes  les  générations 
médicales  qui  se  sont  succédé  chez  nous  depuis 
trente-cinq  ans  et  que  l’éclat  de  son  enseigne¬ 
ment  et  de  sa  direction  scientifique  a  rayonné 
bien  au  delà  de  nos  frontières. 

L’important  Traité  de  pathologie  générale, 
dont  la  deuxième  édition  est  en  cours  de  publica¬ 
tion,  sous  sa  direction  et  celle  de  son  élève  Roger, 
a  codifié  véritablement  la  -pathologie  générale  et 
constitue  l’ouvrage  didactique  le  plus  important 
qui  ait  été  consacré  à  l’ensemble  de  cette  science. 

Trois  sujets  ont  été  traités  avec  prédilection 
par  le  professeur  Bouchard  et  son  école. 

Etudiant  les  maladies  dans  lesquelles  les  prin¬ 
cipaux  désordres  relèvent  de  troubles  nutritifs  et 
qui  constituent  le  groupe  des  dyscrasies,  il  s’ef¬ 
força  de  trouver  entre  elles  un  lien  commun, 
dont  la  clinique  montre  l’existence  d’après  leurs 
rapports  de  coïncidence  fréquente  et  de  parenté 
morbide.  Ce  lien,  il  pensa  le  trouver  dans  un  ra¬ 
lentissement  des  mutations  nutritives.  Le  temps 
qui  modifie  tout  a  montré  qu’il  fallait  apporter  à 
cette  conception  synthétique  certains  tempéra¬ 
ments  et  qu’il  convenait  plutôt  de  parler  de  nutri¬ 
tion  viciée  que  de  nutrition  ralentie.  Mais  il  n’en 
reste  pas  moins  que  cette  idée  générale  a  été 
féconde  en  suscitant  de  fructueuses  recherches  . 

Les  intoxications  produites  par  les  poisons 
formés  au  sein  même  de  l’organisme,  les  auto- 
mtoxications  cérame  il  les  appela,  sont  en  quelque 
sorte  une  création  du  professeur  Bouchard.  On 
ne  conteste  plus  ni  l’existence  ni  l’importance  des 
principes  nuisibles  qui  se  forment  soit  dans  fies 
cavités  muqueuses  et  surtout  dans  le  tube  diges¬ 
tif,  soit  dans  l’intimité  des  tissus. 

C’est  seulement  sur  la  nature,  le  mode  de  for¬ 
mation,  les  effets  morbides  de  ces  poisons  inté¬ 
rieurs  que  portent  les  discussions  actuelles. 

1.  Voir^Za  Presse  Médicale,  n°  24  du  31  Mai  1915. 
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Enfin,  lorsque  les  premières  découvertes  pas¬ 
toriennes  eurent  jeté  les  bases  de  la  bactériologie 
médicale  et  doté  la  pathologie  d’une  merveilleuse 
moisson  de  nouvelles  données  étiologiques,  le 
professeur  Bouchard  s’est  appliqué  à  déterminer 
par  l’expérience  les  conditions  diverses  dans 
lesquelles  les  microbes  produisent  les  accidents 
de  la  maladie  infectieuse.  Avec  ses  élèves,  Charrin 
et  Roger  notamment,  il  a  fixé  l’action  des  diverses 
circonstances  étiologiques  auxquelles  la  clinique 
attribue  un  rôle  dans  la  pathologie  de  l’infection. 
Il  a  particulièrement  précisé  ce  qu’on  appelle 
l’influence  du  terrain,  dont  on  fut  enclin,  pendant 
une  assez  courte  période  d’ailleurs,  à  faire  trop 
bon  marché.  Enfin  il  a  étudié  le  problème  de  la 
défense  de  l’organisme  en  ce  qui  concerne  sur¬ 
tout  la  part  des  réactions  humorales  et  le  méca¬ 
nisme  de  l’immunisation. 

Mais  je  ne  puis  que  signaler  à  cette  place  l’im¬ 
portance  de  ces  travaux  de  pathologie  générale 
qu’on  trouvera  plus  complètement  exposés,  pour 
ce  qui  touche  aux  auto-intoxications  et  à  l’infec¬ 
tion,  dans  les  articles  consacrés  à  la  médecine 
expérimentale  et  à  la  microbiologie. 

Parmi  les  grands  sujets  de  pathologie  générale 
auxquels  les  travaux  français  ont  apporté  des 
acquisitions  nouvelles,  I’hérédité  morbide  figure 
en  bonne  place.  En  ce  qui  concerne  l’hérédité 
des  infections,  c’est  Pasteur  qui,  dans  ses 
célèbres  recherches  sur  les  maladies  des  vers  à 
soie,  pébrine  et  fiacherie,  avait  établi  par  des 
expériences  démonstratives  la  distinction  fonda¬ 
mentale  des  deux  sortes  d’hérédité  :  celle  du 
germe  et  celle  du  terrain.  Les  travaux  de  Straus 
et  Chamberland  sur  le  charbon,  ceux  de  Lan- 
douzy  sur  la  tuberculose,  ceux  de  Gléy  et  Charrin 
sur  diverses  infections  expérimentales  se  ratta¬ 
chent  à  ce  même  ordre  d’idées.' 

h' hérédité  nerveuse  a  été  l’un  des  sujets  d’étude 
préférés  de  Charcot,  à  qui  l’on  doit  la  distinction 
de  l’hérédité  directe  ou  similaire  et  celle  de  l’hé¬ 
rédité  indirecte  ou  dissemblable,  ainsi  que  la 
mise  en  évidence  des  relations  qui  unissent  fré¬ 
quemment  les  affections  nerveuses  avec  les  ma¬ 
ladies  qualifiées  d’arthritiques.  Nombre  de  ma¬ 
ladies  nerveuses  familiales  ont  été  étudiées  avec 
soin  par  des  auteurs  français,  comme  on  pourra 
le  voir  dans  l’article  spécialement  consacré  à  la 
neurologie. 

Enfin  Y  hérédité  des  dyscrasies  a  été  tout  parti¬ 
culièrement  étudiée  par  Bouchard  qui  a  montré 
les  parentés  morbides  qui  lient  ces  diverses  affec¬ 
tions  les  unes  aux  autres  à  travers  les  généra¬ 
tions  successives. 

L’œuvre  d’Etienne  et  d’Isidore  Geoffroy  Saint- 
Hilaire  avait  créé  la  tératologie.  De  nombreux 
travaux  sur  les  malformations  congénitales  et  les 
monstruosités  ont  depuis  apporté,  dans  notre 
pays,  d’importants  développements  à  cette  science 
essentiellement  française  dans  ses  origines.  Ceux 
de  Dareste  sur  le  mécanisme  des  monstruosités 
ou  tératogénie  doivent  être  mis  hors  de  pair.  Il 
convient  encore  de  citer  ceux  de  Rabaud  qui  con¬ 
tinue  son  enseignement,  ceux  de  Chabry  sur  le 
rôle  des  actions  mécaniques,  ceux  de  Féré  sur 
l'influence  des  agents  toxiques  et  les  recherches 
anatomo-cliniques  de  Lannelongue  sur  les  affec¬ 
tions  congénitales. 

La  découverte  de  I’anaphylaxie  est  entière¬ 
ment  française.  Ce  sont  les  expériences  de  Ch. 
Richet  et  Portier  (1912}qui,  pour  la  première  fois, 
ont  mis  en  évidence  et  scientifiquement  déter¬ 
miné  cette  sensibilité  élective  de  l’organisme  à 
certaines  substances  étrangères.  Ce  sont  ces 
expériences  qui  ont  établi  les  deux  attributs  fon¬ 
damentaux  du  phénomène  :  d’une  part  la  prépa¬ 
ration  nécessaire  de  l’organisme  par  l’introduction 
de  la  substance  étrangère  et  le  temps  d’incubation 
qu’exige  cette  sensibilisation;  d’autre  part,  la  spé¬ 
cificité  de  la  réaction  morbide  qui  se  produit  seu¬ 
lement  quand  agit  de  nouveau  la  même  substance 
qui  a  déterminé  l’état  de  sensibilité  particulière. 
Ch.  Richet  a  précisé  les  conditions  dans  lesquelles 


cette  réaction,  autrement  dit  le  choc  anaphylac¬ 
tique,  se  produit  lorsque  l’organisme  sensibilisé 
par  l’injection  préparante  reçoit  l’injection  dé¬ 
chaînante  de  la  substance  anaphylactisante.  Il  a, 
de  plus,  démontré  que  cette  sensibilité  a  pour 
substratum  une  modification  spécifique  des  hu¬ 
meurs,  de  telle  sorte  qu’en  transfusant  les  humeurs 
d’un  sujet  anaphylactisé  à  un  sujet  normal,  on 
confère  immédiatement  à  ce  dernier  l’état  anaphy¬ 
lactique  et  l’aptitude  à  être  frappé  du  choc  dès 
qu’on  lui  injecte  la  substance  anaphylactisante  : 
c’est  ce  que  Richet  appelle  Y  anaphylaxie  passive. 

Un  autre  fait  très  important  dans  la  question 
de  l’anaphylaxie  est  la  réaction  locale  qui  se  pro¬ 
duit  avec  les  sérums  étrangers  lorsqu’ils  sont 
réinjectés  dans  l’organisme  anaphylactisé  par 
une  première  injection  plus  ou  moins  ancienne. 
Du  nom  du  physiologiste  français  qui  l’a  décou¬ 
verte  (1903),  on  a  très  justement  appelé  phéno¬ 
mène  d'Arthus  cette  réaction  locale  qu’on  observe 
particulièrement  au  cours  de  la  sérothérapie. 

La  théorie  de  l’anaphylaxie  a  d’abord  été 
ramenée  à  des  actions  purement  chimiques. 
C’était  l’opinion  de  Richet  et  la  présence  de  sub¬ 
stance  préparante  et  de  substance  toxique  dans 
les  centres  nerveux  des  animaux  anaphylaclisés 
ou  morts  en  plein  choc  anaphylactique,  a  montré 
qu’il  se  produit,  en  effet,  des  modifications  dans 
ces  organes.  Mais  on  a  cherché,  principalement 
en  Allemagne,  à  identifier  les  accidents  du  choc 
anaphylactique  à  ceux  du  choc  peptonique  et 
même  le  phénomène  tout  entier  de  l’anaphylaxie 
à  l’intoxication  par  la  peptone.  On  a,  de  plus, 
fort  embrouillé  la  question  en  assimilant  à  l’ana¬ 
phylaxie  les  accidents  de  choc  déterminés  en 
première  injection  par  un  sérum  normal  modifié 
par  divers  antigènes  ou  même  par  le  sérum  du 
même  individu,  diversement  modifié  en  dehors 
de  l’organisme.  Les  principes  nocifs  de  ces 
sérums  ainsi  modifies  ontété  appelés  assez  fâcheu¬ 
sement  anaphylotoxines,  alors  qu’ils  agissent 
en  première  injection,  en  l’absence  de  cette  pré¬ 
paration  si  particulière  de  l’organisme,  qui  est 
l’essence  même  de  l’état  anaphylactique.  D’autre 
part,  Besredka  et  ses  collaborateurs  de  l’Institut 
Pasteur  (1911-1913)  ont  fait  voir  que  les  soi- 
disant  anaphylotoxines  microbiennes  des  auteurs 
allemands  ne  sont,  en  réalité,  que  des  pepto- 
toxines,  de  sorte  que  le  choc  qu’elles  produisent 
est  un  choc  peptonique. 

Il  .m’a  paru  nécessaire  de  réagir  contre  ces 
confusions  qui  tendent  à  faire  de  l’anaphylaxie  le 
synonyme  de  choc,  alors  qu’il  y  a  des  chocs  sans 
anaphylaxie  et  que  l’anaphylaxie  peut  se  mani¬ 
fester  autrement  que  par  le  choc.  S’il  y  a  de 
grandes  ressemblances  entre  ces  divers  chocs 
sous  le  rapport  des  symptômes  et  sans  doute  de 
la  pathogénie,  leur  origine  et  leur  étiologie  sont 
fort  différentes.  Au  choc  anaphylactique  appar¬ 
tiennent  seuls  les  caractères  de  spécificité  et  de 
préparation  préalable  de  l’organisme;  les  chocs 
peptoniques  et  sérotoxiques  sont  dépourvus  de 
spécificité  et  n’exigent  pour  se  produire  aucune 
sensibilisation  de  l’organisme. 

Quant  à  la  physiologie  pathologique  du  choc, 
les  expériences  de  Bordet  sur  le  sérum  modifié 
par  la  gélose  ont  montré  qu’il  s’agissait  bien  plu¬ 
tôt  de  phénomènes  physiques  d’adsorption  que 
d’actions  chimiques.  On  peut  donc  être  porté  à 
croire  que,  dans  tous  ces  chocs,  anaphylactiques, 
peptoniques  et  séro-toxiques,  ce  sont  des  actions 
physiques  qui  déclanchent  les  accidents  et  pro¬ 
voquent  les  modifications  du  système  nerveux  et 
des  humeurs  qui  en  sont  le  substratum.  Peut- 
être,  suivant  une  hypothèse  que  j’ai  proposée 
(1914),  s’agit-il  de  la  libération  de  substances 
nocives  du  sérum  (cryptotoxicité)  à  la  suite  de 
phénomènes  d’adsorption. 

L’anaphylaxie  a  fourni  l’explication  de  nom-, 
breux  faits  pathologiques  :  non  seulement  d’une 
catégorie  d’accidents  de  sérothérapie,  mais  encore 
de  certaines  intolérances  médicamenteuses  et 
d’idiosyncrasies  relatives  à  des  aliments  de  bonne 
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qualité,  telles  que  l’intolérance  aji  lait,  aux  œufs, 
aux  mollusques  et  crustacés.  La  réalité  de  l’ana¬ 
phylaxie  alimentaire  a,  d’ailleurs,  été  démontrée 
par  une  expérience  de  Ch.  Richet  avec  la  crépi- 
tin, e,  puis  par  celles  de  Guy-Laroche,  Ch.  Richet, 
fils  et  Saint-Girons  (1911)  avec  le  lait  d’espèce 
étrangère.  Chauffard  et  Boidin  ont  établi  par  des 
expériences  la  nature  anaphylactique  des  acci¬ 
dents  de  l’intoxication  hydatique.  C’est  encore 
par  l’anaphylaxie  qu’on  a  proposé,  avec  plus  ou 
moins  d’arguments  à  l’appui,  d’expliquer  l’asthme 
des  foins,  F asthme  essentiel,  suivant  l’hypothèse 
de  Langlois,  et  nombre  d’autres  affections  pa¬ 
roxystiques. 

Enfin,  certains  travaux  faits  en  France  ont  eu 
pour  objet  d’opposer  aux  accidents  anaphylac¬ 
tiques  des  moyens  préventifs  et  notamment  le 
procédé  des  petites  doses  préalables  imaginé  par 
Beresdka. 

On  peut  dire  que  la  découverte  et  l’étude  de 
l'anaphylaxie  sont  de  celles  qui  font  le  plus 
d’honneur  à  l’École  française.  Les  conséquences 
de  cette  notion  nouvelle  sont,  en  effet,  de  pre¬ 
mière  importance,  à  la  fois  dans  le  domaine  pra¬ 
tique  et  dans  le  domaine  théorique.  Car  elle  a 
permis  de  dépouiller  la  méthode  de  la  sérothéra¬ 
pie  de  son  principal  danger;  en  même  temps,  elle 
a  donné  l’explication  de  certaines  prédispositions 
morbides  et  des  idiosyncrasies  auparavant  si  mys¬ 
térieuses;  enfin,  elle  a  introduit  en  biologie  géné¬ 
rale  une  donnée  tout  à  fait  neuve,  dont  Ch.  Richet 
a  souligné  l’intérêt,  à  savoir  qu’il  existe  pour 
chaque  espèce  zoologique  une  caractéristique 
humorais. 

Bien  que  les  questions  de  bactériologie  ne 
soient  pas  du  ressort  de  cet  article,  il  est  impos¬ 
sible  de  ne  pas  signaler  l’importance  pour  la 
pathologie  générale  de  nombreux  travaux  fran¬ 
çais  sur  la  défense  de  l’organisme  et  l’immunité. 
C’est  à  l’Institut  Pasteur  de  Paris,  que  Metchnikoff 
a  fait  la  plupart  des  expériences  qui  lui  ont  permis 
de  développer  la  notion  si  féconde  de  la  phagocy¬ 
tose.  C’est  de  l’Institut  Pasteur  que  sont  égale¬ 
ment  sorties  toute  une  série  de  recherches  sur  ce 
phénomène  fondamental  de  la  lutte  de  l’organisme 
contre  les  agents  infectieux,  et  même  contre  les 
agents  toxiques  et  les  particules  inertes  :  rappe¬ 
lons  seulement  les  expériences  sur  la  fixation  des 
poisons  par  les  leucocytes,  faites  par  Metchnikoff, 
Besredka,  Galmette,  Stassano. 

Si  le  rôle  des  humeurs  dans  la  défense  de  l’or¬ 
ganisme  contre  les  microbes,  soutenu  principale¬ 
ment  en  Allemagne,  s’est  opposé  pendant  quelque 
temps  à  celui  des  phagocytes,  il  ne  s’ensuit  pas 
que  le  rôle  des  humeurs  et  les  réactions  humo¬ 
rales  dites  d’immunité  aient  été  négligées  dans 
notre  pays.  Bouchard  et  ses  élèves  Charrin  et 
Roger  ont  consacré  de  nombreux  travaux  aux 
propriétés  bactéricides  des  humeurs ,  et  quant  aux 
réactions  d’immunité,  le  phénomène  de  Y  aggluti¬ 
nation  a  été  découvert  par  Charrin  et  Roger  (1889) 
avec  le  bacille  pyocyanique,  et  c’est  Widal  qui 
l’a  fait  entrer  dans  le  domaine  des  applications 
cliniques  en  créant  le  séro-diagnostic  de  la  fièvre 
typhoïde  (1896).  La  réaction  de  fixation  et  le  méca¬ 
nisme  des  phénomènes  lytiques  sont  l’œuvre  de 
Bordet  et  Gengou  (1901).  C’est  à  Bordet  qu’ôn 
doit  aussi  la  découverte  de  l’hémolyse  par  le  sang 
étranger,  à  Metchnikol!  celle  des  effets  cytologi¬ 
ques  des  sérums  spécifiques. 

Parmi  les  travaux  français  qui  se  rapportent 
aux  réactions  de  l’organisme  à  l’égard  des  infec¬ 
tions,  on  ne  peut  manquer  de  mentionner  encore 
ceux  de  Bouchard,  Charrin,  Gley,  Gamaleia  sur 
le  rôle  des  toxines  microbiennes  et  des  conditions 
vaso-motrices  qu’elles  déterminent,  ceux  de 
Roger  sur  le  rôle  de  l’innervation,  la  découverte 
de  la  chimiotaxie  par  Massart  et  Bordet. 

Si  l’histoire  générale  de  l’infection,  dans  ses 
grandes  lignes  :  rôle  pathogène  des  microbes, 
rôle  des  toxines,  rôle  du  terrain,  associations 
microbiennes,  atténuation  des  virus,  immunité, 
est  écrite,  en  quelque  sorte,  avec  des  découvertes 


françaises,  l’histoire  de  I’intoxication  peut  aussi 
revendiquer  pour  notre  pays  nombre  d’acquisi¬ 
tions  importantes. 

C’est  en  France,  notamment,  que  le  professeur 
Bouchard  a,  par  ses  recherches  sur  les  équiva¬ 
lents  toxiques,  apporté  le  plus  de  précision  dans 
son  étude,  grâce  à  l’emploi  de  procédés  de  mesure. 

Quant  à  l’histoire  des  troubles  nutritifs,  dys- 
tkophies  et  dysciiasies,  elle  compte  aussi  à  son 
actif  nombre  de  travaux  d’un  grand  intérêt, 
accomplis  dans  notre  pays. 

En  ce  qui  concerne  le  bilan  de  la  nutrition, 
c’est  également  au  professeur  Bouchard  qu’on 
doit  les  tentatives  les  plus  intéressantes  pour 
préciser  l’unité  de  mesure  de  la  nutrition,  qu’il  a 
cherchée  dans  l’évaluation  de  Yalbumine  fixe,  à 
l’aide  de  procédés  d’une  extrême  ingéniosité. 

On  sait  que,  pendant  longtemps,  les  patholo¬ 
gistes  français  avaient  rattaché  tout  un  ensemble 
de  maladies  à  deux  diathèses  principales  :  la  scro¬ 
fule  et  l’arthritisme,  et  que  les  auteurs  allemands 
traitaient  volontiers  ces  conceptions  de  «  ma¬ 
rotte  française  ».  Or,  s’il  est  vrai  que  la  défini¬ 
tion  de  ces  diathèses  manquait  de  précision,  il 
n’en  est  pas  moins-exact  que  des  travaux  français 
ont  cherché  à  donner  à  la  conception  des  dia¬ 
thèses  une  base  véritablement  scientifique.  Ainsi, 
les  expériences  d’Arioing  ont  montré  les  liens 
étroits  de  la  scrofule  avec  les  tuberculoses  atté¬ 
nuées,  et  les  travaux  de  Bouchard  ont  eu  pour 
objet  de  donner  à  la  notion  de  l'arthritisme  une 
interprétation  bio-chimique,  en  l’attribuant  aux 
elïets  d’une  nutrition  ralentie.  Il  est  curieux  de 
constater  que,  dans  ces  derniers  temps,  la  méde¬ 
cine  allemande  avait  fait  une  évolution  qui  la 
ramenait  précisément  vers  des  conceptions  assez 
analogues  à  celles  de  nos  anciennes  diathèses. 

Parmi  les  troubles  nutritifs  d’ordre  général, 
l’un  des  mieux  étudiés  en  France  a  été  celui  de 
l’utilisation  du  glycose. 

Après  la  mémorable  découverte  de  la  glycoge- 
nèse  hépatique,  la  théorie  pathogénique  proposée 
par  Claude  Bernard,  qui  attribuait  cette  maladie  à 
l’excès  de  formation  de  sucre  sanguin  aux  dépens 
du  glycogène  —  et  par  conséquent  à  l’exagération 
d’une  fonction  du  foie  —  fut  en  quelque  sorte 
acceptée  comme  un  dogme.  Pourtant  Bouchard 
remarqua  qu’elle  ne  pouvait  expliquer  tous  les 
cas  et  que  souvent,  au  contraire,  c’est  l’insuffi¬ 
sance  de  la  combustion  de  glycose  qui  rend  le 
mieux  compte  de  la  maladie.  Ainsi  le  diabète 
devenait  moins  un  trouble  des  fonctions  du  foie 
qu’un  trouble  de  la  nutrition  générale  des  tissus. 

D’autrepart,  Laneereaux(1877),  s’appuyant  sur 
une  série  d’autqpsips,  mit  en  lumière  la  fréquence 
relative  des  lésions  du  pancréas  chez  les  diabé¬ 
tiques  et,  à  la  suite  de  ses  travaux,  les  observa¬ 
tions  anatomo-cliniques,  en  se  multipliant,  éta¬ 
blirent  le  type  du  diabète  maigre  par  lésion  pan¬ 
créatique,  s’opposant  à  celui  du  diabète  gras  ou 
constitutionnel.  Les  expériences  d’auteurs  alle¬ 
mands,  von  Mering  et  Minkowski  (1889),  re¬ 
prises  et  complétées  en  France  par  Hédon  et  par 
Thiroloix,  confirmèrent  le  rôle  du  pancréas  dans 
la  pathogénie  du  diabète;  il  en  ressortit  que  l’ex¬ 
tirpation  de  cet  organe  provoque  chez  le  chien 
un  véritable  diabète  et  que  la  greffe  d'un  fragment 
de  la  glande  chez  l’animal  dépancréaté  s’oppose 
à  la  production  de  la  maladie. 

Un  nouveau  pas  fut  fait  dans  la  connaissance 
du  diabète  pancréatique  —  et  dans  la  pathogénie 
de  tous  les  diabètes  en  même  temps  —  lorsque 
Lépine  (1889-1891)  émit  l’idée  que  le  pancréas 
agissait  par  l’insuffisance  de  sa  sécrétion  interne. 
Cette  idée  fut  vérifiée  par  de  nombreux  travaux, 
notamment  par  les  expériences  de  circulation 
artificielle  faites  par  le  même  auteur  dès  1892 
avec  le  sang  d’un  animal  dépancréaté  irriguant 
les  membres  inférieurs  d’un  animal  sain,  et  par 
celles  qu’ont  réalisées  récemment,  avec  une  tech¬ 
nique  plus  délicate,  les  auteurs  anglais  Knowlton 
et  Starling  sur  le  cœur  isolé  (1912). 

On  doit  en  même  temps  à  R.  Lépine  d’avoir 


introduit  dans  la  pathogénie  du  diabète  la  notion 
d’une  destruction  du  glycose  par  une  substance 
agissant  comme  un  ferment.  Il  s’efforça  de  recher¬ 
cher  et  de  mesurer  dans  le  sang  l’activité  de  ce 
«  ferment  glycolytique  »  par  l’étude  de  la  glyco- 
lyse  qui  se  fait  in  vitro  dans  le  sang.  Ces  re¬ 
cherches  l’amenèrent  à  penser  que  le  sucre  dosé 
dans  le  sang  par  les  procédés  habituels  n’est 
qu’une  partie  de  sucre  réel  et  que  le  sang  contient, 
en  outre  du  sucre  apparent,  une  certaine  quantité 
de  sucre  virtuel  qu’on  peut  dégager  par  un  pro¬ 
cédé  spécial  qu’il  a  décrit  avec  Boulud. 

L’ensemble  de  ses  travaux  confirme,  en  somme, 
l’opinion  qui  considère  le  diabète  comme  un 
trouble  général  de  la  nutrition,  une  insuffisance 
de  la  consommation  de  sucre,  une  insuffisance  de 
la  glycolyse  générale. 

C’est  également  à  fortifier  cette  conception 
qu’ont  abouti  mes  propres  recherches  sur  Y insuf¬ 
fisance  glycolytique.  Avec  Emile  Weil  (1898),  en 
injectant  du  glycose  en  quantité  relativement 
faible  sous  la  peau,  de  manière  à  éviter  la  tra¬ 
versée  du  foie,  nous  avons  constaté  que  ce  sucre 
n’est  pas  utilisé  et  passe  dans  l’urine,  non  seu¬ 
lement  chez  tous  les  diabétiques,  mais  aussi  chez 
certains  sujets  qui  n’ont  pas  de  glycosurie  habi¬ 
tuelle  ou  qui  ont  été  guéris  en  apparence  du 
diabète  :  c’est  ce  que  nous  avons  appelé  le  dia¬ 
bète  fruste.  Dans  une  autre  série  de  recher¬ 
ches  faites  avec  Desbouis  (1913),  nous  avons 
étudié  les  échanges  respiratoires  après  l’introduc¬ 
tion  d’une  petite  quantité  de  glycose  dans  l’orga¬ 
nisme,  d’après  les  résultats  d’une  expérience  fon¬ 
damentale  de  Ilanriot  (1893)  qui  avait  montré 
l’absence  d’exhalation  supplémentaire  d’acide 
carbonique  et  par  conséquent  l’absence  d’utilisa¬ 
tion  de  sucre,  après  un  repas  riche  en  hydrates  de 
carbone  chez  le  diabétique.  Nous  avons  ainsi 
mis  en  évidetice  cette  insuffisance  glycolytique 
générale  dans  le  diabète  proprement  dit,  dans  le 
diabète  fruste  et  dans  les  insuffisances  glycoly- 
tiques  plus  ou  moins  passagères  qu’on  observe 
dans  les  affections  hépato-biliaires  et  pancréa¬ 
tiques  ou  après  l’action  de  l'adrénaline  et  de 
l’extrait  d’hypophyse. 

Je  me  suis  appliqué  dans  ces  travaux  à  montrer 
que  l’insuffisance  glycolytique  générale,  trouble 
élémentaire  de  la  nutrition  des  tissus,  est  un  élé¬ 
ment  fondamental  du  diabète,  plus  important  et 
plus  caractéristique  que  la  glycosurie  spontanée 
ou  provoquée. 

Enfin  nous  avons  reconnu  avec  Desbouis  que, 
d’une  façon  tout  à  fait  indépendante  de  l’insuffi¬ 
sance  glycolytique,  peuvent  exister  des  troubles 
analogues  de  l’utilisation  des  autres  sucres  assi¬ 
milables,  lévulose  et  galactose,  et  qu’on  peut  voir 
en  clinique  des  insuffisances  Iévulolytiques  et 
galactolytiques. 

Nous  avons  encore  mis  en  évidence  l’absence 
d’insuffisance  glycolytique  dans  la  glycosurie 
phlorizique,  qui  doit  être  par  conséquent  tout  à  fait 
séparée  du  diabète  et  que,  d’ailleurs,  les  physio¬ 
logistes  considèrent  comme  un  phénomène  rénal. 
Cette  curieuse  glycosurie,  à  propos  de  laquelle 
s’est  posée  la  question  du  «  diabète  rénal  »,  a 
suscité  des  hypothèses  aussi  nombreuses  que 
variées;  R.  Lépine  l’a  récemment  attribuée  à 
un  dégagement  du  sucre  virtuel  du  sang  dans 
les  capillaires  rénaux;  Ambard,  à  un  abaissement 
du  seuil  d’élimination  du  glycose. 

Beaucoup  de  travaux  ont  été  consacrés  dans 
ces  dernières  années  à  l’étude  biologique  des 
lipoïdes,  grâce  à  une  technique  de  -dosage  de  la 
cholestérine,  due  à  Grigaut  (1912);  Chauffard 
et  ses  élèves  ont  recherché  méthodiquement  la 
cholestérinémie  dans  les  maladies.- Ils  ont  montré 
ses  variations  régulières  au  cours  des  cycles 
morbides  et  leurs  rapports  avec  la  protection 
de  l’organisme.  Ils  ont  mis  en  lumière  l’augmen¬ 
tation  de  la  cholestérinémie  par  rétention  dans 
les  néphrites  avec  imperméabilité  rénale  et  dans 
les  ictères  par  rétention.  Us  ont  encore  étudié 
les  dépôts  localisés  de  cholestérine  dans  la 
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lithiase  biliaire,  l’athérome  artériel,  le  xanthé- 
lasma,  la  rétinite  brightique,  et  montré  les 
rapports  de  la  formation  de  ces  dépôts  avec  la 
cholestérinémie.  C’est  un  nouveau  chapitre  qu’ils 
ont  ouvert  ainsi  dans  l’histoire  des  dystrophies. 

Le  rôle  du  chlorure  de  sodium,  tant  en  biologie 
générale  qu’en  pathologie,  a  fait  en  France  l'objet 
d’une  série  de  travaux  qui,  depuis  une  vingtaine 
d’années,  ont  fourni  à  la  médecine  des  données 
d’un  très  haut  intérêt. 

L’équilibre  chloruré  de  l’organisme,  les  limites 
des  besoins  chlorurés  de  l’homme  et  l’inutilité  des 
fortes  doses  de  sel  dans  l’alimentation  normale 
ont  été  bien  mis  en  évidence  par  Ch.  Richet  et 
Langlois,  Laufer,  Lapicque.  Le  rôle  régulateur 
du  chlorure  de  sodium  qui  assure  aux  diverses 
humeurs  la  fixité  de  leur  pression  osmotique, 
ressort  des  recherches  de  Winter,  qui  suivaient 
les  expériences  de  Dastre  et  Loye  (1889)  sur  le 
lavage  du  sang  et  la  démonstration  donnée  par 
ces  auteurs  de  la  facilité  avec  laquelle  se  font  les 
échanges  d’eau  entre  les’  diverses  parties  de  l’or¬ 
ganisme  et  de  l’utilité  régulatrice  de  ces  échanges. 
Je  me  suis  ensuite  appliqué,  depuis  1901,  à 
compléter  l’étude  de  ce  rôle  régulateur  du  chlo¬ 
rure  de  sodium  et  à  en  tirer  des  applications 
pathologiques. 

J'ai  fait  voir  avec  L.  Gaillard,  que  ce  sel 
n’assure  pas  seulement  une  régulation  physique, 
tendant  à  rétablir  la  concentration  moléculaire 
des  humeurs  lorsqu’elle  est  troublée,  mais  encore 
une  régulation  chimique  tendant  à  ramener  à  la 
normale  la  composition  (saline  tout  au  moins)  de 
ces  humeurs,  quand  elle  vient  à  être  modifiée  par 
des  molécules  en  excès,  c’est-à-dire,  soit  par  des 
molécules  normales  en  surnombre,  soit  par  des 
molécules  étrangères. 

Etudiant  chez  les  malades  la  rétention  chlorurée , 
connue  déjà  depuis  assez  longtemps  dans  diverses 
maladies  et  notamment  la  pneumonie,  j’ai  montré 
avec  Lœper  et  Laubry  (1901-1902)  sa  fréquence 
dans  les  diverses  maladies  aiguës  y  compris  les 
états  d’asystolie  et  d’urémie,  et  nous  avons  fait 
voir  que,  dans  ces  conditions,  l’introduction  d’eau 
salée,  soit  sous  la  peau,  soit  par  les  voies  diges¬ 
tives,  ne  provoque  pas  de  diurèse,  mais  remplit 
seulement  les  tissus  d’eau  salée,  la  rétention 
chlorurée  maintenant  non  seulement  le  sel  dans 
les  tissus,  mais  encore  avec  lui  l’eau  nécessaire  à 
sa  dilution  au  taux  physiologique. 

Parmi  les  applications  qu’on  a  pu  faire  à  la  pa¬ 
thologie  de  ces  notions  relatives  à  la  régulation 
de  la  composition  du  sang  et  au  rôle  que  joue 
dans  cette  régulation  la  rétention  du  chlorure  de 
sodium  dans  les  tissus,  c’est  surtout  la  question 
de  l'œdème  qui  mérite  la  première  place.  Ces  no¬ 
tions  ont  éclairé  la  pathogénie  des  hydropisies. 
Ayant  étudié  particulièrement  avec  Loeper  la  ré¬ 
tention  dans  les  tissus  de  l’eau  et  des  substances 
qui  ne  pouvaient  s’éliminer  après  ligature  du  pé¬ 
dicule  des  reins,  j’ai  émis  en  1901  la  théorie  de 
l’œdème  par  rétention.  L’un  des  faits  sur  lesquels 
je  me  suis  fondé  était  une  observation  clinique 
de  Chauffard,  dans  laquelle,  chez  un  malade  en 
état  de  rétention  chlorurée,  des  injections  salines 
répétées  avaient  provoqué  un  œdème  inexpliqué. 
Reprenant  systématiquement  cette  expérience  in¬ 
volontaire  faite  sur  l’homme,  Widal  et  Lemierre 
précisèrent  le  rôle  des  chlorures  dans  les  œdèmes 
brightiques  et  Widal  et  Javal  en  déduisirent  le 
traitement  de  ces  hydropisies  par  la  cure  de  dé¬ 
chloruration  (1903)  réalisée  au  moyen  d’un  régime 
hypochloruré,  déjà  mis  en  œuvre  par  Richet  et 
Toulouse,  à  titre  de  thérapeutique  métatrophique 
pour  renforcer  la  médication  bromurée  chez  les 
épileptiques. 

En  ce  qui  concerne  la  pathogénie  des  hydro¬ 
pisies,  je  me  suis  attaché  à  préciser  le  rôle  qui 
revient  aux  divers  facteurs  dont  dépendent  les 
échanges  de  liquide  et  de  molécules  dans  l’orga¬ 
nisme  :  les  parois  perméables,  vaisseaux  et  mem¬ 
branes  séreuses;  les  liquides  en  présence,  c’est- 
à-dire  lè  sang  et  les  sérosités  du  système  extra¬ 


vasculaire  ou  lacunaire,  plus  ou  moins  riches  en 
albumine  suivant  qu’elles  appartiennent  aux  séro¬ 
sités  de  glissement  ou  aux  sérosités  de  soutien; 
enfin  le  renouvellement  des  liquides  et  les  forces 
qui  les  meuvent  dans  leurs  déplacements,  c’est-à- 
dire  la  pression  hydraulique  et  la  pression  osmo¬ 
tique  ou  plus  exactement  les  modifications  inces¬ 
santes  de  l’équilibre  physico-chimique  de  ces 
humeurs  sous  l’influence  de  la  vie,  auxquelles 
s'opposent  les  actes  régulateurs  qui  tendent  à 
maintenir  fixe  la  masse  du  sang,  la  pression  vas¬ 
culaire,  la  concentration  moléculaire  et  la  consti¬ 
tution  chimique  des  humeurs. 

Tandis  que  Widal  développait  l’idée  que  le 
rein  joue  le  rôle  principal  dans  la  rétention  chlo¬ 
rurée  hydropigène,  j’ai  poursuivi,  avec  Gaillard, 
Paisseau  et  Ribot,  l’étude  de  l’œdème  de  cause 
osmotique  et  des  rétentions  chlorurées  secon¬ 
daires  à  la  rétention  d’autres  substances  dans  les 
tissus.  Les  travaux  français  de  Gouin  et  Audouard, 
Clément  (de  Lyon),  Widal  et  ses  élèves,  ont  con¬ 
firmé  ce  rôle  des  rétentions  secondaires  en  ce  qui 
concerne  le  bicarbonate  de  soude,  dont  l’intro¬ 
duction-  massive  dans  l’organisme  exerce  une 
action  hydropigène. 

En  somme,  la  théorie  de  la  rétention  considère 
l’hydropisie  comme  la  modification  d’une  fonc¬ 
tion  normale,  qui  est  la  régulation  de  l’eau  et  du 
chlorure  de  sodium.  Le  processus  hydropique  est 
une  sorte  de  réaction  défensive ,  qui  tantôt  décharge 
le  sang  d’un  excès  d’eau  et  de  molécules  en  les 
dérivant  dans  les  tissus  et  en  les  immobilisant 
pour  un  temps  hors  des  vaisseaux,  et  tantôt 
puise  dans  le  sang  pour  les  faire  affluer  dans  les 
tissus,  l'eau  et  les  molécules  de  chlorure  de 
sodium  nécessaires  pour  rétablir  dans  le  milieu 
vital  altéré  une  composition  saline  plus  favorable 
à  ces  tissus. 

Quant  aux  conséquences  thérapeutiques  de 
cette  théoriè,  leur  domaine  s’est  étendu  bien  au 
delà  de  l’œdème  brightique  et  toutes  les  hydropi¬ 
sies  qu’exagère  l’introduction  de  sel  dans  l’orga¬ 
nisme,  par  quelque  voie  que  ce  soit,  ont  été  trai¬ 
tées  avec  avantage  —  sinon  toujours  avec  succès 
complet  —  par  l’alimentation  déchlorurée.  Ce 
sont  des  travaux  français  qui  ont  réalisé  d'une 
façon  presque  exclusive  cette  extension.  Discuté 
d’abord  à  l’étranger ,  principalement  en  Alle¬ 
magne,  le  rôle  du  chlorure  de  sodium  dans  la 
pathogénie  des  œdèmes  et  celui  de  la  privation 
de  cette  substance  dans  leur  traitement  ne  sont 
plus  guère  mis  en  doute  à  l’heure  actuelle. 

D’autres  substances  que  le  chlorure  de  sodium 
peuvent  être  retenues  dans  les  tissus.  La  plus 
importante  de  ces  rétentions  est  celle  de  Vurée. 
Connu  depuis  longtemps  dans  l’urémie,  où  elle 
parait  être  moins  la  cause  des  accidents  que  le 
témoin  d’autres  rétentions  plus  nuisibles,  elle  a 
été  étudiée  d’une  façon  plus  étendue  dans  les  tra¬ 
vaux  que  j’ai  faits  avec  Paisseau  et  dans  ceux  de 
Widal  et  Javal.  Nous  avons  montré  avec  Pais¬ 
seau  (19g4)  les  avantages  d’un  régime  hypoazoté 
dans  les  maladies  qui  s’accompagnent  de  cette 
rétention  uréique,  et  les  effets  de  cette  alimenta- 
tation  pauvre  en  protéiques  ont  été  bien  mis  en 
lumière  par  Widal  et  Javal. 

Les  MÉTHODES  GÉNÉRALES  DE*  DIAGNOSTIC  ont 
été  très  étudiées  en  France  où  elles  ont  fourni  la 
matière  de  nombreuses  recherches  originales. 

C’est  en  France  qu’est  né  le  séro-diagnostic  des 
infections  par  l’agglutination  des  microbes  et  par 
la  réaction  de pxationde  Bordet-Gengou,  méthodes 
dont  l’article  consacré  à  la  microbiologie  mon¬ 
trera  l’importance  et  l’intérêt.  C’est  en  France 
également  que  Widal  et  ses  élèves  (1900),  appli¬ 
quant  à  la  clinique  la  recherche  et  la  distinction 
histo-chimique  des  cellules  et  notamment  des  glo¬ 
bules  blancs  dans  le  sédiment  des  humeurs  pa¬ 
thologiques,  ont  fondé  le  cyto-diagnostic,  grâce 
auquel  il  est  possible  d’apprécier  la  qualité  du 
processus  anatomo-pathologique  des  séreuses  et 
d’en  déduire  des  indications  sur  sa  cause. 

Ce  sont  encore  des  travaux  français  qui  ont 


perfectionné  l’exploration  clinique  des  fonctions 
de  deux  organes  très  importants,  le  foie  et  le  rein 
et  qui  ont  été  la  base  de  la  méthode  générale  dé¬ 
signée  sous  le  nom  de  diagnostic  fonctionnel. 

Après  les  recherches  de  Cl.  Bernard  sur  la  gly¬ 
cogénie  hépatique  et  sur  le  rôle  régulateur  du 
foie  à  l’égard  de  la  glycémie,  on  tenta  d’évaluer 
cliniquement  cette  importante  fonction  —  et  par 
elle  l’ensemble  du  fonctionnement  hépatique  — 
par  une  épreuve  relativement  simple,  dite  de  la 
glycosurie  alimentaire,  consistant  à  chercher  si 
une  forte  quantité  de  sucre  ingérée  peut  être  ar¬ 
rêté  suffisamment  par  le  foie  pour  ne  pas  appa¬ 
raître  dans  l’urine. 

Mais  Linossier  et  Roques  (1895)  ont  montré 
que  cette  épreuve,  introduite  en  clinique  par 
Colrat  (1875),  est  souvent  très  incertaine  et  que 
son  résultat  dépend,  pour  une  part  très  impor¬ 
tante,  d’un  élément  extra-hépatique,  la  combus¬ 
tion  plus  ou  moins  grande  du  glycose  dans  les 
tissus.  J’ai  précisé  avec  Castaigne  (1897)  d’autres 
causes  d’erreur  dues  aux  troubles  possibles  de 
l’absorption  digestive  et  de  l’élimination  rénale. 
Puis  j’ai  fait  voir,  avec  Emile  Weil  (1898)  et 
’Desbouis  (1913),  que  la  glycosurie  alimentaire 
indiquait  bien  moins  l’insuffisance  des  fonctions 
du  foie  que  l’insuffisance  glycolytique  générale 
des  tissus,  reconnaissable  par  la  recherche  du 
glycose  dans  l’urine  ou  par  celle  du  gaz  carbo¬ 
nique  résultant  de  sa  combustion,  après  l’injec¬ 
tion  d’une  petite  quantité  de  ce  sucre  sous  la  peau 
ou  dans  le  sang,  c’est-à-dire  en  dehors  de  l’action 
directe  du  foie. 

L’insuccès  de  l’épreuve  de  la  glycosurie  ali¬ 
mentaire  étant  reconnu,  on  prôna  beaucoup  en 
Allemagne  deux  épreuves  similaires  faites  avec 
deux  autres  sucres  assimilables,  lévulose  et  galac¬ 
tose.  Or,  j’ai  montré  avec  Desbouis  que  c’est 
aussi  bien  moins  l’état  du  foie  que  l’insuffisance 
générale  lévulolytique  ou  galactolytique  des 
tissus,  qui  conditionne  le  résultat  positif  de  ces 
épreuves. 

Une  série  d’autres  moyens  d’exploration  fonc¬ 
tionnelle  du  foie  ont  été  proposés  par  des  auteurs 
français  :  l'ammoniurie  expérimentale  après  inges¬ 
tion  de  sels  ammoniacaux,  par  Gilbert  et  Carnot, 
l'indoxyluric  après  introduction  d’indol  dans 
l’organisme,  par  Gilbert  et  Emile  Weil,  l’amino- 
acidurie  après  ingestion  de  peptoncs,  par  Marcel 
Labbé. 

Ilayem  a  longuement  étudié  la  relation  de 
l’urobilinurie  avec  l’état  du  foie  et,  quel  que  soit 
le  mécanisme  encore  discuté  du  passage  de  l’uro¬ 
biline  dans  l’urine,  le  rapport  de  coïncidence  aveo 
les  troubles  hépatiques  est  assez  étroit  pour  qu’on 
puisse  lui  accorder  une  réelle  valeur  clinique. 

Un  autre  procédé,  indiqué  par  Chauffard  et 
repris  récemment  par  Roch  (de  Genève),  élève 
du  professeur  Bard,  consiste  dans  les  recherches 
des  troubles  qu’on  peut  observer  dans  le  rythme 
d'élimination  du  bleu  de  méthylène  par  l’urine  : 
alternatives  et  oscillations  du  rythme,  arrêt  insuf¬ 
fisant  par  le  foie  de  petites  doses  ingérées.  Ré¬ 
cemment,  Roger  et  Chiray  ont  proposé  la  re¬ 
cherche  de  la  glycuronurie. 

C’est  en  France  également  que  depuis  vingt  ans 
l’exploration  fonctionnelle  du  rein  a  pris  ses  ori¬ 
gines  et  acquis  son  plein  développement.  Si  les 
cliniciens  n’ignoraient  pas  la  valeur  de  certaines 
recherches  faites  sur  l’urine,  celles  de  l’albumine, 
des  cylindres,  dépôts  et  sédiments,  entre  autres, 
ainsi  que  le  dosage  des  matériaux  de  l’urine,  ces 
moyens  de  diagnostic  ne  donnaient  guère  de  ren¬ 
seignements  que  sur  l’état  anatomo-pathologique 
des  reins  etsur  la  nutrition  générale.  L’épreuve  de 
V élimination  provoquée,  que  nous  avons  introduite 
en  clinique  avec  Castaigne  en  1897,  inaugura 
l’étude  des  fonctions  rénales  chez  les  malades. 
De  nombreuses  variantes  en  ont  été  proposées 
depuis.  Au  bleu  de  méthylène  dont  nous  avions 
fait  usage,  on  a  substitué  diverses  matières  colo¬ 
rantes  ou  divers  corps  chimiques,  et  tout  récem¬ 
ment,  en  Amériqùe,  on  a  beaucoup  préconisé  une 
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couleur  rouge.  Albarran  employait  la  simple 
diurèse  provoquée  par  l’ingestion  d’eau.  L’épreuve 
a  été  combinée,  avec  de  grands  avantages  pour 
l’exploration  chirurgicale,  au  cathétérisme  uré¬ 
téral  ou  à  la  séparation  des  urines,  de  manière 
à  distinguer  la  valeur  fonctionnelle  de  chaque 
rein  séparément.  Toutes  ces  variantes  dérivent 
du  même  principe  que  nous  avions  formulé  à 
l’origine  :  imposer  à  l’organe  une  tâche  déter¬ 
minée,  puis  apprécier  comment  il  l'accomplit. 

Indépendamment  des  services  qu’elle  rend  au 
diagnostic,  l’exploration  fonctionnelle  du  rein  a 
fourni  à  la  pathologie  des  acquisitions  impor¬ 
tantes.  Elle  a  montré  péremptoirement  qu’il  y  a 
des  albuminuries  sans  imperméabilité  rénale  et 
des  imperméabilités  rénales  sans  albuminurie,  et 
qu’il  y  a  nombre  de  néphrites  sans  imperméabi¬ 
lité,  celle-ci  étant  surtout  le  fait  des  scléroses.  De 
plus,  elle  a  permis  de  mieux  connaître  et  de 
définir  d’une  façon  plus  exacte  la  perméabilité 
rénale,  qui  est  proprement,  comme  je  me  suis 
appliqué  à  le  préciser,  le  rapport  entre  ce  que  le 
rein  reçoit  du  sang  et  ce  qu’il  laisse  passer  dans 
l’urinë,  c’est-à-dire  entre  les  entrées  et  les  sorties 
dans  l’unité  de  temps.  Ce  qui  entre  dans  le  rein 
dépend  non  seulement  de  la  composition  du  sang 
et  de  la  proportion  de  substances  qu’il  renferme 
en  arrivant  au  rein,  mais  aussi  de  l’activité  de  la 
circulation,  c’est-à-dire  du  débit  sanguin  dans  les 
vaisseaux  du  rein.  Ce  qui  sort  dans  l’urine  dépend 
de  l’état  des  parois  perméables,  vasculaires  et 
cellulaires,  à  travers  lesquelles  se  fait  le  passage 
de  l’eau  et  des  molécules,  et  non  pas  seulement 
de  l’état  physique  et  anatomique  de  ces  mem¬ 
branes,  mais  aussi  de  l’état  dynamique  des  cel¬ 
lules  sécrétantes.  C’est  dire  que  le  résultat  de 
l’épreuve  ne  dépend  pas  seulement  de  l’état  d’un 
tissu  et  d’un  organe,  le  rein,  mais  de  l’ensemble 
d’une  fonction,  qui  est  l’élimination  rénale,  et  à 
laquelle  concourt  le  jeu  de  plusieurs  autres 
organes  et  surtout  de  l’appareil  circulatoire. 
C’est  donc  bien  un  type  d’exploration  physiolo¬ 
gique  appliquée  à  la  clinique. 

Dans  ces  dernières  années,  des  recherches 
fort  intéressantes  ont  été  faites  depuis  1910  sur 
cette  même  question  de  l’exploration  rénale  par 
Ambard,  Papin,  Morel.  Elles  ont  abouti  à  une 
technique  d’examen  qui  se  fonde  sur  le  passage 
de  la  plus  abondante  des  substances  normales  de 
l’urine,  l’urée,  et  qui  calcule  la  «  constante  uréo- 
sécrétoire  »  c’est-à-dire  la  capacité  de  sécrétion 
uréique  du  rein,  constante  chez  le  même  sujet 
quand  on  considère  ce  qui  entre  dans  le  rein  et  ce 
qui  en  sort  dans  le  même  temps.  La  constante 
d’Ambard,  comme  on  l’appelle  en  France  et  à 
l’étranger,  a  donné  des  résultats  fort  intéressants 
en  clinique,  en  même  temps  qu’elle  a  doté  la  phy¬ 
siologie  de  notions  importantes  en  précisant 
par  une  formule  les  lois  de  la  sécrétion  rénale. 

Une  des  notions  les  plus  intéressantes  qui  se 
dégage  des  recherches  d’Ambard  est  celle  de  la 
concentration  ma.cirna,  c’est-à-dire  du  maximum  de 
concentration  que  le  rein  peut  réaliser  pour  chaque 
substance  qu’il  reçoit  du  sang.  La  mesure  de  cette 
concentration  maxima  peut  se  faire  dans  certaines 
conditions  chez  les  malades  et  donne  la  valeur  du 
travail  dont  est  capable  l’organe  sécréteur. 

Je  ne  citerai  que  pour  mémoire  le  procédé 
cryoscopique  d’exploration  rénale  imaginé  par 
Claude  et  Ballhazard  (1900),  qui  consiste  à  distin¬ 
guer  les  molécules  simplement  éliminées  à  tra¬ 
vers  le  rein  et  les  molécules  élaborées,  qui  sont 
véritablement  sécrétées  par  cet  organe.  Les  résul¬ 
tats  de  ce  procédé  fort  ingénieux  sont  trop  in¬ 
fluencés  par  la  rétention  chlorurée,  dans  laquelle 
un  facteur  extrarénal  intervient  fréquemment, 
pour  qu’on  puisse  en  faire  usage  avec  fruit  chez 
les  malades. 

Enfin  je  dois  encore  mentionner  le  procédé  de 
la  glycosurie  phlorizique.  Après  que  les  expé¬ 
riences  physiologiques  eurent  donné  à  penser  que 
la  glycosurie  déterminée  par  la  phlorizine  était 
un  phénomène  rénal,  Klemperer,  en  Allemagne, 
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avait  cherché  si  les  brightiques  étaient  capables 
d’avoir  cette  glycosurie.  Mais  les  résultats  de  cet 
auteur  et  ceux  de  Magnus  Lévy  étaient  contra¬ 
dictoires  et  aucun  de  ces  deux  cliniciens  n’avait 
songé  à  en  tirer  une  indication  de  diagnostic. 
C’est  alors  que,  reprenant  méthodiquement  ces 
recherches  avec  V.  Delamare  (1899),  en  évitant 
l’introduction  de  la  phlorizine  par  la  voie  diges¬ 
tive  qui  donne  des  résultats  inconstants,  et  n’em¬ 
ployant  que  la  dose  suffisante  pour  produire  à 
coup  sûr  chez  le  sujet  normal  la  glycosurie,  nous 
en  avons  déduit  un  procédé  d’exploration  du  rein 
qu’on  a  depuis  maintes  fois  mis  en  œuvre,  tant  en 
France  qu’à  l’étranger,  notamment  en  chirurgie 
urinaire,  en  le  combinant  avec  la  récolte  séparée 
des  urines  de  chaque  rein.  Mais  le  mécanisme 
intime  de  la  glycosurie  phlorizique  n’étant  pas 
définitivement  élucidé,  la  signification  exacte  de 
cette  épreuve  ne  saurait  être  bien  précisée. 

Dans  ces  dernières  années,  un  procédé  d’ex¬ 
ploration  fonctionnelle  du  rein,  fondé  sur  des 
expériences  faites  sur  les  animaux,  a  été  pré¬ 
conisé  en  Allemagne  par  Schlayer  :  il  consiste  à 
comparer  l’élimination  de  l’iodure  de  potassium, 
qui  renseignerait  sur  l’état  des  tubes  contournés, 
et  celle  du  lactose  qui  renseignerait  sur  l’état  des 
glomérules.  Déjà,Bard  et  Bonnet  (de  Lyon,  1898) 
avaient  songé  à  cette  dissociation  fonctionnelle 
en  employant  l’iodure  pour  les  glomérules  et  le 
bleu  de  méthylène  pour  les  tubes.  Or,  des 
recherches  toutes  récentes  de  Widal  et  Pasteur 
Vallery-Radot  (1914),  il  ressort  que  le  procédé  de 
Schlayer  ne  donne  que  des  résultats  inférieurs  à 
ceux  qu’ont  fait  connaître  les  travaux  poursuivis 
depuis  dix-huit  ans  dans  notre  pays. 

Nous  terminerons  cette  rapide  revue  par  une 
observation  d’ordre  général.  La  plupart  des  tra¬ 
vaux  accomplis  en  France,  dans  le  domaine  des 
sciences  médicales  depuis  une  trentaine  d’années, 
portent  la  marque  de  ce  qu’on  appelle  volontiers 
l’union  du  laboratoire  et  de  la  clinique.  C’est  que, 
dans  notre  pays,  la  spécialisation  des  recherches 
est  poussée  moins  loin  que  partout  ailleurs,  et 
comme  les  facilités  de  l’étude  clinique  sont  parti¬ 
culièrement  grandes,  les  chercheurs  se  trouvent 
naturellement  portés  à  ne  jamais  perdre  de  vue 
dans  leurs  travaux  de  laboratoire  l’intérêt  qui  peut 
en  résulter  pour  la  pathologie  humaine.  Cette 
spécialisation  moins  étroite  peut  avoir  ses  incon¬ 
vénients  en  ce  qu’elle  est  moins  favorable  à  la 
concentration  des  efforts,  à  la  multiplicité  des 
recherches  de  contrôle  et  au  volume  des  publica¬ 
tions;  mais  il  est  permis  dépenser  que  les  incon¬ 
vénients  de  cet  état  de  choses  sont  compensés 
par  les  avantages  qu’il  comporte  pour  la  largeur 
des  conceptions,  pour  l’initiative  des  recherches 
et  pour  l’innovation  scientifique.  Or,  dans  nulle 
autre  branche  de  la  médecine  ces  avantages  n’ont 
autant  de  prix  qu’en  pathologie  générale. 
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PATHOLOGIE  INTERNE 

Par  J  CASTAIGNE 

Professeur  agrégé  à  lu  Faculté  de  Médecine  de  Paris. 


Etablir  le  bilan  des  progrès  de  la  pathologie 
interne  en  France  depuis  1870,  tel  est  le  but  de 
ce  travail,  et,  dès  l’abord,  j’en  sens  toute  la  diffi¬ 
culté,  en  raison  même  de  l'abondance  des  docu¬ 
ments  qu’il  faudrait  que  j’analyse  pour  traiter 
complètement  un  tel  sujet. 

S’il  est,  en  effet,  une  branche  de  la  médecine 
où  la  supériorité  du  médecin  français  fut  toujours 
évidente,  c’est  à  coup  sûr  la  pathologie  interne. 
Examiner  un  malade,  en  profitant  de  toutes  les 
ressources  que  fournit  l’art  médical;  grouper 
tous  les  renseignements  ainsi  recueillis  et  savoir 


1915  N»  29 


en  faire  la  synthèse,  pour  arriver  à  porter  un  dia¬ 
gnostic  précis  :  c’est  ce  que  les  Maîtres  français 
ont  toujours  enseigné  dans  nos  Facultés  comme 
dans  nos  hôpitaux,  et  c’est  ce  qui  fait  que  le 
médecin  formé  par  les  méthodes  françaises  fut 
toujours,  et  avant  tout,  un  bon  clinicien. 

Ce  sens  clinique  très  avisé  que  possèdent  les 
médecins  français  les  pousse  justement  à  s’occu¬ 
per,  d’une  façon  plus  particulière,  des  questions 
de  pathologie  interne  et  il  n’est  pas  exagéré  de 
dire  que,  dans  ces  45  dernières  années,  plusieurs 
centaines  de  médecins  français  ont  publié,  tous 
les  ans,  des  travaux  qui,  tous,  mériteraient  d’être 
cités  ici.  Si  donc,  je  voulais  être  complet,  je 
devrais  écrire  plusieurs  volumes  sur  les  progrès 
de  la  Pathologie  interne  en  France  depuis  1870. 

Malheureusement,  dans  l’espace  restreint  qui 
m’est  dévolu,  je  ne  pourrai  citer  qu’une  bien 
petite  partie  des  travaux  qui  ont  contribué,  en  la 
matière,  au  triomphe  de  la  France  ;  je  devrai 
donc  me  contenter  de  signaler,  à  propos  des 
maladies  de  chaque  appareil,  quelques-uns  des 
auteurs  français  qui  ont  particulièrement  contri¬ 
bué  à  garder  cette  prépondérance  clinique,  que  la 
France  devait  déjà  aux  Laënnec  et  aux  Trousseau. 

D’ailleurs,  j’estime  que  si  l’on  veut  exposer  les 
progrès  en  pathologie  interne  dus  aux  médecins 
français,  il  n’est  pas  suffisant  de  citer  des  noms 
et  d’exposer  des  travaux;  je  suis  de  ceux  qui 
pensent  que  ces  progrès,  qui  sont  dus  à  nos  com¬ 
patriotes,  ont  été  conditionnés  par  l’excellente 
méthode  d’étude  clinique  qui  est  transmise  au 
médecin  français,  par  l’enseignement  de  ses 
maîtres.  Et  puisque  je  pense  que  telle  est  la 
source  d’où  découlent  les  progrès  en  patho¬ 
logie  interne,  il  me  paraît  indispensable,  après 
avoir  montré  quelques  exemples  typiques  des 
progrès  dus  aux  médecins  français,  de  signaler 
—  en  guise  de  conclusion  de  ce  travail  —  les 
causes  pour  lesquelles  nos  compatriotes  sont 
véritablement  les  maîtres  de  la  pathologie  interne. 
Et  j’espère,  par  l’exposé  de  ces  causes,  mettre 
en  lumière  l’excellence  de  notre  méthode  tradi¬ 
tionnelle  d’enseignement  clinique,  que  nous 
devons  conserver  précieusement,  si  nous  voulons 
conserver  notre  bon  renom  de  cliniciens. 

Quelques  exemples  des  progrès  accomplis  en 
pathologie  interne  depuis  1870,  grâce  aux 

travaux  français. 

Avant  toute  description,  je  tiens  A  signaler, 
d’une  part,  qu’en  raison  du  cadre  restreint  dont 
je  dispose,  il  ne  m’est  possible  de  mettre  en 
relief  —  à  propos  des  maladies  de  chaque  appa¬ 
reil  —  qu’une  très  faible  partie  des  travaux  mo¬ 
dernes  de  nos  compatriotes;  d’autre  part,  qu’une 
série  d’articles  connexes  de  celui-ci,  devant  être 
consacrés  aux  progrès  de  certaines  parties  spé¬ 
cialisées  de  la  pathologie  interne  (Bactériologie, 
Dermatologie,  Neurologie,  Pédiatrie,  Phtisiolo- 
gie,  etc.),  on  ne  devra  pas  s’étonner  que.  je  ne 
réserve  pas  de  paragraphes  spéciaux  à  ces  sujets 
pourtant  si  importants. 

Ceci  étant  dit,  afin  d’expliquer  les  raisons  pour 
lesquelles  on  ne  doit  pas  chercher  ici  un  exposé 
complet  des  travaux  français  modernes  qui  ont 
fait  progresser  la  pathologie  interne,  j’espère 
arriver  néanmoins  à  montrer,  par  des  exemples, 
que  les  médecins  français  sont  restés ,  depuis 
quarante-cinq  ans,  comme  par  le  passé,  à  la  tête 
du  mouvement  de  la  clinique  interne,  en  perfec¬ 
tionnant  les  méthodes  d’examen  des  malades  et 
en  précisant  la  description  des  maladies. 

MALADIES  INFECTIEUSES 

Deux  ordres  de  progrès  ont  été  accomplis 
dans  l’étude  des  maladies  infectieuses  :  d’une 
part  continuant  la  tradition  de  Trousseau,  de 
Grisolle  et  de  tous  nos  grands  cliniciens,  les  mé¬ 
decins  français  ont  précisé  la  description  des 
différentes  maladies  infectieuses;  d’autre  part, 
depuis  que  Pasteur  a  établi  la  nature  microbienne 
de  ces  affections,  on  s’est  efforcé,  dans  tous  les  cas 


N°  29 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Mercredi,  30  Juin  1915 


233 


où  cela'est  possible,  de  trouver  le  microbe  patho¬ 
gène  et  cette  découverte  a  singulièrement  con¬ 
tribué  aux  progrès  faits  dans  cette  branche  de  la 
pathologie. 

I.  Nouvelles  méthodes  de  diagnostic  des 
maladies  infectieuses.  —  C’est  là  que  les  tra¬ 
vaux  de  Pasteur  ont  eu  leurs  principales  appli¬ 
cations. 

1°  La  recherche  du  microbe  spécifique  des  mala¬ 
dies  au  niveau  d’un  processus  local  (angines, 
abcès,  pleurésies,  méningites,  péritonites)  ou 
dans  le  sang  circulant  (fièvre  typhoïde,  pneu¬ 
monie,  septicémies  diverses)  constitue,  en  effet, 
une  méthode  tout  à  fait  précise  de  diagnostic  à 
laquelle  ont  contribué  les  travaux  de  beaucoup 
de  nos  compatriotes,  en  tête  desquels  il  faut  pla¬ 
cer  Pasteur,  Roux,  Metchnikoff,  Calmette,  Bou¬ 
chard,  Charrin,  Roger,  Chantemesse,  Netter, 
Widal.  Achard,  Courmont,  Fernand  Bezançon, 
Martin,  Vallon  et  leurs  élèves.  Il  y  a,  dans 
les  nombreuses  découvertes  de  ces  auteurs 
français,  une  source  considérable  de  progrès  en 
pathologie  infectieuse,  mais  les  travaux  modernes 
de  bactériologie  devant  être  exposés  par  Fernand 
Bezançon,  nous  ne  pouvons  que  signaler  ici  l’im¬ 
portance  qu’ils  ont  eue  au  point  de  vue  du  dia¬ 
gnostic  des  maladies  infectieuses. 

2°  Le  séro-diagnostic  est  également  une  appli¬ 
cation  des  méthodes  bactériologiques,  mais  est 
nettement  d’ordre  clinique,  puisqu’il  peut  —  en 
particulier  pour  la  fièvre  typhoïde  —  être  pra¬ 
tiqué  par  tout  médecin,  alors  môme  qu’il  est  privé 
de  laboratoire;  d’autre  part,  c’est  une  découverte 
éminemment  française  par  le  fait  de  l’auteur  à  la¬ 
quelle  on  la  doit  et  par  l’esprit  qui  y  a  présidé  : 
aussi  nous  en  voudrions-nous  de  ne  pas  signaler 
au  moins  ses  principales  applications,  alors  même 
que  le  séro-diagnostic  trouve  également  sa  place 
dans  l’article  consacré  à  la  bactériologie. 

Il  faut  savoir,  en  effet,  que  jusques  au  jour  où 
Fernand  Widal  proposa  comme  méthode  de  dia¬ 
gnostic  de  la  fièvre  typhoïde,  la  recherche  de 
l’agglutination  du  bacille  d’Eberth  par  le  sérum 
du  malade,  cette  recherche  de  l’agglutination 
était  restée  dans  le  domaine  des  épreuves  de  la¬ 
boratoire.  On  avait  constaté,  en  effet,  que  le 
sérum  d’animaux  immunisés  était  capable  d’ag¬ 
glutiner  le  germe  spécifique  qui  avait  servi  à 
l’immunisation  et  l’on  envisageait  la  possibilité  de 
pouvoir  différencier  et  identifier  les  germes  par 
cette  propriété  que  l’on  considérait  déjà  comme 
spécifique.  Mais  les  auteurs  qui  s’occupaient  de 
cette  réaction  agglutinante  la  considéraient  comme 
une  réaction  d’immunité  n’apparaissant  que 
lorsque  l’individu  est  immunisé,  c’est-à-dire  à 
.une  période  tardive  des  maladies.  D’après  cette 
compréhension,  la  méthode  n’avait  aucune  appli¬ 
cation  au  diagnostic.  Ce  fut  précisément  le  grand 
mérite  de  Widal  de  montrer  qu’il  s’agit  là  d’une 
réaction  contemporaine  de  la  période  d’infection 
et  que  l’on  peut  rencontrer  au  seuil  même  de  la 
maladie.  La  méthode  se  trouvait  ainsi  transportée 
dans  le  domaine  de  la  clinique  où  elle  a  fait 
d’emblée  ses  preuves  qui  n’ont  fait  que  s’ac¬ 
croître  depuis  lors.  Aussi,  en  plus  du  séro-dia¬ 
gnostic  de  la  fièvre  typhoïde  (Widal,  Sicard  et 
leurs  élèves),  a-t-on  vu  successivement  mettre  en 
œuvre  celui  de  la  paratyphoïde  (Achard  et  Ben- 
saude),  de  la  pneumonie  (Griffon),  de  la  tubercu¬ 
lose  (Àrloing  et  Paul  Courmont),  de  la  mélitococ- 
cie  (Wright  et  Widal), de  la  sporolrichose  (Widal). 

Ainsi  donc,  grâce  aux  travaux  de  Widal  sur  la 
possibilité  de  l’application  de  l’agglutination  au 
diagnostic,  grâce  à  la  méthode  simple  et  vrai¬ 
ment  française  qu’il  a  préconisée,  on  se  trouve  à 
l’heure  actuelle  en  possession  d’une  méthode 
pratique  de  diagnostic  qui  s’applique  à  de  nom¬ 
breuses  maladies  infectieuses. 

3°  L’élude  de  la  leucocytose  est  également  un 
moyen  indirect,  mais  très  intéressant,  qui  peut 
servir  au  diagnostic  des  maladies  infectieuses, 
ainsi  que  Uont  établi  une  série  de  travaux  français. 

Hayem  a  montré,  le  premier,  l’importance  que 


peut  présenter  la  leucocytose  pour  porter  le  dia¬ 
gnostic  de  suppurations  profondes  ou  cachées  et 
a  appelé  l’attention  sur  la  valeur  diagnostique  et 
pronostique  de  l’examen  du  sang  au  cours  des 
maladies  infectieuses;  on  a  étudié  la  leucocytose 
de  l’érysipèle  (Chantemesse)  de  la  pneumonie 
(Loeper),  des  oreillons  (Sacquépée),  de  la  fièvre 
typhoïde  (Hayem  montre  la  leucopénie,  Jules 
Courmont  complète  la  formule  leucocytaire),  du 
paludisme  (Kelsch,  Vincent,  Billet). 

La  valeur  de  l’éosinophilie  dans  les  maladies  in¬ 
fectieuses,  dans  les  affections  parasitaires,  dans 
l’asthme,  est  bien  connue  depuis  l’ensemble  des 
travaux  de  Sabrazès,  d’Achard,  de  Fernand 
Bezançon  et.de  leurs  élèves. 

4°  Le  cyto-diagnostic  dont  le  principe  consiste  à 
étudier  les  variations  cellulaires  de  différents 
liquides  normaux  ou  pathologiques  de  l’orga¬ 
nisme  (liquide  pleural,  céphalo-rachidien,  sa¬ 
livaire,  bronchique,  etc.),  est  entré  dans  la  pra¬ 
tique  depuis  les  recherches  de  Fernand  Widal  et 
de  ses  élèves,  parmi  lesquels  il  faut  citer  au 
premier  rang  Ravaut,  Sicard  et  Bezançon. 

Cette  méthode,  qui  a  la  valeur  d’une  biopsie, 
montre  directement  quel  est  l’élément  cellulaire 
qui  réagit  et  comment  il  réagit;  indirectement 
elle  permet  souvent  de  spécifier  la  maladie  en 
cause  :  elle  constitue  une  découverte  d’origine  et 
d’esprit  bien  français  que  nous  pouvons  reven¬ 
diquer  sans  conteste  comme  nôtre,  dans  son  in¬ 
vention  comme  dans  son  application. 

II.  PuoGitÈs  dans  la  connaissance  des  mala¬ 
dies  infectieuses.  —  Il  n’est  pas  de  maladie  in¬ 
fectieuse  qui  n’ait  eu  à  gagner  dans  l’étude  de 
ses  symptômes  ou  de  sa  description,  par  suite  des 
découvertes  françaises  que  nous  venons  d’énu¬ 
mérer  :  nous  nous  contenterons  donc  de  signaler 
quelques-uns  des  principaux  progrès  dus  aux 
médecins  français. 

1°  La  fièvre  typhoïde,  grâce  au  séro-diagnostic 
(Widal)  et  à  la  culture  du  sang  (Jules  Courmont) 
est  maintenant  très  facile  à  diagnostiquer;  on  la 
connaît  mieux  dans  l’ensemble  de  ses  formes 
anormales  bénignes  ou  graves;  on  la  différencie 
plus  facilement  des  maladies  à  allure  typhoïde  et 
en  particulier  de  la  lypho-bacillosc  dont  l’indivi¬ 
dualisation  et  la  description  sont  dues  à  Landouzy . 

L’ensemble  de  nos  connaissances  sur  le  bacille 
de  la  fièvre  typhoïde  a  conduit  à  la  vaccination 
anti-typhique  :  les  travaux  de  Chantemesse  et  de 
Widal,  au  point  de  vue  scientifique,  furent  les 
premiers  en  date  à  ce  sujet;  les  applications 
pratiques  faites,  depuis  lors,  avec  les  vaccins  de 
Wright,  de  Vincent,  de  Chantemesse  ont  confirmé 
toute  l’importance  de  la  vaccination  préventive 
et  on  commence  à  préciser  les  indications  de  la 
vaccinothérapie  (Chantemesse,  Vincent,  Méry, 
Castaignc,  etc.). 

2°  Les  paratyphoïdes  que  l’on  sait  maintenant 
différencier  des  fièvres  typhoïdes  vraies  ont  été 
signalées  et  décrites  en  France  par  Achard  et 
Bensaude  qui,  les  premiers,  employèrent  les 
termes  de  bacilles  paratyphiques  et  de  fièvre  pa¬ 
ratyphoïde.  Les  observations  de  Schottmuller  ne 
firent  que  remettre  en  honneur  une  description  et 
des  termes  d’origine  bien  française.  Les  travaux 
de  Widal  et  Nobécourt,  de  Courmont  et  Lesieur, 
de  Vincent,  ont  montré  l’importance  et  la  fré¬ 
quence  des  faits  signalés  par  Achard.  II  faut  sa¬ 
voir  les  différencier  des  cas  de  fièvre  typhoïde 
vraie,  par  les  méthodes  préconisées  par  l’auteur 
français  dès  ses  premières  communications  et 
comme  l’a  indiqué  récemment  Vincent  il  y  a 
lieu,  en  cas  d’épidémie,  d’immuniser  les  sujets 
qui  vivent  dans  le  foyer  d’infection  par  le  vaccin 
paratyphique,  car  le  vaccin  typhique  est  impuis¬ 
sant,  en  pareil  cas. 

3°  La  dysenterie  est  mieux  connue  dans  sa  des¬ 
cription  d’ensemble,  grâce  aux  travaux  français. 
C’est,  en  effet,  Chantemesse  et  Widal  qui  décou¬ 
vrirent  en  1888,  le  microbe  de  la  dysenterie  ba¬ 
cillaire,  dont  la  spécificité  fut  bien  confirmée,  ul¬ 
térieurement  au  Japon,  par  Shiga. 


Cette  découverte  a  permis  de  différencier  de  la 
dysenterie  amibienne,  qiii  est  d’origine  exotique, 
une  dysenterie  bacillaire  dont  les  épidémies  eu¬ 
ropéennes  sont  fréquentes  ;  les  médecins  mili¬ 
taires  français  en  ont  étudié,  avec  une  grande 
précision,  de  nombreuses  épidémies,  et  les  re¬ 
cherches  cliniques  et  bactériologiques  très  im¬ 
portantes  de  Vaillard  et  Dopter  ont  abouti  à  la 
découverte,  par  ces  auteurs,  d’un  sérum  curatif 
d’une  très  puissante  activité. 

4°  La  diphtérie  est  une  des  maladies  infectieuses 
qui  a  le  plus  bénéficié,  au  double  point  de  vue 
clinique  et  thérapeutique,  des  travaux  des  bacté¬ 
riologistes  français. 

L’angine  diphtérique  et  le  croup,  si  bien  décrits 
par  Bretonneau  et  Trousseau,  furent  encore  pré¬ 
cisés  au  point  de  vue  du  diagnostic  par  les  re¬ 
cherches  microbiennes  entreprises  par  Roux, 
Grancher,  Marfan  et  tous  les  pédiatres  français. 
C’est  ainsi  qne  Grancher,  puis  Sevestre  et  Louis 
Martin  sont  arrivés  à  une  classification  du  plus 
haut  intérêt,  basée  sur  la  bactériologie,  en  même 
temps  qu’ils  précisaient  les  règles  de  l’examen  mi¬ 
crobien  nécessaire  pour  arriver  à  un  diagnostic 
précis.  Bit  nous  ne  saurions  trop  insister  sur 
l’importance  des  travaux  de  Roux  qui  ont  abouti 
à  une  application  pratique  du  sérum  anti-diphté¬ 
rique,  dont  les  résultats  heureux  sont  à  l’heure 
actuelle  admis  universellement.  Il  est  hors  de 
conteste  que  si  la  sérothérapie  anti-diphtérique 
est  entrée  dans  la  pratique  et  a  pu  donner  des  ré¬ 
sultats  si  remarquables,  c’est  à  Roux  qu’on  le  doit, 
et  si  notre  illustre  compatriote  a  fait  de  très  nom¬ 
breux  travaux  scientifiques  qui  lui  méritent  une 
réputation  de  savant  si  universellement  reconnue, 
aucune  de  ses  recherches  n’a  eu  d’applications 
plus  remarquables  en  thérapeutique  que  celles 
qui  ont  abouti  à  l’emploi  du  sérum  anti-diphté¬ 
rique. 

Mais  les. recherches  bactériologiques,  pour 
avoir  toute  leur  valeur,  doivent  être  menées 
de  pair  avec  l’examen  clinique;  c’est  ce  qu’a  bien 
montré  notre  Ecole  française  et  l’on  ne  saurait 
trop  relire  à  ce  sujet  les  cliniques  de  Grancher 
qui  insistent  sur  la  nécessité  qu’il  y  a  de  donner 
le  pas  à  la  clinique  sur  la  bactériologie. 

Et  ces  conseils  ont  été  suivis  par  les  meilleurs 
de  ses  collaborateurs  et  de  ses  élèves  :  pour  s’en 
pénétrer  il  suffit  de  lire  l’ouvrage  si  remarquable 
à  tous  égards  que  Marfan  a  consacré  à  la  diph¬ 
térie  ;  on  y  verra  comment  un  professeur 
français  sait  faire  profiter  ses  élèves  des  mé¬ 
thodes  cliniques  et  bactériologiques  ;  aussi  grâce 
à  cette  méthode  bien  française,  cet  auteur  a-t-il 
pu  mettre  en  relief,  à  côté  du  résultat  des  méthodes 
bactériologiques,  toute  une  série  de  symptômes 
cliniques  non  encore  classés  tel  que  par  exemple, 
le  syndrome  secondaire  de  la  diphtérie  maligne 
dont  la  description  est  entièrement  nouvelle  et  du 
plus  haut  intérêt.  Qu’on  lise  également  le  dia¬ 
gnostic  différentiel  que  cet  auteur  fait  de  l’angine 
diphtérique  ainsi  que  du  croup,  et  l’on  verra  la 
clarté  et  la  précision  auxquelles  peut  arriver  un 
clinicien  français  doublé  d’un  savant. 

Enfin  il  faut  insister  sur  l’importance  de  la  no¬ 
tion  introduite  en  médecine  par  notre  compatriote 
Sergent,  de  l’importance  que  présente  l’insuffi¬ 
sance  surrénale  comme  complication  de  la  diph¬ 
térie.  Elle  peut,  à  elle  seule,  entraîner  la  mort 
des  malades  qui  en  sont  atteints  (Sergent,  Huti- 
nel,  Louis  Martin)  et  comme  corollaire  nous 
savons  aussi  grâce  aux  travaux  français  (Sergent, 
Castaignc,  que  l’emploide  l’opothérapie  surrénale 
peut  guérir  certains  accidents  graves  de  la  diph¬ 
térie  et  mieux  encore  s’opposer  à  leur  appari¬ 
tion. 

5°  Les  angines  non  diphtériques  ont  eu  leur 
diagnostic  bien  facilité,  grâce  aux  procédés  bacté¬ 
riologiques  qui  ont  permis  de  donner  une -bonne 
classification  des  angines  à  fausses  membranes 
qui  ne  sont  pas  dues  au  bacille  de  la  diphtérie. 

Parmi  elles  une  forme  bien  spéciale  a  été  mise 
en  relief  par  Vincent  qui  en  a  bien  établi  la  spéci- 
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ficité  en  montrant  son  aspect  clinique  particulier,  1 
son  évolution  spéciale  e.t  sa  nature  bactériolo¬ 
gique  caractérisée  par  l’association  de  spirilles 
avec  des  bacilles  fusiformes. 

Tout  récemment  Achard  a  montré  que  le  trai¬ 
tement  local  par  l’arséno-benzol  enrayait  rapide¬ 
ment  l’évolution  de  ces  angines,  qui  sont  toujours 
traînantes  et  qui  peuvent  parfois  être  très  graves. 

Nombreuses,  on  le  voit,  sont  les  maladies  infec¬ 
tieuses  pour  lesquelles  de  grands  progrès  ont  été 
accomplis  grâce  aux  travaux  de  bactériologie  dus  à 
des  auteurs  français,  et  d’ailleurs  en  plus  des 
progrès  de  ce  genre  que  nous  venons  de  citer,  il 
serait  juste  d’en  signaler  beaucoup  d’autres  encore 
en  particulier  les  travaux  de  Pasteur  sur  la  rage 
qui  ont  abouti  à  la  découverte  de  son  traitement 
par  la  vaccination  aussi  rapide  que  possible  du 
sujet  mordu;  les  travaux  de  Laveran  sur  le  palu¬ 
disme  qui  lui  ont  permis  d’arriver  à  la  découverte 
de  l’hématozoaire  grâce  à  laquelle  fut  rénovée 
complètement  l’hisloire  des  fièvres  paludéennes 
au  point  de  vue  du  diagnostic  et  de  la  prophy¬ 
laxie;  les  travaux  de  Davaine,  de  Poncet  et  Bé- 
rard  qui  ont  abouti  à  la  description  et  à  la  classi¬ 
fication  des  différentes  formes  de  Y  actinomycose -, 
la  découverte  du  sporotriehum  Beurmanii  par 
Louis  Ramond,  et  la  description  magistrale  qu’ont 
faite  De  Beurmann  et  Gougerot  de  la  sporotrichose 
et  de  ses  multiples  localisations;  les  travaux  de 
Fochier  qui  ont  abouti  à  la  méthode  des  abcès  par 
fixation,  dont  Arnozan  et  Jacques  Caries  ont  fixé  le 
mode  d’application  et  étudié  les  résultats  dans  un 
grand  nombre  de  maladies  infectieuses  ;  les  recher¬ 
ches  françaises  concernant  la  méningite  cérébro-spi¬ 
nale  épidémique  ont  permis  à  Netter  d’en  décrire 
les  formes  cliniques  et  à  Dopter,  d’abord  de  pré¬ 
parer  le  sérum  anti-méningococeiquc  dont  nous 
nous  servons  en  France,  puis  de  montrer  que 
dans  certains  cas  où  le  sérum  reste  sans  action, 
c’est  qu’il  s’agit  souvent  d’une  méningite  due  à 
des  paraméningocoques  que  l’on  peut  recon¬ 
naître  bactériologiquement  et  contre  laquelle 
Dopter  prépare  un  sérum  spécifique;  les  travaux 
de  Netter  sur  la  poliomyélite  épidémique  qui  ont 
amené  cet  auteur  à  proposer  l’épreuve  de  la  neu¬ 
tralisation  du  virus,  après  avoir  montré  que  le 
médullo-virus  (avec  lequel  on  peut  produire  expé¬ 
rimentalement  la  poliomyélite)  est  neutralisé  par 
le  sang,  d’un  sujet  ayant  eu  n’importe  quelle 
forme  de  paralysie  infantile. 

Mais  après  avoir  insisté  sur  les  découvertes  fran¬ 
çaises  en  pathologie  infectieuse  dites  aux  travaux  bac¬ 
tériologiques.  je  tiens  à  insister  sur  ce  fait  que  nos 
compatriotes  ont  fait  progresser  en  même  temps 
l'étude  clinique  de  ces  maladies  :  j’ai  déjà  signalé 
le  fait  à  propos  des  travaux  de  Grancher  et  de  Mar- 
fan  sur  la  diphtérie.  Je  pourrais  en  dire  autant  de 
toutes  les  autres  maladies  infectieuses,  dont  l’en 
semble  des  symptômes  cliniques  a  été  précisé 
avec  une  précision  remarquable  par  les  cliniciens 
français.  Les  mémoires  publiés,  dans  ce  sens, 
sont  innombrables  et  je  ne  puis  à  ce  sujet  que 
citer  un  seul  travail  qui  me  semble  le  plus  consi¬ 
dérable,  c’est  le  livre  que  II.  Roger  a  consacré 
aux  maladies  infectieuses  et  qui  résume  l’ensemble 
des  observations  prises  dans  son  service  et  dans 
son  laboratoire  de  l'hôpital  Claude-Bernard.  On 
trouve  exposées  dans  ce  livre  des  notions  nou¬ 
velles  sur  presque  toutes  les  maladies  infectieuses 
aussi  bien  au  point  de  vue  de  la  clinique  que  de 
l’anatomie  et  de  la  physiologie  pathologique  :  on 
y  apprend  notamment  à  ce  point  de  vue,  combien 
fréquemment  ces  maladies  retentissent  sur  les 
glandes  à  sécrétion  interne,  ce  qui  nous  permet 
de  comprendre  les  complications  dues  aux  insuf¬ 
fisances  glandulaires  qui  peuvent  survenir  dans 
le  décours  de  ses  affections.  Sur  chacune  de  ces 
maladies  en  particulier,  d’ailleurs,  Roger  fournit 
une  série  de  notions  cliniques  nouvelles  qui  ont, 
en  beaucoup  de  points,  apporté  de  multiples  pré¬ 
cisions  d’ordre  clinique,  notamment  en  ce  qui 
concerne  l’ érysipèle  dont  il  a  montré  que  le  pro¬ 
nostic  était  subordonné  à  l’état  antérieur  du  sujet 


et  particulièrement  à  l’existence  d’altérations 
hépatiques  ;  la  scarlatine  pour  laquelle  il  a  établi 
que  l’albuminurie  de  la  période  de  convalescence 
qui  se  présente  comme  une  complication  isolée, 
en  apparence  difficile  à  rattacher  aux  autres  symp¬ 
tômes  de  la  maladie,  y  était  en  réalité  reliée  par 
toute  une  série  d’autres  complications  qui  forment 
une  sorte  de  syndrome  infectieux  tardif  de  la  scar¬ 
latine;  la  variole  dont  il  a  décrit  remarquable¬ 
ment  les  formes  anormales,  en  insistant  sur  les 
moyens  de  diagnostic  et  en  montrant  en  particu¬ 
lier  la  valeur  de  l’examen  du  sang,  qui  révèle 
l’existence  d’une  myélocytose. 

R  faudrait  citer  toutes  les  têtes  de  chapitre  des 
deux  volumes  consacrés  par  Roger  aux  maladies 
infectieuses,  si  l’on  voulait  indiquer  tous  les  pro¬ 
grès  que  nous  lui  devons  :  nous  n’insisterons 
donc  pas  davantage,  mais  nous  dirons  que  ce 
livre  est  un  produit  de  la  vraie  méthode  clinique 
française  :  les  maladies  infectieuses  y  sont  étudiées 
à  l’aide  de  tous  les  perfectionnements  modernes 
que  le  laboratoire  a  mis  à  notre  disposition,  mais 
il  n’en  reste  pas  moins  vrai  que  la  clinique  reste 
toujours  la  directrice  du  diagnostic  et  du  pro¬ 
nostic.  C’est  grâce  à  cette  façon  de  procéder 
que  les  médecins  français  ont  pu  faire  progresser 
la  pathologie  des  maladies  infectieuses  et  c’est 
aussi  d’ailleurs  en  appliquant  cette  méthode  à 
l’élude  de  toute  la  pathologie,  qu’ils  ont  conservé 
leur  prépondérance  clinique. 

MALADIES  DES  GLANDES  A  SÉCRÉTION  INTERNE 

C’est,  comme  nous  venons  de  le  dire,  l’élude 
des  maladies  infectieuses  qui  a  permis  de  montrer 
que  les  glandes  à  sécrétion  interne  participaient 
aux  processus  infectieux  dus  aux  microbes  et  aux 
toxines  charriées  par  le  sang.  Lorsque  H.  Roger 
eut  montré,  par  ses  travaux  et  dans  la  thèse  de 
ses  élèves,  que  la  moelle  des  os  (thèse  de  Josué), 
le  corps  thyroïde  (thèse  de  Garnier),  le  thymus 
(thèse  de  Gyka),  la  plaque  de  Peyer  (thèse  de 
L.-G.  Simon),  le  testicule  (thèse  d’Esmonet), 
réagissent  dans  toutes  les  maladies  infectieuses; 
lorsque  Loeper  et  Oppenheim  eurent  montré  que 
les  capsules  surrénales  sont  lésées  au  cours  des 
infections  humaines  et  expérimentales;  lorsque 
Sergent  eut  mis  en  relief  le  rôle  de  l’insuffisance 
surrénale  en  pathologie,  on  fut  à  même  de  com¬ 
prendre  que  les  maladies  des  glandes  vascu¬ 
laires  sanguines  déjà  connues,  telles  que  le 
goitre  exophtalmique,  le  myxœdème,  la  maladie 
d’Addison,  l’acromégalie,  etc.,  ne  devaient  plus 
être  considérés  comme  des  curiosités  patholo¬ 
giques,  à  étiologie  inconnue,  mais  comme  des 
troubles  morbides  ayant  une  relation  avec  des 
lésions  des  glandes  vasculaires  sanguines  causées 
par  des  maladies  infectieuses  ou  toxiques.  On 
acquit,  en  même  temps,  des  notions  précises 
sur  les  signes  des  insuffisances  glandulaires  et 
comme  d’une  façon  concomitante  des  travaux 
français  montraient  que  l’opothérapie  bien  maniée 
combat  les  symptômes  d’insuffisance  et  même 
s’oppose  à  leur  apparition,  on  conçoit  que  les 
notions  acquises  récemment  en  France  sur  la 
pathologie  des  glandes  vasculaires  constituent 
un  ensemble  complet  et  vraiment  du  plus  haut 
intérêt. 

I.  La  pathoi.ocie  des  capsules  suhrénales, 
avant  1870,  était  représentée  uniquement  par  la 
Maladie  d'Adtlison.  C’est  en  1894  que,  dans  un 
article  sur  l 'Intoxication  addisonicnnc.  Chauffard 
montrait  que,  dans  le  cours  de  la  Maladie  Bronzée, 
il  est  possible  de  faire  la  part  des  symptômes  qui 
relèvent  de  l’insuffisance  fonctionnelle  des  surré¬ 
nales  et  qui  peuvent  apparaître  soit  sous  formes 
d’accidents  passagers,  soit  sous  formes  d’acci¬ 
dents  terminaux. 

L' insuffisance  surrénale  qui  survient  en  dehors 
de  la  Maladie  d'Addison  est  connue  depuis  les 
travaux  de  Sergent  et  de  ses  collaborateurs; 
son  explication  anatomique  est  fournie  par 
les  constatations  nécropsiques  et  expérimen¬ 


tales  recueillies  par  Menetrier,  Loeper  et  Op¬ 
penheim. 

Il  s’agit  donc  là  d’un  syndrome  morbide  bien 
caractérisé,  dont  nous  connaissons  les  symptômes 
et  les  lésions  et  dont  la  description  est  due  entiè¬ 
rement  aux  auteurs  français,  aussi  nous  semble- 
t-il  intéressant  de  schématiser  les  différentes 
étapes  de  cette  découverte,  tout  au  moins  en  ce 
qui  concerne  la  partie  clinique. 

C’est  en  1898  que  .Sergent  et  Léon  Bernard 
décrivirent  «  un  syndrome  clinique,  à  évolution 
aiguë,  lié  à  l’insuffisance  surrénale  ».  Depuis  cette 
époque,  Sergent  ne  cessa  de  poursuivre  l’étude 
clinique  de  l'insuffisance  surrénale  :  il  s’attacha  à 
analyser  les  symptômes  qui  peuvent  la  mettre  en 
relief,  à  dépister  les  principaux  modes  de  grou¬ 
pements  de  ces  symptômes  en  syndromes  lent  ou 
aigu  et  il  arriva  à  montrer  qu’elle  occupe,  en 
pathologie,  une  place  très  importante. 

Au  cours  des  maladies  infectieuses,  en  particu¬ 
lier,  l’insuffisance  surrénale  intercurrente  peut 
expliquer  une  série  de  complications  graves  et 
même  mortelles  :  cette  notion  établie  par  Sergent 
a,  depuis  lors,  été  confirmée  par  une  série  d’obser¬ 
vations  parmi  lesquelles  nous  citerons  celles  con¬ 
cernant  l’insuffisance  surrénale  au  cours  de  la 
scarlatine  (Hutincl),  au  cours  de  la  diphtérie 
(Martin  et  Darré,  Castaignc),  au  cours  de  la  fièvre 
typhoïde  (Castaigne),  au  cours  des  accidents  dus 
au  chloroforme  (Pierre  Delbet),  au  cours  des 
troubles  gravidiques  (Robinson  et  Régnault). 

Tous  ces  faits  confirment  la  description  de 
Sergent  qui  est  d’autant  plus  importante  qu’elle  a 
un  corollaire  thérapeutique,  à  savoir  qu’il  faut 
ajouter  l’opothérapie  surrénale  aux  autres  mé¬ 
dications  infectieuses  :  en  le  faisant  on  s’oppose 
à  l’apparition  des  accidents  d’insuffisance  surré¬ 
nale,  ou  bien  on  les  enraye  s’ils  sont  au  début  de 
leur  évolution.  Ce  sont  là  des  notions  du  plus 
haut  intérêt  théorique  et  pratique,  dont  la  con¬ 
naissance  est  entièrement  d’origine  française. 

L’exagération  du  fonctionnement  des  capsules 
surrénales  a  été  étudiée  par  les  auteurs  français 
qui  l’ont  dénommée  hyperépinéphrie  ou  hyper¬ 
plasie  des  capsules  surrénales. 

C’est  Vaquez  qui,  le  premier,  en  1904,  montra 
l’existence  d’adénome  surrénal,  à  l’autopsie  de 
malades  atteints  de  néphrite  chronique  hyper¬ 
tensive.  A  ce  sujet,  il  émit  l’hypothèse  que  l’hy¬ 
pertension  artérielle  peut  être  déterminée  par 
l’hypertrophie  surrénale  :  depuis  lors,  de  nom¬ 
breux  travaux  français  (Dufour,  Aubertin  et  Am- 
bard,  Menetrier  et  Bloch)  ont  confirmé  ces  con¬ 
statations  de  Vaquez. 

En  même  temps  que  Vaquez  publiait  ses  pre¬ 
miers  travaux,  en  1904,  un  autre  auteur  français, 
Josué,  signalait  le  rapport  possible  entre  l'allié- 
rome  et  l’hypertrophie  surrénale,  en  se  basant  sur 
des  observations  d’artérioscléreux  qui  présen¬ 
taient  des  modifications  capsulaires  pouvant  être 
interprétées  comme  liées  à  un  fonctionnement 
exagéré  de  ces  glandes. 

Depuis  lors,  Boinet,  recherchant  systématique¬ 
ment  les  rapports  entre  l’athérome  et  l’hyper¬ 
plasie  surrénale,  a  trouvé  cette  altération  glandu¬ 
laire  138  fois  sur  380  autopsies  d’athéromateux, 
c’est-à-dire  dans  un  tiers  des  cas  ;  et  de  son  côté, 
Sabrazès  a  noté  la  fréquence  de  la  surrénalite 
chronique  avec  adénome  chez  les  vieillards  fré¬ 
quemment  atteints  d’athérome. 

De  cet  ensemble  de  notions  cliniques,  auxquelles 
sont  venues  s’ajouter  les  résultats  d’expériences 
multiples  faites  avèc  l’adrénaline,  Josué  a  déduit 
que  l’hyperplasie  surrénale  se  traduit  clinique¬ 
ment  par  le  syndrome  surréno-vasculaire  qui  se 
caractérise  par  trois  symptômes  cardinaux  (l’hy¬ 
pertension  artérielle,  l’artériosclérose,  l’hyper¬ 
trophie  cardiaque)  et  deux  symptômes  accessoires 
(la  glycosurie,  l’oedème  aigu  du  poumon). 

Cette  notion  de  l’hyperplasie  surrénale  et  de 
ses  conséquences,  bien  établie  par  les  médecins 
français,  a  permis  de  comprendre  une  série  de 
points  restés  encore  obscurs  en  pathologie  cardio 
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artérielle  et  rénale;  elle  a  eu  aussi^  une  consé¬ 
quence  en  thérapeutique  puisque  c’est  pour  com¬ 
battre  l’hyperépinéphrie  et  l’hypertension  arté¬ 
rielle  qui  en  est  la  conséquence,  que  notre 
compatriote  Zimmern  a  proposé  l’irradiation  de 
la  région  qui  correspond  aux  capsules  surrénales 
et  les  résultats  ainsi  obtenus  sont  encourageants. 

II.  La  pathologie  du  corps  thyroïde  se  bor¬ 
nait,  en  1870,  à  l’étude  des  goitres  simples  et  de 
la  maladie  de  Graves-Basedow.  Depuis  cette 
époque,  on  a  décrit  le  myxcedème  et  l’insuffisance 
thyroïdienne  dans  ses  différentes  formes,  en 
même  temps  que  nos  connaissances  concernant 
le  goitre  exophtalmique  et  la  pathologie  générale 
du  corps  thyroïde  se  sont  précisées  ;  les  travaux 
français  ont  considérablement  contribué  à  ces 
progrès,  ainsi  que  nous  allons  le  montrer. 

1°  Le  myxœdcme,  dans  sa  forme  opératoire, 
fut  décrit  par  les  Reverdin,  alors  que  celui  qui 
survient  chez  les  vieilles  femmes  était  signalé, 
pour  la  première  fois,  par  Charcot,  sous  le  nom 
de  cachexie  pachydermiquc,  et  que  la  forme 
infantile  était  étudiée  par  Bournevillc;  ce  cha¬ 
pitre  de  la  pathologie  est,  à  l’heure  actuelle,  un 
des  mieux  connus  au  point  de  vue  clinique  et 
aussi  au  point  de  vue  thérapeutique  puisque, 
dans  certains  cas,  on  obtient  des  résultats  mer¬ 
veilleux,  grâce  à  l’emploi  des  préparations  thy¬ 
roïdiennes  dont  le  mode  d’emploi  a  été  bien  étu¬ 
dié  par  de  nombreux  auteurs  français,  parmi  les¬ 
quels  il  faut  signaler  Marie  et  Béclère. 

2°  L'insuffisance  thyroïdienne  fruste  a  été  signa¬ 
lée  par  Brissaud,  par  Thibierge,  et  sa  descrip¬ 
tion  d’ensemble  est  due  à  un  médecin  de  langue 
française,  Hertoghc  ;  depuis  les  travaux  vraiment 
initiateurs  et  particulièrement  remarquables  de 
cet  auteur,  deux  de  nos  compatriotes,  Léopold 
Lévi  et  Henri  de  Rothschild  ont  montré  la  partici¬ 
pation  de  l’insuffisance  thyroïdienne  dans  toute 
une  série  de  troubles  morbides  et  ont  tiré  de 
leurs  études  des  conclusions  thérapeutiques  très 
importantes,  puisqu’ils  ont  mis  en  relief  l’action 
heureuse  de  l’opothérapie  thyroïdienne  contre 
ces  différents  processus  morbides. 

3°  La  description  du  goitre  exophtalmique  a  été 
précisée  par  une  série  d'auteurs  français,  en  par¬ 
ticulier  par  Pierre  Marie,  qui  a  décrit  le  tremble¬ 
ment,  qui  mérite  de  faire  partie  des  symptômes 
cardinaux  de  cette  maladie;  ce  même  auteur  a 
insisté,  à  très  juste  titre,  sur  l’existence  des 
goitres  simples,  qui  se  transforment  au  cours  de 
leur  évolution  en  maladie  de  Graves-Basedow; 
la  connaissance  de  cette  forme  clinique  est  im¬ 
portante  au  point  de  vue  thérapeutique,  car  ce 
sont  surtout  les  cas  de  ce  genre  qui  sont  justi¬ 
ciables  du  traitement  chirurgical. 

Au  point  de  vue  pathogénique,  de  nombreux 
médecins  français  ont  mis  en  relief  une  série  de 
facteurs  importants  ;  parmi  ces  auteurs,  il  faut 
citer  Renaut,  Gilbert  Ballet,  Sainton,  Gauthier 
(de  Charolles),  qui  ont  bien  précisé  le  rôle  du 
corps  thyroïde  ;  Gley,  Rénon,  Hallion  et  Car- 
rion,  J.  Parisot,  qui  ont  mis  au  point  le  rôle  que 
jouent  les  glandes  à  sécrétion  interne  autres 
que  la  thyroïde,  dans  la  production  du  goitre 
exophtalmique;  Abadie,  Jaboulay,  Gérard-Mar¬ 
chand,  qui  ont  mis  en  relief  l’action  de  l’excita¬ 
tion  du  grand  sympathique  comme  cause  de  la 
maladie  de  Graves-Basedow. 

De  l’ensemble  des  travaux  de  ces  auteurs  fran¬ 
çais,  auxquels  nous  pourrons  ajouter  un  grand 
nombre  d’autres,  il  découle  que  la  pathogénie  du 
syndrome  est  loin  d’être  univoque  et  que  si,  en 
dernière  analyse,  la  thyroïde  intervient  soit  par 
exagération,  soit  par  adultération  de  sa  sécrétion 
normale,  le-primum  moyens  de  ce  trouble  fonc¬ 
tionnel  paraît  variable  et  peut  résider  soit  dans 
une  lésion  de  la  glande,  soit  dans  une  excitation 
du  grand  sympathique,  soit  aussi  dans  l’adultéra¬ 
tion  d’une  glande  vasculaire  sanguine  autre  que 
la  thyroïde. 

Il  est  nécessaire  d’opposer  aux  théories  patho¬ 
géniques  univoques  et  absolues  qui  ont  cours  en 


Allemagne,  cette  pathogénie  éclectique  d’origine 
française,  dont  découle,  au  point  de  vue  théra¬ 
peutique,  un  enseignement  très  important,  puis¬ 
qu’elle  engage  à  orienter  les  procédés  thérapeu¬ 
tiques  médicaux  et  chirurgicaux,  d’une  part,  vers 
la  thyroïde  elle-même,  d’antre  part,  lorsqu’il  est 
possible  de  la  déceler,  vers  la  cause  qui  en  a,  de 
prime  abord,  troublé  le  fonctionnement  normal. 

Et  parmi  les  méthodes  thérapeutiques  qui  ont 
fait  leurs  preuves  dans  les  différents  sens  et  qui 
sont  dues  à  des  médecins  français,  nous  devons 
signaler  :  la  médication  thyroïdienne,  qui  a  donné 
des  résultats  heureux  dans  des  cas  spéciaux  à 
Gauthier  (de  Charolles),  ainsi  qu’à  Léopold-Lévi, 
qui  préconise  l’emploi  de  faibles  doses  qui  seraient 
utiles,  alors  que  les  doses  fortes  sont  souvent  nui¬ 
sibles;  —  la  médication  antithyroïdienne  qui  con¬ 
siste,  ainsi  que  l’ont  montré,  dès  1895,  les  travaux 
de  Ballet  et  Enriquez,  à  injecter,  ou  à  faire  ingérer 
auxbasedowiens  le  sang  d’animaux  privés. spéciale¬ 
ment  de  leur  corps  thyroïde.  Cette  thérapeutique 
a  été  bien  précisée  dans  sa  technique  et  ses  résul¬ 
tats,  par  Sainton,  qui  en  a  montré  les  bons  résul¬ 
tats,  dans  un  grand  nombre  de  cas;  —  l'électri¬ 
sation  et  l'irradiation  du  corps  thyroïde  donnent 
des  résultats  de  môme  nature  que  le  traitement 
précédent,  ainsi  que  l’ont  montré  les  travaux, 
initiateurs  à  ce  sujet,  de  Yigouroux  et  de  Béclère; 
—  les  médications  qui  agissent  sur  l'excitation  du 
sympathique,  et  en  particulier  la  quinine  à  hautes 
doses  (Lanecreaux,  Abadie,  René  Gaultier),  les 
préparations  de  valériane  (Abadie),  l’électrisa¬ 
tion  et  l’irradiation  du  grand  sympathique  cervi¬ 
cal  (Yigouroux,  Abadie)  donnent,  surtout  en  les 
associant,  des  résultats  qui  sont  remarquables. 
Dans  les  cas  rebelles  aux  médications  et  qui 
semblent  cependant  venir  d’une  excitation  sym¬ 
pathique,  on  a  eu  recours  avec  succès,  dans  un 
certain  nombre  de  cas,  à  la  section  du  grand  sym¬ 
pathique  (Jaboulay);  —  l’ opothérapie  aeec  des  pro¬ 
duits  glandulaires  autres  que  le  corps  thyroïde  a 
été  préconisée,  avec  succès,  par  un  certain  nom¬ 
bre  d’auteurs  qui  ont  consacré,  à  ce  sujet,  d’im¬ 
portants  travaux  :  l’opothérapie  hypophysaire 
(Rénon,  Parisot)  ;  l’opothérapie  ovarienne  (Sain¬ 
ton,  Gaucher,  Gougerot  et  Salin);  l’opothérapie 
thymique  (II.  Dor  et  L.  Dor)  ;  l’opothérapie  surré¬ 
nale  (Etienne);  l’opothérapie  biliaire  (Revillet). 

Dans  l’emploi  de  ces  médications,  le  médecin 
doit  être  opportuniste,  selon  le  mot  si  juste  de 
Landouzy,  car  il  semble  bien,  que,  selon  la  forme 
morbide  en  face  de  laquelle  on  se  trouve,  telle 
thérapeutique  est  utile,  alors  que  telle  autre  serait 
nuisible.  Mais  justement  les  indications  multiples 
et  les  succès  obtenus  grâce  aux  méthodes  thérapeu¬ 
tiques  étudiées  par  les  auteurs  français  restrei¬ 
gnent  beaucoup,  chez  nous,  les  indications  de  l’in¬ 
tervention  chirurgicale  sur  le  corps  thyroïde  qui, 
à  l’étranger,  est  actuellement  très  en  faveur.  On  y 
a  recours  seulement  quand  les  indications  du  trai¬ 
tement  éventuel  n’existent  pas  :  les  travaux  français 
de  Poncet  qui  fut,  d’ailleurs,  le  premier  à  préco¬ 
niser  les  opérations  thyroïdiennes  incomplètes 
ayant  seules  cours  à  l’heure  actuelle  ;  les  mémoires 
plus  récents  de  Delaré,  de  Lenormant,  d’Alainar- 
tine,  de  Dujarrier,  ont  permis  de  bien  préciser 
les  indications  de  cette  thérapeutique  chirur¬ 
gicale. 

III.  La  Pathologie  de  l’hypophyse  était 
inexistante,  jusqu’au  jour  où  Pierre  Marie  décrivit 
V acromégalie  et  montra  que  l’on  constate,  à  l’au¬ 
topsie  des  malades  atteints  de  cette  affection,  une 
tumeur  de  la  glande  pituitaire. 

Rien  ne  manquait  à  la  description  faite  par  le 
professeur  français,  aussi  la  maladie  de  Marie 
a-t-elle  trouvé,  dans  tous  les  traités  de  médecine 
français  et  étrangers,  la  place  qu’elle  méritait. 

La  seule  précision  qu’on  a  vraiment  ajoutée 
à  la  description  primitive  et  qui  d'ailleurs  ne 
pouvait  être  apportée  à  l'époque  où  la  maladie 
fut  isolée,  c’est  l’étude  radiologique  de  la  selle 
turcique;  nous  la  devons  également  à  un  auteur 
français,  Béclère  qui  a  montré  qu’elle  pouvait 


servir  utilement  au  diagnostic.  Et  ces  mêmes 
rayons  X,  qui  peuvent  aider  le  clinicien,  sont 
susceptibles,  comme  l’a  montré  aussi  Béclère, 
d’améliorer  les  symptômes  de  l’acromégalie. 
Mais  on  s’est  demandé  si,  en  raison  de  l’ineffi¬ 
cacité  trop  fréquente  des  médications,  l’inter¬ 
vention  chirurgicale  ne  pourrait  pas  rendre  des 
services  :  la  thèse  de  Toupet  constitue,  à  ce 
sujet,  le  document  le  plus  important  que  nous 
ayons  sur  celle  question  très  délicate. 

lé  opothérapie  hypophysaire  a  été  étudiée  d’une 
façon  méthodique  et  vraiment  scientifique  par 
Rénon  qui  a  montré  son  utilité  dans  les  affections 
cardiaques  et  en  particulier  dans  les  affections 
du  myocarde  quand  le  pouls  est  irrégulier  et 
inégal.  Jacques  l’arisol  a  fait  une  élude  d’ensemble 
au  double  point  de  vue  physiologique  et  thérapeu¬ 
tique  des  extraits  hypophysaires,  dont  il  a  montré 
l’action  utile  non  seulement  dans  les  cardiopathies, 
mais  encore  dans  les  affections  du  rein,  le  goitre 
exophtalmique,  les  infections  aiguës  et  les  infec¬ 
tions  chroniques,  contre  lesquelles  il  agit  dans 
le  même  sens  que  l’opothérapie  surrénale. 

IV.  Les  syndromes  poi.yglandulaihes  sont  à 
l’ordre  du  jour  depuis  que  l’on  s’est  aperçu  que, 
dans  les  maladies  des  glandes  vasculaires 
sanguines,  il  est  bien  rare  qu’une  seule  soit 
atteinte  :  d’autres  réagissent  toujours  dans  le 
sens  d’une  hyperfonction  ou  d’un  hypofonction¬ 
nement.  Mais  on  doit  garder  la  dénomination  de 
syndromes  pluri-glandulaires  «  pour  les  affections 
où  la  clinique  peut  reconnaître,  à  des  signes 
incontestables,  l’atteinte  de  plusieurs  glandes  »  : 
tel  est  l’avis  de  Claude  qui,  avec  ses  élèves 
Gougerot  et  Sourdel,  a  le  plus  contribué,  parmi 
les  médecins  contemporains,  à  mettre  en  lumière 
l’importance  de  ces  syndromes.  A  cos  recherches 
il  faut  joindre  aussi  l’ensemble  des  travaux 
physiologiques  cliniques  et  thérapeutiques  de 
Jacques  Parisot,  dont  l’ensemble  des  recherches 
sur  les  glandes  à  sécrétion  interne  fait  le  plus 
grand  honneur  à  la  Faculté  de  Nancy. 

Grâce  à  ces  travaux,  on  peut  comprendre  la 
pathogénie  et  l’importance  des  principaux  syn¬ 
dromes  polyglandulaires  parmi  lesquels  nous 
signalerons  comme  ayant  été  plus  particu¬ 
lièrement  étudiés  par  des  auteurs  français  :  le 
syndrome  adiposo-génital  qui  ne  mérite  pas  le  nom 
de  Frolich  qu’on  lui  attribue  souvent,  puisque  la 
première  observation  en  est  incontestablement  due 
à  Babinski;  —  les  dystrophies  surrcno-génitales 
qui  ont  été  classées,  pour  la  première  fois,  par 
Apert;  —  l’association  du  myxcedème  et  de 
l'insuffisance  testiculaire  sur  laquelle  Debove  a 
insisté,  à  plusieurs  reprises;  —  l 'association  du 
syndrome  de  Basedoiv  à  l'insuffisance  ovarienne 
(Perrin  J.ayle);  le  syndrome  de  Basedoiv  associé 
à  l'insuffisance  surrénale  (Moutard-Martin  et 
Malloizel)  ;  le  goitre  exophtalmique  associé  à 
l’acromégalie  et  au  gigantisme  (Gilbert  Ballet); 
l'insuffisance  ovarienne  combinée  aux  insuffisances 
thyroïdienne  et  surrénale  (Tuffier),  etc. 

—  Tout  ce  chapitre  concernant  la  pathologie 
des  glandes  à  sécrétion  interne  est  entièrement 
nouveau  (exception  faite  pour  la  Maladie  Bronzée 
et  le  goitre  exophtalmique)  et  l’on  peut  se  rendre 
compte,  d’après  ce  que'nous  venons  de  dire,  du 
grand  rôle  qu’ont  joué  les  médecins  français 
dans  cette  découverte. 

Ce  sont  eux  qui  ont  montré  que  les  glandes 
à  sécrétion  interne  réagissaient  au  cours  des 
maladies  infectieuses  et  toxiques,  ce  qui  permet 
de  comprendre  que  l’insuffisance  ou  l’hyperexci- 
tatation  des  glandes  puisse  se  manifester  au 
cours  de  ces  maladies  et  même  longtemps  après 
leur  guérison;  ce  sont  eux  qui  ont  contribué  à 
établir  la  description  d’un  grand  nombre  de 
syndromes  morbides  ignorés  jusqu’alors  et  à  ce 
point  de  vue  l’histoire  de  l’insuffisance  surrénale 
en  dehors  de  la  maladie  d’Addison,  en  raison  de 
sa  fréquence  et  de  son  intérêt,  doit  être  cité  comme 
exemple  typique  de  ce  que  nous  doit  la  patho¬ 
logie  interne;  ce  sont  eux  enfin,  qui,  par  les 
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travaux  de  Brown-Séquard,  ont  remis  en  honneur 
le  principe  de  l’opothérapie  dont  les  applications 
lurentensuite  précisées  par  denombreuxmédecins 
français,  à  la  tête  desquels  se  placent  Landouzy, 
Gilbert,  Carnot  et  leurs  élèves.' 

•  MALADIES  DU  SANG 

Au  même  litre  que  les  glandes  à  sécrétion 
interne  et  encore  plus  qu’elles,  le  sang  et  les 
glandes  vasculaires  sanguines  réagissent  a.u  cours 
des  maladies  toxi-infectieuses.  Le  grand  progrès 
accompli  dans  cette  pathologie,  au  cours  de  ces 
quarante  dernières  années,  a  ajustement  consisté 
à: préciser  ces  réactions  et  à  étudier  les  symp¬ 
tômes  morbides  qui  en  découlent. 

-  Si  avant  18.70  on  avait  déjà  quelques  notions 
•sur  la  constitution  des  éléments  figurés  du  sang, 
syr  sa  composition  chimique,  sur  certaines  affec¬ 
tions  telles  que  la  chlorose  ou  la  leucémie,  l’his¬ 
toire  des  maladies  du  sang  n’a  été  réellement 
édifiée  que  du  jour  où  la  technique  microscopique 
et  les  progrès  de  la  chimie  des  ferments,  ont  per¬ 
mis  d’étudier  tous  les  caractères  du  sang  normal 
el  pathologique. 

La  contribution  française  en  pareille  matière  a 
éié  considérable  et  nous  la  passerons  en  revue 
successivement  pour  ce  qui  concerne  les  ques¬ 
tions  de  technique  et  d’hématologie  générale 
d  une  part,  les  affections  sanguines  en  particulier 
d’autre  part. 

I.  —  Technique  et  hématologie  générale. 

1°  GLonui.us  nouoF.s.  —  La  numération  des 
hématies  a  été  effectuée,  pour  la  première  fois,  par 
Malassez;  en  1874  il  décrivait  un  appareil  el  un 
procédé  auxquels  on  n’a  apporté  aujourd’hui 
encore  aucun  perfectionnement  ;  simultanément 
lé  professeur  Hayein  inaugurait  ses  admirables 
travaux,  décrivait  de  son  côté  un  autre  hémati- 
mètre  et  indiquait  une  technique  pour  le  dosage 
de  l' hémoglobine  (chromomètre  de  Hayem,  dont 
dérivent  la  plupart  des  appareils  actuellement 
usités,  en  particulier  ceux  de  Gowers  et  de  Tall- 
qwist),  montrait  l’intérêt  qu’il  y  a  à  comparer  la 
teneur  du  sang  en  globules  et  sa  teneur  en  hémo¬ 
globine  et  donnait  la  notion  de  la  valeur  globulaire 
si  importante  dans  les  anémies  et  dans  la  chlo- 

Ge  sont  encore  des  travaux  français  qui  ont  mis 
cm  évidence,  plus  récemment,  l’importance  de  la 
résistance  globulaire  dans  tous  les  processus 
d’hémolyse  et  d’ictère  d’origine  sanguine.  Ma- 
Lssez  avait  vu,  le  premier,  l’intérêt  qu’on  pou¬ 
vait  tirer  de  la  mise  en  présence  des  globules 
rouges  avec  des  solutions  non  isotoniques  ;  de¬ 
puis,  les  travaux  se  sont  multipliés  et  le  procédé 
de  Vaquez  et  Ribierre  est  passé  dans  la  pratique 
courante  de  tous  les  laboratoires  ;  la  recherche 
de  la  résistance  des  hématies  déplasmatisées  pro¬ 
posée  par  Widal  a  apporté  encore  un  progrès 
parce  qu’elle  permet  de  déceler  des  étals  patho¬ 
logiques  moins  accentués. 

C’est  également  aux  recherches  de  Chauffard  et 
Widal,  ainsi  que  de  leurs  élèves  N.  Fiessinger 
ei  Abrami  que  l’on  doitla  technique  de  la  colora¬ 
tion  vitale  des  hématies,  technique  ingénieuse  qui 
a  permis  de  déceler  les  hématies  granuleuses  au 
cours  des  anémies  et  des  ictères  hémolytiques  et 
qui,  on  est  en  droit  de  le  soupçonner,  sera  encore 
léconde  en  résultats. 

2°  Globules  blancs.  . —  La  contribution  fran¬ 
çaise  pour  tout  ce  qui  concerne  l’étude  du  leuco¬ 
cyte  n’est  pas  moins  considérable.  Les  travaux  de' 
Virchow,  qui  avait  surtout  observé  les  leucocytes 
dans  le  sang  des  leucémiques,  s’ils  ont  un  gros  in¬ 
térêt  historique,  n’avaient  apporté  sur  la  struc¬ 
ture  et  le  rôle  du.  leucocyte  que  des  notions  extrê¬ 
mement  réduites  et  c’est  à  Ranvier  que  revient  le 
mérite  d’avoir  étudié  la  constitution  histologique 
du  globule  blanc,-  de  son  noyau  (1875),  et  d’avoir 
montré  d’une  façon  très  complète  la  motilité 
aiuibqlde  de  cet  élément;  les  travaux  de  Ranvier 
ont  été  continués  au  Collège  de  France  par  J.Jolly 


et  on  peut  dire  que  c’est  aux  recherches  extrême¬ 
ment  patientes  de  ces  deux  auteurs,  que  nous  de¬ 
vons  le  meilleur  de  nos  connaissances  sur  la 
physiologie  normale  du  globule  blanc. 

Le  râle  phagocytaire  du  leucocyte  a  été  montré 
par  les  travaux  de  Metchnikoff  et  il  est  inutile 
d’insister  sur  l’immense  retentissement  que  ces 
travaux  ont  apporté  en  biologie  générale,  en  ana¬ 
tomie  pathologique  et  dans  l’étude  des  maladies 
infectieuses. 

La  classification  des  leucocytes  et  la  leucopoicse 
ont  provoqué  une  série  de  travaux  en  France  et 
en  Allemagne  ;  il  n’est  que  juste  de  rendre  hom¬ 
mage  aux  travaux  de  savants  tels  qu’Ehrlich  et 
Pappenheim,  mais  l’on  peut  regretter  de  voir 
souvent,  dans  les  traités  ou  les  manuels  d’hémato¬ 
logie  publiés  dans  notre  pays,  la  trop  large  hospi¬ 
talité  accordée  aux  recherches  des  auteurs  alle¬ 
mands  et  le  peu  de  soin  avec  lequel  sont  cités  les 
travaux  de  nos  grands  hématologistes  français; 
Hayem  avait  fourni,  dès  1879,  une  classifica¬ 
tion  excellente  des  leucocytes  à  laquelle  Ehrlich 
ne  devait  ajouter  que  les  réactions  histochi- 
miques  et  tinctoriales  des  granulations  proto¬ 
plasmiques  et  les  notions  que  nous  possédons  sur 
la  leucopoièse  d’après  les  auteurs  allemands  se¬ 
raient  entachées  des  plus  graves  erreurs,  sans 
les  remarquables  travaux  de  notre  compatriote 
Dominici  qui  ont  montré  toutes  les  formes  de 
passage  entre  les  séries  lymphoïdes  et  myéloïdes. 

Les  ferments  leucocytaires  ont,  à  l’heure  actuelle, 
acquis  une  réelle  importance  en  hématologie. 
Indépendamment  de  ce  qui  concerne  la  coagula¬ 
tion,  il  convient  de  rappeler  que  ce  sont  les  tra¬ 
vaux  d’Achalme  (1899)  qui  ont  mis  en  évidence 
l’existence  d’un  ferment  leucocytaire  protéoly¬ 
tique  et  de  Hanriot  qui  ont  prouvé  l’existence 
d’une  lipase.  Ces  recherches  ont  été  appliquées  à 
la  clinique  par  Achard  et  Clerc  et  plus  récem¬ 
ment  par  Noël  Fiessinger  qui  a  prouvé  que  le 
polynucléaire  est  l’agent  essentiel  de  la  protéo¬ 
lyse,  que  la  lipase  est  fournie  à  la  fois  par  les 
poly  et  les  mononucléaires  et  qui  a  tiré  quelques 
déductions  de  ces  constatations  pour  le  diagnos¬ 
tic  des  abcès  tuberculeux,  le  pus  de  ces  derniers 
ne  contenant  pas  de  protéase  s’il  n’y  a  pas  infec¬ 
tion  secondaire. 

3°  Les  iié.matqblastes  décrits  par  Donné  ont 
été  étudiés  surtout  en  France  par  Hayem,  plus 
•  récemment  par  Achard  et  son  élève  Aynaud,  ainsi 
que  par  Lesourd  et  Pagniez. 

4°  La  coagulation  du  sang  a  fait  l’objet  d’une 
part  des  travaux  physiologiques  d’Arthus  (ori¬ 
gine  leucocytaire  du  fibrin-ferment,  rôle  des  sels 
de  chaux  dans  la  coagulation),  d’autre  part  des 
travaux  d’hématologie  clinique  d’Hayem  ;  ce  der¬ 
nier  auteur,  outre  qu’il  a  fourni  des  procédés 
cliniques  de  mesure  de  la  coagulabilité  sanguine, 
a  bien  montré  le  retard  de  la  coagulation  dans  les 
maladies  hémorragipares,  en  particulier  dans 
l'hémophilie,  ce  qui  a  permis  de  mieux  compren¬ 
dre  le  mécanisme  des  hémorragies  en  pareil  cas 
et  d’y  porter  remède  par  l’emploi  de  substances 
favorisant  la  coagulation. 

{A  suivre.) 
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L’air  surchauffé  en  chirurgie  de  guerre.  ■ — 
M.  Péraire  lit  un  travail  sur  l’air  surchauffé  en  chi¬ 
rurgie  de  guerre.  C’est  un  procédé  excellent  de 
désinfection  des  plaies,  donnant  des  résultats  supé¬ 
rieurs  à  tous  les  autres.  Il  insiste  sur  la  technique 
employée  et  sur  le  degré  de  température  à  atteindre 
après  contrôle  expérimental. 

—  AT.  Gallois  fait  remarquer  qu’on  transforme 
ainsi  les  gangrènes  humides  eu  gangrènes  sèches, 
celles-ci  étant  moins  graves. 

—  M.  Dtmogier  rappelle  que  les  dentistes  ont 
employé  les  premiers  avec  succès  l’air  chaud  pour 
désinfecter  les  canaux  dentaires. 


Traitement  des  plaies  de  guerre.  —  MM.  Pierre 
Mortier  et  Maurice  Desnoix.  Les  auteurs  préco¬ 
nisent  l’emploi  d’une  solution  antiseptique  composée 
à  parties  égales  d’eau  oxygénée  et  d'alcool  avec  addi¬ 
tion  de  certains  produits.  Ils  utilisent  également  une 
gaze  paraffinée  au  moyen  de  125  gr.  de  paraffine  et 
de  20  gr.  de  vaseline.  Cette  gaze  a  l’avantage  de  ne 
pas  adhérer  à  la  plaie  ét  de  s’enlever  facilement. 

La  localisation  et  l’extraction  des  projectiles  de 
guerre.  —  M.  Albert-Weil  montre,  en  s’appuyant 
sur  une  très  longue  série  de  localisations  heureuses, 
qu’il  n’est  pas  une  méthode  de  localisation  des  pro¬ 
jectiles  de  guerre,  mais  un  grand  nombre  qui,  toutes, 
ont  leurs  indications  particulières. 

Le  radiologue,  selon  les  cas,  doit  savoir  employer 
l’une  ou  l’autre;  mais  toujours,  il  doit  se  contrôler 
lui-même,  étudier  par  la  radioscopie  et  la  radio¬ 
graphie  la  fixité  ou  la  mobilité  du  corps  étranger, 
préciser  sa  position  exacte;  et  le  chirurgien  doit 
obéir  aveuglément  aux  indications  qui  lui  ont  été 
ainsi  fournies. 

—  M.  Bernard.  L’idée  de  M.  Albert-Weil  de 
faire  contrôler  les  différents  procédés  radioscopiques 
et  radiographiques  les  uns  par  les  autres  est  très 
intéressante. 

—  M.  Le  Rouvillois  fait  remarquer  qu'il  u’est 
pas  toujours  nécessaire  d’enlever  un  corps  étranger, 
car  l’organisme  est  souvent,  à  cet  égard,  extrêmement 
tolérant. 

—  M.  Ducor  est  d’avis  qu’il  vaut  mieux  s’abs¬ 
tenir  d’opérer  lorsque  le  corps  étranger  ne  cause  pas 
de  douleur  et  qu'on  ne  peut  pas  préciser  d’une 
façon  certaine  sa  situation.  Il  est  dangereux  de  se 
livrer  à  des  recherches  aveugles.  M.  Ducor  cite 
l’exemple  d’un  projectile  qui  est  resté  depuis  fort 
longtemps  dans  la  cuisse  d’un  blessé. 

—  M.  Gallois,  à  propos  de  la  communication  de 
M.  Albert-Weil  et  également  de  celle  de  M.  Kouindjy, 
faite  à  la  dernière  séance,  insiste  sur  la  nécessité  de 
mobiliser  les  articulations  qui  s’ankylosent  à  la  suite 
de  traumatismes. 

La  société  nomme  une  commission  pour  étudier  la 
proposition  faite  par  M.  Gallois  dans  le  but  de 
modifier  notre  législation  et  de  permettre  de  breveter 
des  médicaments,  ce  qui  serait  le  seul  moyen  de 
développer  notre  industrie  chimique  et  de  ne  pas 
être  tributaire  des  Allemands. 
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Le  bacille  de  l’œdème  gazeux  malin.  —  M.  G. 
Sacquèpêe  fait  connaître  les  caractères  essentiels  de 
l’agent  spécifique  de  l’œdème  gazeux  malin.  C’est  un 
bacille  anaérobie,  droit  ou  plus  rarement  courbe,  et 
dont  les  extrémités  sont  presque  toujours  mousses.' 
Cet  agent  se  colore  aisément  par  les  couleurs  d’ani¬ 
line.  Il  prend  le  Gram  si  l’on  prolonge  sensiblement 
l’action  des  réactifs.  Ce  bacille  est  sporulé.  Les  cul¬ 
tures  se  font  exclusivement  à  l’abri  de  l’air. 

Les  disques  placentaires  du  macaque  rhésus.  — 
M.  Ed.  Retterer  montre  que  la  portion  fœtale  du 
placenta  est  due  à  la  végétation  du  chorion  fœtal,  et 
sa  portion  maternelle  à  l'hypertrophie  du  derme  de 
la  muqueuse  utérine. 

Action  de  l’adrénaline  sur  les  toxines  végétales. 
—  M.  A.  Marie  montre  que  les  toxines  végétales 
sont  neutralisées  par  l’alcaloïde  des  surrénales  à  un 
degré  bien  moindre  que  les  toxines  microbiennes 
solubles. 

Le  choléra  expérimental.  —  MM.  A.  Violle  et 
Crendiropoulo  ont  procédé  pour  le  lapin  à  des  re¬ 
cherches  qui  ont  montré  que  :  1°  si  on  injecte  à  un 
lapin  du  vibrion  cholérique  dans  une  anse  intestinale 
grêle,  on  ne  provoque  jamais  de  lésions  cholériques  ; 
2°  si  l’anse  est  comprise  entre  deux  ligatures  rap¬ 
prochées,  on  détermine  en  ce  lieu  et  toujours  un 
choléra  intestinal  typique. 

Le  processus  de  la  cicatrisation  des  nerfs.  — 
M.  J.  Nageotte  a  constaté  que  tous  les  neurites  que 
l’on  voit  dans  les  cicatrices  nerveuses  récentes,  sont 
contenues  dans  les  gaines  qui  dérivent  des  gaines  de 
Schwann.  11  a  constaté  aussi  qu’il  existe  aux  dépens 
du  bout  inférieur  du  nerf  coupé  une  croissance  de 
gaines  vides.  Enfin,  M.  Nageotte  a  encore  observé 
des  travées  névrogliques,  qui  croissent  aux  dépens 
du  bout  supérieur  et  qui,  au  septième  jour,  ne  sont 
pas  encore  envahies  par  les  neurites. 

De  ces  divers  faits,  M.  Nageotte  croit  pouvoir  con¬ 
clure  que  la  croissance  de  la  névroglie  est  primitive 
et  que  son  envahissement  par  les  neurites  est  secon- 
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LÀ  PYOCULTURE 

Par  M.  Pierre  DELBET. 


I.  —  La  méthode. 

La  gravité  des  plaies  de  guerre  qui  nous 
arrivent  dans  les  hôpitaux  du  territoire  vient  de 
l’infection,  et  l’expérience  de  dix  mois  nous  a 
appris  que  les  larges  débridements  constituent  le 
moyen  thérapeutique  le  plus  efficace. 

Les  indications  de  ces  débridements  restent 
assez  vagues.  Le  chirurgien  les  tire  surtout  d’ap¬ 
préciations  où  son  expérience,  la  sagacité  de  son 
observation,  la  finesse  de  son  analyse  jouent  le 
rôle  principal. 

Je  ne  pense  pas  que  l’on  puisse  de  longtemps 
supprimer  de  la  clinique  la  partie  artistique,  je 
veux  dire  tout  ce  qui  est  personnel  et  échappe  à 
la  mesure.  Mais  il  faut  s’efforcer  d’y  introduire 
de  plus  en  plus  la  précision  impersonnelle.  C’est 
par  là  seulemen  t  que  la  chirurgie  peut  s’approcher 
de  l’état  scientifique. 

La  pyoculture  me  parait  fournir  un  élément 
d’appréciation  nouveau  et  d’une  certaine  préci¬ 
sion,  capable  de  renseigner  sur  l’évolution  d’une 
plaie  et  partant  sur  les  indications  thérapeu¬ 
tiques. 

L’examen  bactériologique  courant  (frottis  et 
cultures)  fournit  des  renseignements  utiles,  mais 
très  incomplets. 

Des  examens  en  série,  on  peut  conclure  que 
certaines  formes  d’infection  sont  fonction  de  cer¬ 
tains  microbes,  mais  de  la  présence  de  ces  mi¬ 
crobes  dans  une  plaie  on  ne  peut  jamais  conclure 
que  le  type  d’infection  qu’ils  sont  capables  d’en¬ 
gendrer  sera  réalisé. 

Ainsi  il  est  bien  établi  que  les  agents  habituels 
de  la  terrible  gangrène  gazeuse  sont  le  vibrion 
septique  et  le  bacillus  per fr ingens.  Cependant 
j’ai  trouvé  l’un  ou  l’autre  de  ces  microbes  et 
même  les  deux  réunis  dans  des  plaies  qui  ne 
s’accompagnaient  d’aucun  des  symptômes  de  la 
gangrène  gazeuse.  Certains  blessés  constituent 
une  classe  particulière  de  porteurs  de  germe  — 
ils  portent  dans  leurs  tissus  des  agents  patho¬ 
gènes  qui  y  vivent  un  certain  temps  sans  pro¬ 
duire  les  lésions  dont  ils  sont  coutumiers. 

Les  faits  de  ce  genre  montrent  une  fois  de  plus 
que  la  virulence  est  une  fonction  qui  dépend  de 
plusieurs  variables. 

Celles-ci  sont  innombrables,  mais  on  peut  les 
ranger  sous  trois  chefs  :  1°  le  microbe  ;  2°  le 
malade;  3°  la  région  où  le  microbe  a  pénétré. 

Les  races  d’un  même  microbe  sont  très  diffé¬ 
rentes.  C’est  sur  l’atténuation  artificielle  des 
virus,  découverte  que  nous  devons  au  génie  de 
Pasteur,  que  sont  basées  les  vaccinations  pasto¬ 
riennes  et  indirectement  toutes  les  sérothérapies. 

L’inoculation  d’une  culture  microbienne  à  un 
animal  ne  nous  renseigne  pas  sur  le  danger  que 
fait  courir  le  microbe  au  malade  dont  il  provient. 
Le  pneumocoque  d’une  pleurésie  qui  guérit  très 
simplement  tue  une  souris  en  trente-six  heures. 
J’ai  vu  dans  plusieurs  cas,  le  perfringens  prove¬ 
nant  d’un  malade  mourant  de  gangrène  gazeuse 
ne  produire  aucun  phénomène  morbide  chez  le 
cobaye.  Inversement  j’ai  vu  le  vibrion  septique 
provenant  d’un  malade  dont  l’état  général  était 
bon  tuer  le  cobaye  en  deux  jours. 

Ainsi,  pour  les  plaies  de  guerre,  la  méthode 
des  inoculations  aux  animaux  ne  peut  fournir  que 
très  exceptionnellement  des  indications  théra¬ 
peutiques  valables. 

L’état  physico-chimique  du  malade  lui  donne 
ce  qu’on  appelle  sa  résistance.  C’est  un  élément 
capital.  Nous  avons  des  moyens  de  l’apprécier. 
On  peut  mesurer  le  pouvoir  bactéricide  et  le  pou¬ 
voir  opsonique  du  sérum  sanguin.  Ces  méthodes 
d’une  grande  importance  rendent  plus  de  ser¬ 
vices  pour  les  maladies  médicales  dites  générales 
que  pour  les  infections  locales.  La  démarcation 
entre  ces  deux  formes  d’infection  n’est  plus  aussi 


tranchée  aujourd’hui  qu’elle  l’était  il  y  a  quelques 
années.  On  sait  que  bien  des  maladies  consi¬ 
dérées  comme  locales  ont  au  moins  une  phase 
générale.  Elle  n’est  cependant  pas  périmée. 

Sept  hémocultures  que  j’ai  faites  chez  des 
blessés  de  guerre  dont  l’état  imposait  l’idée  d’une 
infection  générale  sont  restées  stériles.  Les  phé¬ 
nomènes  toxémiques  ont  entraîné  la  mort  sans 
bacillémie. 

La  mesure  du  pouvoir  bactéricide  et  opsonique 
du  sérum  sanguin  ne  peut  fournir  de  renseigne¬ 
ments  complets  sur  ce  qui  se  passe  au  niveau 
d’une  plaie  dont  tous  les  tissus  sont  profondément 
modifiés  par  le  traumatisme.  On  sait  bien  par 
exemple  que  telle  culture  de  perfringens  qui  ne 
produit  rien  chez  le  cobaye,  quand  on  l’injecte 
avec  précaution  est  capable  de  le  tuer  si  on  dila- 
cère  les  muscles  avec  l’aiguille  qui  sert  à  faire 
l’injection. 

Ces  vastes  plaies  où  les  tissus  sont  contu¬ 
sionnés,  écrasés,  broyés  constituent  une  sorte  de 
laboratoire  où  les  microbes  tantôt  exaltent  leur 
virulence  par  une  adaptation  rapide  au  chimisme 
propre  du  malade,  tantôt  succombent  sous  l’agres¬ 
sion  des  humeurs  bactéricides. 

L’état  local  joue  un  rôle  de  premier  ordre  sur 
lequel  ne  nous  renseigne  pas  l’étude  du  sérum 
sanguin  et  ce  rôle  dépend  de  trois  facteurs  : 
1°  la  région  ;  2°  le  tissu  ;  3°  les  altérations  trau¬ 
matiques. 

La  résistance  régionale  est  une  vieille  notion 
un  peu  trop  oubliée.  Les  fractures  du  maxillaire 
inférieur  qui  sont  presque  toutes  des  fractures 
ouvertes,  n’ont  pas  la  gravité  des  fractures  ou¬ 
vertes  des  membres.  Les  énormes  plaies  du  cuir 
chevelu  guérissent  avec  une  facilité  qu’on  ne  voit 
pas  ailleurs.  Les  anciens  chirurgiens  savaient 
qu’ils  pouvaient  réséquer,  presque  sans  danger, 
le  maxillaire  supérieur,  tandis  qu’ils  étaient  à  peu 
près  sûrs  de  tuer  le  malade  en  réséquant  l’astra¬ 
gale. 

Chez  le  même  sujet,  la  résistance  n’est  point 
égale  pour  tous  les  tissus.  Les  séreuses  résistent 
remarquablement  par  un  mécanisme  humoral  ; 
mais  quand  elles  succombent,  l’infection  s’étend 
avec  une  rapidité  extraordinaire  et  prend  par  là 
une  gravité  terrible. 

Le  tissu  cellulaire  sous-cutané  ne  réagit  pas 
comme  le  tissu  conjonctif  intramusculaire  et 
encore  moins  comme  le  muscle  lui-même;  j’ai 
observé  un  blessé  qui  n’avait  pas  les  mêmes  mi¬ 
crobes  aux  divers  étages  de  sa  plaie,  bien  qu’ils 
fussent  en  large  communication.  Les  exsudats 
du  tissu  cellulaire  sous-cutané  épais  et  opaques 
contenaient  des  staphylocoques  avec  des  strepto¬ 
coques;  au  contraire,  les  exsudats  plus  séreux  de 
la  partie  profonde  contenaient  une  grande  quan¬ 
tité  de  vibrions. 

D'autre  part,  le  taux  de  résistance  relative  de 
chaque  tissu  a  un  caractère  personnel.  Nous 
voyons  des  malades  mourir  de  tuberculose  pul¬ 
monaire  sans  présenter  d’autres  localisations 
tuberculeuses.  Au  contraire,  certains  sujets  ont 
presque  tous  leurs  ganglions  envahis  par  le 
bacille,  sans  avoir  de  lésions  pulmonaires  appré¬ 
ciables.  Il  en  est  encore  qui  font  des  localisations 
multiples,  mais  exclusivement  articulaires,  ou 
exclusivement  osseuses. 

Quant  aux  altérations  traumatiques,  leur  im¬ 
portance  est  capitale.  Telle  petite  plaie  qui  gué¬ 
rirait  très  simplement,  si  elle  intéressait  seule¬ 
ment  les  parties  molles,  présentera  une  gravité 
extrême,  s’il  y  a  au  fond  un  os  fracturé. 

Nous  voyons  souvent  les  muscles,  disséqués 
par  un  phlegmon,  intacts  au  milieu  du  pus.  Mais 
la  bouillie  des  muscles  contus  et  broyés  est  un 
merveilleux  milieu  de  culture.  La  dilacération 
des  muscles  par  les  éclats  d’obus  est  un  des  prin¬ 
cipaux  facteurs  de  la  gravité  des  infections  que 
que  nous  observons  actuellement. 

Je  me  suis  demandé  si  l’on  ne  pourrait  pas 
être  renseigné,  dans  une  mesure  très  utile,  sur  ce 
complexe  d’éléments  en  cultivant  les  microbes 


dans  les  sécrétions  de  la  plaie.  Ces  sécrétions 
dépendent  de  l’état  général  du  sujet,  des  lésions 
traumatiques  et  des  microbes.  Elles  donnent  à 
chaque  instant  l’étiage  de  la  lutte  qui  s’établit 
entre  le  malade  et  le  traumatisme  physique,  chi¬ 
mique,  microbien. 

On  sait  qu’un  grand  nombre  des  propriétés  des 
humeurs  persistent  in  vitro.  Les  cellules  banales, 
telles  que  les  globules  blancs,  qui  sont  si  nom¬ 
breux  dans  certains  pus,  sont  capables  de  vivre 
hors  de  l’organisme. 

On  pouvait  donc  espérer  que  le  pus  rais  à 
l’étuve  et  protégé  contre  la  dessiccation  serait  le 
siège  in  vitro  de  phénomènes  d’ordre  vital,  va¬ 
riables  suivant  les  cas  et  que  la, pyoculture  per¬ 
mettrait  d’apprécier  d’une  manière  assez  précise 
les  relations  des  microbes  avec  la  plaie  et  avec  le 
malade. 

11  m’a  semblé  que  si  les  conditions  générales 
et  locales  étaient  telles  que  le  malade  ne  puisse 
pas  lutter  contre  les  microbes,  ceux-ci  seraient  en 
grand  nombre  et  cultiveraient  abondamment  dans 
les  sécrétions  de  la  plaie.  Si,  au  contraire,  les 
conditions  permettaient  la  lutte,  les  microbes 
cultiveraient  peu  et  moins,  par  exemple,  que 
dans  le  bouillon  ordinaire.  Enfin,  si  les  condi¬ 
tions  avaient  permis  le  triomphe  du  malade,  les 
microbes.ne  cultiveraient  pas  dans  les  sécrétions 
de  la  plaie  et  peut-être  même  y  seraient  détruits. 
On  aurait  ainsi  trois  états  correspondants  au 
triomphe  du  microbe,  à  la  lutte,  au  triomphe  du 
malade. 

L’expérience  a  vérifié  cette  hypothèse. 

Voici  comment  je  procède  : 

Je  prélève  du  pus  de  la  plaie  suivant  la  tech¬ 
nique  habituelle.  Avec  le  contenu  de  la  pipette,  je 
fais  un  frottis  sur  lame,  un  ensemencement  sur 
bouillon  peptoné,  puis  je  referme  la  pipette  à  la 
lampe  et  en  la  préservant  de  l’évaporation  qui 
pourrait  être  une  cause  d’erreurs,  je  la  place  à 
l’étuve  en  même. temps  que  le  tube  ensemencé. 

Vingt-quatre  heures  après,  je  fais  dos  prépara¬ 
tions  avec  le  contenu  de  la  pipette  et  avec  le 
bouillon.  C’est  de  la  comparaison  de  ces  trois 
préparations  que  l’on  peut  tirer  des  renseigne¬ 
ments  précieux  sur  le  pronostic  et  partant  sur 
les  indications  opératoires.  Dans  certains  cas,  il 
y  a  intérêt  à  refaire  des  ensemencements  avec  la 
pipette  après  vingt-quatre  heures  d’étuve. 

Dans  les  cas  les  plus  graves,  la  première  pré¬ 
paration,  celle  qui  est  faite  immédiatement  après 
la  prise,  montre  une  quantité  incroyable  de 
microbes.  C’est  la  purée  de  microbes.  Elle  com¬ 
mande  une  intervention  immédiate  ;  il  n’y  a  pas 
besoin  d’attendre  le  résultat  de  la  pyoculture. 

Les  variétés  de  microbes  que  l’on  trouve  dans 
ces  cas  sont  très  nombreuses  :  divers  staphylo¬ 
coques,  streptocoques,  sarcines,  perfringens  ; 
vibrions  septiques;  très  souvent  colibacille,  vi¬ 
brion  de  Metchnikoff,  pyocyanique,  etc. 

Dans  d’autres  cas,  les  microbes  sont  plus  ou 
moins  nombreux  et  variés  sur  la  première  prépa¬ 
ration.  On  n’en  peut  rien  tirer  ni  au  point  de  vue 
du  pronostic  ni  au  point  de  vue  des  indications 
opératoires.  C’est  la  pyoculture  qui  fournit  les 
renseignements. 

Ses  résultats  peuvent  être  très  différents.  Dans 
certains  cas,  les  microbes  se  multiplient  abon¬ 
damment  dans  le  pus.  La  pyoculture  est  positive. 
On  pourrait  croire  que  l’appréciation  de  l’aug¬ 
mentation  du  nombre  des  microbes  est  difficile, 
surtout  dans  les  cas  où  la  première  préparation 
en  contient  beaucoup.  On  s’applique  naturelle¬ 
ment  à  faire  des  préparations  de  même  épaisseur, 
mais  on  ne  peut  être  sûr  d’y  réussir,  et  il  suffit 
d’une  bien  petite  différence  d’épaisseur  pour  que 
le  nombre  des  microbes  par  unité  de  surface  soit 
grandement  changé.  Pratiquement,  on  n’éprouve 
pas  de  difficultés  sérieuses.  En  effet,  quand  la, 
pyoculture  est  positive,  les  groupements  micro¬ 
biens  sont  modifiés.  Par  exemple,  pour  le  strep¬ 
tocoque,  alors  que  dans  la  première  préparation 
'  les  chaînettes  comptent  habituellement  cinq  à  six 
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grains,  très  rarement  plus  de  huit  à  neuf,  on 
trouve  dans  la  pyoculture  des  chaînettes  de 
douze,  quinze,  vingt  grains.  Pour  les  staphylo¬ 
coques,  les  grappes  sont  devenues  beaucoup  plus 
volumineuses.  Pour  le  vihrion,  les  formes  chan¬ 
gent;  au  lieu  des  formes  isolées,  gros  bacille 
trapu,  navettes,  massues  qui  sont  habituelles 
dans  le  pus,  on  trouve  par  exemple  de  longues 
formes  filamenteuses. 

En  somme,  avec  un  peu  d’attention  et  d’habi¬ 
tude,  on  n’cprouve  guère  d'embarras  sur  le  carac¬ 
tère  positif  de  la  pyoculture. 

Ce  caractère  positif,  surtout  si  le  développe¬ 
ment  des  microbes  est  plus  abondant  dans  le  pus 
que  dans  le  bouillon,  comporte  un  pronostic 
sérieux  et  commande  les  débridements. 

Dans  d’autres  cas,  les  microbes  ne  se  dévelop¬ 
pent  pas  dans  le  pus,  tandis  qu’ils  se  développent 
bien  dans  le  bouillon.  La  pyoculture  eut  nulle.  Ceci 
indique  que  le  malade  lutte  utilement.  La  théra¬ 
peutique  doit  se  borner  à  aider  cette  lutte  sans  la 
troubler. 

Enfin,  dans  un  dernier  groupe  de  faits,  la 
pyoculture  est  négative  ;  non  seulement  le  nombre 
de  microbes  n’augmente  pas  dans  la  pipette,  mais 
il  diminue.  Les  humeurs  sont  non  seulement 
bactéricides,  mais  bactérioly tiques.  Le  malade 
guérit  tout  seul  par  autovaccination.  La  théra¬ 
peutique  ne  pourrait  que  troubler  cet  heureux 
processus,  il  faut  savoir  s’abstenir. 

Voici  un  exemple  de  ce  genre  : 

Chez  un  malade  qui  avait  à  la  fois  des  strepto¬ 
coques  et  des  vibrions  nombreux,  je  ne  trouve 
plus  de  vibrions  dans  les  préparations  faites  avec 
le  contenu  de  la  pipette  après  vingt-quatre  heures 
d’étuve.  Quelques  figures  d’une  interprétation  dif¬ 
ficile  semblent  correspondre  à  des  cadavres  de 
vibrions  à  moitié  détruits.  Dans  la  culture  en 
bouillon,  les  vibrions  sont  au  contraire  très 
abondants.  Je  refais  des  ensemencements  sur 
bouillon  et  avec  la  culture  en  bouillon,  et  avec  la 
pyoculture.  Dans  les  tubes  du  premier  groupe, 
les  vibrions  se  développent  en  abondance  ;  il  ne 
s’en  développe  pas  dans  les  tubes  du  second 
groupe,  ensemencés  avec  la  pyoculture.  Ainsi  le 
pus  était  bactéricide  et  bactériolitique.  Malgré 
les  apparences  cliniques,  la  méthode  indiquait 
un  pronostic  favorable  qui  s’est  réalisé. 

J’ai  parlé  jusqu’ici  comme  s’il  n’existait  dans 
le  pus  qu’un  seul  microbe.  C’est  une  éventualité 
bien  rare  avec  les  plaies  de  guerre.  Dans  la  majo¬ 
rité  des  cas,  elles  en  contiennent  une  grande 
variété  et  les  propriétés  du  pus  ne  sont  pas  tou¬ 
jours  les  mômes  pour  les  diverses  espèces  micro¬ 
biennes.  La  pyoculture  peut  être  élective.  Certains 
microbes  sont  tués  tandis  que  d’autres  se  déve¬ 
loppent  dans  le  pus.  Ces  divers  états  s’expriment 
aisément  par  des  formules  de  ee  type  :  pyocul¬ 
ture  positive  en  streptocoque,  négative  en  per- 
fringens,  ou  bien  négative  en  staphylocoque, 
positive  en  vibrion. 

Pour  tirer  des  indications  pronostiques  et  thé¬ 
rapeutiques  de  ces  formules  complexes,  il  faut 
songer  que  la  gravité  immédiate,  le  danger  pres¬ 
sant  vient  surtout  du  perfringenx  et  du  vibrion.  Il 
y  aurait  bien  des  choses  à  dire  du  pronostic 
éloigné  des  infections  à  streptocoque  et  surtout 
des  septicémies  chroniques  à  colibacille,  mais  je 
ne  veux  m’occuper  aujourd’hui  que  des  indica¬ 
tions  immédiates  et  pressantes. 

On  pourrait  penser  qu’il  y  a  toujours  concor¬ 
dance  entre  les  données  de  la  clinique  ordinaire 
et  celles  de  la  pyoculture.  S’il  en  était  ainsi,  cette 
dernière  n’aurait  pas  d’intérêt  pratique.  Mais  il 
n’en  est  rien. 

Bien  évidemment,  les  discordances  ne  peuvent 
être  que  transitoires.  Si  elles  allaient  s  'accentuant, 
la  pyoculture  ne  vaudrait  rien  pour  une  raison 
fondamentale.  Elle  ne  nous  renseignerait  pas  sur 
l’évolution  d’une  plaie  infectée.  Les  courbes  se 
rejoignent,  mais  dans  la  période  de  début,  elles 
peuvent  diverger  notablement,  et  c’est  dans  cette 
période  qu’il  faut  instituer  une  thérapeutique. 


Je  ne  puis  citer  tous  les  cas  que  j’ai  observés, 
ils  seront  publiés  ailleurs. 

Je  me  borne  à  quelques  exemples. 

Dans  certains  cas,  une  plaie  a  des  allures 
graves  qui  ne  correspondent  à  aucune  gravité 
réelle.  Un  malade  avait  reçu  un  éclat  d’obus  dans 
la  région  deltoïdienne.  Le  corps  étranger  n’avait 
pas  produit  de  fracture,  il  était  resté  dans  le  bras. 
La  température  était  à  39°,  la  suppuration  était 
extrêmement  abondante.  Un  lavage  fait  avant  mon 
arrivée  avait  ramené  un  morceau  de  capote.  C’est 
bien  le  type  des  cas  où  le  débridement  parait 
indiqué.  La  première  lamelle  montre  une  petite 
quantité  de  microbes  ;  la  pyoculture  est  négative. 
Je  m’abstiens  de  toute  intervention.  En  deux 
jours,  la  température  était  revenue  à  la  normale. 
On  a  enlevé  ultérieurement  le  corps  étranger 
après  l’avoir  localisé. 

Un  autre  malade  avait  reçu  dans  l’épaule  un 
éclat  d’obus  qui,  passant  entre  l’acromion  et  la 
tète  humérale,  était  ressorti  par  la  région  pecto¬ 
rale.  La  température  était  élevée;  la  plaie  avait  un 
aspect  gangreneux,  ses  sécrétions  étaient  d’une 
extrême  abondance.  Un  de  mes  assistants,  con¬ 
vaincu  qu’il  s'agissait  d’une  arthrite  suppurée,  vou¬ 
lait  absolument  faire  de  larges  débridements.  La 
pyoculture  étant  négative,  je  m'y  opposai.  Je  ne 
pus  convaincre  mon  assistant,  tant  les  appa¬ 
rences  cliniques  étaient  en  contradiction  avec  la 
pyoculture.  Il  me  disait  :  «  Vous  allez  tuer  ce 
malade.  »  Je  dus  user  d’autorité  pour  interdire 
qu’on  lui  fit  la  moindre  opération.  Je  ne  l’ai  pas 
tué,  je  lui  ai  au  contraire  évité  une  opération  qui 
aurait  été  certainement  inutile,  peut-être  néfaste. 

Dans  un  autre  cas  de  plaie  de  la  cuisse  qui 
paraissait  insignifiante,  la  pyoculture  était  positive . 
Je  n’ai  pas  obéi  à  ses  indications  parce  que  je 
n’étais  pas  encore  assez  sur  de  sa  valeur.  U 
a  fallu  ultérieurement  pratiquer  des  débridements 
qu’il  aurait  bien  mieux  valu  faire  tout  de  suite. 

Je  citerai  encore  un  dernier  fait.  Un  malade 
arrive  dans  un  état  très  grave  avec  le  coude 
gauche  broyé  par  un  éclat  d’obus  et  une  plaie  de 
l’avant-bras  droit.  La  première  plaie  parait  beau¬ 
coup  plus  grave  que  la  seconde.  La  pyoculture 
montre  que  c’est  le  contraire.  La  plaie  de  l'avant- 
bras  contient  un  grand  nombre  de  microbes  et 
particulièrement  du  vibrion  septique  qui  cultive 
dans  la  pipette.  Je  fais  un  large  débridement  et  je 
trouve  un  décollement  profond  autour  du  radius 
brisé.  Je  suis  convaincu  que  ce  débridement, 
auquel  j’ai  été  conduit  par  la  pyoculture  a  sauvé 
le  malade. 

Quand  la  pyoculture  et  la  clinique  sont  en 
désaccord,  ce  qui  n’est  pas  rare,  j'estime  que 
e’est  à  la  pyoculture  qu’il  faut  faire  confiance. 
Hile  m’a  permis,  d’une  part,  de  pratiquer  cer¬ 
taines  interventions  précoces  qui  ne  paraissaient 
pas  indiquées  par  la  clinique  et  qui,  j’en  al  du 
moins  la  conviction,  ont  sauvé  les  malades; 
d’autre  part,  d'éviter  certaines  opérations  qui 
paraissaient  indiquées  par  la  clinique  et  qui 
auraient  été  pour  le  moins  inutiles. 

IL  —  Application  de  la  pyoculture  à  l’étude 
de  la  thérapeutique  des  plaies  de  guerre. 

Dans  bien  des  cas,  la  clinique  ne  permet  pas 
de  faire  le  pronostic  d’une  plaie  —  tantôt  des 
allures  bénignes  au  début  dissimulent  une  infec¬ 
tion  grave  —  tantôt,  au  contraire,  une  infection 
réellement  bénigne  revêt  des  allures  dramatiques. 
On  comprend  à  quelles  erreurs  peuvent  conduire 
les  faits  de  ce  genre  dans  l’interprétation  du 
rôle  des  agents  thérapeutiques. 

Si,  trompé  par  la  clinique,  on  porte  un  pro¬ 
nostic  bénin  sur  un  cas  en  réalité  grave,  on  peut 
être  conduit  à  attribuer  une  influence  nocive  à  un 
traitement  qui  a  été  simplement  inefficace. 

Inversement,  si  l’on  est  conduit  à  considérer 
comme  grave  une  infection  qui  ne  l’est  pas  en 
réalité,  on  sera  entraîné  à  attribuer  un  rôle 
héroïque  à  un  traitement  dont  l’efficacité  aura 
peut-être  été  nulle. 


La  pyoculture  permet  d’éviter  ces  erreurs  : 
elle  apporte  une  certaine  précision,  une  précision 
expérimentale,  dans  l’étude  de  la  thérapeutique 
des  plaies. 

Etudier  l’action  des  nombreux  agents  médica¬ 
menteux  dans  les  diverses  variétés  d’infection, 
c’est  un  travail  de  très  longue  haleine. 

Les  premiers  résultats  que  j’apporte  sont  très 
incomplets,  mais  tels  qu’ils  sont,  ils  me  paraissent 
avoir  un  intérêt  pratique. 

J’ai  étudié  riodoforme,  l’éther,  les  solutions 
de  nitrate  d’argent  au  millième,  la  lactose  et  sur¬ 
tout  l’eau  oxygénée. 

Iotlo forme.  —  Je  n’emploie  pas  l’iodaforme  : 
mais  deux  malades  me  sont  arrivés,  qui  avaient 
été  traités  avec  cette  substance.  L’un  avait  une 
vaste  plaie  bourrée  d’iodoforme  en  poudre;  chez 
l’autre,  l’odeur  de  la  plaie  ne  permettait  pas  de 
douter  que  cet  ageut  eût  été  employé.  Dans  les 
deux  cas,  la  flore  microbienne  était  abondante  et 
variée,  et  les.  microbes  étaient  très  vivaces,  Je  ne 
puis  dire  si  l’iodoforme  avait  aggravé  l’infection, 
car  je  n’avais  pas  fait  de  pyoculture  avant  qu’il 
fût  appliqué  :  mais  je  crois  pouvoir  affirmer  qu’il 
ne  l’avait  pas  arrêtée. 

Ether.  —  J’ai  étudié  quatre  malades.  Les  exa¬ 
mens  bactériologiques  ont  été  faits  avant  le  trai¬ 
tement;  puis  après  un  ou  plusieurs  jours  de 
lavages  et  pansements  à  l’éther,  ils  ont  été  refaits 
à  nouveau  et  à  plusieurs  reprises  chez  certains 
malades.  Je  n'ai  jamais  observé  de  modifications 
dans  la  nature  des  microbes  qui  soient  attri¬ 
buables  à  la  thérapeutique.  La  vitalité  des  micro¬ 
organismes  n’a  pas  été  modifiée,  et  dans  deux  cas 
leur  abondance  a  été  augmentée.  Je  n’ai  donc 
observé  aucun  effet  heureux  des  lavages  et  panse¬ 
ments  des  plaies  à  l’éther.  Je  n’ai  pas  étudié 
l’action  de  cette  substance  sur  les  séreuses. 

Nitrate  d'argent,  —  J’ai  essayé  les  lavages  avec 
la  solution  de  nitrate  d’argent  au  millième  chez 
deux  malades.  L’une  des  plaies  était  infeotée  par 
le  coli,  les  treptocoques,  le  staphylocoque  et  des 
saroines.  La  quantité  des  microbes  a  augmenté 
après  le  traitement  sans  que  leur  vitalité  fût  mo¬ 
difiée. 

La  plaie  du  second  malade  ne  contenait  que  de 
rares  streptocoques  et  la  pyoculture  était  néga¬ 
tive.  Les  microbes  ont  légèrement  augmenté  en 
quantité  et  la  pyoculture  est  devenue  positive. 

Le  résultat  a  donc  été  plutôt  fâcheux  qu’heu¬ 
reux. 

Lactose.  —  J’ai  ossayé  lo  lactose  chez  deux 
malades.  Les  plaies  ont  été  non  seulement  recou¬ 
vertes,  mais  bourrées  de  lactose  en  poudre. 

Le  lactose  aune  action  incontestable  sur  l’odeur. 
Chez  l’un  des  malades  qui  avait  une  plaie  gan¬ 
greneuse  répandant  une  odeur  infoote,  oette 
action  a  été  très  manifeste. 

C’est  elle  peut-être  qui  a  conduit  à  utiliser 
oette  substance. 

La  désodorisation  peut  être  réalisée  par  deux 
mécanismes  différents.  Si  elle  est  due  à  une  action 
sur  les  microbes  dont  les  exoreta  sont  malodo¬ 
rants,  l’effet  obtenu  est  d’ordre  thérapeutique; 
mais  elle  peut  être  due  à  une  action  sur  les  sub¬ 
stances  odorantes  et,  dans  ce  cas,  l’effet  est 
d’ordre  olfactif.  C’est  un  avantage  incontestable 
dans  une  salle  de  malades,  mais  le  résultat  théra¬ 
peutique  peut  être  nul. 

C’est  ce  qui  s’est  passé  chez  mes  malades  qui 
étaient  très  gravement  infectés.  La  désodori¬ 
sation  a  été  très  manifeste,  mais  malgré  cela,  sous 
la  croûte  do  lactose,  les  microbes  ont  pullulé, 
croissant  en  nombre  et  en  vitalité. 

Eau  oxygénée.  —  C’est  surtout  l’eau  oxygénée 
que  j’aî  étudiée.  On  l’a  employée  de  deux  façons  — 
en  lavage  et  en  injections  dans  le  tissu  cellulaire. 

L’eau  oxygénée  employée  en  irrigations  a, 
grâce  à  la  mise  en  liberté  de  nombreuses  bulles 
de  gaz,  une  action  détersive  très  remarquable. 
Mais  on  peut  se  demander  si  elle  n’a  pas  d’incon¬ 
vénients  plus  fâcheux  que  cet  avantage  n’est  utile. 

Je  n’ai  pas  observé  de  cas  où  les  lavages  à 
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l’eau  oxygénée  aient  eu  un  heureux  elïet  sur  les 
microbes  meme  anaérobies.  Dans  deux  cas,  après 
quelques  jours  de  traitement  à  l’eau  oxygénée,  la 
llore  microbienne  n’avait  pas  été  modifiée  quant 
à  la  nature  des  microbes,  mais  ceux-ci  avaient 
augmenté  de  nombre,  et  la  pyocullure  a  montré 
que  les  relations  des  secrétions  et  dos  microbes 
s'étaient  modifiées  au  détriment  du  malade. 

Les  injections  d'eau  oxygénée  ont  été  poussées 
dans  le  tissu  cellulaire  soit  au  travers  de  petites 
incisions,  soit  au  moyen  d’une  aiguille  avec  l’es¬ 
poir  d’arrêter  la  gangrène  gazeuse. 

Bien  que  je  fusse  depuis  longtemps  convaincu 
que  l’espérance  de  détruire,  par  des  antisep¬ 
tiques,  les  microbes  déjà  acclimatés  dans  une 
plaie  est  tout  à  fait  illusoire,  j’ai  eu,  au  commen¬ 
cement  de  la  guerre,  la  faiblesse  de  recourir  à 
cette  pratique  qui  avait  été  vivement  recom¬ 
mandée.  Je  n’en  ai  jamais  obtenu  aucun  résultat. 
Puis  un  cas  s’est  présenté  qui  m’a  montré  com¬ 
ment  d’autres  avaient  pu  croire  à  son  efficacité. 

Un  sergent  entra  dans  mon  service  avec  une 
fraoture  de  l’humérus  par  éclat  d’obus.  Son  état 
était  très  grave  :  température  élevée;  bras  énor¬ 
mément  tuméfié;  bords  de  la  plaie  infiltrés  et 
éversés;  larges  marbrures  feuille-morte  avec  de 
la  crépitation.  Les  marbrures  s’étendaient  sur 
l’épaule  et  jusque  dans  le  dos.  Le  cas  me  sembla 
si  désespéré  que  je  renonçai  et  aux  larges  inci¬ 
sions  et  aux  injections  oxygénées  qui  me  parais¬ 
saient  condamnées  à  l’impuissance,  et  je  me 
bornai  à  laver  les  plaies  au  nucléinate  de  soude. 
En  trente-six  heures,  les  marbrures  avaient  dis¬ 
paru.  Le  brave  garçon  a  fait  ultérieurement  une 
perforation  de  son  humérale  que  j’ai  liée,  une 
paralysie  de  son  médian  que  j’ai  libéré.  Il  est 
complètement  guéri. 

Si  je  lui  avais,  au  début,  injecté  un  agent  médi¬ 
camenteux  quelconque  et  qu’il  eût  cependant 
guéri,  je  n’aurais  pu  m’empêcher  de  considérer 
ma  thérapeutique  comme  héroïque. 

Un  autre  fait  m’a  conduit  à  me  demander  si 
l’eau  oxygénée  injectée  dans  le  tissu  cellulaire 
n’était  pas  nocive.  Une  malad  e  avait,  à  la  suite 
d’un  drainage  de  l’hépatique,  quelques  petits 
décollements  de  la  paroi  abdominale.  J’y  faisais 
des  injections  d’eau  oxygénée  ;  un  jour  que  je 
poussais  trop  énergiquement  avec  la  seringue-,  la 
paroi  d’un  décollement  cède,  et  l’eau  oxygénée 
infiltre  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  en  une  zone 
jusque-là  indemne.  Deux  jours  après,  la  zone 
envahie  par  l’eau  oxygénée  était  le  siège  d’un 
abcès  que  je  dus  inciser. 

L’eau  oxygénée  est  réellement  très  antisep¬ 
tique,  jo  l’ai  vérifié  à  nouveau,  mais  n’exerce- 
t-elle  pas  sur  les  tissus  une  action  nocive  capable 
de  compenser  et  au  delà  son  action  microhicide. 

L’expérimentation  permet  de  trancher  cette 
question. 

J’ai  expérimenté  sur  le  cobaye.  Les  injections 
ont  été  faites  dans  les  muscles  de  la  région  pos¬ 
térieure  de  la  cuisse.  Tantôt  la  culture  a  été 
injectée  d’abord,  puis  de  trois  à  cinq  minutes 
après  l’eau  oxygénée.  Tantôt  j’ai  suivi  l’ordre 
inverse  :  l’eau  oxygénée  a  été  injectée  d’abord. 
Dans  tous  les  cas,  l’aiguille  servant  à  l’injection  a 
été  laissée  en  place,  do  façon  que  l’eau  oxygénée 
et  la  culture  fussent  bien  injectées  dans  le  même 
foyer. 

J’ai  employé  d’abord  des  cultures  pures  de 
perfringens  provenant  soit  de  mon  laboratoire, 
saji  de  celui  de  lt»an  a  OÙ  Weinberg,  qui  a  bien 
voulu  m’en  donner.  Avec  ces  cultures  pures,  je 
n'ai  obtenu  aucun  résultat.  Ni  les  témoins,  ni  les 
animaux  qui  avaient  reçu  de  l’eau  oxygénée  n’ont 
eu  la  moindre  infection. 

J’ai  alors  employé  des  cultures  brutes  prove¬ 
nant  d’ensemencements  faits  avec  du  pus  de 
plaies  de  guerre.  Ces  cultures  contenaient  diver¬ 
ses  variétés  de  cocci  et  du  vibrion  septique.  J’ai 
fait  5  séries  d’expériences.  Dans  chaque  série, 
lous  les  animaux,  témoins  et  autres,  ont  été  ino¬ 
culés  avec  le  contenu  du  même  tube  de  culture. 


Je  ne  puis  donner  ici  le  détail  de  toutes  ces 
séries,  qui  comprennent  dix-sept  animaux.  Je 
résume  les  résultats. 

Tous  les  animaux  qui  avaient  reçu  de  l’eau 
oxygénée  ont  été  plus  malades  que  les  témoins 
qui  n’en  avaient  pas  reçu. 

Dans  les  séries  3  et  4,  la  vitalité  des  mierpbes 
étant  atténuée,  aucun  animal  n’est  mort  ;  mais 
les  cinq  animaux  qui  avaient  reçu  de  l’eau 
oxygénée  n’ont  guéri  qu’après  avoir  eu  de 
vastes  phlegmons  qui  se  sont  ouverts  sponta¬ 
nément,  tandis  que  les  4  témoins  ont  eu  seule¬ 
ment  des  indurations  qui  se  sont  résolues  sans 
ouverture. 

Dans  les  séries  1  et  5,  tous  les  animaux  sont 
morts,  mais  les  témoins  ont  toujours  survécu 
davantage.  Dans  la  série  1,  le  cobaye  qui  avait 
reçu  de  l’eau  oxygénée  ost  mort  en  vingt- 
huit  heures;  le  témoin  a  survécu  quatre  jours. 

Dans  la  série  5,  l’évolution  n’a  pas  été  moins 
démonstrative,  2  cobayes  qui  avaient  reçu  1  cm* 
d’eau  oxygénée  à  10-12  volumes,  l’un  pure, 
l’autre  coupée  de  moitié  d’eau  distillée,  sont  morts 
en  vingt-quatre  heures  à  dix  minutes  d’intervalle. 
Un  troisième  qui  avait  reçu  1  cm8  d’eau  oxygénée 
au  tiers  est  mort  en  trente  heures.  Le  témoin  a 
survécu  soixante  et  une  heures. 

Ainsi  la  gravité  de  l’infection  a  été  directement 
proportionnelle  au  taux  de  l'eau  oxygénée. 

Et  dans  cette  série,  l’eau  oxygénée  a  été 
injectée  avant  la  culture.  Les  microbes  sont 
arrivés  dans  la  bulle  d’eau  oxygénée,  ils  ont  été 
certainement  détruits  en  grand  nombre,  car  l’eau 
oxygénée  est  puissamment  antiseptique.  Ce¬ 
pendant  l’infection  a  toujours  été  plus  rapide¬ 
ment  mortelle  chez  les  animaux  ainsi  traités. 

Ceci  prouve  que  les  altérations  des  tissus  ont 
plus  d’importance  que  le  nombre  des  microbes 
inoculés.  C’est  par  "ces  altérations  que  les  anti¬ 
septiques,  qui  sont  incapables  do  détruire  tous 
les  microbes  d'une  plaie,  peuvent  être  plus 
nuisibles  qu’utiles. 

Ces  expériences  permettent  de  conclure  que 
les  injections  d’eau  oxygénée  dans  le  tissu 
cellulaire  sont  dangereuses.  J’estime  que  si  des 
malades  ont  guéri  après  cette  thérapeutique,  ils 
ont  guéri  non  pas  par  elle,  mais  malgré  elle, 
et  je  pense  qu’il  faut  absolument  la  proscrire. 

Il  y  a  vingt-quatre  ans,  après  une  série  d’expé¬ 
riences  faites  dans  le  laboratoire  de  mon  maître, 
le  professeur  Dastre,  avec  la  collaboration  de 
mes  amis  de  Grandmaison  et  Bresset,  j’arrivais 
à  la  conclusion  que  les  antiseptiques  diminuent 
la  résistance  du  péritoine  à  l’infection. 

J’arrive  à  une  conclusion  du  même  ordre  pour 
les  plaies.  Aucun  antiseptique  ne  peut  désinfecter 
une  plaie  déjà  infectée,  je  veux  dire  une  plaie 
où  les  microbes  ont  colonisé  dans  les  tissus. 
Aucun  antiseptique  vraiment  actif  contre  les 
microbes  n’est  indifférent  pour  les  cellules  des 
malades. 

Paraphrasant  un  mot  célèbre,  on  pourrait  dire  : 

«  on  vise  les  microbes,  on  tue  les  cellules.  »  La 
destruction  de  ces  dornières  est  plus  fâcheuse 
que  n'est  avantageuse  la  destruction  d’un  certain 
nombre  d’agents  pathogènes.  En  employant  les 
antiseptiques,  on  a  plus  de  chances  d’aggraver 
l’infection  que  de  l’arrêter. 

Je  pense  que  l’asepsie  doit  remplacer  l’anti¬ 
sepsie  non  seulement  quand  on  agit  sur  des 
tissus  normaux,  mais  aussi  dans  le  traitement 
des  plaies  infectées. 

Immédiatement  après  le  traumatisme,  avant 
que  les  microbes  n’aient  colonisé,  peut-être  est-il 
possible  de  désinfecter  une  plaie.  Ce  qu’il  faut 
désinfecter  surtout,  o’est  la  peau  aux  alentours 
de  la  plaie,  pour  éviter  les  infections  secondaires. 
La  teinture  d’iode  parait  être  oe  qui  convient 
le  mieux  pour  cet  usage. 

Plus  tard  la  désinfection  complète  de  la  plaie 
est  impossiblo.  La  notion  primordiale  doit  être 
de  respecter  les  défenses  naturelles  de  l'orga¬ 
nisme,  si  atteintes  qu’elles  soient. 


Quand  la  pyoculture  est  nulle  ou  négative, 
quand  les  mlerobes  ne  se  développent  pas  dans 
les  humeurs  et  surtout  si  celles-ci  sont  bactéri¬ 
cides,  les  lavages  sont  inutiles. 

Quand,  au  contraire,  la  pyoculture  est  positive, 
il  y  a  intérêt  à  débarrasser  la  plaie  de  ses  sécré¬ 
tions. 

La  première  qualité  des  liquides  de  lavage 
est  d’être  inpffensifs  pour  les  tissus  profon¬ 
dément  altérés.  Us  ne  doivent  avoir  aucune 
action  fâcheuse  nUphysique  -ni  chimique  sur  les 
cellules. 

Aussi  ne  doivent-ils  contenir  que  des  substan¬ 
ces  qui  existent  dans  les  humeurs  et  les  tissus  et 
leur  concentration  moléculaire  doit  être  égale 
à  celle  du  sérum  sanguin. 

Peut-on  aller  plus  loin?  —  Existe-t-il  des 
substances  qui  constituent  un  milieu  meilleur 
pour  les  cellules  que  pour  les  microbes?  U  est 
bien  difficile  de  le  dire.  Le  sérum  de  Leçlainche 
et  Vallée  remplit  peut-être  ce  desideratum.  Les 
solutions  de  nucléate  de  soude  m’ont  paru  avoir 
des  avantages  à  cet  égard.  Ces  points  importants 
nécessitent  de  nouvelles  recherches. 

Dans  les  cas  d'infections  graves,  où  la  pyocul¬ 
ture  est  franchement  positive,  le  moyen  d’action 
le  plus  puissant  dont  nous  disposions  est  lo 
débridement  large.  Mais,  et  c’est  par  là  que  je 
veux  terminer,  il  doit  être  complété  par  l’expo¬ 
sition  de  la  plaie  à  l’air  et  à  la  lumière. 

Si  l’on  cherche  quels  peuvent  être  les  modes 
d’action  du  débridement,  on  ne  trouve  que  la 
suppression  de  la  rétention  et  l’exposition  des 
anfractuosités  de  la  plaie  à  l’air  et  içJæûlSUjÜcre 
au  cours  même  de  l’acte  opérataj/m'Ces  C$mx 
modes  d’action,  on  les  supprimé  dû  ^on 
compromet  en  faisant  un  pansement, •'■qift çest 
toujours  plus  ou  moins  occlusif.  'J y  à-  '  ,  ’ 

On  ne  peut,  dans  une  salle  d’hppi.tal,  exposer 
librement  une  plaie  à  l’air  et  à  q«t?ïqmîëre.  Les 
poussières  qui  voltigent  contiennent'  bien  plus 
de  germes  de  moisissures  que  de  microbes.  Il  y 
a  cependant  là  un  danger  d’infection  auquel  on 
ne  peut  s’exposer. 

Pour  parer  à  ce  danger,  j’ai  fait  faire,  il  y  a 
une  douzaine  d’années,  des  boîtes  de  verre.  Je 
m’en  servais  pour  abriter  les  brûlures  et  les 
greffes  d’Ollier-Thiersch,  mais  ces  boites  ne  sont 
réellement  utilisables  que  pour  l’avant-bras  et  la 
jambe,  et  quand  il  s’agit  de  plaies  aux  sécrétions 
abondantes,  elles  ne  sont  pas  bonnes.  Elles  se 
transforment  en  chambre  humide  parce  que  . 
l'évaporation,  dont  le  rôle  est  peut-être  impor¬ 
tant,  s’y  fait  mal. 

J’ai  cherché  quelle  épaisseur  de  gaze  constituait 
une  protection  suffisante.  Pour  cela  des  boîtes 
de  Pétri  ont  été  disposées  dans  les  salles  de 
malades,  les  unes  librement,  les  autres  recouvertes 
de  couches  de  gaze  plus  ou  moins  nombreuses. 
J’ai  constaté  que  quatre  lames  de  gaze  super¬ 
posées  —  une  compresse  tetra  —  suffisent. 
Tandis  que  de  nombreuses  colonies  couvrent  les 
boîtes  librement  exposées,  celles  qui  sont 
recouvertes  de  quatre  épaisseurs  de  gaze  restent 
stériles. 

Dans  mon  service  de  blessés,  toutes  les  plaies 
sont  chaque  jour,  le  plus  longtemps  possible, 
exposées  à  l’air  et  à  la  lumière  recouvertes  d’une 
compresse  de  gaze  de  quatre  épaisseurs  sans 
coton  ni  bande.  J’ai  obtenu  de  ce  traitement 
simple  des  résultats  qui  me  paraissent  très 
remarquables. 

J’ai  vu  des  plaies  gravement  infectées,  donnant 
une  pyoculture  très  franchement  positive,  se 
transformer  à  tel  point  que,  en  deux  jours,  la 
pyoculture  devenait  tout  à  fait  négative.  Et 
même,  dans  un  cas,  les  humeurs  sont  devenues 
en  48  heures,  non  seulement  bactéricides,  mais 
bactériolytiques  pour  le  vibrion. 

Je  ne  saurais  trop  recommander  cette  théra¬ 
peutique  simple. 
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LA  GASTRITE  DES  SOLDATS  ASPHYXIÉS 

Par  MM.  LOEPER,  PEYTEL  et  SABADINI 

de  l'iiôpital  militaire  BufTon. 


De  tous  les  accidents  consécutifs  à  l'inhalation 
de  gaz  chlorés,  les  premiers  en  date  et  les  plus 
marquants  sont  sans  contredit  les  accidents  pul¬ 
monaires.  Caractérisés  dans  les  cas  graves  par 
une  dyspnée  suraiguë  et  douloureuse  qui  peut 
conduire  à  la  mort  rapide,  et  à  la  production  de 
laquelle  concourent  à  la  fois  la  congestion  brus¬ 
que  de  l’arbre  respiratoire  et  l'irritation  de  tout 
son  système  nerveux,  ils  se  réduisent  souvent  à 
une  gêne  respiratoire  moins  violente,  à  une  con¬ 
gestion  moins  brutale  et  des  hémoptysies. 

Ces  divers  troubles  persistent  fort  longtemps  ; 
l’hémoptysie  même  peut  se  reproduire  pendant 
plusieurs  jours  après  l’accident;  l’auscultation 
révèle  dans  le  poumon  des  râles  muqueux  plus 
ou  moins  fins,  témoins  de  la  broncho-congestion, 
parfois  un  foyer  de  broncho-pneumonie  limitée, 
probablement  microbienne,  greffée  sur  la  lésion 
initiale  et  toxique. 

La  température  peut  s’élever  à  38°  5  et  même 
39°.  Les  crachats  ne  contiennent  aucune  sub¬ 
stance  chimique  anormale;  cytologiquement,  ce 
sont  des  crachats  séreux,  muqueux  ou  purulents, 
riches  en  leucocytes  polynucléaires  et  en  fibrine, 
et  parfois  en  éosinophiles.  Dans  les  urines,  rien 
de  particulier,  si  ce  n’est  de  l’urobiline  et  des 
produits  indoxyliques  en  proportion  notable,  une 
acidité  très  élevée,  et  parfois  des  traces  d’albu¬ 
mine  :  en  somme,  les  lésions  initiales  sont  surtout 
etpresque  exclusivement  aériennes  etpulmonaires 
et  les  organes  internes  n’y  participent  que  fort  peu. 

Une  autre  voie  d’irritation  directe  est  cepen¬ 
dant  ouverte  aux  gaz  :  c’est  la  voie  digestive.  Le 
pharynx  est  congestionné  ;  les  glandes  salivaires, 
sidérées  au  début,  sécrètent  abondamment  dans 
les  jours  qui  suivent  l’asphyxie.  L’irritation  en¬ 
vahit  l’œsophage  et  descend  jusqu’à  l’estomac. 

*** 

On  a  peu  insisté  sur  ces  troubles  digestifs  qui 
sont  presque  aussi  fréquents  et  aussi  précoces  que 
les  troubles  pulmonaires,  mais  qui  passent  souvent 
inaperçus,  dissimulés  qu’ils  sont,  aux  premiers 
jours  de  l’intoxication,  dans  un  cortège  sympto¬ 
matique  complexe  et  impressionnant. 

Us  reparaissent,  alors  que  s’atténuent  les  phé¬ 
nomènes  pulmonaires,  et  persistent  pendant  plu¬ 
sieurs  semaines. 

Nous  avons  pu  suivre  récemment  quatre  cas 
d’asphyxie  accompagnée  de  ces  troubles  gastri¬ 
ques. 

Les  soldats  avaient  été  asphyxiés  le  22  Avril, 
trois  avec  des  vapeurs  venues  des  tranchées 
ennemies,  le  quatrième  avec  les  gaz  d’une  bombe 
asphyxiante  ;  ils  entrèrent  dans  notre  service 
quatre  jours  après  l’accident. 

Tous  avaient  le  faciès  vultueux,  des  transpira¬ 
tions  abondantes,  une  légère  élévation  de  tempéra¬ 
ture,  des  signes  de  bronchite  diffuse  et  de  con¬ 
gestion  localisée  à  la  partie  moyenne  ou  aux 
deux  bases.  Deux  crachaient  encore  du  sang,  un 
autre  saignait  seulement  de  son  pharynx  posté¬ 
rieur.  Leur  état  général  était  sérieusement  atteint, 
mais  le  plus  malade  était  incontestablement  celui 
qui  fut  victime  de  la  bombe  asphyxiante  :  il  pré¬ 
sentait  une  asthénie  marquée  et  une  parésie  vrai¬ 
ment  étrange  des  membres  inférieurs. 

La  dyspnée  oscillait  chez  ces  quatre  malades 
entre  40  et  60.  Elle  s’accompagnait  de  tirage.  Le 
pouls  était  relativement  peu  rapide,  70,  76,  80; 
chez  l’un  d’eux  même,  il  battait  seulement  à  56  et 
ce  ralentissement  contrastait  avec  l’extrême  accé¬ 
lération  respiratoire. 

Le  réflexe  oculo-cardiaque  se  manifestait  à 
peine  et  avait  plutôt  tendance  à  se  faire,  peut-être 
en  raison  de  l’irritation  conjonctivale,  dans  le  sens 
de  l’accélération. 


Dès  le  début  de  l’asphyxie,  ce.s  quatre  malades 
avaient  présenté  des  nausées  et  même  des  vomis¬ 
sements;  presque  aussitôt,  ils  ressentirent  une 
sensation  de  constriction,  de  brûlure  pharyngée 
et  œsophagienne  et  très  rapidement  des  crampes 
gastriques  pénibles,  mais  intermittentes.  L’un 
vomit  le  lendemain  de  l’accident,  avec  l’eau  qu’il 
venait  de  boire,  du  sang  noir,  dont  l’origine 
n’était  certes  ni  dans  le  poumon,  ni  dans  le  pha¬ 
rynx. 

Tous  conservèrent  pendant  trois  jours  des 
contractions  douloureuses  de  l’estomac  et  la 
brûlure  pénible  ressentie  au  début,  accompagnées 
de  régurgitation  d’un  liquide  amer  et  âcre.  Sur 
quatre,  un  seul  eut  de  la  diarrhée,  les  autres 
furent  constipés. 

Lorsqu’ils  entrèrent  à  l’hôpital,  on  leur  admi¬ 
nistra  10  gr.  par  jour  de  bicarbonate  de  soude, 
et  l’on  fit  disparaître  ainsi  les  symptômes  gastri¬ 
ques;  mais  ceux-ci  reparurent  et  sous  une  forme 
nouvelle  vers  le  quinzième  ou  seizième  jour,  à  la 
reprise  d’une  alimentation  même  discrète  et  alors 
que  le  médicament  alcalin  était  depuis  déjà  cinq 
ou  six  jours  supprimé. 

Alors,  et  de  façon  de  plus  en  plus  caractérisée, 
les  malades  présentent  des  signes  de  gastrite 
indiscutable  nausées  fréquentes  survenant 
aussitôt  après  les  repas;  ballonnement  épigas¬ 
trique  et  sensation  de  gêne  douloureuse  un  quart 
d’heure  après  l’ingestion;  douleurs ,  parfois  vio¬ 
lentes,  au  réveil,  calmées  momentanément  par  les 
aliments  ;  enfin,  douleurs  tardives  d’allure  cram- 
poïde  accompagnées  de  salivations,  de  rejet  de 
mucus  ou  de  liquide  acide,  parfois  de  quelques 
matières  alimentaires. 

Ces  dernières  douleurs  durent  parfois  une 
demi-heure  à  une  heure  et  cessent  avec  les  ré¬ 
gurgitations  liquides  ou  les  vomissements. 

La  palpation  de  l’estomac  est  douloureuse;  les 
téguments  sont  hyperesthésiés  sur  toute  l’étendue 
du  creux  épigastrique;  le  point  épigastrique  et 
les  diverses  zones  nerveuses  de  l’abdomen  sont 
plus  sensibles  que  normalement.  Le  foie  n’est  pas 
augmenté  de  volume  bien  que  le  teint  puisse  être 
subictérique. 

A  ce  moment,  le  pouls  est  un  peu  plus  rapide 
que  dans  les  premiers  jours  alors  que  la  dyspnée 
est  beaucoup  moindre.  Le  réflexe  oculo-cardiaque 
se  produit  dans  le  sens  du  ralentissement,  mais 
d’un  ralentissementexcessif  :  8,  10, 16  etmême  20 
par  minute. 


Dans  ce  syndrome  gastrique,  il  est  impossible 
de  ne  point  reconnaître  déjà  une  lésion  de  l’es¬ 
tomac.  Quelque  certaine  que  soit  l’irritation  des 
nerfs  de  l’organe  et  particulièrement  du  vague, 
elle  ne  suffit  point  à  le  provoquer. 

De  môme,  l’hyperchlorhydrie  n’est  pas  très 
accusée.  L’acide  chlorhydrique  libre  n’est  pas 
en  excès,  et  si  les  quantités  constatées  d’acide 
chlorhydrique  combiné  sont  encore  assez  notables 
dans  le  liquide  même  du  lavage  de  l’estomac 
(0,30  à  0,60  centigr.),  si  la  présence  d’acide 
butyrique  et  d’acide  lactique  n’est  pas  rare,  si  les 
résidus  alimentaires  microscopiques  sont  à  peu 
près  constants  dans  l’estomac  à  jeun,  tous  ces 
troubles  fonctionnels  de  sécrétion  ou  d’évacua¬ 
tion  n’ont,  somme  toute,  rien  de  bien  caractéris¬ 
tique. 

C’est  dans  des  examens  de  laboratoire  plus 
précis,  dans  la  recherche  du  sang,  dans  T étude 
cytologique  enfin  que  la  lésion  gastrique  s’affirme 
de  façon  indiscutable. 

Nous  avons  systématiquement  recherché  le 
sang  dans  les  selles  et  dans  l’estomac  par  la 
réaction  si  délicate  et  si  précise  dé  Fleig. 

Après  quatre  jours  de  régime  lacté  absolu  et 
six  semaines  après  l’accident,  3  sur  4  de  nos  ma¬ 
lades  ont  du  sang  dans  leurs  selles,  ce  qui  in¬ 
dique  non  seulement  une  lésion,  mais  une  érosion 
des  voies  digestives  ;  or,  cette  érosion  est  très 
certainement  gastrique  puisque,  en  l’absence  de 


toute  irritation  persistante  du  nez  ou  du  pharynx, 
le  liquide  de  lavage  de  l’estomac  de  ces  mêmes 
trois  malades  contient  lui  aussi  du  sang.  Nous 
n’avons,  par  contre,  pas  trouvé  d’albumine  en 
proportion  notable. 

L’examen  cytologique  du  culot  de  centrifuga¬ 
tion  de  ce  liquide  fait  suivant  la  méthode  in¬ 
diquée  par  l’un  de  nous  avec  Binet,  reprise 
depuis  par  Caussade  et  par  d’autres,  nous  donne 
encore  sur  cette  lésion  érosive  des  indications 
précieuses  :  il  permet  de  déceler  une  proportion 
considérable  de  cellules  desquamées  de  l’épithé¬ 
lium  gastrique,  cellules  toutes  altérées,  diffluentes 
et  mal  colorables;  un  nombre  dans  deux  cas  très 
élevé  de  leucocytes  polynucléaires  et  quelques 
lymphocytes;  des  globules  rouges  moins  abon- 
bants  dont  les  contours  sont  estompés,  le  proto¬ 
plasma  décoloré  et  qui  ont  certainement  subi  un 
début  de  digestion;  enfin,  dans  un  cas,  des  éosi¬ 
nophiles  assez  abondants. 

L’asphyxie  par  les  gaz  chlorés  peut  donc  pro¬ 
voquer  une  gastrite  souvent  durable,  annoncée 
au  début  par  des  signes  d’irritation  banale,  véri¬ 
tables  signes  d’attaque,  auxquels  succèdent  des 
lésions  plus  franchement  caractérisées  de  gas¬ 
trite  érosive  avec  tout  un  cortège  de  réaction 
nerveuse  complexe. 


Nous  ignorons  quelle  est  la  fréquence  de  ces 
lésions  de  l’estomac,  mais  elle  doit  être  assez 
grande  puisque  4  sur  6  des  asphyxiés  que  nous 
avons  observés  les  ont  présentées.  Sa  fréquence 
s’explique  par  son  mécanisme  même.  C’est  une 
gastrite  de  déglutition,  analogue  à  celle  que  pro¬ 
voque  chez  l’animal  l’inhalation  sous  cloche  de 
brome  ou  de  chlore,  et  il  n’est  pas  utile  de 
s’étendre  longuement  ni  sur  son  mécanisme,  ni 
sur  sa  pathogénie. 

Pour  prévenir  cette  gastrite,  alors  même  qu’au¬ 
cun  signe  précis  n’en  ferait  soupçonner  l’exis¬ 
tence,  une  médication  s’impose  dès  les  premières 
minutes  de  l’accident  :  l’ingestion  d’une  solution 
d’hyposulfite  de  soude  à  4  ou  5  pour  100  qui 
exerce  une  action  chimique  définie  et  neutralise  le 
chlore  dégluti  dans  l’estomac.  Peut-être  devrait- 
on  y  joindre  un  peu  d’atropine  pour  diminuer  les 
phénomènes  de  congestion  intense  provoqués 
par  le  chlore. 

Plus  tard,  c’est  aux  fortes  doses  de  bicarbonate 
de  soude  qu’il  faut  avoir  recours  et  aux  solutions 
de  cocaïne  et  de  sto vaine. 

Pendant  une  longue  période,  le  régime  lacté 
doit  être  absolu.  Avant  de  donner  une  nourriture 
plus  substantielle,  un  examen  des  selles  et  du 
liquide  gastrique  s’impose,  examen  chimique  et 
cytologique,  recherche  du  sang  et  étude  des  élé¬ 
ments  cellulaires  du  culot  de  centrifugation.  S’il 
paraît,  comme  il  est  fréquent,  exister  des  lésions 
de  gastrite  ou  des  érosions,  il  faut  utiliser  les 
pansements  de  l’estomac  avec  le  carbonate  de 
bismuth  à  la  dose  de  10  à  20  gr.  par  périodes  re¬ 
nouvelées  de  cinq  ou  six  jours. 

Ainsi  se  fait  assez  aisément  la  cicatrisation  de 
la  muqueuse  et  disparaissent  plus  ou  moins  rapi¬ 
dement  les  accidents  qui  en  traduisaient  l’altéra¬ 
tion. 


RÉSULTAT  ÉLOIGNÉ 
DÉSARTICULATION  SOUS-ASTRAGALIENNE 


Les  progrès  de  la  chirurgie  d’une  part,  les  pro¬ 
grès  de  la  prothèse  d’autre  part,  nécessitent  une 
révision  complète  de  la  question  des  amputations 
et  des  lieux  d’élection  ;  la  guerre  actuelle  fournira, 
à  ce  point  de  vue,  un  champ  d’observations  qu’il 
serait  criminel  de  négliger.  Il  serait  à  désirer  que 
les  confrères  qui  ont  charge  d’une  consultation 
hospitalière  très  suivie,  récoltent  et  publient  le 
plus  grand  nombre  possible  de  documents  icono- 
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graphiques  sur  les  résultats  éloignés  des  divers 
procédés  d’amputation  et  sur  les  résultats  donnés 
par  les  appareils  de  prothèse.  L’enseignement  et 
la  pratique  de  la  chirurgie  gagneraient  singuliè¬ 
rement  à  cette  réunion  de  documents. 


Quelques  jours  avant  la  déclaration  de  guerre , 
j’ai  eu  l’occasion  d’examiner,  pour  le  compte  de 
la  société  «  l’Assistance  aux  Mutilés  pauvres  », 
un  ouvrier,  M.  D...,  auquel  M.  Nélaton  avait 
pratiqué  en  190G  l’amputation  des  deux  jambes. 

Cet  homme,  forgeron 
à  cette  époque  (24  Dé¬ 
cembre  1906),  était  âgé 
de  26  ans;  en  essayant 
de  monter  dans  un  tram¬ 
way  en  marche,  il  eut  le 
pied  gauche  et  la  jambe 
droite  écrasés  par  la 
seconde  voiture  du  tram¬ 
way.  Les  phénomènes 
infectieux  nécessitèrent 
l’amputation  de  la  jambe 
droite  au  lieu  d’élection, 
trois  jours  après  l’acci¬ 
dent  ;  et  ultérieurement 
des  débridements  et  une 
recoupe  de  l’os  qui  faisait 
saillie. 

En  Avril,  c’est-à-dire 
plus  de  trois  mois  après 
l’accident,  M.  Nélaton 
pratiqua  une  amputation 
sous  -  astragalienne  du 
pied  gauche  et  obtint 
une  réunion  par-première 
intention. 

Actuellement,  le  résul¬ 
tat  fonctionnel  de  cette 
amputation  des  deux  jambes  est  vraiment  très 
bon.  M.  D...  a  été  obligé  d’abandonner  son 
métier  de  forgeron,  car  il  ne  se  sent  plus  assez 
leste  pour  s’occuper  de  ferrer  les  chevaux,  mais 
il  travaille  toujours  les  métaux,  et  gagne  5  francs 
par  jour.  Dans  son  habitation,  et  autour  de  son 
habitation,  pour  faire  ses  petits  achats,  il  marche 
sans  canne;  il  monte  les  escaliers  sans  appui,  il 
ne  prend  de  canne  que  pour  aller  au  loin  ou  dans 
les  rues  très  animées;  il  peut  rester  facilement 


Radiographie  face  et  profil  de  désarticulation 
sous-aslragalienne. 

une  demi-journée  consécutive  à  travailler  debout, 
néanmoins,  généralement,  il  travaille  assis. 

Les  résultats  de  la  désarticulation  sous-astra- 
galienne  sont  vraiment  excellents  ;  la  jambe 
gauche  se  termine  par  un  moignon  bien  capi¬ 
tonné,  qui  présente  au  côté  antéro-interne  une 
sorte  de  petite  oreille  due  à  une  exubérance  du 
lambeau  primitif.  La  radiothérapie  montre  que  la 
tête  de  l’astragale  a  été  enlevée,  le  moignon  pré¬ 
sente  des  mouvements  très  marqués  de  flexion  et 
d’extension.  Le  blessé  attribue  à  cette  mobilité 
du  moignon  une  grande  part  dans  la  perfection 
de  sa  marche.  Avec  ce  moignon,  M.  D...peut 
frapper  avec  force  sur  le  sol. 

La  cuisse  gauche  semble  de  volume  normal;  le 
mollet  gauche,  par  contre,  est  amaigri,  il  a  fondu, 
au  dire  du  malade  i 


L’appareil  que  porte  à  la  jambe  gauche  M.  D...  | 


moignon  et 
continué  par 
î  pied  arti¬ 
culé.  La  gaine 
de  cuir  est 


tants  latéraux 
de  façon  à  ce 
qu’il  y  ait  un 
espace  libre 
entre  l’extré¬ 
mité  de  la 
botte  et  le 
dessus  du  pied 
artificiel,  ce 


pourrait  res¬ 
sentir  le  moi¬ 
gnon  quand  le 
pied  se  pose 
un  peu  violem¬ 
ment  sur  le 
sol.  Au  pied 
sont  adaptés 
des  bandes  de 
tirage  ,  qui  , 
une  fois  ré¬ 
glées,  ramè¬ 
nent  le  pied  dans  une  position  normale  après 
chaque  pas  effectué. 


Figure  3. 

Appareil  de  prothèse  pour 
ésarticulation  sous-as trogalienne. 


Au  point  de  vue  social,  notons,  en  passant,  que 
l’amputation  des  deux  jambes  laisse  à  un  homme 
énergique  et  intelligent,  qui  n’a  rien  à  attendre 
de  l’Etat  ou  d’une  assurance,  une  capacité  au 
travail  très  appréciable  et  la  facilité  de  gagner 
normalement  sa  vie. 

P.  Desfosses. 


SOCIÉTÉS  MILITAIRES 


REUNION  MÉDICALE  DE  LA  IVe  ARMÉE 

18  Juin  1915. 

Résultats  éloignés  de  22  cas  de  trépanation  pour 
plaie  pénétrante  du  crâne  avec  ouverture  de  la 
dure-mère.  —  M.  H.  Fresson  (de  Shangaï)  a  pu 
réunir  et  suivre  dans  son  service  les  22  cas  dont  il 
s’agit.  Il  élimine  de  sa  statistique  :  1°  les  craniec¬ 
tomies  simples  sans  ouverture  de  la  dure-mère; 
2°  les  blessés  arrivés  dans  le  coma,  trépanés,  et  qui 
ont  succombé  dans  les  3  ou  4  premiers  jours,  sans 
avoir  repris  connaissance.  Sur  les  22  cas  restants  et 
qui  ont  pu  être  suivis  pendant  4  mois  et  demi,  le  ré¬ 
sultat  brut  est  le  suivant  :  20  morts  et  2  évacués 
guéris  ou  du  moins  cicatrisés  après  trois  mois.  L’un 
est  encore  atteint  d’hémiplégie  partielle  ;  l’autre  a 
des  troubles  intellectuels  sérieux.  La  plupart  de  ces 
blessés  (12)  ont  été  opérés  par  l’auteur.  Les  autres 
lui  ont  été  envoyés  des  ambulances  où  ils  avaient  été 
considérés  comme  guéris. 

L’examen  de  ces  différents  cas  conduit  à  des  re¬ 
marques  intéressantes  :  1°  L’amélioration  constante 
qui  suit  la  trépanation,  amélioration  qui  a  souvent 
fait  croire  à  la  guérison  définitive,  le  blessé  ayant 
repris  une  vie  normale.  Puis  assez  brusquement  sur¬ 
viennent  des  troubles  des  sphincters,  des  troubles 
intellectuels  aboutissant  graduellement  à  la  mort  au 
milieu  de  phénomènes  plus  ou  moins  nets  de  méningo- 
encéphalile.  2°  Tous  les  blessés  qui  avaient  été  su¬ 
turés  complètement  à  l’ambulance  ont  dû  être  drainés 
consécutivement  (5  cas).  3°  5  cas  ont  été  radioscopés 
sans  qu’aucun  corps  étranger  ait  été  reconnu.  4°  3  des 
blessés  ont  présenté  des  abcès  cérébraux  secon¬ 
daires,  diagnostiqués  et  guéris.  Après  amélioration, 
ils  ont  succombé  dans  un  intervalle  de  une  à  trois 
semaines.  5°  2  des  blessés  sont  arrivés  avec  des  fis¬ 
tules  à  bord  culanisé  et  donnant  issue  à  du  liquide 
céphalo-rachidien.  Tous  deux,  après  une  longue  pé¬ 


riode  d’amélioration  ont  succombé  assez  brusque¬ 
ment  en  quarante-huit  heures.  6°  Sur  les  22  cas, 

16  ont  présenté  des  hernies  cérébrales.  L’un  d’eux  a 
guéri.  Malgré  ces  résultats  éloignés  plutôt  décevants, 
l’auteur  conclut  qu’il  continuera  cependant  à  tré¬ 
paner,  mais  avec  la  plus  grande  rapidité  et  le 
moindre  délabrement  possible.  Il  aura  recours  à  la 
radioscopie  chaque  fois  què  les  circonstances  le  per¬ 
mettront  ;  il  ne  suturera  jamais  complètement  les 
plaies.  Mais  malgré  tout  il  conseille  de  ne  pas  s’illu¬ 
sionner  sur  les  résultats  éloignés,  quel  qu’ait  pu 
être  l’apparent  succès  du  résultat  immédiat. 

—  M.  Paul  Launay  insiste  sur  l’amélioration 
considérable  obtenue  immédiatement  par  les  trépana¬ 
tions  chez  les  blessés  graves  et  légers,  et,  malheu¬ 
reusement,  sur  la  courte  durée  de  ces  succès.  Au 
bout  de  quelques  jours,  une  ou  deux  semaines,  sur¬ 
viennent  des  accidents  lents  ou  rapides  d’encéphalite 
qui  emportent  ces  blessés  qui  avaient  tout  d’abord 
donné  de  si  beaux  espoirs.  Il  signale  à  nouveau  la 
nécessité  absolue,  au  crâne  comme  ailleurs,  de  ne 
mettre  aucune  suture  sur  les  plaies  de  guerre. 

—  M.  Brechot.  Les  résultats  éloignés  des  plaies 
pénétrantes  intracrâniennes  avec  lésions  encépha¬ 
liques  sont  effectivement  bien  décevants.  Après  des 
accidents  inattendus,  les  malades  meurent  rapidement 
qui  semblaient  envoie  de  guérison.  Tout  récemment, 
un  malade  de  son  service,  en  traitement  depuis  2  mois 
et  demi,  mourait  en  quelques  jours  dans  le  coma 
avec  une  forte  élévation  de  température,  sans  que 
l’on  puisse  incriminer  quelque  infection  :  ce  malade 
semblait  en  voie  de  guérison.  Un  autre,  en  traite¬ 
ment  depuis  3  mois,  trépané  à  cette  époque,  semblait, 
après  abcès  secondaire  du  cerveau,  devoir  guérir. 
Ces  jours  derniers,  son  état  général  s’est  modifié, 
une  crise  incomplète  d’épilepsie  jacksonienne  est 
apparue.  Voici  des  accidents  tardifs,  qu’une  inter¬ 
vention  nouvelle  ne  pourra  peut-être  pas  juguler.  Ces 
faits  s’ajoutent  au  cas  dont  parle  Fresson. 

—  M.  Lapointe.  La  gravité  rapprochée  et  éloignée 
des  blessures  du  crâne  dépend  évidemment  de  l’exis¬ 
tence  ou  de  l’absence  d’une  lésion  cérébrale.  Avec 
dure-mère  intacte,  sa  mortalité  rapprochée  sur 
47  opérés  n’a  été  que  de  7  pour  100,  tandis  que  les 
plaies  encéphaliques  avec  ou  sans  rétention  de  pro¬ 
jectile  (les  perforations  bipolaires  mises  à  part)  ont 
donné,  sur  74  opérés,  une  mortalité  de  56  pour  100. 
11  s’agit  d’opérations  pratiquées  à  l’avant.  Il  n’a  pu 
suivre  ses  opérés  au  delà  de  quelques  semaines.  Que 
sont  devenus  ses  évacués  avec  lésion  de  l’encéphale, 
en  particulier  ceux  qui  ont  conservé  leur  projectile? 
Il  n’a  pu  le  savoir,  mais  il  est  à  crâindre  que  leur 
avenir  n’ait  été  le  même  que  celui  des  opérés  de 
Fresson.  Il  n’a  suivi  longuement  qu’un  blessé  qui 
portait  dans  une  corne  occipitale  un  fragment  d’obus. 
Après  ouverture  d’un  abcès  temporal  secondaire, 
et  une  amélioration  qui  lui  avait  laissé  le  plus  grand 
espoir,  le  blessé  a  fini  par  mourir  rapidement  de 
méningo-encéphalile  avec  grosse  hernie  cérébrale 
à  la  fin  du  deuxième  mois.  Aussi  il  n’est  pas  sur¬ 
pris  des  conclusions  pessimistes  de  Fresson. 

—  M.  Potherat  s’associe  aux  remarques  de  Fres¬ 
son,  Launay,  Lapointe,  Brechot.  Il  faut  qu’on  sache 
bien  que  les  résultats  ultérieurs  des  trépanations 
pour  plaies  pénétrantes  du  crâne  avec  grands  déla¬ 
brements  de  la  substance  cérébrale  et  surtout  avec 
corps  étrangers  inclus,  ne  confirment  pas  les  belles 
espérances  qu’avait  fait  naître  l’intervention  primi¬ 
tive.  Au  front  des  armées,  même  dans  les  cas  les 
plus  graves,  la  régularisation  du  foyer  de  pénétra¬ 
tion,  l’ablation  des  esquilles,  le  nettoyage  aseptique 
et  antiseptique  de  la  plaie,  peuvent  donner  et  don¬ 
nent  souvent  des  résultats  inespérés  ;  l’abattement, 
la  stupeur,  le  coma,  les  paralysies  partielles  même 
disparaissent,  la  fièvre,  les  vomissements  cessent  ou 
•diminuent,  la  présence  d’esprit,  la  lucidité  intellec¬ 
tuelle  reviennent,  on  a  toutes  les  apparences  d’un 
retour  à  l’état  normal,  le  malade  devient évacuable  et 
il  est  évacué,  et  pour  peu  qu’on  ne  soit  pas  averti  de 
ce  qui  peut  survenir  ensuite,  on  inscrit  :  «  guéri  »  à 
■  côté  du  nom  de  cet  opéré.  Or,  au  bout  de  quelques 
semaines,  d’un  mois,  de  deux  mois,  rarement  plus, 
des  accidents  apparaissent,  insidieux  d’abord,  mani¬ 
festés  bientôt  d’encéphalite  diffuse  ou  localisée,  et  le 
malade  succombe.  Potherat  peut  ajouter  des  faits 
empruntés  à  sa  pratique  personnelle,  à  ceux  qui  ont 
été  rapportés.  Il  en  cite  un  particulièrement  saisis¬ 
sant  :  à  l’avant,  enthousiasme  très  grand  pour  une 
opération  facile,  rapide,  donnant  des  résultats  immé¬ 
diats,  très  satisfaisants.  En  arrière,  résultats  tardifs 
déplorables  et  désenchantement  fréquent’.  Potherat 
rappelle  que,  sollicité  de  chercher  et  d’apporter  une 
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solution  à  ce  problème  angoissant,  il  a  posé  la  ques¬ 
tion  devant  la  Société  de  Chirurgie,  qui  n’a  pas  encore 
donné  la  réponse  attendue. 

Conclusion.  — -  11  ne  faut  pas  se  hâter,  sous  peine 
de  fausser  les  statistiques  les  plus  sincères,  d’ins¬ 
crire  comme  guéris  des  blessés  qui  n'ont  pas ,  au 
point  de  vue  des  résultats  ultérieurs,  subi  l’épreuve 
d'un  temps  suffisant  après  l’intervention. 

—  M.  Vouzelle,  depuis  cinq  mois,  a  fait  75  trépa¬ 
nations  pour  plaies  pénétrantes  du  crAne  avec  lésions 
cérébrales.  11  a  eu  33  morts  et  38  évacués.  Aucune 
évacuation  n’a  été  faite  avant  le  quarantième  jour. 
Pour  lui,  les  interventions  discrètes  donnent  les 
meilleurs  résultats.  Il  y  a  avantage,  dans  les  trépa¬ 
nations,  à  ne  pas  dépasser  de  plus  de  2  cm.  les  par¬ 
ties  lésées.  Les  trépanations  plus  larges  favorisent 
bien  inutilement  les  hernies  cérébrales. 

—  M.  René  Bénard  a  traité  25  blessés  du  crAne 
qui  ont  été  trépanés.  Ces  blessés,  observés  pendant 
quinze  jours,  furent  évacués  comme  guéris,  au  moins 
Immédiatement.  Le  pourcentage  des  cas  heureux 
immédiats  était  environ  de  50  pour  100.  Les  malades 
évacués  n’ont  naturellement  pu  être  suivis,  mais 
quelques-uns  d'entre  eux,  deux  à  trois,  ont  écrit  pour 
donner  de  leurs  nouvelles  deux  mois  après. 

Dans  une  ambulance  voisine,  qui  fonctionnait 
depuis  neuf  mois,  et  qui  avait  conservé  les  blessés 
longtemps  après  l'opération,  deux  mois  et  plus,  le 
pourcentage  des  succès,  meme  à  très  longue  échéance, 
est  également  environ  de  50  pour  100. 

—  Af.  Béraud  pense  que  les  statistiques  appor¬ 
tées  sur  les  résultats  éloignés  des  craniectomies  sont 
extrêmement  décevantes  pour  les  chirurgiens  de 
l’avant.  Les  interventions  sur  le  crAne  tiennent,  en 
effet,  une  très  grande  place  dans  l’histoire  chirurgi¬ 
cale  de  l’avant.  Depuis  le  début  de  la  guerre,  sur 
162  grandes  interventions  pratiquées,  75,  c'est-à-dire 
presque  la  moitié,  représentent  des  opérations  sur  le 
crAne,  trépanations  ou  craniectomies.  L’auteur  classe 
ees  75  cas  en  trois  catégories. 

llésultafs  immédiats  :  52  opérés  évacués  avant 
le  dixième  jour,  après  l’opération  :  20  décès,  soit  une 
proportion  de  61  pour  100  de  guérisons. 

Résultats  prochains  :  10  opérés  évacués  du  dixième 
au  cinquantième  jour  ;  2  décès,  soit  80  pour  100  de 
guérisons. 

Ilésultats  éloignés  :  13  opérés  évacués  après  un 
ou  deux  mois  d’observation  ;  5  décès,  8  guérisons, 
soit  61  pour  100  de  guérisons. 

Par  guérison,  il  faut  entendre  dans  ces  8  derniers 
cas  :  1°  un  état  général  tout  à  fait  normal;  2°  la 
cicatrisation  complète  de  plaies  cutanées  ;  3°  l’ab¬ 
sence  de  tous  troublÀ  nerveux,  et  bien  mieux,  dans 
deux  cas,  la  régression  jour  par  jour  d’hémiplégies 
et  d'aphasies  motrices  observées  au  début. 

L’auteur  conclut  :  1°  les  résultats  Immédiats  de  la 
chirurgie  cranio-cérébrale  sont  très  encourageants  ; 
2°  les  résultats  éloignés  semblent  moins  décevants 
que  certaines  statistiques  pessimistes  veulent  bien 
l’avancer;  3®  les  crAnes  blessés  doivent  être  trépanés 
à  l’avant.  La  guérison  des  blessés  du  crAne  est  une 
question  d’heures  et  de  kilomètres.  La  ohirurgie  de 
guerre  ne  doit  pas  rester  l’apanage  des  hôpitaux 
stables  do  l’arrière.  Elle  doit  se  plier  aux  circon¬ 
stances  et  non  aux  conditions  matérielles  d’installa¬ 
tion.  Contrairement  à  certaine  opinion,  il  faut  dire 
bien  haut  que  le  médecin  de  l'avant  a  fait  et  doit  faire 
autre  chose  que  de  l'emballage, 

—  Af.  Lapeyre  confirme  les  conclusions  qu'on 
vient  de  formuler,  après  avoir  fait  soixante-deux 
craniectomies  pour  des  lésions  plus  ou  moins  pro¬ 
fondes  de  la  boite  crânienne  et  du  cerveau.  En  bloc, 
il  a  évacué  en  excellent  état  au  quinzième  jour,  les 
deux  tiers  de  ses  blessés,  n'ayant  aucun  décès  A 
enregistrer  parmi  les  trépanés  dont  la  dure-mère 
était  intacte.  Toute  plaie  pénétrante  du  crAne  doit- 
être  traitée  comme  une  fracture  ouverte,  et,  à  ce 
titre,  la  désinfection  du  foyer  de  fracture  et  la  régu¬ 
larisation  de  la  perte  de  substance  osseuse  doivent 
être  faites  le  plus  rapidement  possible  sur  le  front 

—  Af.  Potberat  demande  à  insister  sur  trois 
points  qui  posent  bien  la  question,  afin  qu'il  n’y  ait 
aucun  malentendu  ni  dans  l’appréciation  des  faits,  ni 
dans  la  conduite  à  tenir. 

Tout  d’abord,  avertir  les  opérateurs  trop  empres¬ 
sés  à  conclure  que  l’avenir  de  leurs  opérés  peut  leur 
réserver  de  fâcheuses,  de  douloureuses  surprises,  ce 
n’est  pas  prêcher  la  désespérance  et  l’abstention  opé¬ 
ratoire.  Nul  ne  peut  juger  avec  certitude  de  l’étendue 
des  lésions  avant  l’opération,  et  ne  peut,  par  consé¬ 
quent,  préjuger  de  l'inutilité  de  ses  efforts,  d'autant 


mieux  qu’à  l’ambulance  d’avant  où  Ton  pratique  ces 
interventions,  on  n'a  ni  les  moyens,  le  plus  souveut, 
ni  surtout  le  temps  de  s’éclairer  des  renseignements 
fournis  par  la  radiographie.  En  second  lieu,  il  est 
bien  entendu  que  la  discussion  en  cours  n’englobe 
pas  toutes  les  plaies  de  tête,  tous  les  traumatismes 
crâniens  qui  ont  pu  conduire  à  une  trépanation  ;  le 
pronostic  sombre  dont  il  a  été  question  vise  unique¬ 
ment  ou  principalement  les  plaies  pénétrantes  du 
crâne  et  de  l’encéphale  avec  grands  délabrements  et 
projectiles  inclus. 

Enfin,  l'orateur  ne  croit  pas  que  personne  puisse 
voir,  dans  les  réflexions  qui  ont  été  apportées,  un 
blAme  contre  la  pratique  de  la  trépanation  aux  ambu¬ 
lances  de  l’avant.  Il  n'est  pas,  et  pour  cause,  de  ceux 
qui  pensent  que  les  ambulances  divisionnaires  ne 
sont  que  des  «  ateliers  d’empaquetage  des  blessés  » 
et  doivent  rester  «  dans  ce  rôle  » .  Les  plaies  péné¬ 
trantes  du  crâne  réclament  une  intervention  d’ur¬ 
gence  ;  cette  intervention  doit  donc  être  faite  sans 
tarder;  les  faits  démontrent  à  des  centaines  d’exem¬ 
plaires  qu’elle  peut  être  faite  comme  il  convient  dans 
les  ambulances  de  l’avant;  c’est  donc  là  qu'elle  doit 
être  faite.  Si  les  résultats  tardifs  sont  trop  souvent 
mauvais,  ce  n’est  ni  au  mode  d'intervention,  ni  au 
lieu  de  cette  intervention  qu’il  faut  les  attribuer. 
L'accord  est,  au  contraire,  unanime  sur  cette  manière 
de  voir.  Point  n'est  besoin  d’insister. 

—  Af.  Weitzel  confirme  les  conclusions  de  Eres- 
son,  non  seulement  par  les  résultats  constatés  pen¬ 
dant  la  guerre  actuelle,  mais  encore  par  ses  rapports 
personnels  établis  après  les  guerres  russo-japonaise 
et  balkanique  :  le  pronostic  tardif  des  interventions 
sur  le  crâne  diffère  totalement  du  pronostic  post¬ 
opératoire  immédiat. 

—  Af.  le  médecin-inspecteur  Béchard,  médecin 
d’armée,  résumant  la  discussion,  fait  remarquer  que 
la  gravité  des  cas  tardifs  tient,  dans  certains  cas,  à 
la  présence  de  corps  étrangers.  Convient-il,  dès  lors, 
de  les  enlever  systématiquement,  malgré  la  gravité 
de  cette  recherche  souvent  lointaine  du  point  d’en¬ 
trée  7  C'est  là  un  point  de  doctrine  chirurgical  nouveau 
à  établir,  d’autant  plus  difficilement  qu’on  se  heurte 
aux  idées  actuellement  en  cours  du  respect  des  corps 
étrangers  intracérébraux  et  de  leur  non-ablation 
systématique.  Les  résultats  tardifs  publiés  sont  si 
angoissants  pour  le  chirurgien,  que  s’ils  étaient  con¬ 
firmés  dans  leur  gravité,  ils  pourraient  autoriser 
tout  mode  de  traitement,  même  quand  il  serait  plus 
hardi  et  plus  grave  d'emblée. 

Deux  cas  de  méningite  à  tétragène.  —  MM.  Félix 
Ramond  et  André  Rêsibois,  Lenglet,  ont  signalé 
la  présence,  au  début  du  printemps,  d’infections  tétra- 
géniquea  se  caractérisant  par  une  fièvre  continue, 
des  troubles  digestifs,  vaso-moteurs  et  respiratoires 
particuliers.  A  la  même  époque,  nous  avons  observé 
deux  cas  de  méningite  cérébro-spinale  à  tétragènes 
dorés,  identifiés  par  M.  Sacquépée.  Ces  deux  cas 
guérirent  assez  rapidement  par  la  simple  ponction 
lombaire  suivie  de  l'injection  de  1  à  2  cm'  d’or 
colloïdal.  L’un  d  eux  présenta  des  troubles  respira¬ 
toires  et  vaso-moteurs,  l’autre  des  troubles  digestifs 
analogues  à  ceux  décrits  par  Lenglet. 

A  propos  du  traitement  des  méningites  cérébro- 
spinales.  MM.  Félix  Ramond  et  A.  Rêsibois. 
GrAce  aux  mesures  prophylactiques  prises,  il  n’y  a 
pas  eu  épidémie  de  méningite  cérébro-spinale,  mais 
simplement  endémie.  Sur  33  cas  observés,  il  y  en  eut 
18  A  méningocoques  et  15  à  microbe.®  divers  8  enté¬ 
rocoques,  2  streptocoques,  2  à  pneumocoques,  2 
à  tétragènes,  1  à  pneumo-bacllles.  1  aseptique, 

1  ourlienue,  ■  8  à  microbes  indéterminés).  Les 
méningites  à  microbes  vulgaires  ont  été  traitées  par 
la  ponction  lombaire,  largement  faite,  suivie  de 
l’injection  d’or  colloïdal.  Le  pourcentage  de  guérison 
ne  fut  que  de  40  pour  100.  Les  méningites  à  ménin¬ 
gocoques  furent  également  traitées  par  la  ponction 
lombaire  largement  faite,  fréquemment  répétée,  suivie 
de  l'injection  quotidienne  intrarachidienne  de  40  cm" 
de  sérum  les  2  ou  3  premiers  jours,  puis  de  30  cm3 
et  20  cm3  les  jours  suivants.  L’injection  ne  doit  être 
arrêtée  que  lorsque  le  liquide  est  redevenu  abso¬ 
lument  clair  depuis  deux  à  trois  jours.  Ces  doses 
fortes  offrent  l’avantage  de  juguler  rapidement 
l'infection  méningée,  d’éviter  les  séquelles  et  aussi 
le  plus  souvent  les  accidents  sériques,  parce  qu’elles 
ne  sont  pas  prolongées  trop  longtemps.  Notre 
pourcentage  de  guérisons  a  été  de  70  pour  100.  Les 
formes  les  plus  graves  nous  ont  paru  être  les 
méningites  de  la  convexité  délirante.  L’Age  joue 
aussi  un  rôle  prépondérant,  le  pronostic  étant 


infiniment  plus  grave  pour  les  classes  Agées  que 
pour  les  classes  jeunes. 

Transformation  au  brancard  régimentaire.  — 

M.  Bonnet  présente  un  dispositif  donnant  ;  1®  un 
brancard  à  plan  rigide  pour  le  transport  du  blessé 
de  son  lit  à  la  salle  de  pansements  ;  2“  une  table  à 
pansements;  3®  une  table  d’opérations.  La  toile  du 
brancard  ordinaire  est  remplacée  par  une  série  de 
planchettes  mobiles,  la  têtière  en  toile  par  une  têtière 
eu  planche  à  élévation  variable.  Placé  soit  sur  le  sup¬ 
port-brancard  de  Dujardin-Beaumotz,  soit  sur  un 
support  aménagé  par  l’auteur,  il  devient  table  de  pan¬ 
sements  et  table  d’opérations  à  inclinaison  variable. 
Ce  brancard  a  l'avantage  de  prendre  le  blessé  de  son 
lit,  de  le  porter  à  la  salle  do  pansements.  L’enlève¬ 
ment  des  planches  au  niveau  des  plaies  rend  le  pan¬ 
sement  moins  douloureux  pour  le  blessé  et  plus  aisé 
pour  le  médecin. 

Présentation  d’un  brancard  pour  tranchées.  — 

MM.  Daireaux  et  Margerin  présentent  un  brancard 
très  ingénieux,  moins  long,  moins  large  que  le  bran¬ 
card  réglementaire,  et  qui  réalise  la  forme  des 
rocking-.chair. 

Brancard  de  tranchée.  —  M.  Eybert  présente  ce 
branoard  décrit  depuis  1905.  (Yoir  Archives  méd. 
mil.,  1905-1906.  Caducée,  1912.  Comptes  x'endus  do 
la  conférence  internationale  de  la  Croix-Rouge  à 
Washington  en  1912,  et  du  Congrès  international  de 
Médecine  de  Londres,  1913.) 

Dispositif  en  usage  dans  une  ambulance  du 
front  pour  faciliter  la  trépanation  crânienne.  — 
M.  Mayrac  présente  un  dispositif  avec  lequel  il  a  fait 
62  craniectomies  en  deux  mois,  pris  dans  la  boîte  de 
stomatologie.  11  emploie  un  dispositif  métallique  de 
réalisation  aisée  pour  actionner  avec  le  tour  à  fraiser 
le  perforateur  initial  et  les  fraises  du  trépan  à  cliquet 
de  Doyen.  Ainsi  se  trouvent  singulièrement  hâtés  le 
forage  des  puits  crâniens  et  la  régularisation  des 
parois  mordues  par  la  pince  gouge. 

Traitement  des  fractures  compliquées.  —  Af.  Al- 
quier  a  traité  depuis  8  mois  plus  de  450  fractures 
sur  5.000  blessés  soignés  dans  sa  formation.  Ces 
blessés,  hospitalisés  et  suivis  jusqu’à  guérison,  ont 
été  traités  suivant  deux  méthodes  ; 

1°  Les  appareils  métalliques  de  Pierre  Delbet  sont 
employés  avec  un  roulement  continuel  de  dix  appa¬ 
reils  de  bras  et  de  quatorze  appareils  de  cuisses.  La 
consolidation  est  certainement  beaucoup  plus  rapide 
qu’avec  toute  autre  méthode  ;  les  appareils,  contraire¬ 
ment  à  certaines  craintes,  sont  toujours  très  bien  to¬ 
lérés.  L'auteur  présente  un  blessé  marohant  après 
dix-huit  jours  sans  béquilles  après  une  fracture  sous- 
trochantérlcnne  par  balle. 

2®  Les  autres  appareils  pour  fractures  sont  des 
appareils  plâtrés  à  anses  de  feuillard,  extensibles  au 
moment  du  placement  de  l’appareil  et  au  cours 
même  du  traitement,  suivant  les  indications  radiolo¬ 
giques.  Les  résultats  pratiques  sont  :  consolidation 
en  60  à  90  jours  ;  raccourcissement  n’excédant  pas 
3  centimètres  (fraofure  du  fémur)  état  général  succé¬ 
dané  d’un  état  local  très  amélioré  par  diminution  de 
suppurations  locales. 

3"  l’n  nouvel  appareil  récemment  employé  permet 
de  supprimer  l’usage  du  corset  plâtré,  l'aufeur  pu¬ 
bliera  photographies,  radiographies  et  résultats  cli- 

Démonstration  expérimentale  des  lésions  des 
gangrènes  gazeuses.  —  Af.  Sacquépée,  comme  suite 
à  sa  dernière  communication,  fait  devant  les  méde¬ 
cins  de  l’armée  l’autopsie  de  deux  cobayes  inoculés 
dans  les  muscles,  l'un  avec  du  vibrion  septique, 
l’autre  avec  le  bacille  de  l'oedème  gazeux  malin  ;  ba¬ 
cille  qu’il  a  décrit  antérieurement. 

Le  premier  cobaye  inoculé  avec  du  vibrion  sep¬ 
tique  présente  un  œdème  très  hémorragique;  les 
gaz  sont  abondants,  sous  forme  de  bulles  parsemant 
l'oedème  et  susceptibles  de  s’étendre  plus  loin  que  ce 
dernier. 

Le  deuxième  cobaye  inoculé  avec  du  bacille  de 
l'œdème  gazeux  malin  (Saoquépée)  présente  des  lé¬ 
sions  d’aspect  différent.  L’oedème  est  très  étendu,  à 
peu  près  complètement  incolore,  et  on  ne  trouve  que 
de  très  rares  bulles  gazeuses. 

Dans  les  deux  cas,  une  cavité  gazeuse  s’est  formée 
au  point  d'inoculation,  à  ce  niveau,  la  lésion  pro¬ 
voquée  par  le  bacille  de  l’œdème  gazeux  malin  exhale 
l’odeur  bien  spéciale  de  la  gangrène  gazeuse. 

Traitement  des  fractures  compliquées  par  le 
manchonnage  métallique.  —  AT.  Abel  Desjardins 
présente  l'instrumentation  dont  il  se  sert  pour  prati- 
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quer  la  réunion  directe  des  fragments  dans  le  foyer 
même  de  la  fracture. 

—  M.  Lapointe,  tout  en  reconnaissant  l’ingé¬ 
niosité  de  l’instrumentation  proposée  par  Desjardins, 
déclare  qu’il  n’oserait  pas  l’employer  dans  les  foyers 
de  fracture  infectés.  D’une  façon  générale,  il  pense 
que  l’ostéo-synthèse  par  n’importe  quel  procédé 
offre  des  risques,  en  chirurgie  de  guerre  :  il  cite  un 
blessé,  à  qui  on-  avait  tenté  de  suturer  une  fracture 
de  jambe  et  à  qui  il  a  fallu  amputer  la  cuisse  au  bout 
de  quelques  jours. 

—  M.  Desjardins  s'étonne  qu'un  chirurgien  de 
métier  vienne  rediscuter  la  valeur  de  l’ostéo-syn¬ 
thèse.  Il  pensait  que  le  principe  en  était  admis  à 
l’heure  actuelle  :  les  chirurgiens  devant  préférer 
une  méthode  chirurgicale  précise  à  une  méthode 
orthopédique  primitive  et  aléatoire  quant  à  ses  ré¬ 
sultats.  Aussi  n’entendait-il  pas  défendre  une  méthode 
qu'il  considère  comme  manifestement  supérieure,  mais 
seulement  apporter  un  perfectionnement  de  technique 
à  cette  méthode. 
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Fractures  spontanées  des  côtes  chez  un  tabé¬ 
tique.  —  MM,  L.  Qu eyrât  et  Ch.  Schwartz  pré¬ 
sentent  un  malade  cher  lequel  la  radiographie  pra¬ 
tiquée  par  M.  Ménard  décelu  des  fractures  multiples 
des  côtes  portant  sur  les  4e,  5",  G",  7°  et  8°  côtes  du 
côté  gauche.  Le  malade  était  entré  dans  le  service 
de  M.  Schwartz  pour  une  tumeur  volumineuse  ap¬ 
parue  sur  le  côté  gauche,  au  niveau  de  l’omoplate. 

L'examen  médical  du  malade  pratiqué  par  M.  Quey- 
rat  montra  qu'il  s'agissait  d’un  tabétique  âgé  aujour¬ 
d'hui  de  52  ans,  le  malade  a  contracté  la  syphilis,  il 
y  a  30  ans,  elles  premières  atteintes  de  son  tahes  pa¬ 
raissent  remonter  à  1901. 

L’intérêt  du  cas  présent  réside  dans  la  rareté  des 
fractures  spontanées  des  côtes  chez  les  tabétiques. 

Caractères  anormaux  du  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  dans  la  méningite  cérébro-spinale.  —  MM. 
Arnold  Netter  et  Marius  Salanier  insistent  sur 
l’importance  de  pratiquer  le  diagnostic  précoce,  les 
traitements  tardifs  de  la  maladie  donnant  moins  de 
succès  que  ceux  établis  de  bonne  heure.  Le  diagnostic, 
comme  ou  sait,  est  fourni  par  l'examen  du  liquide 
prélevé  par  la  ponction  lombaire. 

Quand  ce  liquide  est  trouble  et  que  l’examen  mi¬ 
croscopique  y  montre  des  diplocoques  décolorés  par 
la  méthode  de  Gram,  tout  le  monde  est  d’accord  pour 
injecter  immédiatement  le  sérum.  Autrement,  il  en 
est  quand  le  liquide  est  clair  et  que  l’examen  ne  dé¬ 
cèle  pas  de  microbes. 

Alors,  beaucoup  de  médecins  recommandent 
l’expectation  jusqu’à  ce  que  l’on  ait  une  constatation 
positive. 

A  l’encontre  de  celle  façon  de  voir,  les  auteurs 
estiment  qu’il  faut  néanmoins  dans  ces  cas,  du  mo¬ 
ment  que  le  moindre  doute  subsiste,  pratiquer  sans 
retard  l’injection  dans  le  canal  rachidien. 

Chez  sept  malades  dont  ils  relatent  l’observation, 
ils  n’ont  eu  qu’à  se  louer  d’avoir  institué  le  traite¬ 
ment  sérothërapique  sans  attendre. 

—  M.  Aehard  est  d’accord  avec  M.  Netter  pour 
estimer  qu’il  oonvient  de  faire  l'injection  du  sérum 
antiméningococcique  dès  qu’une  méningite  présente 
un  caractère  aigu  et  cela  même  avant  qu’on  puisse 
avoir  la  certitude  de  sa  nature  méningocoocique. 
M.  Aehard  fait  aussi  observer  que  si  l’aspeet  clair  du 
liquide  méningé  n’implique  pas  forcément  une  ori¬ 
gine  tuberculeuse,  l’aspect  trouble  de  ce  môme  li¬ 
quide,  en  l’absence  d'examen  bactériologique,  est 
insuffisant  pour  écarter  le  diagnostic  de  méningite 
tuberculeuse. 

—  M.  Gaucher  s'associe  aux  remarques  de 
MM.  Netter  et  Aehard  et  déclare  que  dans  les  hôpi¬ 
taux  militaires  qu'il  dirige,  ses  collaborateurs  et  lui- 
même  ont  pris  l'habitude,  dès  que  le  diagnostic 
clinique  est  établi,  dès  que  le  liquide  de  la  ponction 
est  louche  et  avant  même  la  constatation  des  ménin¬ 
gocoques,  de  faire  des  injections  de  sérum  antimé¬ 
ningococcique  et  de  prévenir  le  corps  de  troupe  d’où 
vient  le  soldat  atteint,  pour  faire  prendre  les  mesures 
prophylactiques  nécessaires. 

M.  Gaucher  insiste  aussi  sur  l’innocuité  du  sérum 
antiméningpooccique. 


—  M-  de  Massary,  dans  un  cas  de  méningite  chez 
une  jeune  fille  présentant  depuis  trois  jours  de  l’hé¬ 
miplégie  gauche  d’origine  cérébrale  et  où  la  ponction 
amena,  contre  son  attente,  un  liquide  clair,  pratiqua 
néaumoins  une  injection  de  10  cm1  de  sérum  antimé¬ 
ningococcique. 

A  la  suite  de  cette  injection,  les  symptômes  mé¬ 
ningés  disparurent  en  quelques  jours  et  seule  per¬ 
sista  l'hémiplégie  avec  ses  caractères  particuliers. 

Sans  pouvoir  dire  que  sa  malade  ait  été  atteinte 
de  méningite  cérébro-spinale  ou  encore  de  ménin¬ 
gite  tuberculeuse  suivie  de  rémission,  M.  de  Mas- 
sary,  se  basant  sur  oette  certitude  que  l’injection 
de  sérum  n’a  pu  produire  aucun  effet  nocif,  estime  en 
conséquence  qu'il  est  préférable  de  faire  une  injeo- 
tion  peut-être  inutile  que  de  diiférer  une  injection 
que  l'on  pourrait  être  appelé  ensuite  à  pratiquer 
trop  tardivement. 

Insuffisance  aortique  par  rupture  valvulaire.  — 
M.  R.  Bensaude  et  Mmc  Robert  Monod  rapportent 
une  observation  d’insuffisance  aortique  par  rupture 
valvulaire  survenue  chez  un  soldat  ayant  reçu,  au 
cours  d’un  corps  à  corps,  un  coup  de  crosse  sur  la 
région  précordiale. 

Il  s'agit  d’un  soldat  belge,  âgé  de  30  ans,  sans, 
passé  pathologique.  Le  21  Août  dernier,  dans  un 
combat  corps  à  corps,  il  reçoit  un  violent  coup  de 
crosse  sur  la  moitié  gauche  du  thorax. 

A  la  suite  de  celte  rencontre,  ce  soldat  qui,  jusque- 
là,  n’avait  jamais  connu  l’essoufflement,  ne  tarda  pas  à 
trouver  les  marches  et  les  efforts  très  pénibles.  Exa¬ 
miné  alors  par  le  major  de  son  régiment,  il  est  re¬ 
connu  atteint  d’une  lésion  cardiaque  et  évacué  sur  un 
hôpital.  Réformé  définitivement  le  27  Octobre  der¬ 
nier,  il  a  dopuis  lors  essayé  à  diverses  reprises  de 
faire  différents  travaux.  Il  dut  tous  les  abandonner 
successivement  étant  incapable  d'un  travail  continu. 

Entré  le  4  Mai  dernier  dans  le  service  de  M.  Ileu- 
saude,  il  y  fut  reconnu  atteint  d’une  insuffisance  aor¬ 
tique  qui  se  traduit,  à  l'auscultation,  par  l'existence 
d’un  souffle  diastolique  intensd,  à  la  base,  s'accom¬ 
pagnant,  quand  le  malade  est  fatigue  ou  fait  quelques 
mouvements  rapides,  d’un  bruit  musical  sibilant, 
perceptible  dans  la  région  médio-sternale  et  jusque 
vers  la  pointe. 

Il  n’est  pas  douteux  que  cette  insuffisance  survenue 
chez  un  homme  en  état  de  santé  parfaite  avant  la 
guerre,  n’ayant  jamais  été  atteint  de  maladie  infec¬ 
tieuse  et  ne  présentant  aucun  antécédent  syphilitique, 
doit  être  attribuée  au  traumatisme  dont  il  fut  l'objet 
au  cours  de  sa  lutte  corps  à  corps. 

Comme  il  ne  semble  pas  que  l’état  de  ce  malade 
puisse  sensiblement  s’améliorer,  et  comme  il  est  de¬ 
venu  incapable  de  reprendre  son  anoienne  profession, 
les  auteurs  de  la  note  estiment  qu’il  doit  être  consi¬ 
déré  comme  un  blessé  de  guerre  et  assimilé  à  un 
mutilé,  encore  que  le  traumatisme  ici  ne  soit  pas 
visible,  et  que  le  médecin  seul  puisse  l’affirmer. 

Forme  cachectisante  de  la  fièvre  typhoïde.  — 

M.  Lévy-Valensi  désigne  sous  ce  terme  de  fièvre 
typhoïde  cachectisante  une  forme  à  action  cachecti¬ 
sante  survenant  chez  des  individus  que  le  surmenage 
de  la  vie  des  tranchées  et  les  émotions  de  l'heure 
présente  à  rendus  inaptes  à  une  réaction  normale  vis- 
à-vis  du  bacille  d’Eberth  et  des  agents  d’infection 
secondaire. 

Cette  forme  cachectisante  de  la  dothiénentérie 
est  caractérisée  par  :  1°  l’hypothermie  relative; 
2°  l’amaigrissement;  3°  l’adynamie  ;  4°  la  sécheresse 
de  la  cavité  bucco-pharyngée  ;  5°  l'albuminurie  ;  6“  la 
tendance  aux  infections  secondaires  (escarres  avec 
suppuration,  otites,  muguet,  phlébite,  broncho-pneu- 

Glycuronprle  dans  l  lctère  catarrhal  et  la  pneu¬ 
monie.  —  MM.  Chiray  et  Texier.  Nous  avons  suivi 
jour  par  jour  l’évolution  de  la  glycuronurie  dans  la 
pneumonie  et  l'ictère  catarrhal  au  cours  de  la  pneu¬ 
monie;  on  constate  dans  la  première  phase  delà 
maladie  une  réaction  intense,  traduisant  une  surac¬ 
tivité  hépatique.  Au  moment  de  la  crise,  la  réaction 
diminue  ou  disparaît,  pour  réapparaître  pendant  la 
convalescence. 

On  observe  également  trois  phases  au  cours  de 
l’iotère  catarrhal.  Au  début  glycuronurie  intense,  puis 
diminution  et  même  disparition  passagère  traduisant 
une  insuffisance  hépatique  qui,  dans  certains  cas, 
peut  aboutir  à  l’ictère  grave  et  indique  que  la  ma¬ 
ladie  est  liée  non  à  une  obstruction  hypothétique  du 
cholédoque,  mais  bien  à  une  véritable  hépatite.  A  la 
convalescence,  la  glycuronurie  se  rétablit  lentement 
et  progressivement. 


La  glycuronurie  dans  le  cancer-  —  M-  Roger. 

Ou  sait  que  la  recherche  de  l’aride  glycuronique  dans 
les  urines  permet  d’apprécier  très  exactement  le  fonc¬ 
tionnement  du  foie.  Ayant  examiné  les  urines  de 
46  malades  atteints  de  cancer,  je  n’ai  trouvé  la  glycu¬ 
ronurie  normale  que  dans  trois  cas  :  chez  un  malade 
atteint  d'une  lésion  localisée  du  cuir  chevelu,  chez 
deux  sujets  qui  avaient  été  opérés  et  semblaient  mo¬ 
mentanément  guéris  ;  dans  tous  les  autres  cas,  la  gly¬ 
curonurie  était  diminuée  ou  faisait  défaut.  On  peut 
conclure  de  ces  résultats  que  le  cancer  retentit  rapi¬ 
dement  sur  le  foie  et  détermine  une  insuffisance  fonc¬ 
tionnelle  de  cette  glande,  notamment  en  ce  qui  con¬ 
cerne  son  action  sur  les  poisons.  L’étude  de  la  gly¬ 
curonurie  fournit  un  important  élément  de  pronostic 
et,  dans  plusieurs  caB,  a  permis  d’affirmer  l’immi¬ 
nence  de  la  terminaison  fatale. 
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Deux  observations  de  laparotomie  retardée  pour 
plaie  pénétrante  de  l'abdomen.  —  La  première  de 
ces  observations  est  due  à  MM,  Hallays  et  Duter, 
iuterues  à  l'hôpital  Cochiu;  la  deuxième  appartient  à 
M.  Quénu  qui  communique  les  deux  à  la  Société. 

La  première  a  trait  à  une  plaie  pénétrante  de 
l'abdomen  par  halle  de  fusil,  dans  laquelle  la  réaction 
péritonéale  était  occasionnée  seulement  par  un 
étranglement  de  l’épiploon  hernié  dans  l’orifice  de 
sortie,  sans  la  moindre  lésion  viscérale,  La  laparo¬ 
tomie  ne  put  être  faite  que  cinquante-deux  heures 
après  la  blessure  :  résection  de  la  partie  sphacélée 
de  l'épiploon  ;  guérison. 

La  seconde  observation  concerne  une  plaie  du  foie 
par  balle  de  fusil  qui  ne  put  être  opérée  (extraction 
du  corps  étranger  au  milieu  d’un  épanchement  à  la 
fois  biliaire  et  hématique)  que  six  jours  après  la 
blessure.  Guérison  comme  dans  le  premier  cas. 

Il  a  paru  intéressant  à  M.  Quénu  d’ajouter  aux 
faits  d’intervention  précoce  ces  deux  observations  de 
plaies  pénétrantes  opérées  tardivement.  Il  y  joint  une 
troisième  observation  de  plaie  de  l’abdomen  restée 
purement  tangenliolle  (intrapariélale)  bien  que  l’ori¬ 
fice  d’entrée  siégeât  dans  la  région  épigastrique,  à 
un  travers  de  doigt  de  la  ligne  médiane  et  l’orifice  de 
sortie  en  arrière  de  la  ligne  axillaire,  au  niveau  du 
11e  espace  intercostal. 

L'hémostase  préventive  par  la  méthode  de  la 
compression  élastique  circulaire  du  tronc  dans  la 
désarticulation  de  la  hanche  et  l’amputation  haute 
de  la  cuisse.  —  M.  Savariaud.  La  désarticulation 
de  la  hanche  et  l’amputation  haute  de  la  cuisse  sont 
des  opérations  tellement  graves,  de  l’avis  de  tous, 
qu’il  est  du  devoir  de  chacun  de  s'entourer  du 
maximum  de  garanties.  L'hémostase  préventive  par 
compression  circulaire  du  tronc  avec  la  bande 
caoutchoutée  parait,  à  ce  point  de  vue,  occuper  un 
rang  des  plus  importants  parmi  les  précautions  dont 
nous  pouvons  nous  entourer.  Grâce  à  elle  il  est  pos¬ 
sible  d’opérer  sur  le  vivant  comme  sur  le  cadavre 
sans  que.  pendant  l’opération,  il  s’écoule  plus  que 
quelques  cuillerées  de  sang.  Mais  là  n’est  pas  le 
principal  avantage,  car,  en  opérant  vite,  il  est  possible 
de  perdre  fort  peu  de  sang.  L'avantage  auquel  M.  Sa¬ 
variaud  attache  le  plus  de  prix,  c'est  la  possibilité  de 
pouvoir  faire  autant  de  retouches  qu’il  est  nécessaire, 
sans  augmenter  en  quoi  que  ce  soit  la  gravité  de 
l'acte  opératoire,  sans  que  l’opéré  perde  une  goutte 
de  sang  do  plus,  chose  qui  serait  complètement  im¬ 
possible  avec  une  autre  méthode. 

Le  manuel  opératoire  est  simple  :  le  seul  objet 
indispensable  est  un  tube  ou  une  bande  de  caout¬ 
chouc  longs  de  2  mètres.  Avant  d’enrouler  ce  tube  ou 
cette  bande,  le  membre  est  vidé  de  sang  par  l’éléva¬ 
tion  à  90°  pendant  deux  ou  trois  minutes.  L’aide 
chargé  de  la  compression  confie  à  un  autre  aide  placé 
en  face  de  lui  l’extrémité  du  lien  constricteur.  Il  en¬ 
roule  ce  dernier  à  fond  autour  de  la  taille  ;  11  faut 
de  10  à  12  tours  pour  que  la  compression  soit  suffi¬ 
sante  ;  il  est  bon  d’en  contrôler  l’efficacité  en  recher¬ 
chant  le  pouls  de  Tarière  fémorale.  Le  tube  est  ar¬ 
rêté  de  façon  à  no  pouvoir  glisser  et  de  façon  cepen¬ 
dant  à  permettre  une  décompression  rapide  en  cas 
d’alerte  respiratoire.  On  fait  alors  l’opération  sans 
obéir  à  aucune  règle  que  l’extirpation  large  des 
lésions.  Nul  besoin  de  s’occuper  d«B  vaisseaux  |  on 
taille,  on  recoupe,  on  extirpe  comme  on  pourrait  faire 
dans  un  fruit  gâté.  L’hémostase  définitive  est  bien 
simplifiée  parla  pose  de  pinces  et  de  ligatures  sur  la 
section  bien  visible  des  gros  et  moyens  vaisseaux. 
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Le  tube  est  alors  enlevé.  L’hémorragie  qui  vient  des 
artérioles  est  des  plus  minimes  ;  elle  est  largement 
compensée  par  une  injection  intraveineuse  de  1.000 
à  1.500  gr.  de  sérum  artificiel  que  M.  Savariaud  fait 
systématiquement  dans  la  veine  fémorale  béante. 

L’auteur  possède  actuellement  plus  de  f)0  cas  d’am- 
mitation  haute  ou  de  la  désarticulation  de  la  cuisse 
qui  tous  sont  entièrement  favorables  à  cette  méthode 
d’hémostase. 

Traitement  des  difformités  consécutives  aux 
fractures  avec  perte  de  substance  de  l’arc  anté¬ 
rieur  de  la  mâchoire  inférieure  par  la  section  du 
cal,  la  réduction  immédiate  et  la  contention  à  l’aide 
d’un  appareil  à  glissières.  —  M.  Morestin  rappelle 
que,  même  peu  étendues,  les  pertes  de  substance  de 
l’arc  antérieur  de  la  mâchoire  consécutives  aux  frac¬ 
ture,  entraînent  constamment  la  production  d'une 
attitude  vicieuse  très  accusée,  qui  rend  impossibles 
l’articulation  des  dents  et  la  mastication.  Non  seule¬ 
ment  les  fragments  se  rapprochent,  mais  ils  subis¬ 
sent  un  changement  d’orientation,  une  sorte  d'inver¬ 
sion,  de  torsion,  la  face  triturante  des  dents  tendant  à 
regarder  plus  ou  moins  directement  en  dedans.  Il  est 
aisé  d'en  fournir  la  raison  :  le  masséter,  beaucoup 
puissant  que  son  congénère,  le  ptérygoïdien  interne, 
fait  basculer  en  dehors  lé  bord  inférieur  de  la  mâ¬ 
choire. 

M.  Morestin  pense  qu’il  ne  faut  pas  hésiter,  dans 
ces  cas,  à  pratiquer  la  section  du  cal  et  la  réduction 
immédiate.  Mais  cette  opération  serait  inutile  si  elle 
n’était  complétée  par  l’application  également  immé¬ 
diate  d’un  appareil  destiné  à  maintenir  d’une  façon 
très  exacte  les  fragments  en  bonne  position.  Cet 
appareil,  M.  Morestin  l’a  trouvé,  de  concert  avec 
M.  Rupp. 

Il  se  compose  de  deux  pièces  servant  de  point 
d’appui,  fixées  sur  les  dents,  et  de  deux  pièces  curvi¬ 
lignes,  glissant  l’une  sur  l’autre,  que  le  chirurgien 
peut  adapter  aux  deux  premières.  Les  pièces  point 
d’appui  n’offrent  rien  de  très  particulier  :  ce  sont  des 
séries  d’anneaux  embrassant  les  couronnes  des  dents 
et  laissant  libre  leur  surface  triturante;  on  les  fait 
en  maillechort,  mais  on  pourrait  employer  tout  autre 
métal;  elles  sont,  avant  l'opération,  scellées  sur  les 
dents  préalablement  mises  en  état.  Les  autres  pièces 
sont  amovibles  ;  ce  sont  deux  lames  courbes,  pré¬ 
sentant  sur  leurs  bords  une  série  d’encoches;  pour 
les  relier  aux  pièces  fixes,  il  suffit  d’en  enfoncer  la 
partie  postérieure  dans  des  trous  préparés  à  cet 
effet.  La  réduction  obtenue,  il  suffira,  pour  la  main¬ 
tenir  ne  varietur,  de  fixer  les  deux  lames,  ce  qui  est 
très  facile,  grâce  aux  encoches  qu’elles  présentent 
sur  leurs  bords.  Deux  ligatures  au  fil  d’argent  ou  au 
fil  de  bronze,  appliquées  en  un  instant,  leur  interdi¬ 
ront  désormais  le  plus  léger  déplacement. 

Tout  l’intérêt  de  l’appareil  est,  ou  le  voit,  dans  les 
glissières  curvilignes,  amovibles,  pourvues  d’en¬ 
coches. 

Maintenant,  cette  réduction  sanglante  de  la  diffor¬ 
mité,  complétée  par  l'application  d'un  appareil,  n’est 
pas  la  guérison.  Sur  les  résultats  définitifs,  M.  Mo¬ 
restin  n’est  pas  encore  entièrement  éclairé.  Il  pense 
que,  chez  un  certain  nombre  de  ses  opérés,  les  frag- 
mets  seront  plus  tard  réunis  par  de  l’os  nouveau, 
les  sujets  étant  jeunes  et  l’écartement  médiocre.  Chez 
d’autres,  persistera  une  pseudarthrose,  avec  faible 
motilité;  mais,  ils  pourront  porter,  dans  de  bonnes 
conditions,  un  appareil  de  prothèse,  léger,  peu  em- 
combrant,  facile  ù  entretenir. 

Corps  étranger  de  l’urètre  chez  l’homme  (man¬ 
che  de  porte-plume),  extraction  par  une  bouton¬ 
nière  périnéale,  guérison  sans  suture  et  sans 
sonde  à  demeure.  —  M.  Schwartz  fait  un  rapport 
sur  cette  observation  adressée  à  la  Société  par 
M.  Leguern  (de  Saint-Bricuc). 

Fracture  compliquée  par  balte  de  l’humérus  à 
la  partie  moyenne  ;  compression  du  nerf  radial 
dans  la  gouttière  de  torsion;  désenclavement;  en¬ 
lèvement  d  un  fragment  métallique  au  bout  de 
quatre  mois  ;  retour  des  fonctions.  —  Présentation 
de  malade  par  M.  Schwartz. 

Fracture  marginale  postérieure;  réduction  avec 
l'appareil  de  marche  de  M.  Pierre  Delbet.  —  Pré¬ 
sentation  de  malade  par  MM.  Mauclaire  et  Marchak. 

Paralysie  de  la  langue  par  section  des  deux  nerfs 
grands  hypoglosses.  —  M.  Morestin  présente  un 
jeune  homme  qui,  entre  autres  blessures,  reçut  une 
balle  qui  lui  traversa  d’un  côté  à  l’autre  la  région 
sus-hyoïdienne.  Depuis  cette  époque,  c’est-à-dire 
depuis  huit  mois,  sa  langue  est  complètement  para¬ 


lysée.  Elle  est  immobile  et  inerte.  Elle  n'est  pas 
fixée  par  des  cicatrices  ;  sa  surface,  son  contour^ont 
intacts.  A  la  palpation,  on  ne  sent  dans  son  épaisseur 
nulle  induration  ;  elle  est,  au  contraire  très  souple 
et  d’une  souplesse  uniforme.  La  muqueuse  n’offre 
pas  de  modification  trophique.  L’organe  est  flasque. 
Le  sujet  ne  peut  ni  projeter  la  pointe  de  la  langue  ni 
la  soulever.  Il  ne  peut  davantage  l’attirer  en  arrière. 
Quand  on  la  soulève,  on  ne  rencontre  aucune  résis¬ 
tance;  aussitôt  qu’on  l’abandonne,  elle  retombe  mol¬ 
lement.  Quand  on  la  saisit  entre  les  doigts,  qu’on 
veut  l’attirer,  le  sujet  ne  fait  aucune  résistance,  on 
ne  sent  aucune  ébauche  de  contraction.  Cependant,  la 
sensibilité  générale  et  la  sensibilité  gustative  sont 
exactement  conservées.  Pour  avaler,  le  sujet  projette 
les  aliments  dans  le  pharynx,  les  y  fait  tomber  plus 
exactement  en  portant  la  tête  en  arrière.  La  langue 
semble  n’avoir  plus  aucune  part  aux  mouvements  de 
déglutition.  Le  malade  avale  très  difficilement  sa 
salive  et  bave  constamment.  Malgré  l’impotence  lin¬ 
guale  il  arrive  à  s’exprimer,  d’une  voix  pâteuse  et 
lente  il  est  vrai,  mais  néanmoins"àssez  intelligible. 

Les  symptômes  présentés  par  ce  malade  ne  pa¬ 
raissent  explicables  que  par  la  paralysie  des  deux 
nerfs  grands  hypoglosses,  sectionnés  parla  balle  qui  a 
traversé  les  régions  sus-hyoïdiennes  latérales  et  la  ra¬ 
cine  de  la  langue.  La  blessure  remontant  déjà  à 
9  mois  et,  aucun  changement  n’étant  survenu  depuis 
5  mois  qu’il  observe  le  malade,  M.  Morestin  pense  que 
la  paralysie  de  la  langue  est  définitive  et  incurable. 

Une  telle  infirmité  semblerait  tout  d’abord  devoir 
être  péniblement  supportée.  Heureusement,  le  sujet 
s’est  habitué  à  vivre  en  cet  état  et,  somme  toute,  n’en 
parait  que  médiocrement  incommodé. 

De  la  résection  du  coude  dans  les  fractures  par 
projectiles  de  guerre  et  dans  les  arthrites  suppurées 
consécutives.  —  M.  Quénu  présente  un  nouvel 
exemple  des  bons  résultats  que  donne  la  résection 
du  coude  dans  les  arthrites  suppurées  post-trauma¬ 
tiques  de  cette  articulation.  Le  blessé  opéré  le 
26  Janvier  (résection  de  l’olécràne  et  de  l’extrémité 
inférieure  de  l’humérus),  est  cicatrisé  depuis  le 
15  Mars  et  exécute  des  mouvements  complets  d’exten¬ 
sion  et  de  flexion  du  coude. 

Tumeur  paranéphrlque.  —  M.  J.-L.  Faure  pré¬ 
sente  un  hypernéphrome  qu’il  a  enlevé  la  veille  chez 
une  femme  de  38  ans.  La  malade  n’avait  jamais  pré¬ 
senté  de  troubles  urinaires;  elle  accusait  seulement, 
depuis  cinq  mois,  une  sensation  de  tiraillement  au 
niveau  des  reins  et  une  augmentation  de  volume  du 
ventre.  La  tumeur  pèse  3  kilogr.  700. 

Lit  à  bascule  pour  blessés  atteints  de  fractures 
de  la  colonne  vertébrale  et  de  lésions  médullaires. 
—  M.  Quénu  présente  cet  appareil  imaginé  par 
M.  Destot. 

Pince  porte-drains.  —  M.  Jeanbrau  (de  Montpel¬ 
lier)  présente  une  pince  destinée  à  placer  des  tubes 
pour  transdrainer  les  plus  gros  segments  des  mem¬ 
bres. 

_  M  suivre.) 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

21  Juin  1915. 

Stérilisation  des  cultures  microbiennes  sous 
couche  mince.  —  M.  H.  Stassano  présente  un 
appareil  destiné  à  obtenir  la  stérilisation  des  cul¬ 
tures  ou  des  émulsions  microbiennes  par  la  chaleur 
sous  couche  mince. 

Les  principaux  avantages  du  nouveau  procédé 
sont  :  1°  De  déterminer  avec  précision  le  degré  de 
résistance  à  là  chaleur  de  chaque  espèce  de  microbe  ; 

2°  De  fabriquer  des  vaccins  chauffés  —  antity¬ 
phoïdique,  anlicholérique,  etc.  —  beaucoup  plus 
efficaces  que  les  vaccins  existants  et  à  la  fois  beau¬ 
coup  mieux  tolérés  que  ceux  obtenus  par  les  procé¬ 
dés  courants  de  stérilisation  ; 

3°  De  stériliser  ou  de  pasteuriser  des  liquides 
organiques,  le  lait  notamment,  sans  modifier  sensi¬ 
blement  leurs  constituants  et  leurs  caractères. 

La  valeur  curative  du  sérum  antitétanique.  — 

M.  Tittoni  (de  Bologne),  en  vue  de  déterminer  la 
valeur  curative  d’un  sérum  antitétanique,  propose  de 
recourir  à  la  méthode  suivante  :  On  injecte  à  un 
lapin  Une  dose  mortelle  de  strychnine,  puis  une  dose 
de  sérum  antitétanique  à  éprouver. 

Si  l'animal  succombe,  le  sérum  a  un  pouvoir  cura¬ 
teur  insuffisant.  S'il  résiste,  le  sérum,  au  contraire, 
réunit  toutes  les  qualités  nécessaires.  G.  V. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

29  Juin  1915. 

Rapport  sur  l’alcoolisme.  —  M.  Gilbert  Ballet 
donne  lecture  des  vœux  dont  la  Commission  spéciale 
de  l'Académie  propose  l’admission.  Ces  vœux  serout 
discutés  dans  une  séance  ultérieure. 

Ostéoplastie  pour  remédier  aux  pertes  de  sub¬ 
stance  crânienne  par  blessure  de  guerre.  _ 

M.  Paul  Reynier  présente  un  jeune  soldat,  qui, 
ayant  eu  le  frontal  gauche  au  voisinage  de  la  suture 
pariétale  fracturé  par  un  éclat  d'obus,  conservait  à 
ce  niveau  une  brèche  de  3  cm.,  par  où  le  cerveau 
tendait  à  faire  hernie,  et  n’était  plus  protégé  que  par 
les  téguments. 

Pour  fermer  cette  brèche,  et  reformer  une  paroi 
osseuse,  M.  Reynier  eut  recours  à  l’hétéroplastie  et 
détacha  une  omoplate  de  lapin  vivant  qu’il  détacha  de 
façon  à  lui  faire  prendre  le  contour  de  l’orifice  qu’elle 
devait  oblitérer,  et  dont  il  sutura  le  périoste  au  pé¬ 
rioste  avoisinant  la  brèche  osseuse. 

La  greffe  réussit;  le  blessé  peut  retourner  au  front, 
ne  craignant  plus  les  effets  d’un  choc  sur  sa  cicatrice. 

M.  Paul  Reynier  présente  aujourd’hui  ce  malade, 
au  bout  de  plus  de  deux  mois  de  guérison. 

Il  nous  fait  voir  ainsi  la  possibilité  de  ces  greffes 
hétéroplastiques,  qui,  démontrée  expérimentalement 
par  les  expériences  de  M.  Mossé  sur  les  animaux, 
cliniquement  était  mise  en  doute  sur  l’homme,  malgi  é 
les  quelques  observations,  publiées  avant  lui,  mais 
qui  n’avaient  pas  été  suffisamment  suivies. 

A  la  suite  de  cette  communication,  M.  Sebileau 
déclare  que  les  prothèses  métalliques  donnent  di  s 
résultats  meilleurs  que  ne  l'a  dit  M.  Reynier,  et 
qu’elles  lui  ont  donné  en  général  toute  satisfaction. 
La  hernie  chronique  du  cerveau  ne  lui  paraît  pas  être 
à  craindre. 

—  MM.  Pozzi  et  Le  Dentu  font,  à  leur  tour,  des 
observations  techniques  sur  la  protection  du  cerveau 
après  les  pertes  de  substance  crânienne. 

Efficacité  du  sérum  antiméningococcique  dans 
l’épidémie  actuelle.  —  M.  A.  Netter  déclare  que  la 
méningite  cérébro-spinale,  qui  a  présenté  cette  année 
une  recrudescence  incontestable  et  dont  les  manifes¬ 
tations  ont  eu  une  gravité  sans  doute  plus  marquée 
que  dans  les  années  antérieures,  n’en  a  pas  moins 
donné  des  résultats  très  remarquables  à  la  suite  de 
la  sérothérapie. 

Sur  45  malades  soumis  aux  injections  intrarachi¬ 
diennes,  de  sérum  antiméningococcique  nous  avons 
eu,  dit-il,  11  décès,  soit  une  mortalité  globale  de 
26,4  pour  100.  En  éliminant  les  décès  survenus  dans 
les  vingt-quatre  heures  nous  avons  une  mortalité 
nette  de  19  pour  100  et  la  proportion  des  deux  tombe 
à  3  pour  100  si  l’on  élimine  les  cas  dans  lesquels  la 
mort  n’est  pas  imputable  au  méningocoque  et  ne 
pouvait  être  enrayée  par  le  sérum.  Ces  résultats 
confirment  ceux  des  années  antérieures  portant  sur 
180  malades. 

Les  bienfaits  de  la  sérothérapie  s’accusent  encore 
par  l’atténuation  des  symptômes,  par  la  rapidité  plus 
grande  de  la  guérison,  par  la  rareté  des  compli¬ 
cations  et  des  séquelles.  Ces  résultats  sont  obtenus 
à  la  condition  d’injecter  le  sérum  à  la  date  la  plus 
rapprochée  du  début,  et  par  conséquent,  de  porter  le 
diagnostic  le  plus  tôt  possible,  d’injecter  des  doses 
élevées  de  sérum,  de  renouveler  systématiquement 
les  injections  trois  jours  consécutifs  au  moins  et  plus 
encore  si  l’examen  montre  encore  des  microbes,  d’uti¬ 
liser  autant  que  possible  un  sérum  polyvalent. 

Les  résultats  moins  satisfaisants  enregistrés 
tiennent  à  la  méconnaissance  de  ces  règles,  au  retai  d 
porté  au  diagnostic  souvent  assez  difficile.  Ils  s’ex¬ 
pliquent  aussi  en  partie  par  la  confusion  entre  la 
méningite  à  méningocoques  et  d’autres  méningites 
suppurées  dont  les  agents  pathogènes  ne  peuvent  être 
influencés  par  le  sérum. 

La  ration  de  vin  au  soldat  dans  ses  rapports  avec 
l’alcoolisme.  —  M.  Vidal  (d’Hyères)  lit,  sur  ce  sujet, 
un  travail  dont  les  conclusions  sont  : 

1°  Que  si  Ton  s’en  rapporte,  comme  il  est  logique, 
aux  travaux  de  M.  A.  Gautier,  la  ration  alimentaire 
actuelle  du  soldat  français  doit  être  considérée 
comme  insuffisante  ; 

2°  Que  la  distribution  régulière,  autant  que  pos¬ 
sible,  à  tous  les  soldats  présents  sous  les  drapeaux, 
aussi  bien  dans  les  dépôts  que  sur  le  front,  d’une 
boisson  hygiénique,  vin,  cidre,  bière,  pendant  les 
repas  et  suivant  les  garnisons,  corrigerait  en  grande 
partie  ces  graves  défauts  de  la  ration  actuelle. 

On  enrayerait  ainsi,  dit  M.  Vidal,  la  propension 
qui  pousse  nos  jeunes  soldats  vers  l’usage  des  boi3- 
sons  alcooliques.  G;  V. 
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LES  LÉSIONS  DES  GROS  TRONCS  NERVEUX 

DES  MEMBRES 

PAR  PROJECTILES  DE  GUERRE  . 

LES  DIFFÉRENTS  SYNDROMES  CLINIQUES 
ET  LES  INDICATIONS  OPÉRATOIRES 
(Suite'.) 

Par  M.  Je  professeur  DEJERINE 

M»'  DEJERINE  et  M.  J.  MODZON 

Chef  de  Clinique  Interne  provisoire 

par  intérim.  des  Hôpitaux. 


Dans  un  article  précédent,  nous  avons  étudié 
le  sycLromc  d'interruption  complète  du  nerf,  puis  le 
syndrome  de  restauration,  qui  peut  lui  faire  suite, 
soit  spontanément,  soit  après  suture,  et,  dans  ce 
dernier  cas,  avec  une  sécurité  et  avec  une  rapi¬ 
dité  beaucoup  plus  grandes. 

Dans  les  cas  où  le  syndrome  d' interruption  com¬ 
plète  du  nerf  fait  défaut,  les  lésions  sont  presque 
toujours  réparties  d’une  façon  inégale  sur  les 
différents  fascicules  qui  composent  le  nerf  au 
niveau  de  sa  lésion  :  il  y  a  interruption,  irritation 
ou  compression  partielle,  se  traduisant  par  des 
syndromes  dissociés.  Mais,  pour  interpréter  ces 
dissociations,  il  importe  de  définir  les  syndromes 
qui,  en  dehors  de  l’interruption,  peuvent  se 
manifester  sur  les  différents  fascicules,  et  les 
lésions  auxquelles  chacun  d’eux  correspond. 

Pour  cela,  nous  prendrons  pour  types  les  cas 
—  ils  ne  sont  pas  les  plus  nombreux  —  où  tous 
les  fascicules  au  niveau  de  la  lésion  semblent 
atteints  d’une  façon  à  peu  près  égale,  soit  par 
l’irritation,  soit  par  la  compression. 

C’est  avec  celte  restriction  que  nous  décrirons 
un  syndrome  d’irritation  et  un  syndrome  de  com¬ 
pression  globales,  réservant  pour  un  troisième 
article  l’étude  des  syndromes  dissociés,  celle  du 
diagnostic  général  des  lésions  traumatiques  des 
nerfs  et  celle  des  indications  générales  de  leur  trai¬ 
tement  opératoire. 

III.  —  Syndrome  d’irritation. 

Le  syndrome  d’irritation  est  caractérisé  clini¬ 
quement  par  l’absence  de  la  paralysie  complète  ;  par 
l'absence  des  troubles  dysesthésiques  (anesthésie 
et  hypoesthésie),  du  moins  tels  qu'ils  se  présentent 
dans  les  interruptions  et  dans  les  compressions  ;  par 
l’existence  habituelle  d' hyperesthésies-,  et  surtout 
par  V importance  soit  des  phénomènes  douloureux, 
soit  des  troubles  trophiques,  musculaires,  cutanés, 
osseux  et  articulaires.  Anatomiquement,  ce  syn¬ 
drome  s’observe  dans  les  cas  où  les  lésions  du 
nerf  sont  très  légères  :  lésions  périnerveuses  ou 
interstitielles,  parfois  inappréciables  à  l’examen 
macroscopique. 

A.  —  Les  éléments  cliniques  du  syndrome. 

On  peut  distinguer  des  syndromes  d' irritation 
légère  et  des  syndromes  d’irritation  grave. 

I.  —  Les  syndromes  d'irritation  légère  se 
caractérisent  par  les  symptômes  suivants  : 

1°  Des  symptômes  sensitifs  : 

a)  Les  douleurs  spontanées,  qui  ont  générale¬ 
ment  atteint  leur  paroxysme  dès  le  moment  de  la 
blessure,  et  qui  vont  en  s’atténuant  peu  à  peu. 
Ces  douleurs  affectent  des  intensités  très  va¬ 
riables,  et  leurs  caractères  suggèrent  aux  blessés 
les  comparaisons  les  plus  diverses  :  ce  sont  tantôt 
des  élancements,  dçs  douleurs  en  éclairs,  des 
sensations  de  courant  électrique  qui  fusent  le 
long  du  nerf  lésé  et  qui  s’épanouissent  dans  son 
territoire,  des  fourmillements  analogues  à  ceux 
que  l’on  ressent  dans  un  membre  engourdi  qui  est 
resté  dans  une  mauvaise  position,  tantôt  des  dou¬ 
leurs  profondes,  osseuses,  articulaires,  des  sortes 
de  courbatures. 

b )  Des  douleurs  très  vives  à  la  pression  ou  à 
la  percussion  des  troncs  nerveux  au-dessous  de  la 

1.  Voir  La  Presse  Médicale,  1915,  n°  20,  p.  153. 


lésion,  avec  irradiation  dans  le  territoire  du  nerf 
lésé  ;  les  douleurs  à  l’élongation  (par  exemple  la 
manoeuvre  de  Lasègue  pour  le  sciatique)  sont 
moins  significatives. 

c)  De  fortes  douleurs  à  la  pression  ■  ou  à  la 
percussion  des  masses  musculaires; 

d)  Des  hyperesthésies  à  la  piqûre,  parfois  au 
toucher,  au  chaud,  au  froid,  et  même  à  la  vibra¬ 
tion  .  osseuse.  Ces  hyperesthésies,  en  général, 
diffèrent  des  paresthésies,  qui  accompagnent  les 
régénérations,  par  ce  fait  qu’elles  ne  coïncident 
avec  aucune  diminution  de  la  sensibilité,  ni  pour 
le  tact  léger,  ni  pour  la  localisation,  ni  pour  la 
discrimination.  Cependant,  il  existe  tous  les  inter¬ 
médiaires  entre  les  hypèresthésies  véritables  et 
les  différents  types,  si  variés,  de  paresthésies. 

2°  Des  symptômes  trophiques  : 

a)  De  Y  atrophie  musculaire,  parfois  très  intense, 
qui  s’accentue,  dans  certains  cas,  d’une  façon 
extrêmement  rapide  en  quelques  jours,  et  qui 
donne  lieu  à  des  déformations  du  membre  au 
moins  aussi  accusées  que  dans  les  interruptions 

b)  Des  troubles  des  réactions  électriques  des 
muscles,  qui,  dans  les  syndromes  irritatifs,  nous 
ont  semblé  pouvoir  être  très  variables,  à  impotence 
et  à  atrophie  égale,  depuis  l’hypoexcitabilité  à 
peine  appréciable,  jusqu’à  la  R  D  la  plus  complète  ; 

c)  Des  altérations,  qui  portent  sur  la  peau,  sur 
lespoils,  sur  les  ongles,  sur  la  sudation, sur  le  tissu 
cellulaire,  sur  les  os  (décalcification),  sur  les  liga¬ 
ments  articulaires,  altérations  qui  s’accompagnent 
habituellement  de  troubles  circulatoires  par  action 
vaso-motrice.  Ces  altérations  exigent  une  étude 
spéciale  :  elles  sont,  en  effet,  extrêmement  va¬ 
riables  suivant  la  gravité  de  l’irritation,  suivant 
le  nerf  qui  est  intéressé,  suivant  le  niveau  de  la 
lésion,  suivant  les  altérations  vasculaires  qui 
peuvent  lui  être  associées,  et  enfin,  suivant  l’an¬ 
cienneté  de  l’irritation. 

3°  Des  symptômes  moteurs,  qui  sont  beau¬ 
coup  plus  légers  : 

a)  Une  simple  parésie,  avec  hésitation  des 
mouvements,  tremblements,  efforts,  fatigue  ra¬ 
pide,  sans  paralysie  complète,  ce  qui  forme  sou¬ 
vent  contraste  avec  l’intensité  de  l’amyotrophie  ; 

b)  Un  affaiblissement,  et  généralement  même 
une  abolition  des  réflexes  correspondants,  ten¬ 
dineux,  cutanés  et  périostés. 

L’ excitabilité  mécanique  des  muscles  est  quel¬ 
quefois  impossible  à  étudier  en  pareil  cas,  à 
cause  des  douleurs  et  des  mouvements  de  défense 
que  la  moindre  percussion  provoque;  en  général, 
elle  semble  cependant  exagérée.  Les  signes  d’hy¬ 
potonie,  qu’onobserve  assez  souvent,  sont  difficiles 
à  juger,  en  raison  de  l’amyotrophie,  qui  suffit 
habituellement  pour  les  expliquer. 

II.  —  Les  syndromes  d’irritation  grave 
peuvent  se  caractériser  soit  par  l’intensité  des 
douleurs  et  par  leur  caractère  spécial,  soit  par 
l’intensité  des  troubles  trophiques. 

a)  Les  grandes  douleurs,  consécutives  aux 
lésions  irritatives  graves  des  nerfs  par  projec¬ 
tiles  de  guerre,  s’accompagnent  souvent  des 
phénomènes  si  particuliers  décrits  par  S.  Weir 
Mitchell  sous  le  nom  de  causalgie.  C’est  une 
douleur  caustique,  une  sensation  de  brûlure,  de 
cuisson,  associée  fréquemment  à  un  aspect  luisant 
de  la  peau,  soulagée  par  des  applications  hu¬ 
mides,  souvent  rebelle  à  tout  traitement  opéra¬ 
toire,  voire  même  à  la  résection  du  nerf,  et  qui, 
en  général,  s’éteint  petit  à  petit  au  bout  de  quatre 
à  cinq  mois  ou  davantage.  La  description  de 
S.  Weir  Mitchell  date  de  1864  et  mérite  d’être 
citée  presque  en  entier  : 

«  Nous  avons  rencontré  fréquemment,  dans  notre 
pratique  médicale,  des  hommes  qui  se  plaignaient  de 
douleurs  très  vives,  qu’ils  comparaient  eux-mêmes  à 
une  brûlure  ou  à  l’action  d’un  sinapisme  très  chaud, 
ou  à  l’effet  d’une  lime  rougie  au  feu,  qui  éroderait  la 
peau.  Chez  ces  malades  et  chez  beaucoup  d’autres 
que  j’ai  vus  plus  récemment,  la  douleur  dont  nous 
parlons  s’accompagnait  de  cette  disposition  particu¬ 


lière  que  nous  'avons  appelée  «  aspect  luisant  de  la 

«  Sur  la  question  de  savoir  si  cette  douleur  parti¬ 
culière  apparaît  au  moment  même  de  la  blessure, 
nous  conservons  des  doutes.  Il  semble  en  avoir  été 
ainsi  dans  deux  ou  trois  cas.  Mais,  en  général,  la 
sensation  de  cuisson  naît  beaucoup  plus  tard,  pendant 
la  guérison  de  la  plaie... 

«  Quant  au  siège  qu’affecte  cette  douleur  spéciale, il 
peut  varier.  Cependant,  elle  n’attaque  jamais  le  tronc, 
rarement  le  bras  ou  la  cuisse,  pas  souvent  la  jambe 
ou  l’avant-bras.  Le  siège  de  prédilection,  c’est  le  pied 
ou  la  main,  et,  là  encore,  elle  affecte  de  préférence 
les  parties  qui  subissent  les  altérations  nutritives  les 
plus  considérables  :  ainsi  la  paume  de  la  main,  la  face 
palmaire  des  doigts,  la  face  dorsale  du  pied  ;  rare¬ 
ment,  elle  envahit  le  dos  de  la  main  ou  la  plante  du 
pied.  Lorsqu’elle  a  atteint  d’emblée  tout  le  pied  ou 
la  main  tout  entière,  elle  persiste  plus  longtemps  dans 
les  points  que  nous  venons  d’indiquer  comme  des 
sièges  de  prédilection.  Le  plus  grand  nombre  des 
patients  décrivent  la  douleur  comme  localisée  à  la 
superficie...  Elle  paraît  se  réfugier  dans  la  peau. 

«  Son  intensité  varie  depuis  une  simple  cuisson 
jusqu’à  un  état  de  torture  à  peine  croyable...  Non 
seulement  la  partie  affectée  souffre  de  cette  sensa¬ 
tion  de  brûlure,  mais  l’hyperesthésie  exalte  sa  sus¬ 
ceptibilité  nerveuse,  au  point  qu’un  simple  choc,  un 
léger  attouchement  avec  le  doigt  provoquent  une 
exacerbation  de  la  souffrance. 

«  Les  malades  évitent  l’exposition  à  l’air  avec  des 
précautions  qui  semblent  ridicules;  quelques-uns 
passent  leur  temps  à  mouiller  continuellement  leur 
main,  trouvant  un  soulagement  dans  l’humidité  elle- 
même  plutôt  que  dans  la  fraîcheur  de  l’eau  qu’ils 
emploient.  Deux  de  ces  malheureux  transportaient 
partout  avec  eux  une  bouteille  d’eau  et  une  éponge, 
afin  de  ne  pas  permettre  que  la  peau  se  desséchât 
jamais.  A  mesure  que  la  douleur  augmente,  le  reten¬ 
tissement  sur  tout  l’organisme  s’accroît.  Le  carac¬ 
tère  s’aigrit;  le  visage  exprime  l’anxiété,  le  regard 
laisse  lire  la  fatigue  et  la  souffrance.  Les  nuits  sont 
sans  repos.  L’état  général  réagissant  à  son  tour  sur 
la  blessure  exalte  encore  l’hyperesthésie  :  et  alors  le 
froissement  d’un  journal,  le  souffle  du  vent,  le  pas 
d'un  homme,  les  vibrations  produites  par  une  marche 
militaire,  le  choc  du  pied  contre  le  sol  exaspèrent  la 
douleur’...  Après  quelques  jours  ou  quelques  se¬ 
maines,  la  totalité  du  corps  s’hyperesthésie...  Il 
semble  que  tous  les  sens  ne  soient  autre  chose  que 
des  routes  par  lesquelles  s’introduisent  des  tor¬ 
tures  affreuses  et  toujours  renouvelées.  La  moindre 
vibration,  la  plus  petite  variation  de  lumière,  un 
simple  effort  de  lecture...  suffisent  à  provoquer  de 
nouveaux  tourments.  De  pareilles  souffrances  altèrent 
le  tempérament;  le  caractère  le  mieux  fait  devient 
irritable;  le  soldat  devient  pusillanime,  l’homme  le 
plus  robuste  tombe  dans  un  nervosisme  pareil  à 
celui  de  la  jeune  fille  la  plus  hystérique*... 

Sa  démarche  est  cauteleuse  :  il  soutient  le 
membre  blessé  avec  le  membre  sain  :  il  est  trem¬ 
blant,  nerveux,  il  recourt  à  toutes  sortes  de  moyens 
pour  atténuer  ses  souffrances.  Dans  deux  circons¬ 
tances,  j’ai  vu  les  téguments  s’hyperesthésier  dans 
toute  leur  étendue  lorsque  la  peau  devenait  sèche  ; 
les  malades  n’éprouvaient  de  soulagement  qu’en  rem¬ 
plissant  d’eau  leurs  bottes.  Lorsqu’on  leur  en  de¬ 
mandait  la  raison,  ils  prétendaient,  en  agissant  ainsi, 
diminuer  les  chocs  que  provoque  la  marche...  Un  de 
ces  hommes  poussait  les  choses  jusqu’à  mouiller  la 
main  saine  lorsqu’il  devait  toucher  l’autre,  et,  lors¬ 
qu’un  observateur  voulait  l’examiner,  il  insistait  pour 
qu’il  prît  la  même  précaution.  La  saison  froide  était 
ordinairement  plus  favorable  ;  la  chaleur  ou  la  décli¬ 
vité  du  membre  étaient  mal  supportées.  Dans  les 
cas  les  plus  intenses,  les  mouvements  étaient  intolé¬ 
rables*....  Les  malades  restaient  étendus  dans  un 
étal  de  véritable  cachexie  douloureuse  Mais  dans 
les  cas  de  gravité  moyenne,  les  mouvements  n’ame¬ 
naient  aucune  incommodité,  à  moins  d’être  répétés 
au  point  d’écliauffer  le  membre  ".  » 

Les  cas  de  causalgie  que  rapporte  AVeir  Mit¬ 
chell,  avec  détails,  étaient  dus  à  des  lésions  des 


1.  S.  Weir  Mitchell,  Morehouse  and  Kee.n.  —  Gun- 
sliot  Wounds  and  otlier  Injuries  of  nerves.  Philadelphia, 
1864,  p.  101  etsuiv.  ;  S.  Weir  Mitchell.  —  «  Des  lésions 
des  nerfs  et  de  leurs  conséquences  ».  Traduct.  Dastre, 
préface  de  Vulpian.  Paris,  1874,  p.  233  et  suiv. 

2.  Id.,  p.  233. 

3.  Id.,  p.  235. 

4.  Id.,  p.  305,  obs.  44. 

5.  Id.,  p.  236. 
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nerfs  médian  (obs.  XXXIX,  L),  médian  et  cubital 
(obs.  XXXIII,  XLVII),  du  plexus  brachial  (obs. 
XLIV,  LI),  du  radial  (obs.  XLV),  du  sciatique 
poplité  interne  (obs.  XXXVIII),  du  sciatique  po¬ 
plité  externe  (obs.  LIII),  du  grand  nerf  sciatique 
(obs.  LIV). 

Des  faits,  semblables  à  ceux  décrits  parWeir 
Mitchell,  ont  été  signalés  par  Pierre  Marie  et 
Mme  Benisty 4  dans  le  domaine  du  nerf  médian 
et  dans  celui  du  sciatique  poplité  interne,  puis  par 
Meige,  Jumentié,  Léri.  Souques  a  signalé  un  cas 
de  causalgie,  où  l’hyperesthésie  au  toucher  s’éten¬ 
dait  à  tout  le  territoire  cutané  et  épargnait  le  ter¬ 
ritoire  muqueux5.  Nous  avons  vu  apparaître  les 
principaux  caractères  de  la  causalgie  dans  plu¬ 
sieurs  cas  de  paralysies  douloureuses  du  médian, 
du  grand  nerf  sciatique,  du  sciatique  poplité  in¬ 
terne, mais  aussi  dans  deux  cas  de  paralysie  doulou¬ 
reuse  du  radial  et  dans  un  cas  de  paralysie  doulou¬ 
reuse  du  sciatique  poplité  externe.  Nous  les  avons 
même  vu  survenir  dans  un  cas  d’oblitération  pres¬ 
que  complète  de  l’artèré  humérale  sans  lésion  appa¬ 
rente  d’aucun  des  nerfs  du  plexus  brachial. 

b)  Parmi  les  grands  troubles  trophi¬ 
ques,  consécutifs  aux  lésions  irritatives 
graves  des  nerfs  par  projectiles  de  guerre, 
les  plus  caractéristiques  sont(fig.  11  et  12)  : 

1°  Les  arthrites  ankylosantes  ; 

2°  M’atrophie  cutanée  («  glossy  skin  »)  de 
Paget. 

A  ces  troubles  trophiques,  qui  s’observent 
exclusivement  dans  les  formes  irritatives 
graves,  s’en  associent  d’autres,  analogues 
à  ceux  que  l’on  peut  dépister  dans  toutes 
les  lésions  des  nerfs  périphériques  de  type 
irritatif.  Ces  divers  symptômes  seront  étu¬ 
diés  dans  un  chapitre  d’ensemble  sur  les 
troubles  de  nutrition  dans  les  lésions  trau¬ 
matiques  des  nerfs  (Voy.  3e  article). 

B.  —  Les  lésions  rencontrées. 

Toutes  les  fois  que  nous  avons  eu  l’oc¬ 
casion  de  faire  opérer  des  blessés  atteints 
de  lésions  irritatives  des  nerfs  périphéri¬ 
ques;  —  qu’il  s’agisse  d’irritation  légère 
ou  d’irritation  grave,  — nous  avons  toujours 
constaté  des  lésions  minimes  :  tantôt  des 
fragments  de  projectiles,  des  esquilles 
osseuses,  des  cicatrices  fibreuses  ou  des 
cals  osseux,  qui  venaient  seulement  au 
contact  du  nerf,  sans  exercer  sur  lui  aucune 
compression  apparente,  sans  déterminer 
aucune  modification  de  son  aspect  ni  de 
sa  consistance;  —  tantôt  de  très  légères 
scléroses  interstitielles,  véritables  scléroses 
transverses  du  nerf,  si  peu  accentuées  qu'el¬ 
les  ne  se  décèlent  à  la  vue  par  aucune  alté¬ 
ration  du  calibre  ni  de  la  coloration  du  nerf;  — 
quelquefois  même,  dans  des  cas  bien  caractérisés 
d’irritation,  le  nerf  semblait  absolument  sain,  à 
l’inspection  comme  à  la  palpation,  et  il  paraissait 
séparé,  par  une  distance  de  plusieurs  centimètres, 
du  cal  d’une  fracture,  ou  du  cordon  fibreux  qui 
s’était  développé  sur  le  trajet  du  projectile. 

Pourquoi,  à  la  suite  de  lésions  qui  paraissent 
si  légères,  voit-on  apparaître  des  symptômes  qui 
prennent  parfois -de  tels  caractères  de  gravité? 

Le  rôle  de  l’infection  ne  nous  a  pas  semblé  bien 
défini  à  cet  égard.  En  effet,  nous  avons  vu  souvent 
le  syndrome  d’irritation  grave  survenir  à  la  suite 
de  blessures  qui  n’avaient  jamais  suppuré,  et  qui 
n’avaient  jamais  donné  lieu  à  aucun  accident 
infectieux;  et,  au  contraire,  nous  avons  observé 
des  suppurations  périnerveuses,  qui  n’ont  en¬ 
traîné  aucun  phénomène  d’irritation;  les  symp¬ 
tômes,  que  provoque  l 'élongation  nerveuse,  sont 
d’ailleurs,  dans  certains  cas,  des  symptômes 
d’irritation  absolument  typiques  (fig.  11).  Enfin. 

1.  Pierre  Marie  et  M”*  Benisty.  —  La  Presse  Médi¬ 
cale,  1915.  n°  10,  p.  81. 

2.  Société  de  Neurologie,  séances  de  Mars,  Avril,  Mai, 
Juin  1915. 


même  dans- les  formes  irritatives  qui  dataient  de 
plusieurs  mois,  qui  s’accompagnaient  de  grosse 
amyotrophie  et  de  grosse  douleur  à  la  pression 
musculaire,  nous  n’avons  observé  qu’une  faible 
tendance  à  la  rétraction  fibro- musculaire.  Or 
on  sait  combien  cette  rétraction  est  fréquente 
et  rebelle  au  cours  des  polynévrites  toxi-infec- 
tieuses  ;  et,  d’autre  part,  Weir  Mitchell  l’observait 
souvent  encore  dans  les  lésions  traumatiques  des 
nerfs,  à  une  époque  où  l’asepsie  était  ignorée,  et 
où  les  projectiles,  portés  à  une  moins  haute  tem¬ 
pérature  et  doués  d’une  moins  grande,  force  vive, 
provoquaient  plus  facilement  sur  leur  trajet 
l’apparition  des  suppurations  banales. 

Il  semble  que  le  caractère  le  plus  particulier  de 
l’irritation  est  la  prédominance  des  troubles  tro¬ 
phiques.  Les  phénomènes  douloureux  et  hyperes¬ 
thésiques  se  rattachent  peut-être  eux-mêmes  à  ce 
genre  de  troubles;  car  il  estpossible  qu’ils  soient 
dus  aux  altérations  des  terminaisons  nerveuses 
sensitives.  C’était  l’opinion  de  Weir  Mitchell  : 
«  Si,  disait-il,  la  causalgie  était  vraiment  une  sen- 

Syndrome  d'irritation  grave  à  type  trophique. 


sation  subjective  rapportée  faussement  à  la  péri¬ 
phérie,  il  est  évident  qu’elle  devrait  se  ren¬ 
contrer  quelquefois  dans  les  cas  de  section 
complète  des  nerfs,  et  par  conséquent  dans  des 
régions  frappées  d’anesthésie  tactile.  Or  jamais 
ce  fait  ne  s’est  présenté  à  nous.  D’autre  part,  la 
causalgie  s’accompagne  souvent  d’hyperesthésie, 
tandis  que  la  motilité  et  la  finesse  du  tact  restent 
inaltérées.  N’est-il  pas  naturel  que  les  désordres 
de  nutrition,  souvent  si  marqués  dans  la  peau 
congestionnée,  dénudée  et  altérée,  puissent 
donner  naissance  à  une  affection  des  extrémités 
terminales  des  fibres  sensitives?  La  douleur  se 
produit  précisément  lorsqu’on  fait  agir  les  irri¬ 
tants  sur  l’enveloppe  tégumentaire.  De  plus,  tous 
les  agents  qui  exaspèrent  la  causalgie  sont  ceux 
que  l’on  fait  agir  in  loco,  et  non  point  à  distance 
sur  la  cicatrice1 2...  »  Il  en  est  de  même  des  agents 
qui  calment  la  causalgie.  Enfin  «  j’ai  eu  l’occasion 
d’étudier  bien  des  cas  d’amputation  et  leurs  con¬ 
séquences  :  j’en  ai  vu  beaucoup  qui  ont  laissé 
après  eux  des  névralgies,  et  pôurtant  je  n’ai  ja¬ 
mais  observé  la  sensation  de  cuisson  subjective 
chez  des  malades  amputés  ».  L’apparition  géné- 

1.  Weir  Mitchell. —  Loc.  cil.,  p.  236. 


râlement  secondaire  de  la  causalgie  pourrait 
également  être  invoquée  pour  permettre  de  l’inter¬ 
préter  comme  un  trouble  trophique. 

Nous  avons  observé  quelques  faits  curieux  qui 
viennent  à  l’appui  de  l’hypothèse  de  Weir  Mitchell  : 

1°  Les  zones  d’hyperesthésie,  — dans  les  irri¬ 
tations,  —  dépassent  le  plus  souvent  le  territoire 
cutané  auquel  s’étendent  les  troubles  anesthé¬ 
siques  dans  les  interruptions  ou  dans  les  compres¬ 
sions  du  même  nerf,  lésé  à  la  même  hauteur  (voir 
fig.  14);  or,  il  en  est  généralement  demême  pour 
les  troubles  trophiques  cutanés  (hyperkératose, 
hyperidrose,  hyperlrichose,  par  exemple). 

2°  Dans  un  cas  (fig.  12),  nous  avons  vu  s’as¬ 
socier  à  des  symptômes  irritatifs  graves  de  type 
trophique,  localisés  au  territoire  du  médian  (sans 
causalgie),  une  anesthésie  complète,  occupant 
tout  le  territoire  d’extension  maxima  de  l’inner¬ 
vation  cutanée  du  médian,  et  le  dépassant  vers 
le  bras  :  cette  anesthésie  était  complète  à  tous 
les  modes  et  était  limitée  par  une  étroite  bande 
d’hypoesthésie,  large  de  1  ou  2  cm.  Elle  se 
distinguait  des  zones  d’anesthésie  fonc¬ 
tionnelle  par  sa  topographie,  qui  n’avait 
rien  de  segmentaire,  par  l’existence  de  la 
petite  zone  limitrophe  d’hypoeslhésie,  par 
les  graves  modifications  objectives,  de  type 
incontestablementorganique,  qui  lui  étaient 
associées  sur  presque  toute  son  étendue, 
i-nfinpar  sa  constance  d’un  examen  à  l’autre. 
Elle  se  distinguait  également  des  troubles 
de  sensibilité  dus  à  la  lésion  directe  des 
libres  sensitives,  par  sa  grande  extension, 
par  l’étroitesse  de  la  bande  d’hypoesthésie 
qui  l'entourait,  par  l’existence  d’une  douleur 
à  la  pression  du  nerf  au-dessous  du  point  où 
devait  porter  la  lésion,  d’après  le  trajet  du 
projectile.  Il  est  possible  que  celte  anes¬ 
thésie  représente  le  dernier  terme  de  l’al¬ 
tération  des  terminaisons  sensorielles  dans 
la  peau,  l’hyperesthésie  traduisant  le  pre¬ 
mier  stade  de  cette  altération,  dans  les  irri¬ 
tations  moins  accentuées. 

3°  Dans  un  autre  cas  d’irritation  grave 
(obs.  II,  fig.  14),  nous  avons  vu  s’associer, 
à  une  hyperesthésie  tactile  et  douloureuse, 
qui  s’étendait  à  tout  le  territoire  du  médian, 
une  anesthésie  presque  complète  pour  le 
chaud  :  ce  fait  s’expliquerait  par  une  altéra¬ 
tion  particulièrement  profonde  des  termi¬ 
naisons  thermiques,  qui  peuvent  être  plus 
fragiles. 

4°  Dans  un  cas  d’irritation  grave,  dou¬ 
loureuse,  hyperesthésique  et  trophique  du 
nerf  saphène  interne,  nous  avons  observé, 
après  résection  de  ce  nerf,  sur  10  cm.,  au- 
dessus  de  là  lésion  irritative,  la  persistance 
de  l’hyperesthésie,  qui  s’était  fort  atténuée, 
mais  dont  le  territoire  était  resté  exactement  le 
même.  Ce  fait  ne  saurait  s’expliquer,  si  l’hyper¬ 
esthésie  avait  eu  pour  origine  la  lésion  elle-même. 
Il  s’explique  fort  bien,  au  contraire,  si  l’hyper¬ 
esthésie  est  due  aux  terminaisons  sensorielles, 
grâce  aux  suppléances  qui  peuvent  s’exercer  sur 
tout  le  territoire  du  nerf  saphène  interne. 

5°  Enfin,  nous  avons  observé  tous  les  sym¬ 
ptômes  de  la  causalgie  de  la  main,  dans  un  cas  où 
l'artère  humérale  était  presque  complètement 
oblitérée  par  une  rétraction  fibreuse  cicatricielle, 
sans  aucune  lésion  apparente  d’aucun  des  nerfs 
du  plexus  brachial,  sans  aucun  symptôme  loca¬ 
lisé,  moteur  ou  sensitif,  qui  pût  faire  soupçonner 
une  lésion  quelconque  d’un  tronc  nerveux. 

Les  syndromes  irritatifs,  et  en  particulier  les 
syndromes  d’irritation  grave,  nous  paraissent 
absolument  distincts  des  faits  de  névrite  ascen¬ 
dante.  Ceux-ci  sont  beaucoup  plus  rares,  mais 
nous  avons  pu  en  observer  quelques  cas,  à  la  suite 
de  blessures  de  guerre  qui  avaient  donné  lieu  à 
des  infections  graves,  à  de  l’ostéomyélite,  par 
exemple.  Il  nous  a  semblé  que  les  caractères 
spéciaux  de  la  névrite  ascendante  étaient  : 

a)  Le  type  des  douleurs,  qui  sont  profondes, 


Figure  11.  —  Arthrites  ankylosantes  et  déformantes,  à  type  de  rhumatisme 
chronique,  avec  atrophie  du  tissu  cellulaire,  par  irritation  nerveuse,  sans 
phénomène  d'ordre  vasculaire,  dans  un  cas  d’étirement  des  deux  plexus 

Adjudant  Hoff...,  du  1°''  zouaves,  blessé  le  5  Septembre,  à  Moutolivet 
(S.-et-M.).  Atteint  d’une  balle,  assez  superficielle,  à  la  nuque, *il  tombe, 
complètement  paraplégique.  Dans  l’espoir  d’échapper  aux  Allemands, 
qui  avancent,  il  se  tait  transporter  par  l’un  de  ses  hommes  jusqu’à  un 
cimetière  voisin  :  bien  qu’alourdi  par  tout  son  équipement,  qu’il  a  con¬ 
servé,  il  est  tiré  ainsi,  par  les  bras  en  hyperextension,  sur  une  distance 
de  150  à  200  mètres,  le  dos  et  les  talons  traînant  sur  un  sol  raboteux.  C’est 
à  ce  moment  que  des  sensations  de  brûlure  extraordinairement  intenses 
apparaissent  dans  les  deux  membres  supérieurs,  et  surtout  dans  les  mains, 
douleurs  exaspérées  par  le  moindre  mouvement  imprimé  aux  articula¬ 
tions.  —  Peu  à  peu,  les  douleurs  diminuent;  mais  les  doigts  se  défor¬ 
ment,  s’ankylosent  et  s’atrophient.  Cette  photographie  représente  l’atti¬ 
tude  de  la  main  le  28  Avril  1915  (7  mois  1/2  après  la  blessure),  attitude 
qu’on  ne  parvient  pas  à  corriger  malgré  les  séances  quotidiennes  de 
massage,  de  mécanotliérapie  et  d’air  chaud.  Remarquer  l’analogie  com¬ 
plète  avec  certaines  déformations  ducs  au  rhumatisme  chronique.  (La 
paraplégie  semble  avoir  été  due  à  un  foyer  d’hématomyélie.  Elle  ne 
se  traduit  plus,  à  l’heure  actuelle,  que  par  un  léger  état  spasmodique.) 
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qui  ne  présentent  Hère  de  la  ligne 

pas  les  exacerba-  Syndrome  d’irritation  grave  à  type  trophique  (arthrites  ankylosantes).  axillaire  posté- 


tions  si  particu¬ 
lières  de  la  cau- 
salgie ,  qui  ne 
subissent  guère 
l'influence  des 
actions  locales , 
et  qui  n’ont  pas, 
comme  les  dou¬ 
leurs  [des  syn¬ 
dromes  irritatifs, 
tendance  à  s’at¬ 
ténuer  spontané¬ 
ment,  bien  au 
contraire  ; 

b)  L’existence 
de  douleur  à  la 
pression  des  troncs 
nerveux,  d’amyo¬ 
trophie  et  de  trou¬ 
bles  des  réactions 
électriques  des 
muscles  au-des¬ 
sus  de  la  lésion  ; 

c)  Les  carac- 

bles  trophiques, 
qui  rappellent 
plutôt ,  dans  la 
névrite  ascen¬ 
dante,  ceux  des 
polynévrites 
loxi-infcclicuses 
(amyotrophie,  ré¬ 
tractions  fibro- 
musculaires,  état 
lisse  de  la  peau 
sans  troubles  ar¬ 
ticulaires  ,  sans 
gros  troubles  de 
la  sudation,  des 
ongles,  des  poils, 
ni  de  la  kératini¬ 
sation  cutanée). 

Observation  II. 

—  Syndrome  d’ir- 
rltâtlon  grave  à 
type  causalgique, 
par  lésion  du  nerf  médian 
à  la  partie  Inférieure  du 
creux  de  l’aisselle.  Très 
légère  sclérose  Intersti¬ 
tielle  du  nerf,  sans  aug¬ 
mentation  de  volume  , 

•  constatée  au  moment 
de  l'opération.  Amélio¬ 
ration  spontanée,  lente, 
progressive. 

Le  sergent  Via...,  du 
137"  régiment  d’infante¬ 
rie,  a  été  blessé,  le  28 
Septembre,  à  Albert,  par 
une  balle  Mauser  à  l’é¬ 
paule  droite.  Il  se  trou¬ 
vait,  à  ce  moment,  courbé 
en  avant,  le  bras  droit 
pendant  le  long  du  corps, 
et  tenant  le  fusil.  Ni  hé¬ 
morragie,  ni  douleur  im¬ 
médiate  au  niveau  de  la 
blessure,  mais  une  gran¬ 
de  douleur,  extrêmement 
vive,  dans  la  main  droite, 
douleur  qui  le  force  à  lâ¬ 
cher  son  fusil. 

La  balle  est  entrée  à 
la  face  antérieure  de  l’é¬ 
paule,  à  deux  travers  de 
doigt  au-dessus  du  pli 
de  l’aisselle,  et  sur  le 
prolongement  du  bord 
interne  du  bras.  Elle  est 
sortie  à  la  face  latérale 
du  thorax,  à  trois  tra¬ 
vers  de  doigt  au  des- 


Les  deux  orifices 


Le  30  Janvier  1915  (159e 


blessure). 


en  une  dizaine  de 
jours,  sans  aucune 
suppuration,  sans 
aucun  phénomène 
infectieux.  La  ra¬ 
diographie  ne  mon¬ 
tre  aucune  lésion 
osseuse,  aucun 
corps  étranger. 

Mais  les  dou¬ 
leurs  ont  persisté 
dânsïTmain.  Lors¬ 
que  le  blessé  entre 
dans  le  service,  le 
28  Décembre  1914, 
il  y  a  deux,  mois 
qu’elles  durent. 
Elles  ont  un  peu 
diminué  ;  mais,  de¬ 
puis  le  moment 
même  de  la  bles¬ 
sure,  elles  ont  gar¬ 
dé  les  mêmes  ca¬ 
ractères,  vraiment 
tout  particuliers. 

Nous  trouvons 
le  sergent  Via..., 
amaigri,  timide, 
maussade.  Il  cher¬ 
che,  comme  un  si¬ 
mulateur,  à  se 
dérober  lorsqu’on 
s’approche  pour 
l’examiner.  Son  vi¬ 
sage  est  anxieux.  Il 
garde  son  avant- 
bras  droit  fiéchi 
derrière  sou  dos, 
et  il  le  soutient 


C.  —  Radiographie  de  la  main  (face  palmaire).  Remarqi 
la  décalcification  des  métacarpiens  et  des  phalanges  du  pou< 
du  médius  et  surtout  de  l’index.  (Cliché  de  M.  Introït.) 


(200°  jour  après  II 


A  et  B.  —  Attitude  de  ta  main  au  repos.  Remarquer  la  flexion 
permanente  de  la  première  phalange,  l’extension  permanente  J 
des  deux  dernières  phalanges  de  l’index  et  du  médius,  l’adduc¬ 
tion  permanente  du  pouce  et  sa  position  au-devant  du  deuxième 
métacarpien,  le  déjettement  de  l’index,  du  médius  et  de  l’annu-  D.  —  Attitu 
laire  vers  le  bord  cubital  de  la  main,  ces  trois  doigts  passant  repos.  Toutes 
derrière  le  petit  doigt,  la  saillie  des  articulations  métacarpo-  formations  sc 
phalangiennes  de  l’index  et  du  médius,  l’absence  de  saillie  de  vées.  Il  semb 
celles  de  l’annulaire  et  de  l’auriculaire,  l’aspect  lisse,  dépapillé.'j  g  à  une  main-de 
marbré  de  toute  la  région  radiale  de  la  main,  la  disparition  nique.  Remar 
des  plis  d’extension  normaux  sur  l’index  et  sur  le  médius  de  la  des  doigts,  ! 
main  gauche  et  un  peu  sur  la  partie  externe  de  l’annulaire.  cellulaire  sou 


c’est,  dit-il,  la  posi¬ 
tion  dans  laquelle 
lo.u~  ses  douleurs  sont 
le  moins  pénibles. 
Dé  plus,  il  tient 
toujours  sa  main 
droite  entourée 

mouillée;  et,  presque  à 
chaque  minute ,  il  dé¬ 
roule  cette  serviette  et  il 
la  retourne  avec  sa  main 
gauche,  pour  l’enrouler 
dans  un  autre  sens  :  de 
cette  façon,  il  maintient 
toujours  sa  main  endo¬ 
lorie  en  contact  avec  une 
partie  humide  et  froide 
du  linge,  et,  d’autre  part, 
il  peut  ainsi  rafraîchir  sa 
main  saine,  ce  qui  contri¬ 
buerait  également  à  atté¬ 
nuer  ses  douleurs.  Cette 
manœuvre  est  la  seule 
qui  le  soulage  un  peu, 
paraît-il,  et  elle  est  de¬ 
venue  chez  lui  une  habi¬ 
tude  si  impérieuse,  un 
tel  besoin,  qu’il  demande 
à  plusieurs  reprises,  au 
cours  de  l’examen,  la  per¬ 
mission  d’aller  retrem¬ 
per  sa  serviette  près 
d’une  fontaine.  La  peau 
est  macérée  par  cette  hu¬ 
midité  continuelle. 

Les  douleurs  consis¬ 
tent  en  une  sensation  de 
brûlure,  qui  siège  sur¬ 
tout  dans  l’index,  dans  le 
médius ,  dans  la  partie  cor¬ 
respondante  de  la  paume 
de  la  main,  un  peu  dans 
le  pouce  et  dans  l’annu¬ 
laire  également. 

Toutes  les  excitations 
semblent  l’exagérer  :  un 
attouchement,  même  à 


E.  —  Maximum  des  î 
vements  spontanés  de  fie 
possibles. 


blessure). 


H.  —  Topographie  de  l'a- 
nesthésie  (en  noir)  et  del’Ay- 
poesihésie  (  en  hachures  ) 
osseuses  au  diapason. 


F.  —  Topographie  des  troubles  de  la 
sensibilité  h  la  piqûre. 

En  quadrillé  fin  :  aucune  sensation  n’est 

^  En  quadrillé  plus  large  :  de  temps  en 
temps,  une  sensation  vague  de  pression 
est  perçue; 

En  hachures  :  légère  hypoesthésie,  dont 
les  limites  deviennent  très  floues  à  la 
partie  supérieure,  avec  quelques  phéno¬ 
mènes  paresthésiques  (marqués  par  des 


G.  —  Topographi 


Vaneslhé- 


Figure  12.  —  Arthrites  déformantes  et  ai 
avec  atrophie  du  tissu  cellulaire  sous-cutan 
cas  de  syndrome  irritatif  grave  du  nerf  m 
lésion  macroscopique  visible  à  l'opération, 
mène  d'ordre  vasculaire. 


1  Août  1914,  à  Charleroi,  par  une  balle  Mauser  qui  lui  a  traversé 
de  fracture  du  cubitus  ni  du  radius.  Quelques  douleurs,  pendant 
s,  sous  forme  d’engourdissements,  de  fourmillements.  Puis  ankylosé 
de  l’annulaire.  Cette  ankylosé  est  déjà  complète  le  29  Décembre, 
blessé  est  vu  par  M.  Schwartz.  Le  7  Janvier,  une  opération  explo- 
ihwartz,  ne  permet  de  constater,  à  la  vue,  aucune  altération  du  nerf 
ssudorales,  avec  éruptions  sudorales  papuleuses.  Crises  de  syncope 
îles  trophiques  des  ongles  et  accélération  de  leur  croissance/  Aucune 
été  présenté  à  la  Société  de  Neurologie,  séance  du  4  Février  1915, 


travers  de  doigt 


248 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Jeudi,  8  Juillet  1915 


N°  31 


distance  Je  la  main  malade,  un  bruit,  une  lumière 
les  font  redoubler.  A  cet  égard,  le  moment  le  plus 
désagréable  de  la  journée  est  le  matin,  au  réveil. 
Pendant  quelques  minutes,  chaque  nouvelle  sensa¬ 
tion,  produite  par  le  monde  extérieur,  est  l’occasion' 
d’une  torture  nouvelle.  Plus  le  blessé  reste  dans  son 
lit,  et  plus  les  douleurs  sont  vives  :  en  effet,  bien 
qu’il  ait  pris  l’habitude  de  tenir  sa  main  au-dessus 
des  draps,  la  chaleur  du  lit  exaspère  ses  brûlures,  et 
c’est  seulement  en  se  levant,  en  s’exposant  à  l’air 
froid,  en  reprenant  sa  serviette  mouillée,  qu’il  par¬ 
vient  à  se  soulager.  Dans  la  journée,  il  se  tient  à 
l’écart  de  ses  camarades  ;  il  ne  prend  part,  ni  aux 
conversations,  ni  aux  jeux,  recherchant  les  coins 
sombres,  écartés  et  silencieux.  Si  l’ou  s’apprête  à 
examiner  sa  main,  il  craint  l’appréhension  autant  que 
le  mal,  et,  pour  diminuer  celte  appréhension,  il  ferme 
les  yeux  en  tendant  sa  main.  L’air  chaud  ne  fait 
qu’exaspérer  ses  douleurs  :  la  galvanisation  continue 
les  fait  diminuer  d’une  façon  bien  légère  et  bien  pas¬ 
sagère.  Il  ne  ressent  un  peu  de  calme  que  le  soir,  en 
se  couchant,  lorsque  toute  l’agitation  de  la  salle  est 
tombée,  et  que  lui-même,  immobile,  les  yeux  fermés, 
peut  glisser  sa  main  entre  les  draps  frais.  Mais  la 
douleur  le  réveille  souvent  en  sursaut  au  milieu  de 
la  nuit,  lorsque  le  lit  est  réchauffé. 

Les  mouvements  n’exagèrent  pas  les  douleurs  ; 
mais  il  existe  une  sorte  d’asthénie  douloureuse’de  la 
main,  qui  rend  leur  force  difficile  à  apprécier.  En 
tous  cas,  il  existe  une  parésie  évidente  dans  le  do¬ 
maine  du  médian  :  la  flexion  des  dernières  phalanges 
des  doigts,  bonne  pour  le  cinquième,  très  légèrement 
affaiblie  pour  le  quatrième,  s’ébauche  pour  le  troi¬ 
sième,  et  ne  se  traduit  par  aucun  mouvement  effectif 
ue  l’index.  Les  mouvements  de  protraction  et  d’op¬ 
position  du  pouce  sont  un  peu  affaiblis,  mais  ils  ne  le 
sont  pas  assez  pour  empêcher  le  pouce  de  s’opposer 
à  l’auriculaire  ;  la  flexion  de  la  deuxième  phalange  du 
pouce  se  fait  avec  force. 

Tout  le  membre  supérieur  droit  est  légèrement 
atrophié  ;  mais  il  y  a  une  atrophie  prédominante  sur 
le  groupe  externe  de  l’éminence  thénar,  et  en  parti¬ 
culier  sur  le  court  abducteur.  L’excitabilité  faradique 
et  galvanique  est  bonne  sur  tous  les  muscles,  un  peu 
diminuée  seulement  sur  le  court  abducteur  du  pouce, 
sans  aucune  R  D.  (Examen  électrique  de  M.  Huet.) 
La  pression  des  masses  musculaires  de  l’éminence 
thénar  provoque  d’abord  une  sorte  de  soulage¬ 
ment  dans  les  douleurs  superficielles  de  l’index 
et  du  médius  ;  en  insistant,  on  constate  qu’il 
existe  quand  même  une  douleur  distincte  à  la 
pression  du  muscle,  douleur  qui  n’existe  pas 
à  gauche.  En  tout  cas,  la  pression  des  masses 
musculaires  et  du  trajet  du  médian,  à  la  face 
antérieure  de  l’avant-bras,  est  très  nettement 
douloureuse. 

Le  réflexe  radio-périosté  est  égal  des  deux 
côtés  ;  le  tricipital  semble  un  peu  plus  fort  du 
côté  droit  ;  le  cubito-pronateur  et  le  fléchisseur 
des  doigts,  qui  existent  à  gauche,  font  défaut  à 

La  sensibilité  objective  présente  des  altéra¬ 
tions  assez  particulières.  Le  contact  léger  du 
tampon  d’ouate,  dans  tout  le  domaine  cutané  du 
médian,  exagère  beaucoup  les  douleurs.  Le 
territoire  de  cette  hyperesthésie  déborde  d’ail¬ 
leurs  le  territoire  du  médian  vers  le  bord  cubi¬ 
tal  de  la  main  et  vers  l’avant-bras.  Les  cercles 
de  Weber  sont  égaux  des  deux  côtés,  ce  qui 
montre  qu’il  s’agit  bien,  du  côté  droit,  d’une 
hyperesthésie  proprement  dite  ;  cependant  ces 
cercles  sont  larges,  à  droite  et  à  gauche  : 

1  cm.  1/2  &  la  face  palmaire  de  l’index  :  ce  fait 
s’explique  par  la  gêne  de  l’attention,  qui  existe  chez  ( 
ce  blessé,  du  fait  de  ses  douleurs  cuisantes.  La  pi¬ 
qûre  provoque  également  une  exagération  des  dou¬ 
leurs,  mais  sur  uu  territoire  beaucoup  plus  restreint 
et  d’une  façon  moins  nette.  Quant  à  la  pression  pro¬ 
fonde,  elle  tend  à  faire  diminuer  les  douleurs.  La 
vibration  du  diapason  est  bien  perçue;  mais,  dans  le 
territoire  osseux  du  nerf  médian,  elle  provoque  des 
fourmillements  dans  les  doigts  correspondants.  A 
l’inverse  de  ce  qui  existe  pour  ces  différents  modes, 
la  chaleur,  même  intense,  est  très  difficilement  recon¬ 
nue,  dans  un  territoire  qui  répond  à  peu  près  à  celui 
de  l’hyperesthésie  à  la  piqûre  :  à  la  face  palmaire  de 
l’index,  elle  est  même  confondue,  presque  à  chaque 
excitation,  avec  le  froid.  La  sensibilité  au  froid  est 
intacte.  Il  semble  en  être  de  même  du  sens  des  atti¬ 
tudes.  Le  sens  stéréognostique  est  impossible  à 
apprécier,  en  raison  de  l’impotence  douloureuse  de 
la  main. 

Le  tégument  delà  main,  un  peu  macéré,  présente 


par  ailleurs  sa  coloration  et  son  aspect  normaux. 
Mais,  au  toucher,  la  peau  est  beaucoup  plus  lisse, 
plus  sèche,  et  surtout  plus  chaude,  dans  un  terri¬ 
toire  qüi  correspond  exactement  à  celui  de  l’hyperes¬ 
thésie  tactile.  De  plus,  les  ongles  des  quatre  pre¬ 
miers  doigts  de  cette  main  sont  secs,  jaunes,  mats  ; 
ils  sont  plus  durs,  moins  flexibles  à  la  pression  laté¬ 
rale,  et  ils  présentent  une  strie  transversale  pro¬ 
fonde,  à  la  moitié  de  leur  hauteur  ;  ils  poussent  plus 
vite  que  l’ongle  de  l’auriculaire  et  que  les  ongles  de  là 
main  gauche  ;  dans  leur  croissance,  ils  attirent  à  eux 
e  derme  sous-unguéal  :  la  rainure  sous-unguéale 
e  trouve  ainsi  soulevée,  et, de  plus,  elle  est  comblée 
uu  bour  relet  corné  épidermique  ;  cette  adhérenc  41 

yndrome  d’irritation  grave  à  type  de  causalgie. 


Figure  13.  —  Obs.  II.  —  Sergent  Via...  Altitude  de  la 
main  au  repos,  le  9  Janvier  1915.  Remarquer  la  différence 
qu’il  y  a  entre  cette  attitude  et  celle  îi  laquelle  donne  lieu 
une  interruption  du  médian  à  la  même  hauteur  (Obs.  I, 
fig.  "a,  p.158)  ;  ici,  l’index  et  le  médius  sont  moins  fléchis 
que  l’annulaire  et  que  l’auriculaire,  mais  leur  pli  de  flexion 
n’en  reste  pas  moins  très  bien  marqué;  le  pouce  est  en 
adduction  dans  la  paume  de  la  main.  Remarquer  égale¬ 
ment  l’opacité  de  l’ongle  du  pouce  dans  sa  moitié  péri¬ 
phérique, le  bourrelet  épidermique  sous-unguéul  do  l'index 


de  l’ongle  au  derme  sous-unguéal  provoque  des  sen¬ 
sations  de  traction  très  douloureuses  ;  pour  la  faire 
diminuer  un  peu  et  pour  se  soulager,  le  blessé 
essaie  de  décoller  son  ongle  de  sa  pulpe  dans  un 
bain,  en  rétractant  la  peau,  d’arrière  en  avant,  vers 
la  racine  du  doigt. 

Les  articulations  des  phalanges  entre  elles  et  avec 
les  métacarpiens  ne  présentent  aucune  augmentation 
de  volume,  aucune  limitation  des  mouvements  pas¬ 
sifs,  qui  sont  simplement  gênés  par  la  contracture 
périarticulaire  :  en  procédant  avec  douceur,  on  par¬ 
vient  à  faire  céder  cette  contracture,  et  à  réaliser 
toutes  les  attitudes  des  doigts. 

Le  pouls  radial,  l’huméral,  l’axillaire  sont  faciles  à 
sentir  des  deux  côtés.  La  tension  artérielle,  prise  au 
Pachon,  est  égale  des  deux  côtés,  aussi  bien  au  bras 
qu’au  poignet  (17  1/2-12). 

Opération,  le  29  Janvier  (123e  jour  après  la  bles¬ 
sure)  par  M.  le  DrGosset. 

Après  découverte  de  la  région  axillaire  inférieure 


et  de  la  gouttière  bicipitale  interne  dans  sa  partie 
supérieure,  sur  une  longueur  de  10  centimètres,  on 
constate  que  le  nerf  brachial  cutané  interne,  au  ni¬ 
veau  du  bord  inférieur  du  grand  pectoral,  un  peu  au- 
dessous  de  son  anastomose  avec  le  premier  nerf  per¬ 
forant  intercostal,  est  englobé  dans  une  cicatrice 
fibreuse,  étoilée,  qui  recouvre  partiellement  l’artère 
sans  la  comprimer.  Cette  étoile  fibreuse  n’atteint  pas 
en  dehors  le  médian,  qui  paraît  sain.  On  enlève  le 
tissu  fibreux,  et  on  libère  le  nerf  brachial  cutané  in¬ 
terne,  qui  ne  présente  aucune  altération  apparente. 
M.  Gosset  palpe  alors  le  nerf  médian,  qui  ne  pré¬ 
sente  absolument  aucune  tuméfaction,  aucun  renfle- 
meut  ;  et  il  découvre,  à  un  niveau  un  peu  inférieur  à 
celui  de  l’étoile  fibreuse,  juste  sur  le  trajet  de  la 
balle,  une  induration  de  5  mm-  de  longueur  environ, 
qui  semble  intéresser  toute  l’épaisseur  du  nerf  sans 
modifier  sa  forme.  Après  incision  longitudinale  du 
névrilème,  on  constate  qu’à  ce  niveau  la  disposition 
fasciculée  subsiste,  mais  que  le  tissu  nerveux  est 
moins  régulier,  plus  jaune,  plus  mat.  On  referme, 
sans  pousser  plus  loin  l’opération,  après  avoir  refait 
le  grand  pectoral  par  des  points  en  V  au  catgut. 

Suites  opératoires  normales.  Quelques  jours  après 
l’opération,  reprise  des  bains  galvaniques. 

Evolution.  Février.  Les  douleurs  n’ont  pas.  cessé 
après  l’opération,  et  elles  ont  conservé  les  mêmes 
caractères  ;  mais  elles  ont  continué  à  diminuer  d'in¬ 
tensité,  comme  elles  avaient  commencé  à  le  faire 
auparavant.  Le  sommeil  est  meilleur  ;  la  chaleur  du 
lit  n’est  plus  l’occasion  de  douleurs  aussi  insup¬ 
portables;  la  physionomie  du  blessé  est  transformée, 
beaucoup  moins  abattue.  L’altitude  du  membre  est 
moins  guindée.  Tons  les  mouvements  sont  plus 
souples,  par  suite  de  la  diminution  des  douleurs  ; 
même  les  mouvements  des  muscles  tributaires  du 
médian  se  font  beaucoup  mieux  :  la  flexion  de  l’index 
est  effective  pour  toutes  les  phalanges;  la  flexion  du 
médius  se  fait  presque  normalement;  la  flexion  des 
deux  phalanges  du  pouce  se  fait  bien  ,  l’opposition  ne 
peut  cependant  se  faire  qu’avec  difficulté  jusqu’à 
l’auriculaire,  et  le  court  abducteur  du  pouce  reste 
très  atrophié. 

Les  douleurs  à  la  pression  des  masses  musculaires 
persistent,  en  particulier  au  tiers  inférieur  de 
l’avant-bras,  au  niveau  du  carré  pronateur;  mais 
elles  ont  diminué.  La  pression  du  thénar  ne  semble 
pas  douloureuse  :  elle  atténue  au  contraire 
immédiatement  les  douleurs. 

L’hyperesthésie  au  pinceau  n’existe  plus  que 
sur  la  pulpe  des  quatre  premiers  doigts  ;  il  en 
est  de  même  de  l’hyperesthésie  à  la  piqûre.  Il 
ne  persiste  plus  qu’une  très  légère  hypoesthésie 
au  chaud,  à  la  face  palmaire  de  l’index. 

Il  n’existe  aucun  trouble  de  sensibilité  objec¬ 
tive  dans  le  territoire  dubrachial  cutané  interne. 
Il  n’en  existait  pas  davantage,  d’ailleurs,  avant 
l’opération. 

Mars.  Les  douleurs  et  les  troubles  parétiques 
continuent  à  s'améliorer  très  lentement.  On  par¬ 
vient  à  obtenir  une  sédation  complète  des  dou¬ 
leurs,  pendant  quelques  instants,  en  plaçant  la” 
main  du  blessé,  pendant  10  minutes,  dans  un 
bain  d’eau  courante  froide. 

Persistance  de  l’hyperesthésie  dans  les  mêmes 
territoires. 

Persistance  de  l’hyperthermie  :  on  constate  de 
l’hypertrichose  dans  le  territoire  du  nerf  radial 
et  dans  celui  du  nerf  cubital. 

Avril-Mai.  Les  douleurs  ont  continué  à  dimi¬ 
nuer  d’intensité.  Via...  garde  toujours  sa  main 
dans  un  gant  de  fil  humecté  d’eau;  mais,  à  cette 
condition,  il  ne  souffre  plus.  Il  a  la  pleine  liberté 
de  son  autre  main,  dont  les  sensations  n’ont  plus 
aucune  influence  sur  les  douleurs.  Tant  que  son  gant 
est  humide,  il  peut  même  écrire  avec  sa  main  ma¬ 
lade,  et  faire  toute  sa  correspondance  lui-même.  Il 
n’est  plus  jamais  réveillé  par  ses  douleurs;  mais  au 
matin,  le  moment  de  se  lever  reste  pour  lui  l’heure 
la  plus  pénible  de  la  journée,  et  il  ne  pourrait  pas 
s'habiller  seul,  s’il  ne  se  soulageait  d’abord  par  un 
bain  d’eau  froide.  Les  douleurs  s’exagèrent  encore 
par  la  marche,  par  l’effort,  par  toutes  les  causes  qui 
augmentent  la  température  locale  de  la  main.  Il 
a  semblé  qu’elle  revenait  plus  forte,  depuis  quelques 
semaines,  parce  que  le  temps  était  plus  ehaud.  C’est 
actuellement  une  douleur  diffuse  dans  toute  la  main, 
qui  ne  présente  plus  la  même  localisation  qu’autre- 
fois  dans  le  médius  et  dans  l’index. 

Tous  le»  muscles  innervés  par  le  médian,  explorés 
par  la  palpation  pendant  les  mouvements  de  résis¬ 
tance,  se  contractent  bien.  Leur  force  est  à  peu  près 
normale  dans  tous  les  mouvements.  Il  n’y  a  plus  ni 
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amyotrophie  appréciable,  ni  le  moindre  trouble  des  i 
réactions  électriques  dans  aucun  des  muscles  inner¬ 
vés  par  le  médian.  Cependant,  les  réflexes  qui  étaient 
abolis  (le  cubito-pronateur  et  le  fléchisseur  des 
doigts)  n’ont  pas  réapparu. 

Il  n’y  a  plus  aucune  hyperesthésie  au  contact 
léger  ;  mais  il  c  liste  encore  une  légère  hyperesthésie 
à  la  piqûre,  avec  sensation  de  fourmillements,  sur 
une  bande  de  1  centimètre  de  large,  à  la  face  pal¬ 
maire  de  l’index  et  sur  le  talon  de  ce  doigt.  Aucun 
trouble  de  la  sensibilité,  ni  au  chaud  ni  au  froid,  non 
plus  que  du  sens  des  attitudes  et  de  la  sensibilité 
osseuse  au  diapason.  Il  n’y  a  plus  aucune  douleur  à 
la  pression  des  masses  musculaires  ni  du  nerf  mé¬ 
dian;  mais  la  percussion  du  nerf,  au  pli  du  poignet, 
provoque  encore,  dans  l’index  et  dans  le  médius,  des 
irradiations  douloureuses  qu’elle  ne  provoque  pas 
du  côté  sain. 

L’état  trophique  est  difficile  à  interpréter,  en  rai¬ 
son  de  la  macération  que  subit  la  main  depuis  de 
longs  mois.  On  peut  cependant  noter  l’intensité  de  la 
desquamation,  qui  laisse,  en  de  nombreux  points,  le 
derme  à  nu,  la  sécheresse  de  la  peau,  l’état  des 
ongles,  qui  continuent  à  pousser  plus  vile  aux  quatre 
premiers  doigts,  et  à  présenter  un  bourrelet  épider¬ 
mique,  mais  qui  n’attirent  plus  avec  eux  la  peau 
de  la  pulpe,  qui  ne  sont  plus  douloureux,  et  qui 
sont  devenus,  à  l’inverse  de  ce  qui  existait  autre¬ 
fois,  beaucoup  plus  mous  (surtout  ceux  du  médius  et 
de  l’index)  que  ceux  du  côté  opposé. 

On  peut  prévoir,  à  brève  échéance,  la  guérison 
complète  du  sergent  Via... 

C.  —  Les  indications  thérapeutiques. 

En  soi-même,  le  syndrome  d’irritation  ne  com¬ 
mande  pas  l’intervention  chirurgicale  ;  sauf  les 
troubles  articulaires  (fîg.  11  et  12),  les  symptômes 
ont  en  effet  une  tendance  à  disparaître  spontané¬ 
ment,  et  les  lésions  ne  sont  pas  de  celles  sur  les¬ 
quelles  le  chirurgien  peut  avoir  quelque  action. 
La  causalgie,  en  particulier,  disparaît  complète¬ 
ment  d'elle-même,  en  un  temps  qui  varie  de  quel¬ 
ques  mois  à  quelques  années  (Weir  Mitchell). 
Cependant,  toutes  les  fois  qu’il  existe  une  raison 
de  penser  qu’une  cause  périncrveuse  peut  entrete¬ 
nir  l’irritation,  —  fragment  de  projectile,  esquille 
osseuse,  cal  de  fracture,  abcès,  sclérose  cicatri¬ 
cielle  développée  sur  le  trajet  d’un  projectile,  — 
il  faut  intervenir.  L’impossibilité  de  prévoir  de 
telles  lésions,  dans  certains  cas,  autorise  à  inter¬ 
venir  toutes  les  fois  qu’il  y  a  irritation  grave  ou 
tenace.  Mais  l’opération  ne  doit,  en  pareil  cas , 
porter  que  sur  les  tissus  qui  entourent  le  nerf.  Si 
l’on  ne  trouve  pas  d’intervention  à  pratiquer  sur 
ces  tissus,  on  refermera  la  plaie  sans  même  tou¬ 
cher  au  nerf,  sans  le  soulever,  sans  le  palper, 
sans  faire  sur  lui,  à  l'aveugle,  ni  incisions  longi¬ 
tudinales  multiples,  ni  hersages,  ni  «  scarifica¬ 
tions  »,  manœuvres  que  l’on  ne  saurait,  à  coup 
sûr,  pratiquer  impunément  sur  un  nerf  sain,  si, 
sur  le  trajet  cicatriciel  d’un  projectile,  la  palpa¬ 
tion  faisait  reconnaître  une  augmentation  de  con¬ 
sistance  du  nerf  sans  augmentation  de  son  vo¬ 
lume,  on  pourra  faire  alors,  comme  sur  le  malade 
de  l’observation  II  (fig.  13  et  14),  une  incision 
longitudinale  de  la  gaine  conjonctive  du  nerf. 

Le  traitement  est  avant  tout  palliatif.  Contre 
la  causalgie,  ce  sont  les  enveloppements  d’eau 
froide,  dont  les  blessés  ont  généralemeut  eux- 
mêmes  découvert  l’action;  on  peut  leur  substituer 
avec  avantage  des  bains,  dans  lesquels  on  entre¬ 
tient  un  courant  d’eau  froide.  Les  bains  galva¬ 
niques  ont  également  une  action  sédative.  L’air 
chaud,  qui  semble  très  actif  sur  les  douleurs  pro¬ 
fondes,  —  douleurs  articulaires  ou  osseuses, 
douleurs  sur  le  trajet  du  nerf,  —  exagère  plutôt; 
en  général,  les  douleurs  superficielles,  du  type 
causalgique. 

A  ce  traitement  devra  s’associer  une  mobilisa¬ 
tion  précoce,  méthodique,  patiente,  prolongée, 
de  toutes  les  articulations  qui  pourraient  s’anky¬ 
loser  :  comme  cette  mobilisation  est  parfois  très 
douloureuse,  il  peut  être  utile  de  la  faire  pré¬ 
céder  et  de  la  faire  suivre  d’un  bain  galvanique. 

Dans  le  cas  où  l'irritation  porte  sur  un  nerf 
purement  sensitif,  on  pourra  faire  la  résection 
du  nerf  irrité  au-dessus  du  siège  présumé  de 


la  lésion.  Cette  résection  devra  porter  sur  une 
grande  longueur,  autant  que  possible.  Mais  nous 
ne  croyons  pas  qu’on  soit  jamais  en  droit  de  faire 
pratiquer  d’opération  analogue  sur  un  nerf  mixte, 
étant  donnée  la  tendance  qu’oITre.nt  toutes  les 
formes  irritatives  à  s’améliorer  spontanément. 

IV.  —  Syndrome  de  compression. 

Le  nerf  est  comprimé,  lorsque  scs  fonctions  essen¬ 
tielles,  cl  en  particulier  la  motilité ,  sont  abolies  ou 
diminuées  dans  tout  son  territoire  par  le  fait  de 
lésions  qui  exercent  une  action  de  dehors  en  dedans 
sur  les  fascicules  nerveux,  sans  interrompre  la 
continuité  des  gaines  lamelleuscs,  ni  des  gaines  de 
Sc/nvann ,  et  sans  entraîner  la  disparition  de  toute 
conductibilité  physiologique  entre  la  partie  sus- 
jacente  à  la  compression  et  la  partie  sous-jacente. 

La  compression  d’un  nerf  se  distingue  de  l’in¬ 
terruption  et  de  l’irritation  par  le  syndrome  cli¬ 
nique  auquel  elle  donne  lieu  et  par  les  indications 
opératoires  distinctes  qu’elle  comporte.  Elle  se 
distingue,  en  outre,  de  l'intcrrupiion  par  l'absence 
de  toute  formation  névro'matiquc  et  par  la  rapidité 
relative  avec  laquelle  elle  peut,  partant,  faire  place 
aux  phénomènes  de  restauration,  et  en  parti¬ 
culier,  de  restauration  motrice,  lorsqu’il  est  pos¬ 
sible  de  supprimer,  d’une  manière  definitive,  la 
cause  de  la  compression. 

Nous  avons  pu  suivre  d’une  façon  détaillée 
l’évolution  du  syndrome  de  compression  chez 
11  blessés,  qui  présentaient  ce  syndrome  à  peu 
près  pur,  et  qui,  tous,  ont  été  opérés  (nerf  radial, 
nerf  médian,  nerf  sciatique,  nerf  sciatique  poplité 
externe). 

A.  —  Les  éléments  cliniques  du  syndrome. 

a)  Le  syndrome  de  compression  se  distingue 
du  syndrome  d' interruption  ; 

1°  Par  Y  existence  d'une  sensibilité  douloureuse  à 
la  pression  des  masses  musculaires  et  des  troncs 
nerveux  dans  tout  le  territoire  qui  est  tributaire 
du  nerf  au-dessous  de  sa  lésion; 

2°  En  général,  par  Yabscnce  d’anesthésie  com¬ 
plète  à  la  piqûre  dans  tout  son  territoire  cutané, 
dans  les  mêmes  conditions. 

b)  Il  se  distingue  du  syndrome  d' irritation  ; 

1°  Par  les  caractères  de  l'amyotrophie,  qui  est 
proportionnelle  à  l'intensité  des  troubles  paraly¬ 
tiques-, 

2°  Par  le  caractère  dysesthésique,  et  non  hyperes¬ 
thésique,  des  troubles  de  la  sensibilité  objective. 

a)  Dans  les  cas  graves,  l’absence  de  toute 
trace  de  contraction  musculaire,  même  dans  les 
mouvements  de  résistance;  la  perte  complète  de 
la  tonicité  et  l’absence  de  toute  conductibilité  élec¬ 
trique,  au  niveau  de  la  lésion  ou  lorsqu’on  excite 
le  nerf  au-dessus  de  cette  lésion;  l’existence,  sur 
toutes  les  branches  du  nerf  et  sur  tous  les  muscles 
au-dessous  de  cette  lésion,  d’une  R  D  complète; 
la  grande  étendue  de  l’anesthésie  douloureuse  à 
la  piqûre;  tous  ces  signes  donneraient,  à  pre¬ 
mière  vue,  l’impression  d’une  interruption  com¬ 
plète,  si  l’on  ne  constatait  l’existence  de  la  dou¬ 
leur  à  la  pression  des  nerfs  et  des  muscles. 

p)  Dans  les  cas  moins  graves,  au  contraire, 
la  paralysie  peut  rester  complète,  mais  d’autres 
symptômes  apparaissent,  qui  accentuent  la  diffé¬ 
rence  avec  l’interruption.  Ce  sont  : 

1°  La  conservation,  plus  ou  moins  complète,  de  la 
tonicité  musculaire  ‘  ; 

2°  Y,’ évolution  subaiguë  ou  chronique  de  la  R  D 
musculaire-,  son  caractère  partiel,  ou  bien  une 
grosse  hypocxcitabilité  ou  inexcitabilité  muscu¬ 
laire  apparente,  faradique  et  galvanique  sans  RI), 
avec  excitabilité  du  nerf  au-dessous  de  la  lésion  — 
alors  même  que  lablessure  date  deplusd’un  mois; 

3°  La  persistance  de  la  conductibilité  électrique 
du  nerf  lorsqu  on  l'excite  au-dessus  de  la  lésion-, 

4°  Dans  certains  cas  même,  —  par  l’étude  des 
mouvements  de  résistance,  — une  contraction  légère 
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des  muscles  qui  semblent  paralysés,  contraction 
qui  se  produit  pendant  l’action  des  muscles  anta¬ 
gonistes; 

5°  L’absence  de  troubles  de  la  sensibilité  pro¬ 
fonde,  lorsque  la  lésion  porte  sur  un  nerf  dont  le 
territoire  d’innervation  osseuse  est  étendu; 

6°  Les  douleurs,  qui  sont  très  variables, 
paraissent  plus  fréquentes  dans  ces  formes  moins 
graves,  qui  se  rapprochent  de  l’irritation  ner¬ 
veuse,  et  qui,  parfois,  donnent  lieu  à  des  troubles 
trophiques  importants.  En  tout  cas,  il  nous  a 
semblé  qu’elles  représentaient  plutôt  un  gage  de 
restauration  rapide;  car  elles  existaient  dans  6  de 
nos  11  cas,  et,  dans  ces  6  cas,  nous  avons 
observé  des  retours  de  motilité  particulièrement 
satisfaisants. 

Les  modifications  des  réflexes  et  de  l’excita¬ 
bilité  mécanique  des  muscles  semblent  les  mêmes 
que  dans  les  interruptions  nerveuses. 

Y )  Lorsque  la  compression  est  légère,  un  cer¬ 
tain  degré  de  contractilité  volontaire  peut  être 
conservé.  Mais  il  s  agit  là,  en  général,  de  compres¬ 
sions  passagères,  ou  du  moins  de  compressions 
dont  l'effet  reste  transitoire,  et  qui  n'empêchent 
pas  la  restauration  du  nerf  de  se  faire  spontané¬ 
ment,  sans  intervention.  A  cet  égard,  ces  formes 
légères  de  compression  doivent  être,  cliniquement 
et  pratiquement,  assimilées  aux  formes  irritatives. 

On  sait  depuis  longtemps  qu’un  nerf  comprimé 
peut  perdre,  pendant  un  temps  plus  ou  moins 
tong  (plusieurs  semaines),  sa  conductibilité  vo¬ 
lontaire  et  électrique  sans  être  pour  cela  dégé¬ 
néré.  Dans  la  paralysie  radiale  par  compression 
légère  à  la  partie  moyenne  du  bras  par  exemple, 

si  le  nerf  aperdu  toute  excitabilité  électrique  lors¬ 
qu  on  1  excite  au-dessus  du  point  comprimé,  cette 
dernière  réapparaît  immédiatement  au-dessous  de 
1  endroit  où  a  siégé  la  compression  :  dans  cette 
forme  de  paralysie  radiale,  le  nerf  n’a  perdu,  au 
niveau  de  la  compression,  que  la  conductibilité 
volontaire  et  électrique,  son  pouvoir  de  conduc¬ 
tion  trophique  est  conservé  et  on  n’observe  jamais 
d’atrophie  musculaire.  La  physiologie  patholo¬ 
gique  de  ce.  symptôme  si  particulier  est  encore 
inexpliquée.  L’un  de  nous,  dans  des  expériences 
sur  le  chien,  faites,  en  1880,  en  collaboration  avec 
Yulpian  *,  a  cherché  vainement  à  reproduire  des 
phénomènes  analogues  ;  si  la  compression  était 
prolongée  et  sérieuse,  on  observait  constamment 
la  perte  de  l’excitabilité  électrique  au-dessus  et 
au-dessous  du  point  comprimé;  si  la  compression 
était  légère,  le  nerf  conservait  son  excitabilité  au 
dessus  et  au-dessous  du  point  soumis  à  la  com¬ 
pression.  L’autopsie  d’un  cas  de  paralysie  radiale, 
pratiquée  par  l’un  de  nous  avec  Bernheim  ",  a 
montré  une  infiltration  ecchymotique  du  nerf 
radial  ..au  niveau  du  siège  de  la  compression, 
sans  lésion  aucune  de  ses  cylindraxes;  seule, 
la  myéline  avait  un  aspect  grenu  et  une  moindre 
colorabilité  à  l’acide  osmique. 

B.  —  Les  lésions  rencontrées. 

1°  A  l’examen  macroscopique,  ce  sont  des  lésions 
périnerveuses  :  lésions  osseuses  (fragments  ;  es¬ 
quilles  ;  cals  de  consolidation  ;  néoformations  d’ori¬ 
gine  périostique);  —  lésions  fibreuses  (gangues 
ou  viroles,  dans  lesquelles  on  trouve  parfois  des 
corps  étrangers,  —  balles,  chemises  de  balles, 
éclats  de  projectiles,  débris  de  vêtements,  —  et  qui 
peuvent  présenter  des  adhérences  avec  la  peau, 
avec  le  squelette,  avec  des  fibres  musculaires,  ou 
englober  dans  leur  compression  des  vaisseaux 
voisins);  —  lésions  vasculaires  (différentes  va¬ 
riétés  d’anévrismes  traumatiques,  scléroses  péri- 
anévrismales);  —  collections  liquides  (héma¬ 
tomes,  abcès). 

1.  A.  VulpiAN  et  J.  Dejerike.  —  «  Recherches  cliniques 
et  expérimentales  sur  la  paralysie  radiale  ».  C.  R.  de  la 
Soc.  de  Biologie,. ms,  p.  87. 

2.  J.  Dejerine  et  F.  Bernheim.  —  «  Sur  un  cas  de  pa¬ 
ralysie  radiale  par  compression,  suivi  d’autopsie  ». 
Soc.  de  Neurologie,  séance  du  9  Nov.  1899;  Rev.  neurolo¬ 
gique,  1899,  p.  785. 
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Le  nerf  comprimé  présente  lui-même  des  alté¬ 
rations  variables  selon  la  gravité  de  la  com¬ 
pression;  tantôt  il  offre  un  aspect  absolument 
normal  /  tantôt  il  est  légèrement  aminci  et  étiré; 
tantôt  il  semble  franchement  contus,  aplati, 
laminé,  mou,  jaunâtre,  avec  un  segment  inférieur 
plus  ou  moins  atrophié  et  gris. 

Dans  certains  cas,  où  la  compression  est  d’ori¬ 
gine  fibreuse,  le  nerf,  loin  d’être  aminci  et  amolli 
au  niveau  de  la  lésion,  est  au  contraire  de  volume 
normal,  ou  même  légèrement  renflé,  et  il  pré¬ 
sente,  au  palper,  un  peu  d’induration  :  il  s’agit 
alors  d’une  sclérose  interstitielle  péri  et  inter fas  - 
ciculaire,  qui  écarte  les  fascicules  et  qui  agit  par 
compression  de  dedans  en  dehors,  comme  la 
gangue  fibreuse  agit  par  compression  de  dehors 
en  dedans.  Cette  lésion  est  absolument  distincte 
des  chéloïdes  nerveuses ,  c’est-à-dire  des  cicatrices 
exubérantes  —  fibro-névrornes  cicatriciels  —  qui 
se  développent  si  souvent  dans  les  cas  d’inter¬ 
ruption  totale  ou  partielle. 

2°  Au  point  de  vue  histologique,  nous  ne  sau¬ 
rions  apporter  des  conclusions  fermes  sur  les 
lésions  propres  à  la  Compression,  puisque,  en 
pareil  cas,  nous  ne  faisons  pas  pratiquer  de 
résection.  Cependant,  nous  avons  pu  étudier, 
par  la  méthode  de  Bielschowsky,  en  collabo¬ 
ration  avec  M.  A.  Durupt,  des  lésions  de  ce 
type  sur  quelques  pièces,  en  particulier  dans 
un  cas  où  la  compression  portait  sur  le  nerf 
brachial  cutané  interne,  et  où  nous  avons  fait 
réséquer  ce  nerf,  et  dans  un  cas  de  paralysie 
dissociée  du  nerf  sciatique  poplité  interne,  par 
chéloïde  excentrique  de  ce  nerf,  où  la  résection 
pratiquée  s'est  trouvée  trop  large,  intéressant, 
outre  la  chéloïde,  quelques  fascicules  simplement 
englobés  par  la  sclérose  interstitielle. 

Il  nous  a  semblé  que  le  caractère  essentiel  de 
la  compression,  c’était  Y  intégrité  de  la  gaine  la- 
melleuse  dans  le  fascicule,  l'intégrité  de  ta  gaine  de 
Schwann  dans  la  fibre  nerveuse,  et  l'absence  de  toute 
formation  névromatique. 

On  voit  parfois  les  gaines  lame/leuses  se  plisser 
longitudinalement,  se  canneler  au  niveau  où 
s’exerce  la  compression,  pour  reprendre  leur 
forme  arrondie  et  régulière  au-dessous  de  cette 
compression.  Mais,  nulle  part,  la  continuité  de 
ces  gaines  ne  se  trouve  interrompue,  à  la  diffé¬ 
rence  de  ce  qui  s’observe  dans  les  chéloïdes  qui 
peuvent  se  développer  sur  le  trajet  des  fibres 
sectionnées  par  le  projectile. 

La  sclérose  interstitielle,  lorsqu’elle  existe,  reste 
périfasciculaire.  Elle  n’intéresse  pas  le  tissu  con¬ 
jonctif  intrafasciculaire.  Elle  n’englobe  même,  le 
plus  souvent,  que  des  groupes  de  fascicules  dans 
des  anneaux  fibreux  analogues  aux  viroles  que 
l’on  voit  si  souvent  entourer  l’ensemble  du  nerf; 
ces  anneaux  peuvent  être  discernés  à  l’œil  nu;  si 
bien  qu’un  chirurgien  habile  et  minutieux,  averti 
de  l’existence  possible  d’un  de  ces  anneaux  grâce 
à  l’examen  clinique,  en  particulier  lorsqu’il  existe 
un  syndrome  de  compression  partielle,  pourra  le 
dissocier,  l’isoler,  l’inciser  et  le  décaper. 

A  l’intérieur  du  fascicule  comprimé,  les  fibres 
nerveuses  présentent  des  types,  variables  selon 
l’intensité  de  la  compression,  mais  dont  le  carac¬ 
tère  spécial  est  la  prolifération  de  jeunes  cylin- 
draxes  à  l'intérieur  de  la  gaine  de  Schwann,  ce 
qui,  sur  coupes  longitudinales  comme  sur  coupes 
transversales,  et  surtout  par  dissociations,  donne 
au  contenu  des  gaines  de  Schwann  un  aspect 
fibrillaire  tout  à  fait  caractéristique. 

Dans  une  compression  d' intensité  moyenne,  par 
exemple,  étudiée  par  la  méthode  de  Bielschowsky, 
on  peut  voir  certaines  fibres  traverser  toute  la 
hauteur  de  la  région  comprimée,  sans  que  les 
gaines  ni  les  cylindraxes  présentent  la  moindre 
altération  apparente  de  leur  calibre  ni  de  leur 
aspect.  Dans  une  deuxième  catégorie  de  fibres, 
je  cylindraxe  présente,  lui  aussi,  dans  tout  son 
trajet,  un  aspect  et  un  calibre  normaux,  mais, 
jntour  de  lui,  on  peut  suivre  des  cylindraxes 
aeunes,  fins,  plus  ou  moins  sinueux,  qui  nais¬ 


sent  du  cylindraxe  comprimé,  par  bourgeonne¬ 
ment,  soit  au-dessus  de  la  compression,  soit  à 
son  niveau;  ces  cylindraxes  jeunes  cheminent 
dans  l’intérieur  de  la  gaine  de  Schwann,  qui  leur 
sert  de  soutien  et  de  guide.  Dans  une  troisième 
catégorie  de  fibres,  il  existe  également  une  pro¬ 
lifération  de  cylindraxes  jeunes;  mais,  en  outre, 
l’ancien  cylindraxe  présente  des  irrégularités, 
des  bosselures  ou  des  étranglements,  des  épais¬ 
sissements  ou  des  rétrécissements,  des  coudures, 
des  figures  de  fibrillation.  [Dans  une  quatrième 
catégorie  de  fibres  enfin,  le  cylindraxe  est  frag¬ 
menté  et  la  partie  inférieure  de  la  fibre  subit  la 
dégénérescence  wallérienne  ;  mais,  dans  la  gaine 
de  Schwann,  on  voit  encore  cheminer  de  jeunes 
cylindraxes. 

Dans  les  compressions  légères,  il  peut  n’y  avoir 
aucune  réaction  défensive  des  cylindraxes;  c’est 
ce  qui  explique,  en  pareil  cas,  l’aspect  macrosco¬ 
pique  du  nerf,  qui  est  absolument  normal,  et  la 
rapidité  de  sa  restauration. 

Dans  les  compressions  graves ,  au  contraire , 
un  grand  nombre  d'anciens  cylindraxes  peuvent 
se  trouver  détruits  dans  chaque  fascicule.  Ce  sont 
les  cas  où  les  fascicules,  à  l’opération,  semblent 
amincis,  flasques,  jaunâtres  au  niveau  de  la  com¬ 
pression,  gris  et  atrophiés  au-dessous  :  la  com¬ 
pression  aboutit  alors  à  un  véritable  écrasement-, 
presque  toutes  les  fibres  subissent  la  dégénéres¬ 
cence  wallérienne  dans  le  bout  périphérique.  On 
peut  se  demander  si  de  pareilles  lésions  peuvent 
aboutir  à  la  destruction  de  tous  les  cylindraxes,  et 
réaliser,  au  point  de  vue  physiologique  et  au  point 
de  vue  clinique,  une  interruption  absolument 
complète  du  nerf.  En  tout  cas,  dans  aucun  des 
cas  où  nous  avons  constaté  un  syndrome  d’in¬ 
terruption  complète,  et  où  nous  avons  fait  pra¬ 
tiquer  une  résection,  nous  n’avons  trouvé,  dans 
aucun  fascicule,  ce  type  de  lésions. 

3°  Au  point  de  vue  étiologique,  il  nous  a  sem¬ 
blé  que,  le  plus  souvent,  les  symptômes  de  la 
compression  du  nerf  avaient  apparu  au  moment 
même  de  la  blessure  :  la  compression  est  alors 
effectuée,  soit  par  le  refoulement  et  par  le  tas¬ 
sement  des  tissus,  que  le  projectile  produit  au¬ 
tour  de  son  trajet,  soit  par  les  fragments  ou  par 
les  esquilles  d’un  os  fracturé.  La  compression 
est  ensuite  maintenue  ou  aggravée  par  la  fibrose 
de  cicatrice,  qui  se  développe  tout  le  long  du 
trajet  de  la  balle,  et  qui  peut  même  s’insinuer 
entre  les  fascicules  nerveux  pour  constituer  la 
sclérose  interstitielle. 

Mais,  parfois  aussi,  la  compression  s’établit 
d’une  façon  tardive  et  progressive,  plusieurs  jours 
ou  plusieurs  semaines  après  la  blessure  :  c’est  ce 
qui  peut  arriver  lorsqu’elle  est  réalisée,  soit  par 
un  hématome  développé  dès  les  premiers  jours, 
soit  par  un  cal  exubérant,  soit  par  l’extension 
secondaire  de  la  sclérose  cicatricielle  développée 
sur  le  trajet  du  projectile;  cette  extension  est 
parfois  en  rapport  avec  des  accidents  infectieux. 
L’installation  de  ces  paralysies  tardives  par  com¬ 
pression  est  souvent  accompagnée  d  une  phase 
douloureuse. 

Obskrvation  III.  —  Syndrome  de  compression  du 
nerf  radial  dans  la  gouttière  de  torsion.  —  Nerf 
de  calibre  et  d'aspect  normaux  Inclus  dans  le  cal 
d’une  fracture  humérale  consolidée.  —  Libération. 
—  Réapparition  de  la  contractilité  volontaire,  suc¬ 
cessivement  dans  tous  les  muscles  paralysés,  entre 
le  15e  et  le  105e  jour  après  l’opération.  Le  blessé 
est  évacué  comme  guéri  le  139e  jour. 

Le  soldat  Gent...,  du  25“  régiment  d’infanterie, 
âgé  de  24  ans,  a  été  blessé  à  Arras,  le  4  Octobre  1914, 
par  une  balle  Mauser  au  bras  droit. 

La  balle  est  entrée  à  la  face  postérieure  du  bras, 
un  peu  au-dessous  de  sa  partie  moyenne;  elle  est 
ressortie  à  la  face  antéro-externe  du  bras,  à  peu 
près  à  la  même  hauteur.  Elle  a  déterminé  une  frac¬ 
ture  de  l’humérus  à  trois  fragments  et  une  paralysie 
du  membre  supérieur  droit,  qui  a  été  immédiate. 

Ce  blessé  nous  est  envoyé,  par  M.  le  Dr  Gosset, 
le  6  Décembre  1914. 

Les  deux  orifices  sont  cicatrisés  et  n’ont  jamais 
suppuré. 


La  fracture  de  l’humérus  a  été  immobilisée,  dix 
jours  après  la  blessure,  dans  une  gouttière,  où  elle 
a  été  maintenue  pendant  quarante  jours.  Elle  est  con¬ 
solidée  en  bonne  position,  comme  on  peut  s’en  rendre 
compte  par  la  radiographie,  mais  avec  un  cal  volumi¬ 
neux  et  avec  un  peu  d’allongement  du  bras  (2  cm.). 
Légère  ankylosé  du  coude  (extension  limitée  à  120°); 
aucune  limitation  des  mouvements  du  poignet. 

Le  membre  se  présente  dans  l'attitude  de  la  para¬ 
lysie  radiale  par  lésion  du  nerf  dans  la  gouttière  de 
torsion  ;  mais  l’inclinaison  de  la  main  sur  l’avant- 
bras  montre  que  la  tonicité  des  extenseurs  et  celle 
des  radiaux  n’ont  pas  disparu  entièrement;  cepen¬ 
dant,  il  existe  une  légère  tumeur  dorsale  du  carpe  ; 
d’autre  part,  la  chute  de  tous  les  doigts  et  l’adduction 
permanente  du  pouce  semblent  traduire  une  atonie 
complète  des  muscles  innervés  par  la  branche  pro¬ 
fonde  du  radial*.  La  paralysie  est  complète  dans 
tout  le  territoire  moteur  du  nerf  radial,  y  compris  le 
long  supinateur  :  on  ne  parvient  à  déceler  aucune 
contraction  volontaire  dans  aucun  des  muscles 
innervés  par  le  nerf  radial  au-dessous  de  la  gouttière 
de  torsion,  même  dans  les  mouvements  de  résistance; 
le  triceps  et,  en  particulier,  le  vaste  externe  sont 
épargnés.  Amyotrophie  globale  de  tout  le  membre, 
avec  prédominance  nette  sur  le  groupe  externe  de 
l'avant-bras.  Douleur  musculaire  exclusive  à  la  pres¬ 
sion  des  muscles  de  la  loge  externe  de  l’avant-bras 
et  de  ceux  de  la  loge  postérieure  (couche  superfi¬ 
cielle  et  couche  profonde).  Hyperexcitabilité  méca¬ 
nique  de  ces  mêmes  muscles.  RD  dans  tout  le  terri¬ 
toire  paralysé,  à  peu  près  complète  sur  l’extenseur 
commun  et  sur  le  cubital  postérieur,  moins  accentuée 
sur  les  autres  muscles  (au  72e  jour  après  le  début 
delà  paralysie).  (Examen  électrique  de  M.  Huet.) 

Le  réflexe  cubito-pronateur  est  un  peu  plus  fort 
du  côté  de  la  lésion,  le  radio-périosté  au  contraire, 
très  légèrement  affaibli  ;  le  radio-tendineux,  absent 
des  deux  côtés;  les  autres  réflexes,  non  modifiés. 

Depuis  le  moment  de  la  blessure,  douleurs  surve-  • 
nant,  par  crises  violentes,  surtout  le  soir,  dans  le 
coude,  dans  la  face  externe  de  l’avant  bras,  dans  le 
poignet,  dans  le  pouce  et  dans  l’index.  Ces  douleurs 
tendent  à  diminuer  d’intensité.  Il  existe  un  point  dou¬ 
loureux  au  niveau  du  foyer  de  fracture,  sur  le  trajet 
du  nerf  radial,  à  la  partie  inférieure  de  la  gouttière 
de  torsion.  Les  interlignes  articulaires  du  coude  et 
du  poignet,  les  articulations  du  pouce  et  de  l’index 
sont  également  douloureux  à  la  pression. 

Aucun  trouble  de  la  sensibilité  objective,  ni  super¬ 
ficielle,  ni  profonde. 

On  remarque  l’hypertrichose  très  accentuée  sur  la 
face  dorsale  de  l’avant-bras,  de  la  main  et  de  la  pre¬ 
mière  phalange  de  l’index  et  du  médius  ;  l’hyperidrose 
et  l'hyperthermie  du  dos  de  la  main;  et  une  striation 
transversale  de  l’ongle  du  pouce,  qui  n’existe  ni  au 
pouce  gauche,  ni  aux  autres  doigts  de  la  main  droite, 
et  qui  ne  s’explique  par  aucun  traumatisme  ancien. 
Aucun  autre  trouble  trophique. 

Opération.  —  Le  2  Janvier  1915  (90°  jour  après  la 
blessure),  par  M.  Gosset. 

Le  radial  est  découvert  selon  la  technique  de 
MM.  Gosset,  Pascalis  et  Charrier 2.  On  fait  basculer 
en  dedans  le  vaste  externe  ;  on  trouve  le  nerf  radial 
inclus  sous  un  pont  osseux,  sur  une  longueur  >  de 
1  cm.,  au  point  où  il  va  s’engager  dans  la  cloison 
intermusculaire  externe.  On  fait  sauter  le  pont 
osseux;  le  nerf,  au  niveau  de  la  compression  et 
au-dessous,  présente  son  volume,  sa  coloration  et 
son  aspect  normaux.  Il  n'existe  aucune  induration 
dans  son  épaisseur. 

On  constitue  un  plan  musculaire  entre  le  nerf  et 
l’os,  en  suturant  au  catgut  les  fibres  du  vaste  externe 
à  la  cloison  intermusculaire  interne.  Le  plan  muscu¬ 
laire,  au-dessus  du  nerf,  est  également  suturé  au 

Suites  opératoires  normales.  Electrisation  galva¬ 
nique.  Massage.  Mobilisation  du  coude. 

Evolution.  —  15°  jour  (17  Janvier).  Quelques  mou- 
■  vements  d’extension  de  la  main  sur  l’avant-bras  vien¬ 
nent  d’apparaître  (mouvements  des  radiaux),  asso¬ 
ciés  à  la  flexion  des  doigts. 

Les  douleurs  spontanées  persistent  avec  les  mêmes 
caractères;  mais  elles  sont  devenues  beaucoup  moins 
intenses.  L'ne  zone  paresthésique  a  apparu  le  long 
du  bord  externe  de  l’avant-bras  et  de  la  main,  à  la 
fois  dans  le  territoire  du  nerf  radial  et  dans  celui  du 
médian.  La  piqûre  y  provoque  une  sensation  spéciale 


1.  La  Presse  Médicale,  n°  20,  10  Mai  1915,  p.  153,  fig.  1. 

2.  La  Presse  Médicale,  21  Janvier  1915,  p.  17,  fig.  5  et 
obs.  111. 
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Syndrome  de  compression.  Libération  du  nerf. 


Novembre  1914  Le  3  Avril  1915 

t  l’opération).  (120”  jour  apres  l'opération 

Etal  de  la  sensibilité  à  la  piqûre. 


A.  —  Soldat  Ko...,  du  294e  d’infanterie,  blessé  le 
2  Septembre  1914,  à  Senlis,  par  balle  Mauser  (?),  à  la 
cuisse  droite. 

Syndrome  de  compression.  —  Apparition  de  la  para¬ 
lysie  une  vingtaine  de  jours  après  la  blessure,  au  cours 
d’une  immobilisation  pour  fracture  du  fémur;  douleurs 
à  la  pression  de  toutes  les  masses  musculaires  et  de  tous 
les  troncs  nerveux  au-dessous  de  la  lésion;  inexcitabilité 
faradique  et  galvanique  de  tous  les  mêmes  muscles  avec 
les  courants  usités  :  seuls  le  fléchisseur  des  orteils  et  le 
jambier  postérieur  se  contractent,  sous  l'influence  des 
courants  galvaniques  de  25  et  de  30  milliampères,  mais 
sans  lenteur  et  sans  inversion  ;  distribution  atypique  et 
non  homogène  des  troubles  objectifs  de  la  sensibilité  duns 
le  territoire  des  différents  rameaux  cutanés  issus  du  nerf 
au-dessous  de  sa  lésion;  ni  hyperesthésie,  ni  paresthésie  ; 
atrophie  musculaire  modérée;  atteinte  incomplète  de  la 
sensibilité  osseuse;  sens  des  attitudes  à  peu  près  intact; 
légères  arthrites  ankylosantes. 

Opération,  le  2  Décembre  1914  (91”  jour  uprès  la  bles¬ 
sure),  par  M.  Gosset.  Virole  fibreuse  et  sclérose  intersti¬ 
tielle,  à  distance  du  cal  de  la  fracture  du  fémur.  Simple 


Syndrome 

d’interruption  complète. 


Syndrome 

d’interruption  complète. 
Pas  de  suture  du  nerf. 


B.  —  Soldat  Par...,  du  28e  d’infanterie,  blessé  le 
4  Septembre,  à  Vauxchamps  (Marne),  par  éclat  d’obus  à 
la  cuisse  droite. 

Syndrome  d'interruption  co.mpi.kie.  —  Opération,  le 
2  Décembre  19U  (89”  jour  après  la  blessure),  par 
M.  Gosset.  Section  complète  du  nerf.  Suture  névriléma- 
tique  bout  A  bout,  après  avivement. 

Premiers  symptômes  de  restauration  sensitive  (dou¬ 
leurs  à  la  pression  des  troncs  nerveux,  puis  rétrécisse¬ 
ment  des  zones  dysesthésiques  et  apparition  des  pur- 
esthésies)  a  partir  du  74“  jour  après  la  suture. 
Aucune  restauration  de  motilité  ni  de  tonicité,  le 


Le  29  Novembre  1914  Le  3  Avril  1915 

(avant  l’opération).  (120*  jour  après  l’opération). 

Etal  de  la  sensibilité  à  la  piqûre. 


C.  —  Soldat  Ahm...,  du  4e  régiment  de  tirailleurs  tunisiens,  blessé  en  Belgique, 
le  7  Octobre  1914,  par  une  balle  Mauser  qui  a  traversé  obliquement  la  cuisse  gauche 
de  bas  en  haut  et  de  dehors  en  dedans,  qui  a  traversé  en  séton  la  cuisse  droite  et 
qui  a  été  retrouvée  dans  la  jambe  droite  du  pantalon. 

Syndrome  d’interruption  complète  du  nerf  sciatique  poplité  interne,  et  syn¬ 
drome  d’interruption  pratiquement  complète  du  nerf  sciatique  poplité  externe 
(Simple  persistance  de  la  douleur  à  la  pression  du  nerf  sciatique  poplité  externe,  au 
col  du  péroné). 

Première  opération,  le  12  Décembre  1914  (6G“  jour  après  la  blessure),  par  M.  Gosset. 
Induration  du  nerf,  sur  une  hauteur  de  5  cm.,  sans  solution  apparente  de  sa  conti¬ 
nuité  anatomique,  et  formation,  à  chacune  des  deux  extrémités  du  segment  induré, 
d’une  grosse  tuméfaction  latérale,  constituée  en  haut  par  un  névrome,  en  bas  par  un 
fibrome  (examen  histologique  ultérieur).  Le  siège  de  l’orifice  d’entrée  et  celui  de 
l’orifice  de  sortie  du  projectile  montrent  que  le  nerf  a  été  enfilé  obliquement  par 
le  projectile,  que  la  saillie  supérieure,  névromatcuse,  répond  au  point  où  le  projec¬ 
tile  a  abandonné  le  nerf;  la  saillie  inférieure,  fibromateuse,  nu  point  où  il  l’a  abordé. 
—  Ablation  des  deux  saillies  latérales,  et  libération  simple  du  nerf  dans  sa 
partie  indurée,  sans  résection  ni  suture.  Aucun  symptôme  de  restauration  pen- 


Etal  de  la  sensibilité  à 
piqûre,  le  29  Novembre  19 
( aucune  modification  encc 
le  1““  Avril  1915,  au  110“  jo 
après  la  première  opératio. 


Deuxième  opération,  115  jours  après  la  première,  par  M.  Gosset.  Il  s’est  formé  un 
nouveau  NÉVROME,  extrêmement  exubérant,  à  la  partie  supérieure  du  segment  induré. 
—  Résection  de  tout  le  segment  indtiré  et  du  névrome.  Suture  immédiate,  bout  à 
bout  et  en  deux  échelons  latéraux,  du  grand  nerf  sciatique. 


Figure  15.  —  Trois  cas  de  lésions  du  grand  nerf  sciatique  à  la  partie  moyenne  de  la  cuisse,  avec  paralysie 
complète  opérés  à  dix  jours  d'intervalle,  par  M.  Gosset.  (Observations  présentées  à  la  Société  de  Neurologie, 
séance  du  15  Avril  1915.) 

En  quadrillé  :  anesthésie  complète;  en  hachures  horizontales  :  anesthésie  ù  la  douleur;  en  hachures  obliques  : 
hypoesthésie  à  la  douleur;  en  hachures  obliques  avec  croix  :  paresthésies;  en  hachures  obliques  avec  points  : 
paresthésies,  avec  grosse  exagération  de  la  douleur. 

Remarquer  : 

1°  Par  la  comparaison  des  cas  A  et  C,  la  différence  qu’il  y  a  entre  la  sclérose  interstitielle  et  la 
ciiéloïde  nerveuse,  au  point  de  vue  du  syndrome  clinique,  de  l’évolution  et  des  indications  opératoires  ; 

2»  Par  la  comparaison  des  cas  B  et  C,  la  différence  qu’il  y  a  entre  l’évolution  d’un  cas  d’interruption 

COMPLÈTE  APRÈS  SUTURE,  ET  CELLE  d’uN  CAS  D’INTERRUPTION  COMPLÈTE  SANS  SUTURE; 

3“  Par  la  comparaison  des  cas  A  et  B,  LÀ  différence  qu’il  y  a  entre  la  rapidité  de  restauration  d’un 
nerf  comprimé,  qui  a  été  libéré,  et  celle  d’un  nerf  interrompu,  qui  a  été  suturé. 


de  brûlure,  sensation  plus  désagréable  que  du  côté 
sain,  persistante,  dilTuse,  que  le  blessé  localise  mal. 

Il  en  est  de  même  du  chaud  et  du  froid.  Dans  la 
même  zone,  la  sensibilité  au  tact  est  diminuée  :  il 
s’agit  donc  bien  de  paresthésies.  Il  existe  une  bande 
paresthésique  analogue  tout  le  long  de  la  cicatrice 
opératoire.  Les  sensibilités  profondes  ne  [sont  pas 
troublées. 

40“  jour  (10  Février).  Les  mouvements  d’extension 
du  poignet  se  font  presque  jusqu'à  l’angle  droit.  De 
très  légers  mouvements  volontaires  d’abduction  et 
d’extension  du  pouce,  par  contraction  des  extenseurs 
et  du  long  abducteur  peuvent  être  ébauchés,  avec 
phénomènes  parakinétiques  et  avec  tremblement. 

48“  jour  (18  Février).  Quelques  mouvements  volon¬ 
taires  d’extension  de  l’index  et  du  médius  apparais¬ 
sent  :  ces  mouvements  sont  possibles  seulement  dans 
la  position  de  flexion  du  poignet,  qui  élonge  les 
extenseurs  des  doigts;  dans  ces  conditions,  les  pre¬ 
mières  phalanges,  qui  sont  à  demi  fléchies  au  repos, 
peuvent  être  amenées  dans  le  prolongement  des  méta- 

Les  phénomènes  paresthésiques  tendent  à  aug¬ 
menter  :  le  moindre  contact  provoque  des  douleurs 
persistantes  et  assez  désagréables  :  le  blessé  a 
recours,  pour  les  soulager,  à  des  bains  d'eau  chaude 
salée  ;  d’autre  part,  les  ongles  des  trois  premiers 
doigts  de  la  main’  droite  poussent  un  peu  plus  vite 
que  ceux  de  la  main  gauche  :  ces  symptômes  semblent 
en  rapport  avec  une  légère  irritation  du  nerf  médian, 
qui  est  survenue  à  la  suite  de  l’opération.  Il  s’agit  là 
d’une  irritation  de  voisinage  ;  car,  à  aucun  moment 
de  l'intervention,  le  nerf  médian  n’a  été  découvert. 
La  gêne  douloureuse,  qui  résulte  de  ces  paresthésies 
douloureuses,  n’est  d’ailleurs  pas,  à  beaucoup  près, 
comparable  à  la  douleur  dont  souffrait  le  blessé  avant 
l’opération. 

105°  jour  (17  Avril).  Tous  les  muscles  innervés  par 
le  nerf  radial,  étudiés  un  à  un,  se  contraclent  mainte¬ 
nant  avec  une  vigueur  appréciable,  bien  que  leur 
force  de  résistance  soit  encore  très  diminuée  par 
comparaison  avec  le  côlé  opposé.  Cette  contraction 
ne  s’accompagne  plus  d'aucun  phénomène  parakiné- 
tique.  11  faut  noter  cependant  que  l’extension  des 
premières  phalanges  des  doigts  ne  peut  se  faire  que 
pour  les  quatre  doigts  ensemble  ;  l’extension  isolée  de 
l’index  peut  être  ébauchée,  mais  elle  se  fait  mal  ;  celle 
des  trois  autres  doigts,  et  en  particulier  celle  de 
l’auriculaire,  sont  complètement  impossibles  sans 
extension  des  doigts  voisins. 

La  tonicité  est  excellente  :  si  l’on  place  l’avant- 
bras  en  position  horizontale,  la  main  ne  reste  pas 
tombante,  mais  elle  se  place  spontanément  et  natu¬ 
rellement  dans  le  prolongement  de  l’avant-bras. 
L’amyotrophie  a  diminué,  mais  il  y  a  encore  une 
différence  de  1  cm.  1/2  entre  la  circonférence  de 
l’avant-bras  droit  et  celle  de  l’avant-bras  gauche,  à 
5  cm.  au-dessous  de  l’épitrochlée.  La  douleur  à  la 
pression  des  masses  musculaires  a  complètement 
disparu.  Mais  il  existe  encore  une  douleur  très  nette, 
à  la  pression  du  nerf  radial  dans  la  gouttière  de  tor¬ 
sion,  et  le  long  de  la  branche  antérieure  du  radial  à 
l’avant-bras.  Cette  douleur  irradie  dans  le  pouce. 
L’hyperexcitabilité  mécanique  reste  très  nette  sur  le 
long  supinateur,  sur  les  radiaux,  sur  le  long  abduc¬ 
teur  du  pouce. 

L’examen  électrique  (M.  Huet)  montre  un  retour 
de  l’excitabilité  électrique  du  nerf  radial  au  niveau 
de  la  lésion,  aux  courants  galvaniques  comme  aux 
courants  faradiques.  Cette  excitabilité  reste  faible 
et  se  traduit  surtout  par  la  contraction  du  long 
supinateur.  Sur  les  muscles,  il  ne  reste  plus  qu’une 
légère  diminution  de  l’excitabilité  faradique  et  gal¬ 
vanique  sur  le  long  supinateur,  avec  une  diminution 
un  peu  plus  accentuée  sur  les  radiaux,  avec  un  peu 
de  lenteur  dans  l’excitation  longitudinale,  —  une 
forte  hypoexcitabilité  faradique  et  galvanique,  avec 
contraction  galvanique  lente  et  vermiculaire,  mais 
sans  inversion  sur  Vextenseur  commun,  une  R  D  par¬ 
tielle  aussi,  mais  avec  une  lenteur  un  peu  plus 
accentuée  sur  le  cubital  postérieur ,  une  R  D  partielle' 
plus  accentuée  encore  sur  Y  extenseur  propre  de  l'in¬ 
dex  et  sur  celui  de  l’ auriculaire ,  avec  une  très  forle 
hypoexcitabilité  galvanique,  avec  une  grande  lenteur, 
avec  lenteur  et  exagération  de  la  réaction  longitudi¬ 
nale,  avec  égalité  polaire. 

Les  modifications  des  réflexes  restent  les  mêmes 
qu’avant  l’opération. 

Les  phénomènes  douloureux,  assez  pénibles,  de 
type  irritatif,  qui  étaient  survenus  quelques  semaine  s 
apiès  l’opération,  se  sont  calmés.  Les  seules  dou¬ 
leurs  qui  persistent  sont  des  sortes  de  courbatures 
articulaires,  que  le  blessé  ressent  dans  le  pouce  et 
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dans  l'index,  en  particulier  à  l’occasion  d’une  modifi¬ 
cation  atmosphérique. 

Les  phénomènes  paresthésiques  ont  complètement 
disparu  dans  le  territoire  du  médian.  Dans  le  terri¬ 
toire  du  radial,  ils  se  sont  beaucoup  atténués  :  ce 
ne  sont  plus  que  des  fourmillements,  des  engour¬ 
dissements  fugaces,  qui  varient,  sur  le  même  point, 
d’un  moment  à  l'autre,  et  selon  les  régions  qui  ont 
été  excitées  au  préalable.  Il  y  a  un  peu  de  persistance 
de  la  sensation  et  quelques  irradiations  retardées 
dans  l’avant-bras,  «  comme  si  l’on  passait  sur  un 
nerf  »,  dit  le  blessé.  De  plus,  ces  phénomènes  n’oc¬ 
cupent  plus  qu’un  territoire  beaucoup  plus  restreint. 
La  sensation  pénible  provoquée  par  le  chaud  ou  par 
le  froid  persiste  également,  mais  sur  des  îlots  encore 
plus  étroits.  Dans  toute  la  zone  paresthésique,  la 
sensibilité  tactile  reste  légèrement  diminuée,  sans 
élargissement  des  cercles  de  Weber,  et  sans  erreur 
de  localisation. 

La  croissance  des  ongles  des  trois  premiers  doigts 
reste  un  peu  exagérée,  mais  ce  phénomène  s’est 
beaucoup  atténué.  L’hypertrichose  a  disparu,  mais  la 
peau  est  devenue  un  peu  plus  line  et  plus  lisse 
dans  l’étendue  de  la  zone  paresthésique  du  radial, 
comme  par  le  fait  d’une  desquamation  épidermique 
plus  active. 

139“  jour  (21  Mai).  Tous  les  muscles  innervés  par 
le  radial  se  contractent  volontairement  avec  une  force 
suffisante  et  isolément.  La  première  phalange  de 
chaque  doigt  peut  être  étendue  indépendamment  de 
celle  des  autres  doigts. 

La  seule  gène  fonctionnelle  qui  persiste  est  un  peu 
de  douleur,  sous  forme  de  courbatures  articulaires, 
d’élancements  dans  le  territoire  du  radial. 

La  zone  des  paresthésies  persiste,  sans  grande 
modification. 

La  guérison  est  pratiquement  complète,  et  le  blessé 
retourne  aujourd’hui  à  son  dépôt. 

C.  —  Les  indications  opératoires. 

L’existence  du  syndrome  de -compression,  en 
l’absence  de  tout  signe  de  restauration  spontanée, 
commande  toujours  une  intervention. 

Cette  intervention  doit  être  d’abord  la  suppres¬ 
sion  de  toutes  les  causes  de  compression  extrinsèque 
du  nerf,  la  libération  du  nerf  :  résection  des 
fragments  osseux,  —  ablation  des  esquilles,  — 
excision  des  cals,  —  abrasement  des  viroles 
fibreuses,  —  dilacération  des  gangues  scléreuses 
diffuses,  —  ligature  d’une  artère,  s'il  y  a  un 
anévrisme  traumatique. 

Ce  doit  être  ensuite  la  constitution,  autour  du 
nerf,  de  plans  de  tissus  sains,  capables  d' empêcher 
la  compression  de  se  reproduire.  Pour  réaliser  cette 
indication,  il  faut  parfois  pousser  assez  loin  les 
résections  périnerveuses.  L’idéal  est  d’entourer  le 
nerf  d’un  plan  musculaire.  A  son  défaut,  on  se 
contente  d’un  plan  aponcvrotjque,  dont  l’effi¬ 
cacité  semble  bien  souvent  illusoire. 

La  compression  intrinsèque,  qu’exerce  la  sclé¬ 
rose  interstitielle,  est  plus  difficile  à  supprimer.  A 
cet  égard,  le  hersage  proprement  dit  ne  saurait 
être  conseillé  :  c’est  une  opération  aveugle,  dans 
laquelle  le  chirurgien  agit  à  la  fois  sur  la  sclé¬ 
rose  interfasciculaire  et  sur  les  fascicules  eux- 
mêmes,  dilacérant  peut-être  la  première,  mais 
déchirant,  dans  les  secondes,  les  gaines  lamel- 
leuses,  et  s’exposant  à  couper  en  plus  ou  moins 
grand  nombre  des  éléments  jusqu’alors  soumis  à 
la  simple  compression,  partant  en  voie  de  pro¬ 
lifération  et  de  restauration  spontanée,  et  à  pro¬ 
duire  un  névrome  post-opératoire,  consécutif  à  la 
section  des  fascicules  hersés. 

Dans  bien  des  cas  de  compression,  même  avec 
sclérose  interstitielle,  nous  avons  vu  se  produire 
des  retours  de  motilité  après  simple  libération 
périnerveuse  ;  aussi,  nous  croyons  que,  dans  les 
cas  où  l’on  observe  cliniquement  le  syndrome  de 
compression,  il  est,  en  général,  prudent  de  s’ab¬ 
stenir,  qu’elles  que  soient  les  lésions  rencontrées, 
de  toute  opération  portant  sur  le  nerf  lui-même . 

Cependant,  si  la  sclérose  interstitielle  paraît 
très  importante,  on  peut  inciser  la  gaine  conjonc¬ 
tive  du  nerf,  qui  est  également  épaissie  en  pareil 
cas.  Parfois  même,  cette  gaine  constitue,  autour 
du  nerf,  une  véritable  cpque  fibreuse,  qui  vient  au 
çgntact  immédiat  des  fascicules,  qui  donne  inser¬ 


tion  aux  travées  inteBfasciculaires  épaissies,  et 
qui  leur  sert  de  point  d’appui  :  on  fera  bien 
d’abraser,  d’éplucher  cette  coque  fibreuse,  de 
faire,  en  quelque  sorte,  le  décapage  du  nerf. 

Lorsque,  comme  cela  nous  a  paru  fréquent,  la 
sclérose  interstitielle  est  à  mailles  larges,  lors¬ 
qu’elle  n’enserre  les  fascicules  que  par  groupes 
importants,  il  doit  être  possible,  en  outre,  de 
séparer  au  moins  quelques-uns  de  ces  groupes  et 
de  les  débrider  isolément.  Mais  ici,  encore,  la  plus 
grande  prudence  est  à  recommander  au  chirur¬ 
gien  :  toute  incision  des  gaines  lamelleuses,  toute 
section  de  fascicules  nerveux  peut  donner  lieu 
à  des  néVromes  post-opératoires  et  transformer 
une  compression  en  une  interruption  nerveuse. 

Les  indications  que  comporte  la  sclérose  in¬ 
terstitielle  sont  donc  toutes  différentes  de  celles 
qui  concernent  les  chéloïdes  nerveuses  —  fibromes 
cicatriciels  —  développées  sur  le  trajet  du  pro¬ 
jectile  entre  les  extrémités  des  fascicules  inter¬ 
rompus.  Il  s’agit  là,  cependant,  d’une  différence 
de  lésions  qu’il  est  quelquefois  bien  difficile  de 
juger  dans  la  plaie,  autrement  que  grâce  à  l’exa¬ 
men  clinique  préalable  (Cf.  fig.  15). 

La  restauration,  après  libération  d’un  nerf  com¬ 
primé,  est  parfois  extraordinairement  rapide  : 
nous  avons  vu,  après  un  simple  curettage  d’une 
fracture  humérale  esquilleuse  et  infectée,  des 
mouvements  volontaires  se  produire  dans  le 
long  supinateur  et  dans  les  radiaux,  quelques 
heures  après  l’opération,  alors  que  le  blessé  pré¬ 
sentait  une  lésion  du  radial  dans  la  gouttière  de 
torsion,  avec  paralysie  complète,  depuis  quatre 
mois  et  demi  ;  la  motilité  a  réapparu  dans  les 
autres  muscles  du  domaine  du  radial,  vingt 
quatre  heures  après  un  nouveau  curettage,  pra¬ 
tiqué  six  semaines  plus  tard. 

Le  plus  souvent,  on  constate  les  premiers  mou¬ 
vements  volontaires  quelques  semaines,  deux 
mois  au  plus  (n.  sciatique)  après  la  libération. 
Les  troubles  de  la  sensibilité  objective,  lorsqu’ils 
existaient,  se  sont  généralement  atténués  au 
préalable.  Les  douleurs  spontanées  disparaissent 
en  général  aussitôt  après  l’opération.  Les  dou¬ 
leurs  à  la  pression  des  masses  musculaires 
s’effacent  peu  à  peu. 

Dans  certains  cas,  cependant,  l’amélioration, 
tant  motrice  que  sensitive,  ne  se  fait  pas;  ou 
bien,  après  s’être  ébauchée,  par  exemple  après 
un  léger  retour  de  tonicité  ou  après  un  rétrécis¬ 
sement  du  champ  dysesthésique,  la  restauration 
semble  s’arrêter;  nous  avons  vu  ces  faits  se  pro¬ 
duire  surtout  dans  les  cas  où  il  avait  été  impos¬ 
sible  de  refaire  au  nerf  une  atmosphère  satisfai¬ 
sante  de  tissus  sains  :  par  exemple  dans  un  cas 
où  le  nerf  radial,  profondément  inclus  dans  le  cal 
d’une  fracture  de  l’humérus  consolidée  en  baïon¬ 
nette,  n’avait  pu  être  sculpté  qu’avec  difficulté  au 
milieu  du  tissu  osseux,  et  où  l’on  avait  eu  grand’- 
peine  à  interposer  un  plan  musculaire  entre  l’os 
et  le  nerf,  tendu,  dans  son  trajet  spirale,  autour 
d’un  humérus  volumineux  et  irrégulier;  ou 
encore  dans  un  cas  où  un  nerf  médian,  d’appa¬ 
rence  saine  cependant,  se  trouvait  inclus,  sur 
une  longuehr  de  15  cm.,  dans  une  gangue  de 
sclérose  périanévrismale,  au  niveau  de  la  gout¬ 
tière  bicipitale  interne,  et  le  long  de  l’avapt-bras. 

Les  chances  de  restauration,  après  compres¬ 
sion,  semblent  donc  tenir,  avant  tout,  aux  garan¬ 
ties  qu’on  aura  pu  prendre  contre  la  reproduction 
de  la  cause  de  compression. 

Le  temps  pendant  lequel  s’est  exercée  la  com¬ 
pression  ne  semble  exercer  aucune  influence  sur 
la  rapidité  de  la  restauration  nerveuse  propre¬ 
ment  dite  ;  il  n’en  est  évidemment  pas  de  même 
sur  les  troubles  de  la  trophicité  musculaire  ou 
cutanée. 

Par  contre,  il  est  certain  que  cette  rapidité 
tient,  pour  beaucoup,  à  la  gravité  de  la  compres¬ 
sion  exercée  sur  le  nerf,  et  en  particulier  au 
nombre  des  cylindraxes  qui  se  trouvent  complète¬ 
ment  détruits  à  son  niveau. 

Enfin  il  faut,  comme  après  interruption  et 


suture,  reconnaître  une  grande  influence  à  toutes 
les  conditions,  en  rapport  avec  l’état  général,  qui 
spnt  susceptibles  de  stimuler  l’activité  fonction¬ 
nelle  des  cellules  ganglionnaires  et  médullaires. 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

6  Juillet  1915. 

Les  pansements  à  l’eau  de  mer.  —  M.  M.  de 
Fleury,  dans  la  formation  sanitaire  qu’il  dirige  et 
qui  se  trouve  située  au  bord  de  la  mer,  utilise  pour 
les  pansements  l’eau  de  mer  stérilisée  par  l’ébullition 
durant  vingt  minutes,  puis  filtrée. 

A  la  condition  d’être  abondants  et  renouvelés  tous 
les  jours,  les  grands  lavages  au  plasma  marin  dé¬ 
tergent  les  plaies  de  la  façon  la  plus  heureuse  et 
hâtent  de  façon  manifeste  la  réparation  des  tissus  et 
la  cicatrisation. 

—  M.  Ch.  Monod  fait  observer  que  les  mêmes 
résultats  favorables  peuvent  être  obtenus  par  le 
simple  emploi  de  l’eau  salée,  du  sérum  physiologique. 

La  sérothérapie  de  la  méningite  cérébro-spinale. 
—  MM.  P.  Menetrier  et  A.  Pa.sca.no  rapportent 
une  observation  qui  établit,  que,  lorsqu’il  y  a  impos¬ 
sibilité  de  pratiquer  l’identification  bactériologique 
du  germe,  il  est  possible  de  s’en  passer,  soit  en 
faisant,  comme  le  conseille  M.  Netter,  le  mélange  de 
sérum,  soit  en  tâtonnant  et  en  employant  successi¬ 
vement  l’un  et  l’autre  sérum,  séparément  administrés. 

Avec  M.  Netter,  les  auteurs  de  la  communication 
insistent  aussi  sur  l’utilité  des  fortes  doses  de  sérum. 

La  ration  du  soldat  en  campagne.  —  M.  Armand 
Gautier  insiste  sur  la  nécessité  de  modifier  la  com¬ 
position  actuelle  de  la  ration  alimentaire  de  nos  sol¬ 
dats.  Celle-ci  renferme  toujours  trop  de  viande.  Il 
convient  de  diminuer  la  proportion  de  ce  dernier  ali¬ 
ment  et  d’accroître  en  revanche  la  proportion  des 
légumes  et  la  ration  de  vin. 

Trépanation  pour  abcès  du  cerveau  consécutifs  à 
une  plaie  pénétrante  du  crâne.  —  M.  Oui  (de 
Lille)  rapporte  l’observation  d’un  soldat  blessé  à 
la  tête  par  un  éclat  d’obus  de  très  minimes  dimen¬ 
sions  et  qui  fut,  durant  un  temps  prolongé,  considéré 
comme  très  peu  gravement  atteint.  En  réalité,  la 
blessure  en  apparence  insignifiante  du  cuir  chevelu 
dissimulait  un  petit  éclat  d’obus  qui  a  fracturé  la 
table  externe  du  pariétal,  s’est  implanté  dans  la  table 
interne,  faisant  saillie  à  l'intérieur  du  crâne  au 
coutact  de  la  dure-mère. 

Cette  blessure,  qui  détermina  une  infection  des 
méninges,  puis  du  cerveau  avec  formation  d’un 
abcès  comprimant  les  centres  moteurs  des  membres 
supérieurs  et  inférieurs,  fut  méconnue  parce  que  ne 
fut  pas  dès  l’abord  pratiqué  le  débridement  du  cuir 
chevelu. 

En  conséquence,  M.  Oui,  qui  dut  ultérieurement 
trépaner  le  malade,  estime  qu’il  est  toujours  sage, 
dans  le  cas  de  plaie  par  éclat  d’obus,  meme  dans  les 
cas  où  le  blessé  se  trouve  loin  du  point  d’éclatement, 
de  procéder  au  débridement  de  la  plaie  du  cuir  che¬ 
velu.  Celui-ci  ne  présente  aucun  inconvénient  et  ses 
avantages  sont  considérables,  puisqu’il  permet  de 
découvrir  et  de  traiter  sans  retard  une  lésion  pro¬ 
fonde  du  crâne. 

Application  de  la  loi  sur  l'assistance  aux  femmes 
enceintes.  —  M.  G.  Lepage,  à  propos  de  l’applica¬ 
tion  de  la  loi  sur  l’assistance  aux  femmes  en  couches,, 
insiste  sur  la  nécessité  de  vulgariser  parmi  les 
femmes  de  la  classe  ouvrière  la  notion  qu’il  y  a 
intérêt  pour  celles  d’entre  elles  qui  veulent  profiter 
de  la  loi  à  se  soumettre  de  bonne  heure  à  un  examen 
local,  et  par  suite  à  venir  aux  consultations  instituées 
dans  les  maternités. 

Il  demande  aussi  que  l’Académie  émette  le  vœu 
que  les  officiers  de  l’état  civil  délivrent,  au  moment 
où  est  dressé  un  acte  de  naissance,  le  «  bulletin  de 
naissance  » ,  tout  au  moins  pour  les  enfants  dont  les 
mères  désirent  profiler  des  avantages  pécuniaires  de 
la  loi  sur  l’assistance  aux  femmes  en  couches. 

Le  procédé  de  la  pyoculture.  —  M.  Agasse- 
Lafont  étudie  le  procédé  de  la  pyoculture  du  profes¬ 
seur  P.  Delbet,  destiné  à  prévoir  l’évolution  des 
plaies  suppurées,  à  juger  de  leur  gravité,  à  fixer  le 
traitement  qu’il  convient  de  leur  appliquer. 

Il  pense  que  l’on  ne  pourra  juger  de  la  valeur  réelle 
de  la  pyoculture,  que  lorsque  Ton  aura  fait  de  nou¬ 
velles  et  nombreuses  recherches. 

Georges  Vitoux. 
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ÉTUDE  CLINIQUE, 

ANATOMO-PATHOLOGIQUE  ET  HISTO-CHIMIQUE 

CAS  D’INTOXICATION  PAR  LES  GAZ  IRRITANTS 

EMPLOYÉS  PAR  LES  ALLEMANDS 
A  LANGEMARCK 

R.  DUJARRIC  de  la  RIVIÈRE  (de  l’Institut  Pasteur) 
et  J.  LECLERCQ  (Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  Lille) 
Médecins  aides-majors  aux  armées. 


Nous  avons  examiné,  dans  les  hôpitaux  mili¬ 
taires  de  Calais,  112  soldats,  qui  avaient  subi, 
aux  environs  de  Langemarck,  l’action  des  gaz 
irritants  employés  par  les  Allemands  ;  nous  avons 
pu  suivre  dans  notre  service,  pendant  huit  jours, 
40  d’entre  eux,  et  pendant  quatorze  jours  les 
11  malades  les  plus  gravement  atteints. 

Tous  ces  soldats,  qui  avaient  respiré  les  gaz 
nocifs  le  23  Avril  1915,  vers  4  heures  de  l’après- 
midi,  sont  arrivés  à  Calais  quelques  heures  après 
leur  évacuation  du  front. 

Il  serait  fastidieux,  pensons-nous,  de  rapporter 
séparément  et  en  détail  l’observation  de  chacun 
de  ces  malades;  nous  désirons  seulement  indi¬ 
quer,  en  un  tableau  d’ensemble,  l’allure  clinique 
présentée  par  cette  intoxication.  Nous  décrirons 
cependant  les  formes  évolutives  caractérisées 
que  nous  avons  rencontrées,  et  nous  exposerons 
rapidement  les  constatations  anatomo-patholo¬ 
giques  et  histo-chimiques  que  nous  avons  pu 
faire. 

Jielation  des  faits.  —  Les  malades  nous  ont 
rapporté  les  conditions  dans  lesquelles  sont 
apparus  les  phénomènes  toxiques. 

Les  troupes  allemandes  avaient  installé  devant 
leurs  tranchées  de  première  ligne  des  tuyaux 
espacés  de  2  à  4  m.,  d’où  s’échappèrent  à  un  mo¬ 
ment  donné  des  vapeurs  jaunes,  puis  verdâtres. 
Ces  vapeurs,  poussées  par  un  vent  favorable, 
atteignirent  bientôt  les  lignes  françaises  en  rasant 
le  sol. 

Les  soldats  éprouvent  d’abord  une  sensation 
de  picotement  intense  au  niveau  des  yeux,  dans 
les  fosses  nasales,  dans  la  gorge  et  se  mettent  à 
tousser  d’une  façon  incessante.  Puis  apparaissent 
une  sensation  de  constriction  du  thorax,  de  la 
gêne  respiratoire,  de  l’oppression.  La  gorge  et 
la  trachée  sont  très  douloureuses.  Les  malades 
ressentent  une  «  brûlure  intrathoracique  ».  La 
toux  devient  rapidement  plus  pénible,  incessante, 
quinteuse;  l’expectoration,  abondante,  se  teinte 
bientôt,  chez  la  plupart  des  sujets,  d’une  quantité 
plus  ou  moins  abondante  de  sang.  En  même  temps 
ces  hommes  éprouvent  de  l’obnubilation  et  une 
sensation  de  fatigue  anormale.  Un  certain  nom¬ 
bre  de  leurs  camarades  ne  peuvent  fuir  devant  la 
«  vague  gazeuse  »  ;  ils  meurent  en  vomissant 
abondamment  du  sang.  D’autres,  très  abattus, 
peuvent  cependant  se  traîner  vers  l’arrière  ;  ils 
vomissent  et  crachent  du  sang;  leurs  urines  sont 
sanglantes. 

Symptomatologie  générale.  —  Au  moment  de 
leur  entrée  à  l’hôpital,  la  plupart  de  ces  malades 
ont  l’aspect  déprimé,  fatigué.  Les  yeux  sont  lar¬ 
moyants,  les  paupières  gonflées;  il  existe  même, 
dans  quelques  cas,  des  signes  de  conjonctivite. 
Les  pommettes  et  les  oreilles  sont  rouge  violacé, 
les  lèvres  sont  violacées,  les  traits  tirés,  le  nez 
pincé.  Les  malades  paraissent  dyspnéiques  et  as¬ 
phyxiques.  Us  sont  secoués  par  une  toux  inces¬ 
sante,  quinteuse,  pénible  ;  au  moment  des  quintes 
de  toux,  ils  compriment  leur  poitrine  entre  leurs 
mains,  tant  sont  douloureux  leurs  muscles  thora¬ 
ciques.  Beaucoup  se  plaignent  d’avoir  des  points 
de  côté. 

La  toux  provoque  une  expectoration  abon¬ 
dante,  aérée,  rosée,  parfois  franchement  san¬ 
glante. 

La  parole  est  pénible  et  saccadée.  Il  persiste 


un  peu  d’obnubilation,  de  prostration  et  d’asthé¬ 
nie  générale. 

L’examen  des  malades  nous  montre  tout 
d’abord  les  muqueuses  des  voies  respiratoires 
supérieures  rouges,  congestives,  enflammées. 
La  langue  est  sèche,  saburrale  chez  quelques- 

La  percussion  du  thorax  révèle  une  sonorité 
normale  ;  on  note  cependant  pour  quelques-uns 
une  légère  submatité  irrégulièrement  répartie 
sur  la  paroi  thoracique.  Les  vibrations  sont  le 
plus  souvent  un  peu  augmentées.  A  l’auscultation 
on  perçoit  d’une  part  des  râles  sibilants,  de  gros 
râles  humides  et  sonores,  et  d’autre  part,  de 
petits  râles  muqueux  très  lins,  avec,  en  certains 
endroits,  de  véritables  râles  crépitants.  Ces  râles 
divers  donnent  bien  l’impression  du  «  bruit  de 
tempête  »  de  Récamier,  On  ne  constate  pas  de 
modifications  notables  à  l’auscultation  de  la  voix 
haute  ou  basse.  Il  n’existe  pas  de  réaction  pleu¬ 
rale  apparente. 

En  résumé,  l’examèn  des  poumons  montre  que 
les  malades  sont  atteints  d’une  inflammation  de 
tout  l’arbre  respiratoire,  s’étendant  jusqu’aux 
plus  fines  ramifications  bronchiques. 

L’expectoration  est  abondante,  constituée  par 
une  partie  gommeuse,  collante,  adhérente  au 
vase,  et  par  une  partie  très  aérée,  peu  purulente. 
Elle  contient,  chez  presque  tous  les  malades, 
des  traces  plus  ou  moins  abondantes  de  sang. 

Le  (jouis  est  un  peu  accéléré,  mais  régulier  et 
plein;  la  tension  sanguine  paraît  augmentée.  Les 
bruits  du  cœur  semblent  normaux. 

La  température  est,  en  général,  peu  élevée, 
oscillant  entre  37°  et  38°;  chez  quelques  malades 
cependant,  elle  atteint  39°  et  39°5.  - 

On  note  chez  la  plupart  des  sujets  un  état 
saburral  des  voies  digestives,  avec  inappétence, 
sensation  de  gêne  ou  de  brûlure  au  niveau  de 
l’œsophage  et  de  l’estomac.  La  palpation  de  l’es¬ 
tomac  est  généralement  assez  douloureuse. 
Quelques  malades  présentèrent,  pendant  plu¬ 
sieurs  jours,  de  l’intolérance  gastrique  presque 
absolue  et  eurent  des  vomissements  alimentaires 
et  bilieux.  Quelques-uns  même  rejetèrent  un 
peu  de  sang  dans  leurs  vomissements  et  présen¬ 
tèrent  ensuite  un  léger  melæna. 

L’intestin  fonctionne  généralement  d’une  façon 
normale.  Quelques  soldats  eurent  cependant  de 
la  diarrhée  pendant  plusieurs  jours. 

Chez  un  certain  nombre  de  malades  le  foie  est 
gros  et  douloureux;  il  est  hypertrophié  en  bloc, 
et  dépasse  les  fausses  côtes  de  deux  ou  trois  travers 
de  doigt.  La  vésicule  biliaire  n’est  pas  spéciale¬ 
ment  douloureuse.  La  rate  paraît  normale  dans  la 
grande  majorité  des  cas;  mais,  chez  deux  sujets 
qui  présentaient  un  foie  un  peu  gros,  elle  était 
percutable  sur  deux  travers  de  doigt.  Ces  ma¬ 
lades  avaient  en  même  temps  une  teinte  subicté- 
rique  légère,  ou,  plus  exactement,  une  teinte 
anémique  spéciale  des  téguments  et  de  la  con¬ 
jonctive. 

Plus  de  la  moitié  de  nos  malades  se  plaignent 
de  douleurs  dans  la  région  lombaire,  et  la  plupart 
éliminent  des  urines  peu  abondantes,  concen¬ 
trées,  hautes  en  couleur;  pourtant  les  reins  ne 
sont  pas  très  douloureux  à  la  palpation. 

Evolution.  —  Les  phénomènes  pathologiques 
présentés  par  les  soldats  intoxiqués  ont  évolué 
d’une  façon  très  variable,  suivant  les  sujets  et 
surtout  suivant  le  degré  d’intoxication. 

La  plupart  de  nos  malades  (environ  80  p.  100) 
ont  guéri  rapidement.  Les  phénomènes  d’irrita¬ 
tion  des  voies  respiratoires  se  sont  très  vite 
atténués  ;  l’expectoration  n’est  pas  devenue  puru¬ 
lente,  les  urines  ont  repris  un  aspect  normal; 
l’état  général  s’est  amélioré  en  quelques  jours. 

Chez  12  sujets,  les  phénomènes  pulmonaires 
ont  continué  à  dominer  la  symptomatologie, 
mais  n’ont  pas  revêtu  une  allure  inquiétante.  Les 
malades  ont  présenté  les  signes  d’une  bronchite 
généralisée,  avec  une  expectoration  franchement 
purulente  '  et  une  température  entre  37°  et  38° 


(courbe  1)  pendant  huit  à  dix  jours  environ.  Ces 
cas  ont  évolué  vers  la  guérison. 

Cinq  malades  ont  présenté,  peu  de  jours  après 
leur  arrivée  dans  notre  service,  des  signes  de 
broncho-pneumonie.  La  dyspnée  devint  plus  im¬ 
portante,  et  la  température  s’éleva  progressive¬ 
ment  (courbe  2).  La  toux  augmenta  de  fréquence. 
L’auscultation  montra,  à  côté  des  signes  de  bron¬ 
chite  généralisée,  de  petits  foyers  de  râles  fins, 


secs,  crépitants,  autour  desquels  existaient  des 
souffles  doux  et  lointains.  Dans  ces  cas,  l’évo¬ 
lution  des  troubles  pulmonaires  dura  dix  à  douze 
jours,  et  tous  les  malades,  sous  l’influence  d’une 
thérapeutique  énergique,  sont  actuellement  en 
bonne  voie  de  guérison. 

Nous  avons  pu  observer  deux  cas  de  pneumonie 


franche.  Les  deux  malades  ont  présenté  rapide¬ 
ment  une  matité  massive  sur  toute  la  hauteur 
d’un  poumon,  une  brusque  élévation  de  tempé¬ 
rature  entre  39°  et  40°,  des  râles  crépitants  fins, 
quelques  frottements  du  côté  atteint,  et  une 
expectoration  gommeuse,  rouillée,  tout  à  fait 
caractéristique.  L’un  d’eux  eut  une  pneumonie 


qui  évolua  vers  la  guérison  d’une  façon  classique. 
L’autre,  au  contraire,  présenta  rapidement  des 
signes  d’insuffisance  cardiaque  ;  le  pouls  devint 
petit,  filant,  dépressible.  La  température  s’abaissa 
lentement  (courbe  3)  et  le  malade  mourut  de  col- 
lapsus  cardiaque  après  sept  jours  d’évolution. 
Nous  avons  pu  faire  l'autopsie  de  ce  sujet,  et 
nous  en  rapportons  plus  loin  le  protocole 
complet. 

Il  nous  reste  à  signaler,  pour  compléter  la  des¬ 
cription  des  formes  pulmonaires  observées,  3  cas 
de  gangrène  pulmonaire  à  forme  pneumonique. 
Les  symptômes  en  sont  apparus  six  à  huit  jours 
après  le  début  de  la  maladie.  A  l’auscultation  du 
poumon,  on  percevait,  en  différents  points  de  la 
cage  thoracique,  des  râles  humides,  cavernuleux; 
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les  signes  de  bronchite  généralisée,  existant  an¬ 
térieurement,  avaient  presque  complètement 
disparu.  L’expectoration  était  devenue  extrême¬ 
ment  abondante  et  dégageait  une  odeur  fade 
spéciale,  mais  peu  fétide.  La  température  pré¬ 
senta  de  grandes  oscillations  (courbe  4).  Les 
malades  prirent  l'aspect  caractéristique  des 
grands  infectés;  leur  état  est  demeuré  précaire  ; 
ils  sont  encore  en  traitement  à  l'hôpital, 

A  coté  de  ces  diverses  manifestations  pulmo¬ 
naires,  nous  avons  observé  des  formes  cliniques 
où  le  syndrome  de  l’ictère  hémolytique  occupait 
le  premier  plan.  Quelques  malades  — deux  en  par¬ 
ticulier  —  avaient  un  foie  hypertrophié  en  bloc, 
dépassant  de  trois  travers  de  doigt  les  fausses 
côtes,  et  douloureux  à  la  pression;  la  rate  était 
percutable  sur  deux  travers  de  doigt.  Les  tégu¬ 
ments  présentaient  une  teinte  anémique  spéciale, 
subietérique,  nettement  apparente.  Les  urines 
contenaient  un  peu  d'albumine,  et  de  l’hémo¬ 
globine  en  quantité  assez  abondante.  Un  de  ces 
malades  est  mort  de  pneumonie.  L’autre  est 
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encore  en  traitement,  son  anémie  disparaît  peu  à 
peu  et  son  état  général  est  satisfaisant'. 

Examen  histologique  et  bactériologique  des  expec¬ 
torations.  —  Nous  avons  pratiqué,  à  plusieurs 
reprises,  l’examen  histologique  et  bactériologique 
des  expectorations.  Ces  examens  nous  ont  permis 
de  suivre  les  modifications  histologiques. 

Au  début,  dans  la  majorité  des  cas,  la  formule 
histologique  est  caractérisée  par  la  présence  d’un 
mucus  épais  et  hyalin,  de  cellules  épithéliales 
cylindriques,  de  polynucléaires  peu  nombreux. 
Les  jours  suivants,  on  note  l’apparition  de  fibrine 
sous  la  forme  de  fibres  élastiques  ;  les  polynu¬ 
cléaires  sont  peu  nombreux. 

La  flore  microbienne  est  variée;  mais,  à  côté 
de  formes  microbiennes  banales,  il  est  possible 
de  mettre  en  évidence  la  présence  des  microbes 
anaérobies  que  l’on  rencontre  ordinairement  dans 
la  gangrène  pulmonaire  et,  en  particulier,  le 
H.  per/'ringens  et  ie  II.  serpens. 

En  résumé,  l’exàmen  des  crachats  montre 
l’existence  d’uiie  forte  congestion  du  tissu  pulmo¬ 
naire,  et  permet,  étant  donnée  la  flore  micro¬ 
bienne,  d’envisager  pour  quelques-uns  la  possi¬ 
bilité  d'une  gangrène  pulmonaire  secondaire. 

Les  derniers  examens  ont  révélé  des  lésions 
plus  marquées,  et  nous  avons  surtout  en  vue  les 
cas  de  gangrène  pulmonaire  ;  sur  un  fond  de 
mucus  épais,  hyalin,  se  détachent  un  grand 
nombre  de  polynucléaires  plus  ou  moins  altérés, 
des  cellules  cylindriques  et  alvéolaires,  des  glo¬ 
bules  rouges  peu  nombreux,  des  granulations 
albuminoïdes  et  graisseuses.  La  fibrine  est  abon¬ 
dante;  elle  se  présente  sous  la  forme  de  fibres 
élastiques  isolées  ou,  le  plus  souvent,  sous  la 
forme  d'amas.  La  flore  microbienne  est  constituée 
surtout  par  des  anaérobies,  Bacillus  per/'ringens  j 
B.  serpens ,  li.  ramosus ;  on  trouve  aussi  du  tétra¬ 
gène  et  des  microbes  banaux. 

Examen  des  urines.  —  Nous  avons  examiné  à 
différentes  reprises  les  Urines  de  nos  malades. 


1.  La  question  (lit  traitement  de  ccs  malades  (injection 
d’osygène,  saignées,  injection  de  satvursan,  dans  certains 
cas  de  gangrène  pulmonaire)  fera  l’objet  d'une  commu¬ 
nication  ultérieure. 


Quelques-unes  contenaient  de  légères  quantités 
d'albumine.  Chez  quelques  sujets  l’albuminurie 
a  persisté.  Dans  plusieurs  urines,  nous  avons 
décelé,  par  des  procédés  chimiques,  la  présence 
d’une  certaine  quantité  d’hémoglobine.  Chez 
deux  malades,  ceux  qui  présentaient  une  teinte 
subietérique  et  une  notable  hypertrophie  du  foie, 
l’hémoglobinurie  persista  plusieurs  jours.  Nous 
avons  pu  mettre  en  évidence  dans  les  urines  d’un 
bon  nombre  de  sujets  des  pigments  biliaires  plus 
ou  moins  abondants. 

L’examen  histologique  des  urines  ne  nous  a 
fourni  aucun  renseignement  digne  d'être  noté. 

M.  Dehorter,  pharmacien  aide-major,  a  bien 
voulu  se  charger  d’analyser  au  point  de  vue 
toxicologique,  les  urines  de  nos  malades.  11 
a  montré  par  cet  examen  qu’il  s’agissait  d’une 
intoxication  par  le  brome  et  le  chlore. 

Autopsie.  —  Nous  avons  autopsié  un  sujet  mort 
de  pneumonie  consécutive  à  l’intoxication  par  les 
gaz  nocifs;  voici  le  protocole  de  cette  autopsie  : 

Le  cadavre  est  celui  d’un  adulte  de  41  ans,  de 
constitution  robuste.  La  rigidité  cadavérique  est 
conservée  aux  membres  et  au  maxillaire  infé¬ 
rieur.  Les  lividités  cadavériques  sont  très  mar¬ 
quées  à  la  partie  postérieure  des  membres  et  du 
tronc.  On  ne  relève  aucune  trace  des  premiers 
phénomènes  de  putréfaction  ;  il  y  a  cependant  un 
léger  ballonnement  du  ventre.  On  ne  découvre 
sur  le  corps  aucune  trace  de  violence  extérieure, 
ni  aucun  détail  digne  d’être  signalé. 

A  l’ouverture  du  cadavre,  le  poumon  droit  ne 
s’affaisse  pas.  Tl  existe  du  côté  de  la  plèvre 
droite,  à  la  périphérie  du  poumon,  des  dépôts  de 
fibrine  et  des  adhérences  de  récente  constitution 
entre  les  plèvres  pariétale  et  viscérale. 

II  y  a  très  peu  de  liquide  citrirt  dans  celte  plèvre. 

Dans  la  plèvre  gauche,  il  existe  également  une 
faible  quantité  de  liquide  citrin,  mais  on  ne  relève 
aucune  trace  de  réaction  inflammatoire  ancienne 
ou  récente. 

A  l’exaruen  de  l'arbre  respiratoire,  on  constate 
tout  d’abord  la  congestion  des  voies  respiratoires 
supérieures  :  arrière-gorge,  pharynx,  épiglotte. 
La  muqueuse  laryngée  elle-même  est  plus  vascu¬ 
larisée  qu’à  l’état  normal;  elle  est  le  siège  d’un 
léger  œdème.  La  trachée  et  les  grosses  bronches 
sont  encombrées  par  des  sécrétionspUrulcntes.  La 
muqueUse  est  très  congestionnée,  turgescente,  et 
présente  même  en  certains  endroits  des  taches 
hémorragiques.  On  trouve  des  lésions  identiques 
dans  les  bronches  moyennes. 

Le  poumon  droit  offre  extérieurement  une  colo¬ 
ration  rouge  violacée.  Il  est  dense,  ne  s’affaisse 
pas  sous  la  pression,  Ue  crépite  pas.  Il  constitue 
sur  toute  sa  hauteur  tin  véritable  bloc  pneumo¬ 
nique.  À  la  coupe,  il  présente  les  lésions  de  la 
pneumonie  au  stade  de  I'hépatisation  grise. 

En  certains  endroits  même,  surtout  à  la  base, 
autour  de  certaines  petites  bronches  on  aperçoit 
des  cavités  anfractueuses,  sculptées  dans  le  pa¬ 
renchyme  pulmonaire,  et  contenant  des  débris 
grisâtres  de  sphacèle. 

Le  poumon  dégage  fine  odeur  fétide  indiquant 
nettement  qtt’il  s'agit  de  foyers  de  gangrène  pul¬ 
monaire.  ‘  ■ 

Le  poumon  gauche  a  conservé  tin  aspect  à  peu 
près  normal.  Il  crépite  sous  le  doigt.  Son  élas¬ 
ticité  est  presque  intacte,  mais  on  trouve  dans  les 
petites  et  moyennes  bronches  du  mucus  purulent. 
La  muqueuse  bronchique  est  congestionnée. 

Le  cœur  a  extérieurement  un  aspect  normal. 
Le  péricarde  est  sain  et  ne  contient  qu’une  faible 
quantité  de  liquide  citrin. 

A  l’ouverture  du  cœur  gauche,  on  trouve  dans 
les  ventricules  des  caillots  sanguins  fibrineux, 
formés  au  moment  de  l’agonie.  On  note  des  traces 
légères  de  sclérose  au  niveau  des  valvules  mitrale 
et  sigmoïdes. 

L'aorte  est  saine  et  ne  présente  de  petites 
plaques  d’athérome  qu’à  l'embouchure  des  coro- 

Le  cœur,  droit  est  distendu  par  de  nombreux 


caillots  sanguins  fibrineux  et  adhérents  aux  piliers 
du  ventricule.  Un  de  ces  caillots  solides  s’étend 
jusque  dans  l’artère  pulmonaire.  Les  valvules 
tricuspides  et  pulmonaires  sont  normales. 

En  dehors  de  ces  caillots,  le  cœur  contenait 
une  assez  grande  quantité  de  sérosité  sanguine 
très  fluide.  Au  reste,  nous  avons  pu  constater  la 
même  fluidité  du  sang  au  cours  de  toute  l’au¬ 
topsie. 

Les  voies  digestives  supérieures  :  la  bouche, 
le  pharynx,  l’œsophage  paraissent  normales. 
L’estomac  contient  environ  Un  denïbÜtre  d'ali¬ 
ments  liquides  ;  la  muqueuse  est  très  vascularisée, 
et  possède  en  quelques  endroits  des  îlots  de  suf¬ 
fusion  sanguine.  L’intestin  grêle  lui-même  est, 
dans  son  ensemble,  congestionné;  il  présente 
également,  au  niveau  du  duodénum,  quelques 
plaques  hémorragiques. 

Le  foie  est  volumineux,  hypertrophié  ;  il  a  une 
coloration  jaune  clair,  comparable  à  celle  que 
l’on  trouve  au  cours  de  la  dégénérescence  toxique 
aiguë  de  cet  organe.  Il  a  cependant  conservé  une 
consistance  à  peu  près  normale. 

Le  pancréas  paraît  intact,  mais  on  relève  au 
niveau  de  sa  queue  de  légères  suffusions  san¬ 
guines. 

La  rate  est  légèrement  hypertrophiée,  et,  bien 
que  l’autopsie  ait  été  faite  assez  rapidement 
après  la  mort,  avant  que  les  phénomènes  de 
putréfaction  cadavérique  aient  commencé,  elle 
est  très  diflluente.  On  ne  peut  mieux  la  comparer 
qu’à  une  enveloppe  contenant  une  bouillie  rou¬ 
geâtre. 

Les  reins  sont  gros,  pâles,  décolorés.  Le  pa¬ 
renchyme  rénal  paraît  cependant  avoir  conservé 
une  intégrité  à  peu  près  complète.  Les  capsules 
surrénales  sont  saines  en  apparence.  La  vessie 
est  normale. 

A  l’ouverture  du  crâne,  on  constate  tout  d’abord 
qu'il  s’écoule  des  méninges  une  quantité  anor¬ 
male  de  liquide  céphalo-rachidien.  On  note  éga¬ 
lement  que  la  convexité  du  cerveau  est  le  siège 
d’une  légère  congestion  et  d’un  œdème  assez 
marqué.  En  quelques  endroits  de  la  corlicalilé, 
on  aperçoit  de  légères  suffusions  sanguines.  Le 
cerveau  et  le  cervelet  ont  une  consistance  nor¬ 
male  sans  rien  à  signaler  à  la  coüpe. 

La  moelle  elle-même  paraît  normale  dans 
toute  son  étendue.  Les  méninges  rachidiennes 
sont  cependant  assez  vascularisées  et  conges¬ 
tionnées. 

En  résumé,  le  cadavre  du  nommé  I,. . .  présente  : 

D’une  part,  des  signes  généraux  d’intoxication 
produite  par  des  gaz  irritants  :  congestion  im¬ 
portante  de  tout  l’arbre  respiratoire,  vasculari¬ 
sation  anormale  du  tube  digestif,  dégénérescence 
massive  du  foie,  de  la  rate  et  dés  reins; 

D'autre  part,  des  lésions  de  pneumonie  mas¬ 
sive  au  niveau  du  poumon  droit,  avec  gangrène 
parcellaire  de  la  base  de  ce  poumon. 

La  mort  doit  donc  être  attribuée  à  une  pneu¬ 
monie  et  à  une  gangrène  pulmonaire  consécutive 
à  l’absorption  de  gaz  toxiques. 

Conclusions. 

1°  Nous  avons  pu  observer  à  Calais  un  nombre 
relativement  important  (112  ;  de  soldats  ayant  subi 
l’action  des  gaz  irritants  (vapeurs  bromiques  et 
chlorées)  employés  par  les  Allemands  à  Lange- 
marck. 

Etant  donnée  la  faible  distance  qui  sépare  Calais 
du  front,  nous  nous  sommes  trouvés  dans  des 
conditions  particulièrement  favorables  pour  ob¬ 
server  ces  malades  quelques  heures  à  peine  après 
l’intoxication. 

2°  L’action  des  gaz  irritants  a  déterminé  des 
manifestations  cliniques  variées.  Dans  la  majorité 
des  cas,  les  phénomènes  bronchiques  ou  pulmo¬ 
naires  sont  au  premier  plan.  Mais  l’atteinte  hépa¬ 
tique  ou  rénale  est  assez  fréquemment  notée, 
quelquefois  dominant  le  tableau  clinique,  le  plus 
souvent  associée  à  des  phénomènes  broncho¬ 
pulmonaires. 
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3"  Dans  beaucoup  de  cas  nos  malades  ont  pré¬ 
senté  des  phénomènes  pulmonaires  sans  gravité, 
mais  chez  quelques  sujets,  l’atteinte  pulmonaire 
a  été  profonde,  comme  en  témoignent  les  cas  de 
broncho-pneumonie,  de  pneumonie,  et  surtout  de 
gangrène  pulmonaire  dont  nous  avons  pu  suivre 
la  complète  évolution. 

4°  Deux  malades  ont  présenté  le  tableau  cli¬ 
nique  de  l’ictère  hémolytique,  un  troisième  a  éli¬ 
miné  pendant  plusieurs  jours  de  l'hémoglobine 
par  les  urines. 

La  plupart  des  sujets  avaient  des  urines  con¬ 
centrées,  hautes  en  couleur  et  contenant  des  pig¬ 
ments  biliaires  abondants. 

Plusieurs  malades  ont  présenté  une  albuminurie 
persistante. 

5°  L’étude  hlsto-chimique  et  bactériologique 
des  expectorations  nous  a  permis  de  suivre,  pour 
ainsi  dire  pas  à  pas,  l’évolution  des  lésions  bron¬ 
chiques  et  pulmonaires.  Caractérisée  au  début 
par  la  présence  d'éléments  desquamatifs  et  de 
quelques  polynucléaires,  la  formule  histologique 
des  crachats  s’est  bientôt  modifiée  pour  montrer 
dans  la  suite  la  congestion  et  dans  quelques  cas 
la  nécrose  du  poumon. 

Au  début,  dans  la  majorité  des  cas,  la  flore 
microbienne  était  banale  ;  il  est  important  cepen¬ 
dant  de  noter  qu’un  certain  nombre  de  crachats 
contenaient  des  anaérobies  et  en  particulier  le 
Bacillus  perfringens.  Dans  les  cas  de  gangrène 
pulmonaire,  dont  nous  avons  rapporté  les  obser¬ 
vations,  la  flore  microbienne  était  très  riche  en 
anaérobies. 

6°  Enfin  l’autopsie  d’un  sujet  mort  de  pneu¬ 
monie  est  venue  confirmer  les  données  que  la  cli¬ 
nique  et  le  laboratoire  nous  avaient  apportées. 


ÉTUDE  SUR 

LE  SYNDROME  RESPIRATOIRE 

CONSÉCUTIF  A  L’ADSORl’TION  DE  GAZ  ASPHYXIANTS 

Par  le  Dr  Fernand  LÉVY 
Ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris, 

Médecin  aide-major  de  lre  classe. 


Le  22  Avril  1915,  poussé  par  un  vent  favorable, 
un  nuage  de  vapeur  jaune  verdâtre  partait,  à 
un  signal  donné,  des  tranchées  allemandes,  sur 
une  longueur  de  7  à  8  kin.,  et,  rasant  le  sol, 
abordait  nos  positions  et  celles  de  nos  alliés 
anglais.  En  même  temps,  un  feu  d’artillerie  des 
plus  nourris,  projetait  dans  la  direction  de  nos 
réserves  et  sur  le  chemin  qu’elles  devaient  par¬ 
courir  pour  soutenir  les  premières  lignes,  de 
nombreux  projectiles  de  tout  calibre,  percutants 
et  fusants,  y  compris  des  obus  asphyxiants ,  à 
futnée  également  jaune  verdâtre.  Fumées  et  va¬ 
peurs  dégageaient  une  odeur  pénétrante  de  chlore 
et  d’acide  nitreux. 

Les  occupants  de  nos  premières  tranchées  à 
l’intérieur  desquelles  les  gaz  halogènes,  très 
denses,  pénétraient  en  masse,  étaient  rapidement 
asphyxiés,  s’ils  n’avaient  le  temps  de  quitter 
leurs  abris.  Dans  ce  dernier  cas,  contraints  à  une 
retraite  précipitée,  ils  arrivaient  aux  positions 
de  seconde  ligne,  haletants,  essoufflés,  plus  qu’à 
demi-asphyxies  :  Ils  se  trouvaient  dans  l'impossi¬ 
bilité  matérielle  d’opposer  la  moindre  résistance 
aux  colonnes  ennemies  qui,  les  unes  suivaient  le 
nuage  de  vapeur,  tandis  que  d’autres  munies 
d’appareils  respiratoires,  pénétraient  en  pleine 
atmosphère  gazeuse  et  attaquaient  nos  hommes. 

Avec  M.  le  D1'  Nogué,  médecin-major,  avec 
MM.  les  D”  Rallier  du  Baly  et  Aertz,  il  nous  a 
été  donné  d’observer  sur  le  plus  grand  nombre 
des  troupiers  revenus  des  premières  lignes  et  sur 
quelques-uns  de  ceux  qui  occupaient  les  tranchées 
de  réserve,  un  syndrome  broncho-pulmonaire  tout 
à  fait  analogue  à  celui  qu’on  a  reproduit  expéri¬ 
mentalement  par  l’inhalation  de  vapeurs  toxiques. 

Dans  les  cas  les  plus  nets,  il  s’agissait  de 


broncho-pneumonie  avec  menaces  d’asphyxie 
rapide.  En  voici  une  observation  type  : 

J...,  38  ans,  10e  compagnie,  raconte  qu’étant  à 
la  tranchée  de  première  ligne,  il  fut  brusquement 
enveloppé  d’une  fumée  épaisse,  et  pris  immédia¬ 
tement  d’étouffements,  de  toux  opiniâtre,  de  sen¬ 
sation  de  brûlure  à  la  gorge,  de  larmoiement,  de 
céphalée  et  de  vomissements.  Il  résista  quelques 
minutes,  continuant  à  tirer,  mais  bientôt,  à  bout 
de  souffle,  fut  obligé  de  quitter.  Il  ne  vint  au  poste 
de  secours  que  le  lendemain  (23  Avril).  La  fusil¬ 
lade  et  le  bombardement  étant  trop  violents,  pour 
qu’il  put  être  évacué  dans  la  journée,  nous 
gardâmes  le  malade  jusqu’au  soir  avec  nous.  Son 
état  était  très  grave.  Pouvant  à  peine  se  tenir 
debout,  le  visage  cyanosé  et  vullucux,  les  lèvres 
violacées,  il  respirait  avec  la  plus  grande  diffi¬ 
culté,  toussant  constamment  avec  de  rares  crachats 
striés  de  sang.  De  temps  à  autre,  il  était  pris  de 
vomissements.  La  température  axillaire  atteignait 
38°5,  le  pouls  très  faible,  presque  imperceptible 
battait  à  145.  L’examen  du  thorax  révélait  l’exis¬ 
tence  d’une  polypnée  intense.  La  percussion  ne 
décelait  nulle  modification  de  sonorité;  mais  l’aus¬ 
cultation  faisait  constater  sur  toute  la  hauteur 
des  deux  poumons,  en  avant  et  en  arrière,  des 
râles  sous-crépitants,  noyés  dans  des  sibilances 
et  des  ronflements  bronchiques.  Aussi  rapide¬ 
ment  que  possible  nous  renvoyâmes  sur  l’arrière 
cet  homme  qui  nous  paraissait  dans  un  état  exces¬ 
sivement  sérieux,  sinon  désespéré.  Nous  n’avons 
plus  eu  de  ses  nouvelles,  mais  nous  avons  appris 
qu’un  officier  d’un  régiment  voisin  présentant 
les  mêmes  symptômes,  était  mort  vingt-quatre 
heures  après  son  arrivée  à  l’hôpital  d’évacuation. 

Chez  d’autres  sujets,  les  symptômes  physiques 
étaient  moins  intenses  :  sur  un  fond  de  bronchite 
généralisée  des  conduits  petits  et  moyens,  on 
trouvait,  de-ci  de-là,  tantôt  à  une  ou  aux  deux 
bases,  tantôt  à  la  partie  moyenne,  tantôt  au  som¬ 
met  des  foyers  sous-crépitants.  Jamais  (à  une 
ou  deux  exceptions  près)  nous  n’avons  perçu  de 
souffle. 

En  somme,  il  s’agissait  d’une  atteinte  aiguë  des 
systèmes  bronchique  et  pulmonaire,  sans  partici¬ 
pation  des  plèvres. 

Les  jours  suivants,  lorsque,  le  combat  étant 
terminé  pour  nous,  nous  fûmes  reportés  en  se¬ 
conde  ligne,  nous  eûmes  l’occasion  d’observer 
chez  des  individus  plus  résistants  ou  soumis  moins 
longtemps  à  l’absorption  des  gaz  de  petits  syn¬ 
dromes  asphyxiques.  Sur  la  moitié  de  l’effectif 
restant  d’une  compagnie,  nous  avons  vu,  dans  les 
cas  les  plus  simples  une  légère  tachypnée  (30  à 
36  respirations  par  minute),  un  pouls  à  peine 
accéléré,  une  toux  fréquente,  fatigante,  revenant 
surtout  la  nuit,  déterminant  par  sa  répétition  un 
point  douloureux  costo-abdominal  et  un  certain 
état  de  mal  de  tête.  Jamais  de  modifications  de 
sonorité  à  la  percussion.  L’auscultation  décelait 
des  râles  sibilants  disséminés  surtout  à  la  partie 
postérieure  du  poumon.  D’autres,  avec  la  même 
dyspnée  ou  un  peu  plus  accentuée,  présentaient, 
sans  modification  de  percussion,  des  râles  humides 
nettement  sous-crépitants,  éclatant  sur  l’oreille 
en  bulles  égales,  tantôt  disséminés,  tantôt  loca¬ 
lisés  aux  bases,  à  la  partie  moyenne,  à  l’aisselle, 
plus  rarement  au  sommet,  quelquefois  associés  à 
des  sibilances  bronchiques  parfois  si  abondantes 
qu’ils  semblaient  noyés  parmi  elles.  La  tempéra¬ 
ture  se  montrait  normale  ou  atteignait  38°,  38°5. 
La  langue,  légèrement  rosée  à  ses  bords,  était 
recouverte  d’un  enduit  blanchâtre,  saburral.  D’un 
jour  à  l’autre,  le  syndrome  physique  variait;  les 
signes  fonctionnels,  au  contraire,  se  modifiaient 
peu  ou  lentement.  Certains  malades,  de  prime 
abord,  présentaient  uniquement  de  la  bronchite  : 
le  lendemain,  les  sibilances  étaient  remplacées 
par  des  râles  humides,  et  l’auscultation  répétée 
les  journées  suivantes  montrait  le  balancement 
des  deux  phénomènes.  Dans  certains  cas,  râles  et 
sibilances  associés  persistaient  quelque  temps, 
l’un  l’emportant  alternativement  sur  l’autre,  puis 


disparaissaient  de  façon  définitive,  cependant  que, 
la  respiration  conservant  son  type  polypnéique, 
variait  de  36  à  42,  simulant  à  s’y  méprendre  la 
dyspnée  sine  materia  des  urémiques,  et  que  le 
pouls  restait  aux  environs  de  100.  On  notait  aussi 
la  continuation  de  la  toux  fatigante  sans  expecto¬ 
ration,  le  point  costo-abdominal  qui  en  résultait, 
la  céphalée  et  aussi,  chez  quelques-uns,  de  petites 
hémoptysies.  Il  est  à  mentionner  que  ces  petits 
syndromes  asphyxiques  pouvaient,  au  bout  do 
deux,  trois,  quatre,  cinq  et  même  six  jours,  bien 
que  l’individu  fût  entièrement  soustrait  à  l’inhala¬ 
tion  de  gaz  toxiques,  se  compliquer  de  broncho- 
pneumonie. 

Les  conditions  dans  lesquelles  nous  nous  trou¬ 
vions  n’étaient  guère  propices  à  l’observation. 
Cependant  nous  avons  remarqué  chez  quelques 
sujets  des  phénomènes  digestifs  :  vomisse¬ 
ments  ou  constipation,  subictère;  des  désordres 
rénaux  passagers  :  oligurie,  anurie,  et  même,  au 
dire  de  quelques  patients,  hématurie.  Presque 
tous  signalaient  la  surcoloration  de  leurs  urines 
qui  devenaient  rougeâtres  et  qui  semblaient 
chargées  de  pigments.  Nous  avons,  en  effet, 
souvent  décelé  par  l’acide  nitrique  la  teinte 
pelure  d’oignon  de  l’urohématine  qui  semblait 
exister  en  abondance,  alors  que,  chez  deux  sujets 
seulement,  dont  l’un  se  plaignait  de  douleurs 
lombaires,  nous  vîmes  une  très  légère  albumi¬ 
nurie  qui  disparut  en  deux  jours. 

Nous  n’avons  été  à  même  d’observer  que  les 
syndromes  asphyxiques  aigus  ou  subaigus.  Mais 
des  renseignements  recueillis  auprès  des  malades, 
il  semble  qu’un  certain  nombre  d’hommes  aient 
été  victimes  dans  la  tranchée  de  première  ligne 
qu’ils  occupaient  d’une  asphyxie  brutale,  qui, 
non  seulement  les  a  .mis  dans  l'impossibilité  de 
se  défendre  et  de  se  replier,  mais  a  dû  les  tuer 
très  rapidement. 

En  somme,  les  accidents  se  sont  présentés 
sous  trois  aspects  différents  : 

1°  Syndrome  asphyxique  brutal  et  suraigu  que 
nous  n’avons  point  constaté,  mais  dont  nous 
avons  pu  rétablir  les  grands  symptômes,  après 
interrogatoire  de  quelques  soldats  :  cyanose  de 
la  face,  écume  aux  lèvres,  refroidissement  des 
extrémités  ; 

2°  Syndrome  asphyxique  aigu,  survenant,  soit 
immédiatement,  soit  brusquement  au  bout  de 
plusieurs  jours,  chez  un  sujet  qui  avait  présenté 
des  phénomènes  d’intoxication  bénins  ; 

3°  Syndrome  asphyxique  lent. 

Nous  n’avons  pas  eu  personnellement  de  con¬ 
firmation  anatomique  :  mais  le  D1'  J.  S.  Haldane, 
envoyé  au  grand  quartier  général  anglais  pour 
faire  une  enquête,  a  pu  pratiquer,  avec  M.  Mac 
Nec,  deux  autopsies  de  soldats  canadiens. 
La  mort  était  bien  due  à  l’asphyxie  :  les  lé¬ 
sions  observées  étaient  la  bronchite  aiguë  et 
l’œdème  du  poumon.  L’examen  spectroscopique 
du  sang  a  montré  l’absence  de  tout  pigment. 

Quelle  est  la  nature  du  ou  des  gaz  asphyxiants 
utilisés  par  l’ennemi? 

D’après  nos  propres  observations,  il  s’agissait 
d’un  gaz  jaune  verdâtre,  lourd  puisque  affleurant 
le  sol,  à  odeur  désagréable  et  suffocante  qu’on 
reconnaît  lorsqu’on  l’a  respirée  dans  un  labora¬ 
toire  de  chimie.  C'était  du  chlore.  Il  semblait 
associé  à  des  produits  dégageant  une  odeur 
nitreuse.  On  a  parlé  de  l’emploi  d’un  autre  halo¬ 
gène,  le  Brome.  Celui-ci  pourtant  n’existe  guère 
qu’à  l’état  liquide  et  ne  saurait  être  utilisé  que 
dans  des  obus.  En  tout  cas,  les  constatations 
de  M.  Kling,  directeur  du  Laboratoire  municipal 
de  Paris,  confirment  qu’il  s’agissait  exclusivement 
de  chlore. 

L’enquête  a  démontré  que,  pour  éviter  les 
effets  des  gaz  suffocants,  les  soldats  allemands 
avaient,  pour  la  plupart,  une  sorte  de  muselière 
de  caoutchouc  en  forme  de  groin  qui  protégeait 
le  nez  et  la  bouche.  Quelques-uns  étaient  por¬ 
teurs  de  masques  lumineux  qui  leur  recouvraient 
la  tête. 
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En  moins  de  quarante-huit  heures,  notre  com¬ 
mandement  avait  pris  toutes  mesures  préventives. 
Le  masque  imaginé  pour  nos  soldats  était  à  la 
fois  simple  et  pratique.  Il  se  compose  d’un  petit 
sachet  rectangulaire  de  gaze  fine  formé  de  plu¬ 
sieurs  épaisseurs  de  gaze  trempée  dans  une  so¬ 
lution  glycérinée  d’hyposulfite  de  soude.  Des 
quatre  coins  du  sachet  partent  quatre  tresses 
qu’on  associe  deux  à  deux  en  entourant  les 
oreilles,  puis  qu’on  serre  à  la  nuque.  A  la  pre¬ 
mière  alerte,  l’homme  doit  imbiber  d’eau  le  sachet 


Figure  1. 

Les  yeux  sont  protégés  par  des  lunettes  spéciales 
fort  bien  comprises  et  pouvant  s’appliquer  extempora- 
nément. 

et  le  fixer  sur  le  nez  et  la  bouche.  Il  peut  ainsi, 
sans  crainte,  affronter  le  nuage  asphyxiant.  Les 
gaz,  et  en  particulier  le  chlore,  sont  dissous  dans 
l’eau  ou  dans  la  solution  formée  par  l’hyposulfite. 
Ainsi  se  trouvent  facilement  déjoués  les  procédés 
d’attaque  d’un  ennemi  déloyal  qu’aucune  consi¬ 
dération  morale  n’arrête  pour  venir  à  bout  d’un 
trop  redoutable  et  trop  généreux  adversaire. 
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RÉUNION  MEDICALE  DE  LA  II'  ARMÉE 

5  Juin  1915. 

Traitement  des  anémies  traumatiques  par  le 
sérum  de  Locke.  —  M.  Jean  Gautrelet  (La  Presse 
Médicale  publiera  prochainement  un  article  complet 
de  l’auteur  sur  ce  sujet). 

—  M.  Mongie.  J’ai  observé  chez  des  malades 
soumis  aux  injections  de  sérum  de  Locke  les  parti¬ 
cularités  suivantes  :  1°  le  sang,  qui  coagulait  mal  et 
ne  faisait  pas  adhérer  le  pansement,  parut  reprendre, 
après  les  injections,  un  pouvoir  de  coagulation  plus 
grand  ;  le  pansement  devint  très  adhérent  ;  2°  la 
plaie  cutanéo-musculaire,  de  15  cm.  de  long  sur  7  cm. 
de  profondeur,  et  qui  avait  été  ouverte  deux  fois,  se 
cicatrisa  étonnamment  vite  ;  au  bout  de  huit  jours, 
elle  était  complètement  comblée  et  aux  trois  quarts 
épidermisée. 

Je  crois  voir  dans  ce  fait  une  relation  de  cause  à 
effet.  Etant  susceptible  d’activer  le  travail  de  répara¬ 
tion  des  tissus,  le  sérum  de  Locke  aurait  son  emploi 
dans  d’autres  cas  où  il  est  utilisé  pour  remplacer  le 
sang  déficient. 

Hémophilie  traumatique.  —  M.  Bilhaut.  Nous 
avons  observé  7  cas  d’hémophilie  sur  2.000  malades,  ce 
qui  est  une  fréquence  singulière.  Dans  une  de  ces  ob¬ 
servations,  nous  voyons  se  développer  un  large  héma¬ 
tome  de  la  jambe,  région  du  mollet,  après  un  trau¬ 
matisme  par  éclat  d’obus.  Ce  malade  a  eu,  en  outre, 
une  plaie  pénétrante  de  poitrine  suivie  d’hémothorax 


et  de  pneumothorax.  Chez  lui  les  accidents  d’hémo¬ 
philie  ont  été  antérieurs  aux  interventions  qu’il  a 
subies.  Chez  tous  les  autres,  au  contraire,  c'est  con¬ 
sécutivement  aux  opérations  qui  leur  ont  été  prati¬ 
quées  que  les  phénomènes  d’hémophilie  sont  appa¬ 
rus.  L’insuffisance  de  l’hémostase  n’est  pas  à  incri¬ 
miner,  car  l’hémorragie  se  produit  par  crises,  cesse 
quelques  heures  puis  reparaît  brusquement.  C'est, 
de  plus,  une  hémorragie  en  nappe,  ne  ressemblant 
ni  au  jet  saccadé  d’une  artère,  ni  à  l’écoulement  con¬ 
tinue  d’une  veine.  Le  sang  est  rouge  vif.  Toutes  ces 
hémorragies  ont  cédé  en  quelques  jours  à  des  injec¬ 
tions  hypodermiques  d’adrénaline  au  millième.  Je 
fais  appel  aux  compétences  de  mes  confrères  pour 
m’aider  à  découvrir  la  pathogénie  de  ce  syndrome 
hémophilique»et  à  en  régler  la  thérapeutique. 

—  M.  Fernand  Tremolières.  La  fréquence  des 
hémophilies  observées  par  M.  Bilhaut  tient  sans 
doute  à  ce  qu’il  étend  le  sens  du  mot  «  hémophilie  » 
beaucoup  plus  qu’il  n’est  classique  de  le  faire.  Il  est 
difficile,  en  l’état  actuel  delà  science  de  classer,  sous 
le  nom  d’hémophilie,  les  très  intéressantes  observa¬ 
tions  présentées  par  M.  Bilhaut.  Peut-être  l’étude  de 
cas  analogues  permettra-t-elle  de  constater  qu’il 
existe  une  hémophilie  acquise,  accidentelle,  en  outre, 
de  l’hémophilie  classique. 

Entérite  tabagique.  —  M.  Boury.  Le  malade  dont 
j’ai  à  vous  entretenir  a  été  évacué  du  front  avec  le 
diagnostic  d’entérite  bacillaire,  que  semblaient  justi¬ 
fier  les  symptômes. 

Grand  amaigi-issement,  yeux  excavés ,  mydria- 
tiques,  teint  plombé,  apathie  allant  presque  jusqu’à 
l’hébétude,  parole  pâteuse,  langue  humide  et  rouge. 
Le  malade  ne  se  lève  pas,  il  s’essouffle  au  moindre 
effort. 

Rien  à  l’auscultation,  le  ventre  est  en  bateau,  sans 
que  la  palpation  soit  douloureuse.  Le  foie  déborde 
les  fausses  côtes.  La  sensibilité  tant  tactile  que  ther¬ 
mique  paraît  émoussée,  mais  n’est  pas  abolie.  Urines 
assez  rares,  ni  glycosurie,  ni  albuminurie. 

La  diarrhée  est  continuelle  et  rien  ne  l’arrête, 
même  l'opium.  Cependant,  je  découvre  et  fais  avouer 
au  malade  qu’il  mange  du  tabac.  La  suppression  ab¬ 
solue  du  tabac  fait  réapparaître  immédiatement  la 
fréquence  normale  et  le  caractère  moulé  des  selles. 
La  suppression  de  la  médication  opiacée  n’interrompt 
pas  l’amélioration  continue.  L’appétit  revient,  les 
forces  augmentent,  le  malade  engraisse  et  sort  guéri 
de  son  entérite. 

Ce  malade  me  paraît  avoir  présenté  les  signes 
d’une  intoxication  tabagique  du  système  nerveux  : 
troubles  moteurs,  sensitifs  et  intellectuels,  et  surtout- 
du  tube  intestinal  :  anorexie,  diarrhée,  cachexie. 
Cette  prédominance  des  symptômes  gastro-intesti¬ 
naux  s’explique  par  le  fait  que  l’intoxication  était 
liée  à  l’ingestion  et  non  à  la  fumée  de  tabac.  Cette 
ingestion,  d’après  Cramer,  de  Tienne,  Cordier  et 
Cohos,  amène  l’hypochlorhydrie  et  même  quelquefois 
l’achlorhydrie. 

—  M.  Besson.  En  présence  de  la  guérison  extrê¬ 
mement  rapide,  en  quarante-huit  heures,  d’un  malade 
qui,  depuis  deux  mois,  avait  de  l’entérite  avec  un 
état  généra]  tel  qu’on  avait  pu  porter  le  diagnostic 
d’entérite  bacillaire,  il  est  permis  de  se  demander 
s’il  n’est  pas  intervenu,  dans  l’étiologie  de  cette  affec¬ 
tion,  un  autre  facteur  que  le  tabac,  tel  par  exemple 
que  le  facteur  psychique 

—  M.  Legrand.  Il  est  singulier  que  le  malade 
n  ait  eu  en  somme  aucun  signe  net  d’intoxication 
tabagique  générale. 

—  M.  Maillard.  Ce  qui  m'étonne  le  plus,  c’est 
l’absence  complète  des  troubles  cardiaques,  qui  sont 
les  signes  les  plus  constants  du  tabagisme. 

—  M.  Boury.  Je  fais  observer  qu’il  s'agit  moins 
à  mon  sens  d’une  intoxication  générale,  comme  c’est 
le  cas  pour  la  fumée  de  tabac,  que  d’une  irritation 
locale  du  tube  digestif  par  l’ingestion  du  tabac. 

Examen  chimique  des  crachats  ;  l’albumino-réac- 
tion  et  la  tuberculose  pulmonaire.  —  M.  Loew.  Je 
vous  rappelle  que  les  crachats  sont  essentiellement 
constitués  de  substances  albuminoïdes,  mucine,  pus, 
sang  et  eau,  et  que  la  division  classique  des  crachats 
est  basée  sur  la  prédominance  d’un  de  ces  éléments 
ou  leur  association.  L’albumino-réaction  proposée 
par  Roger  et  Levy  Yalensi  est  une  méthode  facile  et 
sûre  d’examen  des  crachats. 

D’une  manière  générale,  il  n’y  a  pas  d'albumine 
dans  les  crachats  des  bronchites  simples,  aigups  ou 
chroniques,  avec  ou  sans  emphysème. 

La  présence  de  l'albumine  est  au  contraire  la  règle 
dans  la  tuberculose  ;  elle  est  plus  précoce  que  la  pré* 


sence  du  bacille  et  elle  persiste  durant  toute  la  mala¬ 
die.  L’albumine  existe  dans  les  crachats  d’autres 
maladies  qu’il  est  difficile  de  confondre  avec  la  tuber¬ 
culose  ;  ce  sont  les  maladies  aiguës  du  poumon  (con¬ 
gestion,  broncho-pneumonie,  pneumonie)  et  certaines 
pneumopathies  des  cardiaques  (œdème  aigu  du  pou¬ 
mon)  et  des  néphritiques  (bronchites  albumineuses 
de  Lasègue). 

La  technique  de  l'albumino-réaction  est  simple  et 
bien  connue  et  la  méthode  peut  rendre,  dans  les  con¬ 
ditions  actuelles,  les  plus  grands  services. 


REUNION  MEDICALE  DE  LA  IV°  ARMEE 

2  Juillet  1915. 

Gangrène  gazeuse.  —  M.  Potherat  a  vu  des  cas 
fréquents,  surtout  en  Artois  et  en  Champagne. 

—  M.  Sacquèpée  a  décrit  deux  types  cliniques, 
l’un  à  coloration  bronzée  des  téguments,  à  traînées 
bronzées,  à  gaz  très  abondants.  C’est  le  type  clas¬ 
sique,  le  type  des  rues.  L’autre  fréquent  à  la  guerre, 
dans  lequel  les  tissus  sont  considéi-ablement  dis¬ 
tendus,  les  muscles  très  augmentés  de  volume  ;  le 
membre  représente  le  type  de  l’œdème  blanc,  dur,  se 
terminant  souvent  par  un  bourrelet. 

L’auteur  appelle  le  premier  type  gangrène  superfi¬ 
cielle  ou  interstitielle  ;  et  ledeuxième,  gangrène  totale 
ou  massive.  M.  Sacquépée  préfère  pour  celle-ci  l’ap¬ 
pellation  d’œdème  gazeux  malin,  mot  qui  tend  à  éta¬ 
blir  une  confusion  au  moins  dans  les  termes  avec  l’in¬ 
fection  charbonneuse.  Le  premier  type  serait  sur¬ 
tout  fonction  du  vibrion  septique,  le  deuxième,  d’un 
microorganisme  spécial  que  M.  Sacquépée  a  isolé, 
cultivé  et  inoculé.  La  spécificité  microbienne  serait 
ainsi  nettement  établie  dans  les  deux  cas.  M.  Pothe¬ 
rat,  sans  s’inscrire  en  faux  contre  cette  conception, 
fait  remarquer  que  les  plaies  à  gangrène  gazeuse  recè¬ 
lent  nés  espèces  microbiennes  très  nombreuses,  aéro¬ 
bies  et  anaérobies  ;  il  faut,  en  outre,  tenir  le  plus  grand 
compte  des  associations  microbiennes.  L’’auteur  se 
demande  s’il  est  juste  d’unir  toutes  ces  modalités  cli¬ 
niques  sous  la  seule  appellation  de  gangrène  gazeuse, 
et  s’il  s’agit  bien  là  d’une  affection  spéciale.  Pour  lui, 
il  est  tenté  de  ne  voir  là  que  des  formes  diverses  du 
grand  chapitre  des  infections  gangreneuses  des  plaies 
de  guerre  avec  ou  sans  gaz.  Il  insiste  surtout  sur  le 
traitement. Faut-il  amputer?  Ne  faut-il  pas  amputer? 
L’amputation  est  souvent  la  seule  ressource  dans  la 
gangrène  gazeuse  blanche  ;  dans  la  forme  bronzée  elle 
n’est  pas  nécessaire,  le  plus  souvent  les  incisions  mul¬ 
tiples,  longues,  suffisamment  profondes,  mettant  au 
jour  les  foyers  d’infiltration,  arrêtent  l’évolution  des 
accidents.  Dtms  la  forme  totale,  profonde,  l’amputation 
n’est  pas  praticable  si  le  mal  a  dépassé  les  limites  du 
membre,  elle  est  inefficace  si  le  mal  est  en  rapide  pro¬ 
gression,  elle  n’est  heureuse  que  lorsque  le  mal  se 
limite  et,  en  pareil  cas,  dans  nombre  de  circonstances, 
l’auteur  a  pu  ou  vu  guérir  par  la  balnéation  prolongée 
ou  l’irrigation  continue  des  cas  qui  paraissaient  déses¬ 
pérés  ou  imposer  l’amputation.  Celle-ci  ne  doit  dans 
aucune  forme  constituer  la  règle,  mais  simplement 
l’exception. 

Il  est  un  traitement  qui  peut  avoir  de  grands 
avantages,  c’est  le  traitement  préventif.  La  gan¬ 
grène  gazeuse  se  développe  surtout  dans  les  plaies 
anfractueuses  avec  décollements,  dans  les  plaies 
recélant  de  la  terre,  de  la  boue,  des  matières 
organiques,  des  projectiles,  des  débris  vestimen¬ 
taires.  Ouvrez  largement  ces  plaies,  mettez  au  jour 
tous  les  récessus,  ne  laissez  aucun  point  inexploré, 
enlevez  tissus  mâchés,  susceptibles  de  se  mortifier  ou 
déjà  mortifiés  ,  débris  de  toutes  sortes,  projec¬ 
tiles,  etc.  Lavez  abondamment  ;  que  les  liquides,  que 
l'eau  oxygénée,  en  paiticulier,  pénètrent  partout, 
enlevez  débris  et  caillots  vestimentaires,  et  la  gan¬ 
grène  gazeuse  ne  trouvera  plus  un  terrain  favorable 
à  son  développement. 

Et  comme  elle  a  une  marche  rapide,  cela  revient 
à  dire  que  ce  traitement,  doit  être  appliqué  à  l’avant, 
le  plus  près  possible  de  la  ligne  de  feu,  et  qu’il 
importe,  de  tout  mettre  en  œuvre  pour  faciliter  et 
surtout  hâter  la  relève  des  blessés  et  leur  transport 
au  lieu  où  ils  pourront  recevoir  les  soins  indiqués 
plus  haut. 

—  M.  Lapointe  a  observé,  pendant  la  campagne 
d’hiver,  56  cas  de  blessures  gangreneuses  des  mem¬ 
bres,  compliquées  de  septicémie  gazeuse,  sur  plus 
de  4.000  blessés.  Il  en  a  vu  4  cas,  en  deux  mois  et 
demi,  sur  150  blessés  qu’il  a  eu  à  traiter  dans  un 
hôpital  temporaire. 
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A  propos  de  la  communication  de  M.  Sacquépée 
sur  l’existence  d’un  type  anatomo-clinique  particu¬ 
lier,  attribué  au  bacille  qu’il  a  découvert,  et  différent 
du  type  produit  par  le  vibrion  septique,  M.  Lapointe 
déclare  que  cette  opposition  lui  a  échappé  jusqu’alors. 

11  souhaite  que  les  idées  émises  par  M.  Sacquépée 
soient  confirmées,  car  elles  permettraient  d’entre¬ 
voir  la  possibilité  d’une  immunisation  préventive. 

La  septicémie  gazeuse  se  présente  sous  trois 
formes.  Dans  la  forme  circonscrite,  qui  représente  le 
processus  à  son  début,  il  n’y  a  de  gaz  qu’au  niveau 
du  foyer  traumatique  et  des  régions  voisines  et  l’état 
général  est  encore  peu  touché.  Mais  la  septicémie 
gazeuse  échappe  souvent  à  cette  phase  initiale,  sur¬ 
tout  quand  les  blessés  sont  en  très  grand  nombre. 
Sur  ses  60  observations,  M.  Lapointe  n’en  a  que 
10  de  cette  variété,  pour  laquelle,  sauf  indication 
spéciale,  la  conservation  s’impose.  Sur  ces  10  cas, 

7  ont  guéri,  dont  un  seul  a  dû  être  désarticulé  pour 
gros  fracas. 

La  forme  massive  répond  au  type  décrit  par  Pi- 
rogoff  et  Salleron  après  la  guerre  de  Crimée  :  mem¬ 
bre  très  tuméfié,  crépitant  dans  toute  sa  circonfé¬ 
rence,  téguments  gris  brunâtre  ou  livides,  grand 
syndrome  toxémique.  Sur  33  cas,  3  fois  il  s’agissait 
de  moribonds  pour  qui  on  n’a  pu  rien  tenter.  Les 
30  autres  ont  été  amputés  ou  désarticulés  d’emblée  : 
13  morts  et  17  guérisons.  Dans  5  de  ces  33  cas,  l’in¬ 
filtration  gazeuse  massive  était  apparue  secondaire¬ 
ment  après  ligature  pour  plaie  de  l’artère  principale 
du  membre,  dans  un  foyer  infecté,  mais  ne  présen¬ 
tant  pas  d’infiltration  gazeuse  avant  la  ligature. 

Entre  ces  deux  formes,  il  y  a  place  pour  une 
forme  intermédiaire  :  septicémie  gazeuse  à  infiltra¬ 
tion  diffuse.  L’aspect  est  celui  d’un  phlegmon  diffus. 
La  toxémie  est  souvent  aussi  prolonde  que  dans  la 
forme  massive.  Dans  cette  forme  diffuse,  l'indication 
thérapeutique  est  bien  plus  difficile  à  saisir  que  dans 
les  formes  circonscrite  et  massive.  On  est  pris  entre 
le  désir  de  conserver  un  membre  et  la  crainte  de 
compromettre  la  vie,  et  dans  bien  des  cas,  la  déci¬ 
sion  est  affaire  d’impression.  Dans  5  cas  de  fractures 
très  comminulives,  M.  Lapointe  amputa  d’emblée, 

4  guérisons,  1  mort.  Il  tenta  la  conservation  dans 

12  cas  :  2  guérison«s  et  10  morts.  La  satisfaction 
d’avoir  guéri  deux  blessés  en  conservant  leur  mem¬ 
bre  n’atteint  pas  le  regret  de  ne  pas  avoir  amputé 

La  septicémie  gazeuse  cesserait  d’être  la  plus 
redoutable  des  complications  septiques  de  blessures 
de  guerre,  si  on  pouvait  la  dépister  et  la  traiter  à 
la  phase  initiale  de  son  évolution. 

—  M.  Fresson  a  remarqué  depuis  longtemps  les 
cas  types  des  deux  formes  cliniques  :  l’une  à  pré¬ 
dominance  de  gaz;  l’autre  d'œdème  dur  blanc  sans 
gaz  cliniquement  décelables.  Ses  observations  portent 
sur  60  blessés.  Il  a  d’ailleurs  fourni  plusieurs  des 
cas  qui  ont  servi  à  Sacquépée  dans  ses  études. 

Au  point  de  vue  du  traitement  et  du  pronostic,  la 
forme  gazeuse  est  la  plus  facilement  curable.  Il 
emploiè  comme  tout  le  monde  les  larges  débridc- 
ments  et  circonscrit  les  traînées  de  lymphangite  au 
thermocautère.  II  n’est  pas  satisfait  de  l'eau  oxygénée 
et  emploie  comme  Ombrédanne  l’éther  sans  cependant 
avec  la  constance  de  succès  que  signale  ce  chirurgien. 
L’œdème  blanc  est  d’un  pronostic  infiniment  plus 
grave.  Il  n’a  jamais  vu  guérir  un  seul  cas  atteignant 
le  tronc  ou  la  racine  d’un  membre.  En  cas  d’ampu¬ 
tation,  récidives  fréquentes.  L'auteur  attire  surtout 
l’attention  sur  les  suites  éloignées.  Bien  des  cas  de 
gangrène  gazeuse  sont  cliniquement  guéris  en  tant 
que  gangrène,  puis,  après  une  période  de  suppura¬ 
tion,  les  plaies  se  sèchent,  deviennent  atones,  blan¬ 
châtres,  se  recouvrant  d'une  couenne  plus  ou  moins 
épaisse  qui  se  reproduit  quel  que  soit  le  traitement 
employé.  L’amputation  reste  la  seule  ressource.  Elle 
est  faite  tardivement.  Devant  cette  terminaison  fré¬ 
quente,  l’auteur  aurait  des  tendances  à  devenir  moins 
conservateur  qu’il  ne  l’était  au  début. 

—  M.  Abel  Desjardins,  au  début  de  la  campagne, 
en  quinze  jours,  a  observé  96  cas  de  gangrène  ga¬ 
zeuse,  chez  des  blessés,  après  un,  deux,  trois, 
quatre  jours.  De  suite,  il  s’est  rendu  compte  que  les 
uns  étaient  relativement  moins  graves,  les  autres 
d’une  gravité  redoutable,  sans  pouvoir  en  trouver  la 
cause.  Aussi  est-il  reconnaissant  à  M.  Sacquépée 
d'avoir  démontré  bactériologiquement  ce  que  les  chi¬ 
rurgiens  n’avaient  fait  qu’entrevoir. 

Les  modes  de  traitement  habituel  sont  employés 
par  l’auteur.  Dans  les  cas  bénins,  ouverture  des 
gaines,  drainages,  lavages  à  l’eau  oxygénée  et  à 
l’éther.  Dans  les  cas  graves,  amputation. 

Au  moment  des  premiers  engagements,  l’auteur,  I 


'  suivant  les  idées  conservatrices  à  outrance  de  M.  De¬ 
lorme,  a  perdu  3  blessés  consécutifs.  Dès  lors,  il  a 
eu  recours  à  l’amputation,  chaque  fois  où  elle  s’im¬ 
posait.  A  partir  de  ce  moment,  ses  résultats  ont 
changé.  Dans  la  forme  œdémateuse,  l'amputation  est 
souvent  indiquée;  dans  les  formes  gazeuses,  les  in¬ 
cisions  sont  souvent  suffisantes.  Deux  cas  récemment 
observés  de  forme  œdémateuse,  avec  bacille  de  Sac¬ 
quépée,  l’un,  amputable  (lésion  de  la  cuisse),  a  été 
amputé  et  guéri;  l’autre,  non  amputable  (lésion  de 
l’abdomen  avec  point  de  départ  au  quart  supérieur 
de  la  cuisse),  est  mort  malgré  les  traitements  habi¬ 
tuels  ;  l’auteur  est  en  droit  de  dire  que  s’il  avait 
voulu  conserver  la  cuisse  du  premier  malade,  il  serait 
mort  comme  est  mort  le  second. 

Au  sujet  de  la  technique,  l’auteur  ne  partage  l’opi¬ 
nion  d’Anselme  Schwartz,  ni  sur  les  désarticulations, 
ni  sur  le  mode  d’anesthésie.  Pour  les  désarti¬ 
culations,  sous  aucun  prétexte  il  ne  faut  pratiquer 
d’amputation  dans  la  contiguïté,  mais  seulement  des 
amputations  dans  la  continuité,  la  gravité  des  pre¬ 
mières  étant  considérablement  plus  grande  que  celle 
des  secondes.  Quant  à  l’anesthésie,  Desjardins 
n’oserait  pas  employer  la  rachicocaïnisation  :  même 
pour  éviter  les  réactions  du  chloroforme,  il  emploie 
des  anesthésies  très  courtes  au  chlorure  d’éthyle  : 
deux  à  trois  minutes.  A  cette  pratique,  l’auteur  attri¬ 
bue  ses  bons  résultats:  2  morts  sur  52  amputations. 

—  M.  Brechot  pense  qu’il  existe  dans  la  commu¬ 
nication  très  intéressante  de  M.  Sacquépée  deux 
points  de  valeur  différente  :  un  fait,  une  opinion. 

Un  fait,  la  présence  dans  quelques  cas  de  gan¬ 
grène  gazeuse  d’un  bacille  nouveau.  Le  bacille  de 
M.  Sacquépée  doit  donc  s'ajouter  aux  autres  germes 
pathogènes ,  déjà  rencontrés  dans  la  gangrène 
gazeuse.  Dans  les  trois  cas  publiés  à  la  Société 
de  Chirurgie,  le  bacille  de  M.  Sacquépée  était, 
associé  à  un  diplocoque  ;  or  il  existe  des  septicémies 
qui  sont  dues  à  de  semblables  agents.  Ce  fait  doit 
être  retenu  lorsqu’il  s’agit  d’établir  un  type  clinique 
spécifique  répondant  à  l’action  de  ce  bacille. 

Une  opinion,  c’est  que  M.  Sacquépée  pense  que  dès 
maintenant  l’on  peut  justement  juxtaposer  à  son 
bacille  une  entité  clinique  :  l'œdème  gazeux  malin. 
Les  symptômes  locaux  et  généraux  de  la  gangrène  ga¬ 
zeuse  et  de  la  plupart  des  infections  sont  clinique¬ 
ment,  quelle  que  soit  la  valeur  de  leur  unité  bactério¬ 
logique,  trop  variables  dahsrietir  modalité  pour  que  la 
plus  grande  circonspection  ne  soit  apportée.  Ce  ne 
sont  donc  que  des  observations  nombreuses  et  bien 
superposables  qui  permettront  déjuger  cliniquement 
la  question  posée.  Ce  qui  n’ôte  rien  au  grand  intérêt 
qui  s’attache  à  la  découverte  bactériologique  de 
M.  Sacquépée. 

Au  point  de  vue  du  pronostic,  ce  sont  surtout  les 
symptômes  généraux  d’intoxication  qui  importent. 
Ces  symptômes  ne  sont  pas  forcément  en  rapport 
avec  les  symptômes  locaux.  La  septicémie  est  au 
premier  rang.  Au  point  de  vue  thérapeutique, 
M.  Brechot  pense  qvt’il  faut  recourir  sans  hésiter 
à  l'amputation  immédiate.  Il  n’a  donc  pas  eu  l’oc¬ 
casion  d’essayer  les  injections  d’eau  oxygénée.  Dans 
tous  les  cas,  vus  par  lui  de  gangrène  gazeuse  vraie, 
il  ne  pense  pas  que  cette  thérapeutique  puisse  rece¬ 
voir  quelque  chance  de  succès. 

—  M.  Vouzelle  a  eu  l’occasion  d’observer  un  assez 
grand  nombre  de  gangrènes  gazeuses  (70  environ). 
Le  tissu  musculaire  était  toujours  atteint  et  le  pre¬ 
mier  atteint.  Alors  qu’au  niveau  des  tissus  voisins 
la  lésion  en  était  encore  à  son  premier  stade  d’évo¬ 
lution.  déjà  lé  muscle  présentait  en  un  point  des 
ulcérations  profondes,  une  désagrégation  en  un  mag¬ 
ma  brunâtre  et  putride,  dégageant,  outre  des  gaz, 
l’odeur  caractéristique  de  gangrène  et  s’accompa¬ 
gnant  presque  aussitôt  soit  de  déliquescence  complète 
du  muscle,  soit,  au  contraire,  d’une  sorte  de  gonfle¬ 
ment  de  la  fibre,  qui,  recouverte  d’un  enduit  grisâtre, 
faisait  hernie  à  travers  la  plaie. 

Les  formes  dites  musculaires  lui  paraissent  n’ètre 
autre  chose  que  le  processus^  gangreneux  s’arrêtant 
à  cette  première  étape,  mais,  le  plus  souvent,  l’in¬ 
fection  se  propage  aux  tissus  voisins,  peau  et  tissu 
cellulaire,  restant  localisée  à  un  segment  de  membre 
ou  se  diffusant,  .au  contraire,  au  membre  tout  entier, 
voire  même  au  tronc,  et  constitue  les  formes  si 
nombreuses  déjà  décrites. 

Le  nombre  de  ces  formes  lui  paraît  exagéré  ;  car 
tous  les  cas  observés  par  lui  peuvent  aisément  se 
ramener  à  deux  types  cliniques  bien  tranchés.  Le 
premier,  type  commun,  présente  les  particularités 
connues  de  tous,  forme  bronzée  avec  gaz.  Dans  cette 
forme  se  retrouvent,  comme  daus  les  suivantes,  des 
lésions  musculaires. 


Le  second  type,  dit  œdémateux,  mérite  vraiment  le 
nom  d'érysipèle  blanc  malin.  Les  deux  cas  les  plus 
typiques  observés  siégeaient  à  la  région  fessière.  En 
ce  point,  les  tissus  œdématiés  et  durs  constituaient 
,  une  plaque  arrondie  surélevée  de  plusieurs  centi¬ 
mètres,  à  bourrelet  limitatif  énorme.  La  peau  blanche 
porcelainique,  tendue  en  capiton,  revêtait  l’aspect 
qu’on  observe  à  la  suite  des  injections  intradermiques. 
L’infiltration  des  tissus  était  profonde  et  donnait  la 
sensation  d’une  induration  presque  ligneuse.  A  la 
coupe,  les  tissus  apparaissaient  grisâtres  et  lardacés, 
mais  sans  gaz.  Or,  sous  la  masse  infiltrée,  dans  le 
tissu  musculaire  sous-jacent,  on  retrouvait' la  désa¬ 
grégation  putride  avec  gaz  et  odeur  caractéristique. 

Donc,  toujours,  quelque  aspect  clinique  que  puisse 
secondairement  revêtir  la  gangrène  gazeuse,  la  lésion 
initiale  est  toujours  identique:  foyer  primitif,  nodule 
de  Sacquépée,  chambre  d’attrition  d’Ombrédanne 
et  siège  toujours  en  plein  muscle.  Mais,  comment 
expliquer  les  modalités  diverses  de  cette  maladie  qui 
débute  toujours  de  même  façon?  Faut-il  invoquer  la 
nature  et  la  résistance  spéciale  des  tissus  envahis? 
Ou  doit-on  admettre,  au  contraire,  l’existence  d’agents 
pathogènes  différents?  La  parole  est  aux  bactério¬ 
logistes. 

—  M.  Lapeyre  a  eu  l’occasion  d’observer  dans 
les  formations  sanitaires  de  première  ligne  de  nom¬ 
breux  cas  de  gangrène  gazeuse,  qui,  au  point  de  vue 
clinique,  semblent  former  deux  grands  groupes  dis- 

1°  Les  gangrènes  gazeuses  septicémiques  d'emblée 
dont  l’évolution  est  très  rapide  et  devant  lesquelles 
le  chirurgien  se  trouve  désarmé.  Les  premiers  sym¬ 
ptômes  éclatent  huit  ou  dix  heures  après  la  blessure 
chez  des  blessés,  en  général,  légèrement  atteints 
(sétons,  fractures  sans  gros  délabrement)  et  consi¬ 
dérés  comme  évacuables.  Rapidement,  les  lésions 
(œdème  et  gaz)  remontent  jusqu’à  la  racine  du 
membre  et  le  blessé  succombe  douze  à  quinze  heures 
après  l’apparition  des  premiers  signes  ; 

2°  Les  gangrènes,  gazeuses  secondaires  septi¬ 
cémiques,  dont  les  formes  variées  viennent  d’être 
décrites,  car  elles  n’éclatent  guère  que  quarante- 
huit  heures  après  la  blessure,  ce  qui  permet 
aux  blessés  d’arriver  jusqu’aux  formations  de 
deuxième  ligne.  Compliquant  habituellement  les 
fractures  esquilleuses  largement  ouvertes,  leurs 
types  varient  selon  que  l’élément  gazeux  œdémateux 
ou  gangreneux  est  l’élément  prépondérant.  Elles 
sont  justifiables  de  l’intervention  chirurgicale,  l’am¬ 
putation  en  l’occurrence,  les  incisions  et  les  débride- 
ments  larges  m’ayant  toujours  paru  insuffisants. 
Cependant,  les  complications  sont  encore  fréquentes, 
la  mortalité  post-opératoire  est  assez  élevée  (33  p .  100); 
aussi  tous  nos  eiforts  doivent-ils  tendre  à  prévenir 
l’apparition  de  la  gangrène  gazeuse  par  les  larges 
débridements  dans  les  fractures  ouvertes  et  l’ampu¬ 
tation  précoce  dans  les  grands  délabrements  des 
membres. 

—  M.  Sacquépée.  La  gangrène  gazeuse  constitue 
une  affection  peu  connue  et  peu  étudiée  avant  la 
guerre  actuelle.  Aussi,  n’est-il  pas  étonnant  qu’on 
puisse  proposer  des  classifications  diverses. 

Mes  recherches  personnelles  sur  le  sujet  ont  porté 
sur  des  cas  strictement  indiscutables  au  point  de  vue 
du  diagnostic  clinique.  Jusqu’ici,  il  semble  qu’ou  ait 
tendance  à  considérer  la  gangrène  gazeuse  non  point 
comme  une  entité  morbide  particulière,  mais  comme 
un  syndrome  susceptible  d’être  provoqué  par  la 
pullulation  de  bactéries  variées.  Les  observations 
que  j’ai  pu  faire  chez  l’homme  m’ont  convaincu,  au 
contraire,  que  la  gangrène  gazeuse  constitue  une  ma¬ 
ladie  spéciale,  caractérisée  par  un  ensemble  de  sym¬ 
ptômes  locaux  et  généraux  toujours  les  mêmes  suscep¬ 
tibles  do  varier  seulement  en  plus  ou  en  moins  suivant 
les  cas  particuliers.  C’est  en  raison  de  cette  concep¬ 
tion  que  j’ai  cherché  à  déceler  la  présence  des 
germes  spécifiques  de  l’affection. 

Les  germes  que  l’étude  expérimentale  me  permet 
de  considérer  comme  spécifiques  sont  le  vibrion  sep¬ 
tique  et  le  bacille  de  l’œdème  gazeux  malin.  D’autres 
bactéries  paraissent  jouer  un  rôle  d’appoint.  L’œdème 
gazeux  malin  a  -été  particulièrement  étudié  parce 
qu’il  s’est  montré  le  plus  fréquent. 

Au  point  de  vue  anatomique,  cette  affection  com¬ 
porte  l'apparition  de  l’œdème  toujours  très  abondant; 
de  l’infiltration  gazeuse  tantôt  nettement  perceptible, 
tantôt  presque  nulle  ;  de  foyers  de  gangrène  muscu¬ 
laire,  ces  derniers  toujours  très  limités.  En  compa¬ 
rant  entre  elles  les  dissections  que  j’ai  pu  faire, 
j’estime  que  la  lésion  initiale  est  presque  toujours 
musculaire.  De  ce  foyer  primitif,  elle  gagne  soit  le 
muscle,  soit  le  tissu  conjonctif  du  voisinage;  dans  ce 
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dernier  cas  elle  provoque  une  infiltration  gazeuse 
perceptible  cliniquement.  De  même  lorsque  les 
lésions  destructives  sont  considérables  ou  lorsqu’il 
existe  un  hématome  étendu,  les  bactéries  s'y  déve¬ 
loppent  rapidement  comme  en  tissu  mort,  et  cette 
pullulation  aboutit  encore  à  la  production  de  gaz. 

A  l’heure  actuelle  on  ne  peut  expliquer  autrement 
que  par  de  simples  hypothèses  la  plupart  des  moda¬ 
lités  cliniques  de  la  gangrène  gazeuse. 

1°  Elles  dépendent  tout  d’abord  de  la  nature  du 
germe  spécifique.  Les  gangrènes  gazeuses  ducs  au 
vibrion  septique  sont  très  gazeuses,  celles  que  pro¬ 
voque  le  bacille  de  l’œdème  gazeux  malin  peuvent 
être  purement  œdémateuses,  ou  en  même  temps 
gazeuses,  mais  secondairement  ; 

2°  Elles  varient  suivant  le  point  d’inoculation. 
GheZ  l'homme  infecté  comme  chez  l’animal  inoculé, 
le  développement  du  bacille  de  l’oedème  gazeux  malin 
dans  le  tissu  musculaire  donne  beaucoup  d’œdème 
avec  peu  ou  paB  de  gaz;  le  développement  du  même 
germe  dans  le  tissu  conjonctif  provoque,  avec  l'oedème 
prédominant,  une  infiltration  gazeuse  marquée  ; 

3°  Il  faut  enfin  tenir  compte  des  infections  asso¬ 
ciées.  Parmi  les  germes  adjoints,  j'ai  pu  constater 
que  certains  aérobies  peuvent  provoquer  de  véri¬ 
tables  septicémies,  graves  ou  mortelles  à  elles  seules  ; 
de  ce  nombre  sont  le  streptocoque,  le  pneumocoque, 
un  diploslreptocoque.  D'autre  part,  l’intervention  de 
certains  germes  anaérobies  me  paraît  être  la  cause 
des  lésions  nécrotiques  étendues  et  de  l’infiltration 
gazeuse  importante  observées  dans  certains  cas. 

La  pathogénie  qui  précède  est  susceptible  d’expli¬ 
quer  en  partie  les  constatations  faites  par  les  chirur¬ 
giens,  relativement  aux  indications  opératoires  dans 
les  formes  très  gazeuses  d’une  part,  dans  les  formes 
œdémateuses  d’autre  part.  Dans  les  formes  gazeuses, 
la  gangrène  devient  rapidement  apparente  et  l'inter¬ 
vention  chirurgicale  peut  se  produire  assez  tôt  pour 
mettre  à  l’air  et  nettoyer  à  fond  la  profondeur  des 
tissus,  créant  ainsi  des  conditions  défavorables  au 
développement  des  anaérobies.  Au  contraire,  l'œdème 
des  formes  surtout  ou  exclusivement  œdémateuses 
apparaît  tardivement  à  un  moment  où  l'affection  s’est 
déjà  largement  développée  en  profondeur  ;  la  gangrène 
ne  se  démasque  qu’une  fois  l’intoxication  déj  à  très  avan¬ 
cée.  La  distinction  clinique  des  deux  formes  précé¬ 
dentes  n’avait  pas  échappé  à  tous  les  chirurgiens  ; 
H.  Fresson  et  R.  Proust,  entre  autres,  m’avaient  fait  à 
ce  sujet  les  descriptions  les  plus  nettes  avant  la  publi¬ 
cation  de  mes  premières  recherches.  On  voit  égale¬ 
ment,  d’après  ce  qui  précède,  que  la  présence  de  gaz, 
même  en  assez  grande  quantité,  n'est  pas  l'apanage 
du  vibrion  septique. 

Quant  à  la  gangrène  massive  par  oblitération  arté¬ 
rielle,  c’est  une  véritable  putréfaction  de  tissus 
morts.  La  pullulation  des  germes  dans  ce  véritable 
milieu  de  culture  n’a  rien  à  voir  avec  le  processus 
actif  de  la  vraie  gangrène  gazeuse. 
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23  Juin  (suite). 

Sur  le  traitement  de  la  gangrène  gazeuse.  — 

M.  Ed.  Scliwarte  fait  un  rapport  sur  14  cas  de 
gangrène  gazeuse  communiqués  4  la  Société  par 
M.  Jacomet. 

Il  s’agit  de  14  cas  de  gangrène  gazeuse  vraie, 
c’est-à-dire  avec  infiltration  gazeuse  diffuse,  avec  ou 
sans  coloration  bronzée  des  téguments,  à  marche 
rapide,  s’accompagnant  de  phénomènes  généraux 
graves. 

3  de  ces  blessés  ont  été  amenés  à  AI.  Jacomet 
dans  un  état  tel  qu’aucune  opération  n’a  été  possible 
et  la  mort  s’est  produite  très  peu  de  temps  après  leur 
entrée  à  l’hôpital. 

Restent  11  autres  cas  qü’il  a  pu  traiter.  Dans  une 
première  période,  il  a  amputé  suivant  les  indications 
classiques,  ou  débridé  au  bistouri  et  les  quatre 
blessés  sont  morts  dans  les  deux  ou  trois  jours  qui 
ont  suivi.  Laissant  de  côté  celte  manière  de  faire,  il 
a,  dans  une  seconde  période,  très  largement  débridé 
et  amputé  au  thermocautère  :  il  a  eu  6  succès  sur 
7  cas,  un  seul  opéré  étant  mort,  dont  la  gangrène 
avait  envahi  l'abdomen  et  même  le  tronc. 

De  son  expérience,  il  résulte  donc,  pour  M.  Jacomet, 
que  l'amputation  précoce  haute,  en  tissus  en  appa¬ 
rence  sains,  au-dessus  de  la  zone  infiltrée  par  les 
gaz,  est  une  déplorable  méthode  de  traitement  qui  a 
ou  bien  l’inconvénient  d’être  suivie  d’uue  continua¬ 


tion  dè  la  gangrène  dans  le  moignon,  ou  bien  celui  de 
priver  le  blessé  d’un  membre  qu’on  aurait  peut-être 
pu  sauver  eü  agissant  autrement. 

Voici  la  manière  de  faire  qu’a  suivie  et  que 
,  recommande  M.  Jacomet  : 

Aussitôt  que  possible,  dès  l'arrivée  du  blessé,  il 
pratique  des  incisions  au  thermocautère,  de  15  à 
20  cm.  de  longueur,  parallèles,  rapprochées  les 
unes  des  autres  de  6à7  cm.,  intéressant  toute  la  zone 
crépitante  et  atteignant  sa  limite  supérieure.  Il  les 
fait  sur  toute  la  circonférence  du  membre  atteint  ; 
elles  doivent  intéresser  la  peau  et  les  aponévroses. 
Abandonnant  le  thermocautère,  il  décolle,  avec  le 
doigt  ou  un  instrument  mousse,  le  tissu  cellulaire, 
de  façon  à  les  réunir  et  les  interstices  musculaires 
de  façon  à  avoir  toutes  les  surfaces  à  nu  sous  la 
peau  :  avec  des  compresses  imbibées  d'eau  oxygénée 
à  12  volumes,  il  lave  toutes  les  parties  décollées, 
puis  place  des  mèches  et  des  drains  dans  les  inci¬ 
sions,  recouvrant  tout  le  membre  de  compresses 
enduites  de  la  pommade  à  Lucas-Championnière 
avec  essences.  Le  pausemenl  est  renouvelé  tous  les 
jours.  Aux  lieu  et  place  de  l’eau  oxygénée,  M.  Jaco¬ 
met  a  utilisé  aussi  l’eau  de  Javel,  ou  la  liqueur  de 
LabarraqUe. 

Dans  les  cas  où  la  gangrène  gazeuse  vient  com¬ 
pliquer  une  blessure  qui  entraîne  la  mortification 
d  une  partie  d’un  membre,  il  ne  pratique  pas  immé¬ 
diatement  l’amputation  de  la  partie  mortifiée.  Il 
'attend,  après  avoir  fait  les  graudes  incisions,  qu'un 
sillon  d'élimination  se  produise.  Dès  que  ce  sillon 
est  dessiné,  il  sectionne  dans  le  sillon  au  thermocau¬ 
tère  toutes  les  parties  molles,  puis  scie  l’os.  Ulté¬ 
rieurement,  et  seulement  quand  les  éliminations 
sont  terminées,  lorsque  la  cicatrisation  commence,  il 
pratique  une  amputation  régulière.  On  peut  ainsi, 
.dit-il,  sauver  un  segment  de  membre  qu’il  eût  fallu 
sacrifier  en  opérant  plus  tôt. 

—  M.  Pierre  Delbet  rappelle  que  les  modalités 
de  phlegmons  gazeux,  des  gangrènes  gazeuses  sont 
extrêmement  variables  et  déconcertantes  au  point  de 
vue  du  pronostic;  il  est  des  formes  d’apparence 
bénigue  au  début,  qui  sont  d'une  extrême  gravité;  il 
en  est  d’autres,  au  contraire,  d’allure  dramatique,  qui 
ne  comportent  pas  de  gravité  réelle.  Dans  ces  der¬ 
niers  cas,  une  thérapeutique  quelconque  peut  donner 
des  résultats  merveilleux,  alors  que,  dans  les  pre¬ 
miers,  une  thérapeutique  qui  a  été  seulement  inutile 
risque  de  passer  pour  avoir  été  néfaste. 

Si  la  clinique  expose  à  des  erreurs,  seule  la  pyo- 
culture,  méthode  récemment  décrite  par  M.  Delbet 
devant  l’Académie  de  Médecine,  est  capable  de  donner 
des  renseignements  permettant  de  faire  des  pronostics 
et  d’apprécier  l’effet  des  thérapeutiques. 

En  ce  qui  concerne  l’eau  oxygénée,  M.  Delbet  con¬ 
sidère  qu’en  injections  dans  les  tissus,  non  seule¬ 
ment  elle  n’offre  aucun  avantage,  mais  même  qu'elle 
peut  être  dangereuse  pour  les  tissus. 

—  M.  Quénu  pense  que  les  formes  de  la  gangrène 
gazeuse  ne  dépendent  pas  seulement  de  la  nature  des 
agents  infectieux,  mais  aussi  de  la  résistance  indivi¬ 
duelle  du  sujel. 

Il  attire,  d'autre  part,  l'attention  sttr  des  cas  de 
gangrène  gazeuse  tardive,  qui  surviennent  autour  de 
plaies  anciennes,  bourgeonnantes,  chez  les  blessés 
évacués  paraissant  eu  voie  de  guérison.  11  semble 
qu’il  y  ait  là  une  sorte  d'anaphylaxie  préparant  le 
malade  à  l’éclosion  d'accidents  brusques  à  Une  époque 
plus  où  moins  éloignée.  M.  QUénù  a  vu  un  cas  de  de 
genre  chez  un  blessé  de  dix-huit  joui  s. 

Quant  à  la  question  thérapeutique,  il  estime  que 
les  conseils  donnés  par  M.  Jacomet  tle  sont  pas  à  re¬ 
tenir.  Débriderles  plaies  gangreneuses  largement  et  se 
borner  à  cela,  quand  il  s’agit  de  gangrène  du  foyer, 
tout  le  monde  est  d’acCord  sur  ce  point,  mais,  quand 
il  s’agit  de  gangrènes  totales,  avec  cadavérisation 
putride  du  membre,  il  n’y  a  qu’un  traitement,  c’est 
l’amputation.  Embaumer  un  membre  ainsi  gangrené 
par  un  procédé  ou  Un  autre  est  d’une  conduite  dan¬ 
gereuse,  car,  même  si  l’on  éteint  ainsi  le  processus, 
on  laisse  continuer  la  résorption  de  produits  toxiques, 
ce  qui  n’est  pas  indifférent. 

—  M.  Tuffier  insiste  de  nouveau  sur  l’importance 
capitale  des  variétés  auxquelles  on  a  affaire  :  phleg¬ 
mon  gazeux,  gangrène  avec  gaz,  septicémie  gangre¬ 
neuse  à  marche  aiguë,  septicémie  gangreneuse  à 
marche  foudroyante.  Cette  distinction  est  indispen¬ 
sable  pour  apprécier  la  valeur  des  moyens  théra¬ 
peutiques  mis  en  œuvre. 

M.  Tuilier  considère  qu’acluellement,  daüs  les  gan¬ 
grènes  à  forme  phlegmoneuse,  le  débridement  large 
au  bistouri  suffit.  Dans  les  formes  à  marche  ascen¬ 


dante  et  extensive,  les  pointes  de  feu  ou  le  débri¬ 
dement  au  fer  rouge  constituent  d’excellents  moyens. 
Quant  à  l’oxygène  sous  forme  de  gaz,  il  faut  encore 
s’entendre  sur  les  variétés  cliniques  et  anatomiques 
pour  accepter  sa  valeur  :  tous  les  cas  que  M .  Tuffier 
a  vu  guérir  par  ce  moyen  étaient  des  gangrènes  sous- 
cutanées.  Au  contraire,  quand  il  s'agit  de  gangrènes 
profondes,  il  croit  la  méthode  absolument  inutile. 
Dans  ces  cas,  il  ne  voit  guère  que  l'amputation  qui 
puisse  mettre  à  l’abri  des  accidents  ultérieurs. 
Enfin,  les  gangrènes  à  marche  foudroyante,  qui  ga¬ 
gnent  si  facilement  la  racine  du  membre  et  la  dé¬ 
passent  en  quelques  heures,  sont  vraiment  au-dessus 
de  nos  moyens  d’action  en  attendant  qu’un  sérum 
vienne  nous  donner  ici  des  succès  thérapeutiques 
que  nous  ne  connaissons  pas. 

—  M ■  Sebileau  demande  à  M.  Delbet  quel  est  le 
traitement  qu'il  applique  à  ses  blessés.  Personnelle¬ 
ment,  il  ne  modifiera  pas  sa  conduite  et  il  continuera 
à  débrider,  à  ouvrir,  à  panser  à  l’eau  oxygénée. 

—  M.  Delbet  répond  qu’il  reste  partisan  des 
larges  débridetnenls  précoces  auxquels  il  ajoute  la 
mise  à  l’air  et  à  la  lumière  des  plaies  :  sous  l’influence 
de  ce  traitement,  il  a  vu  les  sécrétions  des  plaies  de¬ 
venir  bactéricides  et  même  bactériologiques  pour  le 
vibrion  septique  en  vingt-quatre  heures. 

—  M.Bvoca  signale  un  fait  rare  de  gangrène  gazeuse 
embolique  de  la  fesse,  où  il  n’existait  aucune  plaie, 
mais  qui  compliqua  une  blessure  de  l’avant-bras  dont 
l’évolution  locale  ne  paraissait  pas  en  mauvaise  voie. 
Le  blessé  succomba  malgré  de  larges  et  multiples 

—  M.  Tufiier  signale  également  ce  fait  qu'il  n’a 
jamais  vu  de  gangrène  gazeuse  du  crâne,  de  la  face 
ou  du  thorax  ;  peut-être  ces  faits  sont-ils  appelés  à 
élucider  la  pathogénie  de  la  gangrène  gazeuse. 

—  M.  Lenormand  croit,  lui  aussi,  qu’il  importe 
au  plus  haut  point  de  distinguer  les  gangrènes 
gazeuses  localisées  de  celles  qui  ont  le  caractère 
diffus,  extensif.  Dans  les  premières,  le  large  débride¬ 
ment  du  foyer,  sa  «  mise  à  l’air  »  complète,  l’ouver¬ 
ture  de  tous  ses  prolongements  et  de  tous  scs  diver¬ 
ticules,  joints  à  l'ablation  de  tous  les  corps  étrangers, 
suffisent  d’ordinaire  à  enrayer  des  accidents  qui  sem¬ 
blent  parfois  très  menaçants.  Contre  la  seconde 
forme, ni  les  pointes  de  feu,  ni  les  débridements,  ni,  à 
plus  forte  raison,  les  injections  médicamenteuses 
quelconques  ne  sont  efficaces  :  la  seule  ressource 
est  dans  l'amputation  immédiate  le  plus  haut  pos¬ 
sible. 

En  ce  qui  concerne  les  injections  d’eau  oxygénée, 
M.  Lenormant  y  a  renoncé  depuis  qu’il  a  cru  pou¬ 
voir  leur  attribuer  un  cas  de  mort  subite  et  un  cas  de 
syncope  grave  (par  embolie  ?)  survenues  à  la  suite  de 
ces  injections. 

—  M.  Michaux  restera  fidèle  aux  pointes  de  feu 
profondes  combinées  aux  larges  débridements  des 
foyers  septiques  ;  par  ce  procédé  il  a  pu  enrayer 
complètement  un  processus  gangreneux  déjà  étendu 
à  la  x-égion  lombaire  et  à  la  base  de  l’abdomen. 

30  Juin  1915. 

Plaie  de  l'anse  sigmoïde  avec  éviscération  de 
l'anse  ;  gangrène  et  résection  de  l'anse  ;  technique 
opératoire  pour  la  guérison  de  l'anus  inguinal  con¬ 
sécutif.  —  M.  Quénu  rapporte  l’observation  d’un 
blessé  qui,  ayant  eu  la  fosse  iliaque  gauche  traver¬ 
sée  de  part  en  part  par  une  balle,  resta  près  de  qua¬ 
rante-huit  heures  sans  soins,  dans  les  tranchées  en¬ 
nemies,  avec  une  éviscération  intestinale  tombant 
jusque  sur  la  cuisse.  Ramené  ensuite  dans  les  lignes 
françaises,  on  constata  que  des  matières  faisaient 
issue  d’une  plaie  de  l’intestin  hernié.  Celui-ci  se 
sphacéla  les  jours  suivants  et  on  dut  réséquer  au 
niveau  du  collet  pariétal  toute  l’anse  extériorisée. 

Quand  cet  homme  parvint  dans  le  service  de 
M.  Quénu,  à  Paris,  au  bout  de  trois  mois,  il  était 
porteur  d'un  anus  inguinal  ayant  les  dimensions 
d’un  anus  chirurgical.  M.  Quénu  en  lit  la  cure  par 
son  procédé  déjà  ancien  de  fermeture  extrapérito¬ 
néale. 

On  avive  la  muqueuse  au  point  où  elle  se  continue 
avec  la  peau  et  on  suture  au  catgut  les  deux  lèvres 
muqueuses  opposées,  en  ayant  soin  de  ne  pas  ouvrir 
le  ventre.  On  fait  ensuite  un  dédoublement  de  la  pa¬ 
roi,  en  ayant  soin  de  bien  libérer  l’aponévrose  du 
grand  oblique.  On  suture  cette  aponévrose,  en  lais¬ 
sant  un  passage  pour  un  petit  drain  et  on  smure  par¬ 
dessus  les  surfaces  de  la  paroi  largement  avivées 
par  dédoublement.  On  guérit  ainsi  toujours  les  ma¬ 
lades,  en  général  du  premier  coup,  et  sans  leur  faire 
courir  le  moindre  danger. 
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M.  Quénu  a  pratiqué  cette  cure  opératoire  d’anus 
contre  nature  un  nombre  considérable  de  fois  et  il 
n’a  pas  eu  un  seul  décès. 

—  M.  J.-L,  Faure  est  enchanté  de  voir  M.  Quénu 
préconiser  ce  vieux  procédé  que,  pour  sa  part,  il  n'a 
jamais  abandonné.  On  peut  le  compléter  par  une 
entérostomie  à  la  façon  de  Dupuytren,  en  sectionnant 
l’éperon  avec  un  clamp  laissé  à  demeure  pendant 
quelques  jours  et  en  suturant  ensuite  après  avi- 

—  M.  Souligoux  croit  qu’on  peut  souvent  se  passer 
de  drain  et  obtenir  des  réunions  par  première  in¬ 
tention;  s’il  se  produisait  un  peu  d’infection,  rien  no 
serait  plus  simple  que  de  faire  sauter  quelques  points 
de  suture. 

Fracture  comminutlve  de  l'avant-bras  et  du 
coude  droit  par  balle,  avec  effet  explosif;  double 
fracture  du  radius  ;  pulvérisation  et  éclatement  du 
tiers  supérieur  du  cubitus;  fracture  à  trois  frag¬ 
ments  de  l’extrémité  Inférieure  de  l’humérus;  plus 
de  130  fragments  métalliques  disséminés  autour 
du  coude.  —  M.  Mauclaire  lii  cette  observation  au 
nom  de  MM.  Dambrin  et  Zimmern.  Son  titre  est 
suffisamment  explicite.  On  ne  peut  affirmer  que, 
dans  ce  cas,  il  s’agissait  d’une  véritable  balle  explo¬ 
sible,  car  parmi  les  fragments  de  projectile  On  n’a  pas 
trouvé  le  percuteur  de  ces  balles  :  il  est  vrai  que  ce 
percuteur  se  pulvérise  souvent  lui-même. 

—  M.  Rocbard  croit  qu’il  est  absolument  impos¬ 
sible,  d’après  la  nature  de  la  plaie,  d’affirmer  que  la 
blessure  a  été  produite  par  une  balle  explosible. 

—  M.  Morestin  est  du  même  avis  :  un  projectile 
ordinaire,  rencontrant  des  os  très  durs,  détermine 
des  fractures  extrêmement  comminulives,  d’aspect 
très  impressionnant,  que  les  blessés  et  beaucoup 
de  blessés,  interprètent  trop  aisément  comme  étant 
produites  par  les  balles  explosibles. 

Appareil  à  extension  continue  pour  fractures  de 
l’humérus,  de  fabrication  extemporanée.  —  M.  J. 
Abadie  décrit  un  appareil  qui  emprunte  à  celui  de 
Delbet  le  principe  de  l’extension  continue  prenant 
point  d’appui,  d’une  part  sur  la  partie  supérieure  de 
l’avant-bras  maintenu  à  90°,  d’autre  part  sur  le  creux 
axillaire.  Mais  cet  appareil  peut  être  réalisé  entière¬ 
ment  et  en  quelques  minutes  par  le  chirurgien  lui- 
même,  car  il  ne  comporte  que  des  éléments  qu’on 
trouve  dans  toute  ambulance  :  attelle  grillagée, 
feuillard,  fil  de  fer,  tube  de  caoutchouc,  bande 
plâtrée. 

L’avanl-bras  est  maintenu  en  flexion  à  90°  par  une 
écharpe.  Contre  le  pli  du  coude  est  fixé  par  quelques 
tours  de  bande  souple  le  pied  d’une  potence  (tige  de 
feuillard  de  18  mm.,  recourbée  en  crochet  à  son 
extrémité  supérieure  et  solidarisée  à  sa  base  avec 
une  attelle  grillagée  pliée  en  équerre,  le  tout  main¬ 
tenu  par  une  bande  plâtrée).  Cette  potence  est  reliée 
par  une  anse  de  tube  de  caoutchouc  avec  un  crois¬ 
sant  axillaire  en  fil  de  fer  (n°  12  ou  15)  rembourré  de 
coton.  De  la  sorte  s’exerce  une  traction  continue  dans 
l’axe  de  l’humérus.  La  souplesse  d’articulation  que 
donne  l’anse  de  caoutchouc  permet  tous  les  mouve¬ 
ments  du  bras  sur  le  tronc,  sans  que  cesse  l’exten¬ 
sion  permanente. 

Tout  comme  aux  fractures  fermées,  cet  appareil 
s'applique  aux  fractures  ouvertes,  car  il  permet  faci¬ 
lement  les  pansements.  Toutes  les  pièces  pouvant 
être  préparées  à  l’avance  (puisque  interchangeables 
de  bras  à  bras),  cet  appareil  est  particulièrement 
utile  dans  toutes  les  formations  de  l’avant,  car  sa 
pose  demande  moins  de  temps  que  toute  attelle, 
gouttière  ou  plâtré,  et  soulage  aussitôt  le  blessé  en 
lui  permettant  de  se  déplacer  sans  douleurs. 

Brancard  transformable  en  table  à  pansements. 
—  M.  Quénu  présente  au  nom  de  MM.  Chasta- 
net  et  Recourut  un  brancard  réglementaire  qui,  grâce 
à  un  dispositif  surajouté,  très  simple  et  très  peu  coû¬ 
teux,  peut  être  transformé  instantanément  en  une  table 
à  pansements  très  pratique. 

Sur  un  procédé  d'amputation  de  la  cuisse.  _ 

M.  Masbrenier  (de  Melun)  recommande  un  procédé 
qui  ne  vise  pas  à  la  rapidité  mais  assure  au  blessé 
une  économie  de  sang. 

M.  Masbrenier  commence  son  opération  par  la 
ligature  de  la  fémorale,  puis  il  amorce  sur  cette  in¬ 
cision  verticale,  qui  représentera  la  queue  d’une 
raquette,  deux  incisions  obliques  qui  découvrent  le 
quadriceps  puis  le  fémur;  il  scie  l’os  à  la  soie  de 
Gigli,  puis  termine  par  la  section  des  muscles  et  de 
la  peau  en  arrière  de  l’os .  Sur  6  amputations  pratiquées 
pour  des  cas  de  gangrènes,  M.  Masbrenier  a  eu 
5  guérisons  et  une  mort.  Somme  toute,  il  applique  à 


une  portion  quelconque  de  la  euisse  la  technique  que 
Verncuil  réservait  à  la  désarticulation  de  la  hanche 
et  qu’il  résumait  en  ces  termes  :  enlever  un  membre 
comme  on  enlève  une  tumeur. 

Personnellement,  M.  Quénu,  rapporteur  de  M.  Mas¬ 
brenier,  est  très  partisan  de  la  ligature  des  vais¬ 
seaux  fémoraux  comme  temps  préliminaire  de  toute 
amputation  de  cuisse.  11  y  a  recours  depuis  des 
années  dans  son  service. 

La  méthode  de  Verneuil  est  anatomique,  facilite 
l’hémostase  sans  bande  compressive,  elle  est  sûre 
et  à  la  portée  de  ceux  qui  savent  bien  leur  anato¬ 
mie;  elle  est  moins  brillante,  mais  c’est  là  une  consi¬ 
dération  très  accessoire. 

—  M.  Tbiàry  fait  remarquer  que  le  procédé  est 
applicable,  et  que  Verneuil  l’appliquait  non  seule¬ 
ment  à  la  cuisse,  mais  à  tous  les  membres. 

—  M.  Morestin  a  gardé  précieusement  la  pra¬ 
tique  de  Verneuil  en  ce  qui  concerne  l’hémostase 
dans  les  amputations  :  il  ne  s’est  jamais  servi  d’une 
bande  ischémante  et  il  n’a  jamais  eu  besoin  de  faire 
comprimer  aucune  artère.  Les  tissus  vasculaires  sont 
recherchés  au  cours  de  l’opération,  d'après  leurs 
rapports  anatomiques  et  pincés  préventivement  avant 
d’être  coupés. 

—  M.  J.-L.  Faure  croit  que  l’hémostase  primitive 
est,  en  général,  inutile.  Il  emploie  d’ordinaire  la 
compression  qui  est  très  facile  à  faire,  qu’il  a  fait 
faire  plusieurs  fois  par  les  infirmiers  volontaires  et 
qui  permet  de  faire  une  amputation  en  perdant  à 
peine  quelques  gouttes  de  sang. 

—  M.  Souligoux  n’a  jamais  employé  la  ligature 
préalable  de  l’artère  fémorale,  dans  l’amputation  de 
cuisse.  Il  pense,  en  ciTet,  que  la  compression  digitale 
de  cette  artère  au  pli  de  l’aine  permet  de  faire  l’opéra¬ 
tion  sans  perte  de  sang.  De  plus,  pourquoi  faisons- 
r.oüs  des  amputations  ?  Dans  l’immense  majorité  des 
cas  il  s’agit  de  suppuration.  Or  il  y  a  lieu  de  se  dé¬ 
barrasser  le  plus  rapidement  possible  du  foyer  sep¬ 
tique,  de  façon  à  ne  pas  infecter  les  mains  de  l’opéra¬ 
teur  ou  des  aides.  Aussi,  M.  Souligoux  fait-il  toujours 
une  amputation  circulaire,  qui  permet  d’abattre  le 
membre  en  quelques  secondes.  Cela  fait,  il  lie  les 
vaisseaux  fémoraux  et  tout  ce  qui  saigne,  puis  avec 
l’aide  de  l’appareil  de  Percy  il  fait  une  recoupe  de 
l’os  dans  l’étendue  nécessaire  pour  qüe  les  lignes  de 
la  plaie  se  réunissent  bien  sans  traction.  Il  a  obtenu 
ainsi  de  très  bons  résultats  et  est  décidé  â  conli- 

—  M.  Tuflîerexécutetoujoursl’amputattondecuisse 
de  la  façon  suivante  :  compression  de  la  fémorale, 
ligature  de  ce  vaisseau,  tracé  du  lambeau,  section 
séparée  des  muscles. 

—  M.  Waltber  emploie  depuis  très  longtemps  la 
méthode  de  Verneuil  et  en  a  eu  d’excellents  résultats  : 
elle  est  simple,  facile,  sûre,  elle  n’a  que  l’inconvénient 
d’être  un  peu  longue.  Mais  il  ne  la  fait  pas  exclusi¬ 
vement.  S’il  a  un  nombre  suffisant  de  bons  aides,  il 
fait  l’amputation  rapide  au  couteau  et  en  faisant 
pratiquer  la  compression  de  la  fémorale.  Jamais  il 
n’emploie  le  tube  d’Esmarch  qui  gêne  à  la  racine  dé 
la  cuisse  et  qui  a  l’inconvénient  de  provoquer  un 
suintement  sanguin  souvent  abondant,  nécessitant 
parfois  plusieurs  ligatures. 

Ajoutons  qu’au  cours  de  cette  discussion,  certains 
membres  de  la  Société  se  sont  prononcés  en  faveur  de 
l’emploi  du  biBtouri,  et  d’autres  en  faveur  des 
couteaux  plus  ou  moins  grands,  pour  l’exécution  des 
amputations.  Comme  l’a  justement  fait  remarquer 
M.  Tuflier,  c’est  là  une  question  bien  secondaire. 

Torticolis  chronique  avec  luxation  spontanée  de 
l’atlas.  —  M.  Waltber  présente  un  homme  qui  est 
atteint  d’une  lésion  fort  rare.  11  s’agit  d’un  dépla¬ 
cement  de  l’atlas,  d’une  luxation  par  rotatien  produite 
spontanément,  sans  aucun  traumatisme,  au  cours 
d’un  rhumatisme  articulaire  aigu,  torticolis  d’ailleurs 
peu  douloureux,  puisque  cet  homme  courageux  a  pu 
reprendre  du  service  et  faire  campagne. 

Piale  du  genou  droit  par  éclats  d’obus  avec  des¬ 
truction  du  condyle  interne  du  fémur  :  résultats 
éloignés  de  la  réparation  spontanée.  —  M.  Waltber 
présente  ce  blessé  qui  est  très  intéressant  à  cause 
de  l’étendue  du  délabrement,  de  la  gravité  de  l’infec¬ 
tion  locale  et  aussi  de  l’intensité  des  accidents  septi¬ 
cémiques  à  développement  rapide  qu’il  a  présenté.  Or 
le  résultat  est  meilleur  qu’on  n’eût  jamais  osé  l’es¬ 
pérer;  car,  si,  dès  le  début,  M.  Wallher  comptait 
bien  conserver  le  membre,  malgré  la  gravité  des 
lésions,  il  s'attendait  à  obtenir  une  guérison  avec 
ankylosé  complète  de  l'articulation.  On  constata,  au 
contraire,  un  retour  progressif  des  mouvements 
sous  l’influence  d’un  traitement  approprié,  par  la 


simple  gymnastique,  sans  mécanothcrapie.  Le  ma¬ 
lade  marche  bien,  ne  souffre  pas  et  la  gêne  qu’il 
éprouve  encore  tient,  en  grande  partie,  aux  tiraille¬ 
ments  par  cette  cicatrice  adhérente  que  M.  Walther 
se  propose  de  libérer  incessamment. 

Section  du  facial,  du  lingual  et  du  maxillaire 
supérieur  par  le  même  projectile;  tentative  d’amé¬ 
lioration  de  la  paralysie  faciale  par  anastomoses 
musculaires.  —  M.  H.  Morestin.  Tour  améliorer 
l’état  de  ce  blessé,  M.  Morestin  eut  l’idée  de  relier, 
d'une  part,  l’orbiculaire  des  paupières  à  un  faisceau 
du  muscle  temporal;  d’autre  part,  de  froncer  le  bUc- 
cinateur  et  de  le  suturer  au  masséter.  Le  malade  fut 
opéré  en  deux  temps,  elles  deux  fois  sous  l’anesthé¬ 
sie  locale,  ce  qui  parait,  dans  cbb  sortes  d'interven¬ 
tions,  avoir  une  très  réelle  importance. 

La  cicatrisation  se  fit  par  première  intention,  et, 
quant  au  résultat  esthétique,  s'il  est  encore  difficile 
de  se  prononcer  aujourd’hui,  on  peut  déjà  constater 
que  l’asymétrie  faciale  a  en  grande  partie  disparu  et 
tout  fait  prévoir  que  l'aspect  s'améliorera  encore 
dans  la  suite. 

—  M.  Kirmisson  croit  qu’il  ne  faudrait  pas  exa¬ 
gérer,  au  point  de  vue  de  l'hémostase,  la  valeur  de 
la  ligature  préalable  des  vaisseaux  principaux  du 
membre.  Il  a  eu  l’occasion  d’aider  Verneuil  dans  sa 
première  désarticulation  de  la  hanche,  faite  en  1877 
par  ce  procédé,  qui  est  devenu  pour  lui  l’origine  de 
la  méthode.  Même  avec  la  ligature  préalable  de 
l’artère  et  de  la  veine  fémorale  au  pli  de  l’aine,  on 
perd  encore  une  quantité  considérable  de  sang  venant 
des  vaisseaux  fessiers  et  ischiatiques,  au  moment 
même  de  la  désarticulation. 

Déslnsertlon  capsulaire  du  ménisque  externe  du 
genou;  ménlscopexle.  —  M.  Kirmisson  fait  un 
rapport  sur  cette  observation  adressée  à  la  Société 
parM.  Degorce  (de  Hanoï). 

La  lésion  était  consécutive  à  une  chute  de  bicy¬ 
clette.  Au  point  de  vue  clinique,  on  constatait  tous 
les  caractères  du  genou  à  ressort,  c’est-à-dire  dou¬ 
leur  et  impotence  fonctionnelle  se  reproduisant  brus¬ 
quement  à  propos  d’un  même  mouvement. 

Au  point  de  vue  de  l’intervention,  M.  Degorce  s’est 
servi  d’une  incision  courbe  cheminant  parallèlement 
au  ménisque  pour  remonter  ensuite  verticalement 
suivant  la  direction  de  la  rotule;  celte  incision  com¬ 
binée  à  la  flexion  forcée  du  genou  lui  a  permis  d’avoir 
un  large  accès  vers  l’intérieur  de  l’articulation.  Il  a 
ensuite  pratiqué  la  suture  du  ménisque  ou  rnénis- 
copexie.  Le  résultat  de  l’intervention  a  été  très  avan¬ 
tageux  :  actuellement,  après  trois  mois,  le  blessé 
marche  facilement  sans  douleurs  ;  il  a  même  recom¬ 
mencé  à  monter  à  bicyclette.  Les  mouvements  du 
genou  atteignent  leur  amplitude  normale. 

Sur  le  traitement  de  la  gangrène  gazeuse  {Suite 
de  la  discussion).  — ■  M.  Morestin  communique 
trois  faits  qui  montrent  une  fois  de  plus  que  le  pro¬ 
nostic  ne  peut  être  basé  sur  la  nature  du  microbe 
gazogène,  mais  bien  sur  sa  virulence  et  sur  la  résis¬ 
tance  organique  du  blessé,  comme  cela  a  été  dit  à  la 
séance  précédente. 

Au  point  de  vue  thérapeutique,  il  a  employé  tous 
les  procédés  indiqués.  Dans  les  variétés  localisées, 
il  a  fait  les  pointes  de  feu  profondes  et  les  incisions 
circonférentielles  sus-jacentes.  Dans  les  cas  de  gan¬ 
grènes  massives,  l’amputation  très  haute  lui  paraît 
préférable  quand  elle  est  possible  ;  mais  celte  mé¬ 
thode  radicale  ne  lui  a  pas  beaucoup  réussi  jusqu'à 
maintenant.  Quant  l'amputation  n’est  pas  possible  il 
fait  le  flambage  de  la  plaie  avec  la  teinture  d’iode 
qu’il  verse  danB  la  plaie  et  il  y  ajoute  des  pointes  de 
feu  très  profondes. 

SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

26  Juin  1915. 

La  sensibilité  vibratoire.  -—  M.  Henri  Piéton 
établit  dans  sa  note  que  tous  les  Ubsus  peuvent  per¬ 
cevoir  les  vibrations,  la  peau  comme  les  organes 
profonds.  Les  os,  cependant,  paraissent  être  des 
récepteurs  électifs  pour  les  vibrations. 

M.  Pléron  eonBtate  enfin  que  si  l’excitant  vibra¬ 
toire  est  précieux  en  clinique  pour  rechercher  l’état 
de  la  sensibilité  du  périoste,  ce  n’est  pas  parce  que 
la  membrane  sensible  possède  des  terminaisons  spé¬ 
cifiques  pour  cet  excitant.  tnalB  parce  que  l’extrême 
prédominance  de  la  transmission  solidlenne  des  vi¬ 
brations  entraîne  une  excitation  osseUBe  tout  à  fait 
élective,  avec  phénomènes  de  commotion,  â  la  diffé¬ 
rence  de  l’excitation  électrique,  qui  diffuse  le  long 
des  voies  liquides  et  des  tissus  colloïdaux. 
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L’urooillne  dans  les  urines.  —  M.  J.  Ville  pré-  I 
conise,  pour  déceler  l’urobiline  dans  les  urines  en 
présence  d’autres  pigments,  notamment  des  pigments 
biliaires,  le  procédé  suivant  : 

Dans  une  éprouvette  graduée  de  25  cm3,  introduire 
environ  10  cm3  d’urine  et  ajouter  2  à  3  cm3  d’une 
solution  de  chlorure  de  baryum  à  1  pour  10  en  vue 
de  précipiter  les  pigments  biliaires.  Agiter,  porter 
le  volume  à  20  cto3  avec  du  réactif  d’Olivero,  réagiter 
et  filtrer.  Si  l’urine  renferme  de  l’urobiline,  on  ob¬ 
tient  un  filtrat  présentant  une  belle  fluorescence  verte 
et  donnant  au  spectroscope  la  bande  d’absorption 
caractéristique . 

Syndrome  mortel  d’œdème  gazeux  provoqué 
par  le  bacille  neigeux.  —  MM.  S.  Costa  et  J. 
Troisier  pensent,  en  s'appuyant  sur  une  intéres¬ 
sante  observation  qu’ils  viennent  de  relever,  que  les 
complications  gazo-gangreneuses  des  blessures  de 
guerre  peuvent  ne  pas  relever  uniquement  du  groupe 
du  B.  perfringens  et  du  vibrion  septique. 

Action  hémolytique  de  certaines  bactéries  anaé¬ 
robies.  —  MM.  S.  Costa  et  J.  Troisier  estiment 
que  dans  l’intoxication  résultant  des  infections  gazo- 
gangreneuses,  il  convient  de  faire  une  place  à  l’action 
hémolytique  provoquée  par  les  bactéries,  agents  de 
ces  infections. 

Il  ne  semble  pas,  du  reste,  qu’il  y  ait  corrélation 
entre  la  puissance  hémolytique  des  bactéries  et  leur 
virulence  ou  simplement  leur  pouvoir  de  fermentation. 

A  propos  du  Wright,  vaccin  »  antlperfringens  ». 

—  M.  Georges  Rosenthal  rappelle  que  dès  1909  il 
a  appelé  l’attention  sur  l’importance  du  traitement 
spécifique  des  affections  à  bacilles  perfringens  et 
insiste  sur  l’utilité  qu’il  y  aurait  présentement  à  me¬ 
ner  à  bien  cette  étude  des  vaccins  microbiens  dont 
l’emploi  pourrait  éviter  souvent  des  interventions. 

Scarificateur  pour  l’inoculation  des  vacclnlfères. 

—  M.  L.  Camus  présente  un  scarificateur  d’un  mo¬ 
dèle  nouveau  établi  par  ses  soins  ainsi  qu’un  instru¬ 
ment  de  fortune  destiné  également  à  effectuer  les 
scarifications  chez  les  vaccinifères  et  constitué  avec 
un  outil  couramment  utilisé  par  les  tailleurs  de  pierre . 

Action  des  accélérateurs  sur  le  cœur  bloqué.  — 
M.  Daniel  Routier  a  étudié  l’action  des  accélérateurs 
sur  le  cœur  bloqué  partiellement  et  totalement  chez 
le  chien. 

Ses  recherches  le  conduisent  aux  conclusions  sui¬ 
vantes  :  1°  quand  le  faisceau  de  Ilis  est  complè¬ 
tement  détruit  et  que  le  blocage  est  complet  et  défi¬ 
nitif,  l’excitation  des  accélérateurs  ne  détermine  pas 
de  retour  au  rythme  normal,  blocage,  mais  accélère, 
chacune  pour  leur  compte,  les  cavités  auriculaires  et 
ventriculaires  ;  2“  quand  le  faisceau  de  His  est  par¬ 
tiellement  lésé  n’ameuant  qu’un  blocage  complet  ou 
partiel  non  définitif,  l’excitation  des  accélérateurs 
détermine  le  déblocage  complet,  temporaire,  suivi 
d’un  reblocage  partiel,  léger. 

Description  de  microbes  nouveaux.  —  M.  Louis 
Martin  propose  à  la  Société  de  Biologie  de  venir  en 
aide  avix  travailleurs  qui  sont  aux  armées,  en  leur 
facilitant  certaines  recherches  bactériologiques. 

Les  travailleurs  désireux  de  profiter  de  cet  aide 
sont  priés  d’envoyer  une  culture  du  microbe  décrit 
par  eux  à  M.  Louis  Martin,  à  l’hôpital  Pasteur, 
205,  rue  de  Vaugirard,  à  Paris. 
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Vingt  cas  de  chirurgie  nerveuse  pour  blessures 
de  guerre.  —  M.  Le  Fur  rapporte  20  cas  de  bles¬ 
sures  de  nerfs  par  projectiles  de  guerre  ayant  inté¬ 
ressé  4  fois  le  radial,  3  fois  le  médian,  2  fois  le  mé¬ 
dian  et  le  cubital,  2  fois  le  cubital,  1  fois  le  plexus 
brachial,  1  fois  le  plexus  cervical.  2  fois  le  crural, 
2  fois  le  sciatique,  1  fois  le  sciatique  poplité  externe, 
1  fois  les  deux  sciatiques  poplité  externe  et  interne. 
Dans  3  cas,  il  a  trouvé  une  section  complète,  et  dans 
4  cas  une  action  incomplète.  Trois  fois  il  s’agissait 
d’une  compression  par  cal,  14  fois  de  compression 
ou  d'englobement  par  tissu  fibreux.  4  fois  de 
névromes.  Sauf  dans  les  cas  de  section  complète,  où 
la  suture  doit  être  pratiquée,  l’auteur  pense  qu’il  est 
plus  sage  de  toujours  libérer  sans  réséquer.  Mais  il 
attache  une  grande  importance  à  l'ablation  soigneuse 
et  complète  de  tout  le  tissu  fibreux  qui  entoure  le  nerf, 
et  surtout  à  la  reconstitution  soignée  de  la  gaine 
externe  du  nerf,  ou  névrilème. 

Blessures  des  nerfs  par  projectiles  de  guerre,  — 
M.  Léo  a  pratiqué  42  interventions, 


Dans  une  première  série  de  30  cas,  les  lésions  ont 
porté  sur  le  radial  11  fois,  le  cubital  7  fois,  le  cubi¬ 
tal  et  le  médian  4  fois,  le  médian  et  le  radial  3  fois,  le 
médian  seul  2  fois,  le  sciatique  poplité  externe  2  fois, 
le  plexus  brachial  1  fois,  le  grand  sciatique  1  fois. 

L’auteur  expose  en  détail  les  lésions  concomi¬ 
tantes;  il  a  constaté  la  compression  du  nerf  par  tissu 
scléreux  14  fois,  les  névromes  et  la  compression 
5  fois,  les  fractures  au  voisinage  du  nerf  et  la  com¬ 
pression  par  du  tissu  fibreux  6  fois,  la  fracture 
d’un  os  et  la  compression  du  nerf  par  l’os  2  fois,  la 
rupture  totale  du  nerf  2  fois,  la  rupture  partielle  2 fois. 

La  blessure  datait  18  fois  de  3  à  6  mois,  9  fois  de 
moins  de  3  mois. 

L’asepsie,  l’usage  des  gants  en  caoutchouc,  le  ma¬ 
niement  des  tissus  avec  les  instruments,  ont  été  la 
base  de  la  technique  opératoire. 

M.  Léo  s’élève  contre  la  pratique  qui  consiste  à 
placer  le  nerf  dans  un  lit  musculaire.  Il  estime 
démontré  par  les  interventions  faites,  que  le  tissu 
fibreux,  scléreux,  perinerveux  est  le  reliquat  d’un 
foyer  autrefois  infecté,  mais  guéri,  et  que  ce  tissu 
doit  rester  aseptique  après  l’intervention. 

Dans  le  premier  cas  opéré  par  lui,  il  établit  un  lit 
musculaire  pour  le  cubital,  et  dut  deux  mois  après, 
en  raison  des  douleurs,  réopérer  et  retirer  le  nerf 
du  lit  musculaire  qu’il  avait  constitué  avec  le  fléchis¬ 
seur  profond.  La  résection  du  tissu  fibreux,  scléreux, 
est  le  seul  but  que  poursuit  l'auteur,  s’il  est  atteint, 
le  maximum  de  rendement  opératoire  sera  obtenu. 
Une  petite  difficulté  sur  laquelle  insiste  M.  Léo  est 
la  réalisation  de  l’hémostase  des  vaisseaux  accompa¬ 
gnant  le  nerf.  Huit  jours  après  l’intervention,  l’au- 
tenr  fait  commencer  le  traitement  électrique. 

De  l’aspiration  continue  avec  irrigation  intermit¬ 
tente  ou  continue  dans  le  traitement  des  plaies. 
—  M.  Saïssi  expose  un  procédé  simple  d’aspira¬ 
tion  continue  avec  irrigation  intermittente  ou  conti¬ 
nue,  basé  sur  l’appareil  de  Gallot ;  ce  procédé  lui  a 
donné  de  très  bons  résultats  dans  le  traitement  des 
plaies  suppurant  abondamment  et  difficiles  à  drainer. 

—  M.  Robert  Lœvy  insiste  sur  l’intérêt  de  l’aspi¬ 
ration  continue  telle  que  le  préconise  Saïssi.  Il  a 
utilisé  l’appareillage  de  cet  auteur,  et  y  a  ajouté  un 
laveur  automatique  intermittent.  On  obtient  des  ré¬ 
sultats  remarquables.  L’appareillage  présenté  par 
Saïssi,  est  extrêmement  simple  et  pratique. 

Blessure  et  rupture  du  foie  par  balle.  —  M.  Le 
Fur  montre  une  pièce  assez  rare  de  blessure  du 
foie  par  balle,  ayant  produit  un  véritable  éclatement 
du  foie  et  une  volumineuse  cavité  suppurante  et  gri¬ 
sâtre  au  centre  de  cet  organe.  Ces  lésions  ont  évolué 
sans  le  moindre  symptôme  hépatique,  et  le  blessé 
est  mort  au  bout  de  dix  jours,  sans  symptômes 
autres  qu'une  forte  hyperthermie  :  la  balle  avait  tra¬ 
versé  en  séton  la  paroi  thoraco-abdominale  de  l’ap¬ 
pendice  xyphoïde  à  la  11e  côte  en  arrière. 

Tuberculose  rénale  terminée  par  anurie  et  tuber¬ 
culose  génitale.  —  M.  Le  Fur  présente  les  pièces 
d’un  blessé  qu’il  a  opéré  de  double  épididymec¬ 
tomie  pour  épididymite  tuberculeuse.  Le  malade 
avait  parfaitement  guéri  de  ses  lésions  génitales, 
quand,  quinze  jours  après,  il  présenta  de  l’anurie 
qui  l’emporta  en  quarante-huit  heures. 

L’autopsie  fit  voir  deux  reins  complètement  dégé¬ 
nérés,  dont  l’un,  plus  gros  que  la  tête  d’un  adulte, 
montra  une  poussée  récente  de  granulations  tubercu¬ 
leuses  aiguës,  sans  caséification,  et  dont  l’autre,  atro¬ 
phié,  reproduit  le  type  du  rein  mastic.  Il  semble 
extraordinaire  que  le  malade  ait  pu  vivre  et  sécréter 
de  l’urine  avec  des  reins  pareils. 

Névrome  du  sciatique.  —  M.  Robert  Lœvy  fait 
examiner  un'  blessé  qui  présentait,  â  la  suite  d’une 
blessure  par  balle  de  la  cuisse  droite,  des  douleurs 
extrêmement  violentes,  avec  œdème  et  paralysie  de 
la  jambe,  ulcération  de  tout  le  pied. 

L’auteur  intervint,  trouva  un  gros  névrome  du 
sciatique  qui,  plié  en  V,  adhérait  à  la  gaine  des  vais¬ 
seaux  fémoraux.  En  quelques  jours,  les  ulcérations 
et  les  troubles  trophiques  disparurent.  Le  sujet 
marche  et  ne  souffre  plus. 

Corne  du  cuir  chevelu.  —  M.  Saïssi  présente 
une  corne  de  13  centimètres  de  long  sur  7  de  circon¬ 
férence.  Insérée  sur  le  vertex  d’une  femme  de  qua¬ 
rante  ans,  cette  corne  s’était  développée  sur  la  cica¬ 
trice  d’extirpation  d’une  loupe.  Au  point  d’implanta¬ 
tion  se  trouvait  un  kyste  sébacé. 

Calcul  de  l’uretère.  —  M.  Péraire  fait  voir  un 
calcul  géant  de  l’uretère  enlevé  sur  un  jeune  soldat. 
Le  calcul  a  la  forme  d’une  banane  et  pèse  41  gr. 

Robert  Lœvy. 
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Recherches  sur  le  typhus  exanthématique.  — 

M.  Cb.  Nicolle  (de  Tunis)  fait  observer  que,  pour  la 
première  fois  à  Tunis,  une  année  tout  entière,  l’an¬ 
née  1914,  s’est  écoulée  sans  qu’on  y  observe  un  seul 
cas  autochtone  de  typhus  exanthématique.  Ce  remar¬ 
quable  succès  est  dû  aux  efforts  du  Service  municipal 
d’Hygiène,  dirigé  par  M.  Conseille.  M.  Nicolle  a  pu 
conserver  au  Laboratoire  deux  virus  de  typhus  pété¬ 
chial,  depuis  Mai  et  Juin  1914,  par  des  passages 
successifs  sur  singe  et  cobaye.  Les  passages  sur  co¬ 
baye  ne  semblent  pas  augmenter  la.  virulence  pour 
cette  espèce  animale  ;  le  virus  parait  cependant  de¬ 
venir  plus  actif  pour  le  singe.  Des  expériences,  dont 
l’auteur  relate  les  détails,  permettent  d’espérer  que 
les  inoculations  répétées  de  petites  doses  de  sérum 
virulent  de  cobaye  pourront  être  utilisées  pour  la 
vaccination  préventive  contre  le  typhus  exanthéma- 

Traitement  de  la  trypanosomiase  par  les  dérivés 
du  dlaminoarsenobenzène  Q1  à  Okl. — M.  Aubert 

rappelle  que,  d’après  les  recherches  de  Laveran  et 
Mesnil,  les  produits  01  et  Okl,  préparés  par  Four¬ 
neau  et  Oechslin,  offrent  une  stabilité  plus  grande  et 
sont  moins  toxiques  que  l'arsénophénylglycine,  tout 
en  étant  aussi  efficaces  que  ce  dernier.  L’auteur  a 
essayé  ces  produits  dans  la  trypanosomiase  humaine  : 
solution  dans  l’eau  distillée  stérilisée,  à  1  pour  30  ou 
1  pour  40,  injection  intraveineuse  (0  gr.  02à0gr.  025 
par  kilogr.).  Les  trypanosomes  disparaissent  du  sang 
aussi  rapidement  qu’avec  le  traitement  par  l'atoxyl. 
Des  ganglions  volumineux  ont  subi  en  quelques  jours, 
sous  l’influence  d’une  seule  dose,  une  véritable  fonte, 
incomparablement  plus  rapide  qu’après  l’emploi  de 
l’atoxyl  ou  du  606. 

Un  cas  autochtone  de  béribéri  en  Italie  méridio¬ 
nale.  —  M.  La  Cava  décrit  l’histoire  et  l’examen 
clinique  d’une  jeune  fille  atteinte  de  béribéri  à  forme 
hydropique.  Il  a  constaté,  au  début,  de  la  faiblesse, 
de  l’anémie  et  une  légère  fièvre  ;  ensuite  des  pares- 
thènes  et  de  l’œdème.  Le  diagnostic  différentiel 
d’avec  le  paludisme,  l'alcoolisme,  la  tuberculose, 
l’ankylostomiase,  montre  qu’il  s’agit  bien  de  béribéri. 
En  ce  qui  cencerne  l’étiologie,  l’auteur  fait  remar¬ 
quer  que  la  malade  préférait  le  riz  dans  sa  nour¬ 
riture.  Levaditi. 
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Recherches  pathologo-chimiques  chez  les  aliénés. 
—  M.  A.  J.  Joucbtcbenko  a  constaté  que  chez  les 
aliénés  les  caractères  du  changement  pathologo-chi¬ 
mique  dans  le  cerveau  et  dans  le  foie  ne  sont  pas 
toujours  pareils.  Ce  qui  caractérise  le  plus  les  cer¬ 
veaux  des  aliénés,  ce  sont  l'augmentation  de  l’eau  et 
la  diminution  du  résidu  sec.  Dans  le  foie,  ces 
rapports  sont  presque  contraires. 

Nouveaux  remèdes  contre  les  parasites.  — 
MM.  A.Soulima  et  B.  Ebert  préconisent  l’emploi- 
des  formules  suivantes  : 

1“  Crésols,  35  ;  savon  de  naphte,  65  ; 

2»  Xylol,  35  ;  savon  de  naphte,  65  ; 

3“  Ou  enfin  :  térébenthine,  5  ;  pétrole,  5  ;  huile  de 
cannelle,  2  ;  talc,  88. 

La  première  de  ces  trois  formules,  d’après  l’auteur 
de  la  note,  serait  particulièrement  commode.  Le 
remède  ainsi  composé,  en  effet,  tue  rapidement  les 
poux  et  leurs  lentes  et,  grâce  à  l’odeur  qu’il  commu¬ 
nique  aux  vêtements,  il  chasse  les  poux  durant  des 
semaines  ensuite. 

Le  remède  s’emploie  en  solution  d’eau  de  10  p.  100, 
on  en  imbibe  le  linge  et  l’on  frotte  les  habits  en  les 
mouillant  abondamment,  à  l’aide  d’une  brosse. 

Le  sphincter  prépylorique.  —  MM.  L.  Orbeli  et 
G.  Kbosrœr  ont  étudié  les  conditions  de  l’action  du 
sphincter  prépylorique  sur  des  chiens  auxquels 
avaient  été  pratiquées  trois  fistules  :  1°  dans  la  partie 
cardiaque  de  l’estomac;  2°  dans  la  partie  pylorique  ; 
3°  dans  le  duodénum  au-dessous  du  grand  canal  pan¬ 
créatique. 

Ces  recherches  ont  montré  que  sous  l’action  du 
sphincter  prépylorique  les  propriétés  mécaniques  des 
aliments  jouent  un  grand  rôle. 
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La  transfusion  sanguine  est  la  méthode  idéale 
permettant  de  remplacer  chez  les  sujets  hémor- 
ragiés  le  sang  déficient.  Mais  elle  présente  cer¬ 
tains  inconvénients  et  des  difficultés  d’ordre  pra¬ 
tique  qui  font  que  son  emploi  ne  saurait  être  gé¬ 
néralisé. 

Il  faut  donc  recourir  aux  sérums  artificiels. 
Durant  la  seconde  moitié  du  xixe  siècle,  les  phy¬ 
siologistes  et  les  médecins,  forts  de  la  notion  d’iso¬ 
tonie,  ont  utilisé  nombre  de  solution  salines  dans 
lesquelles  le  globule  rouge  n’était  point  détruit. 

Mais  l’expérience  des  vingt  dernières  années  a 
suffisamment  mis  en  relief  l’impo'rtance  d’autres 
éléments  que  le  facteur  physique  pour  qu’aujour- 
d’hui,  la  thérapeutique  introduise,  en  connaissance 
de  cause,  dans  son  arsenal  des  sérums  artificiels 
répondant  à  tous  les  desiderata. 

Le  sérum  de  Locke  ou  de  Locke-Ringer,  du 
nom  des  physiologistes  anglais  qui  en  ont  établi 
la  formule,  est  le  prototype  de  ces  sérums  vrai¬ 
ment  physiologiques,  en  tant  que  liquide  suscep¬ 
tible  de  remplir  intégralement  les  fonctions  du 
sang  circulant,  d’assurer  à  lui  seul  et  de  rétablir 
le  fonctionnement  des  organes,  du  cœur,  notam¬ 
ment. 

La  composition  du  sérum  de  Locke  est  pratique¬ 
ment  la  suivante  : 

Chlorure  de  sodium . 8  gr. 

Chlorure  de  calcium*. . 0  gr.  20. 

Chlorure  de  potassium . 0  gr.  20 

Bicarbonate  de  sodium . 0  gr.  20 

Glucose . 1  gr. 

Eau  distillée .  1.000  cm3 

Oxygène  (ad  libit.) . à  saturation. 

N.  B.  —  La  préparation  du  Locke  est  aisée  par 
simple  dissolution  des  éléments  qui  le  composent 
et  filtration  consécutive  :  la  stérilisation  se  fait 
par  ébullition  ou  mieux  à  l’autoclave. 

Le  «  Locke  »  se  conserve  en  flacon  stérilisé. 

Le  prix  de  revient  est  des  plus  minimes  :  il  est 
facile  de  se  procurer  les  produits  chimiquement 
purs  qui  entrent  dans  sa  formule. 

L’oxygène,  indispensable  dans  le  Locke,  quand 
il  s’agit  d’assurer  l’hématose  au  cours  d’une  cir¬ 
culation  artificielle  au  laboratoire,  ne  l’est  plus 
dans  la  solution  utilisée  en  clinique. 

Le  chlorure  de  sodium  à  8  p.  1.000  est  destiné  à 
conférer  au  liquide  une  tension  osmotique  égale 
à  celle  du  sang,  à  assurer  l’isotonie,  de  façon  à 
maintenir  l’hémoglobine  fixée  sur  le  globule 
rouge,  c’est-à-dire  à  empêcher  l’hémolyse.  Mais 
une  telle  solution  de  chlorure  de  sodium  dans 
l’eau  est  incapable  d’entretenir  une  circulation 
artificielle  comme  on  le  vérifie,  en  isolant  de  l’or¬ 
ganisme,  un  cœur  de  chien  par  exemple  et  en  fai¬ 
sant  pénétrer  par  les  coronaires  la  solution  iso¬ 
tonique. 

Quel  élément  manque-t-il  donc  ?  L’expérimen¬ 
tation  démontre  que  c’est  le  calcium  au  premier 
chef. 

Brown-Séquard,  Hedon,  avaient  depuis  long¬ 
temps  mis  en  évidence  que  le  sang  défibriné  et 
oxygéné  était  susceptible  d’assurer  la  revivis¬ 
cence  du  cœur  :  les  recherches  contemporaines 
ont  montré  que  le  sang  décalcifié  préalablement 
par  un  oxalate  neutre  n’était  plus  capable  de  réa¬ 
liser  le  fonctionnement  du  cœur  isolé,  et  qu’il 
suffisait  de  rendre  au  liquide  nourricier  des 

1.  JDu-0  gr.  40,  si  le  chlorure  de  calcium  est  cristallisé. 


traces  de  calcium  pour  voir  se  rétablir  le  jeu  des 
systoles. 

Cependant  une  solution  saline  qui  ne  renferme 
que  les  chlorures  de  sodium  et  de  calcium  ne 
remplit  pas  le  but  cherché  :  le  cœur  isolé  qu’elle 
irrigue  s’épuise  vite  :  les  systoles  sont  trop 
amples  et  trop  rapides. 

Il  suffit  d’ajouter  quelques  centigrammes  de 
chlorure  de  potassium  pour  obtenir  la  succession 
normale  et  prolongée  des  systoles  etdes  diastoles. 

Si  le  calcium  provoque  la  contraction  du  myo¬ 
carde,  le  potassium  en  produit  le  relâchement. 

Le  bicarbonate  de  sodium  que  nous  trouvons 
dans  le  Locke  donne  au  liquide  l’alcalinité  appa¬ 
rente  du  sang. 

Le  glucose  est  l’élément  nutritif  du  myocarde  ; 
l’ oxygène  son  aliment  respiratoire. 

Depuis  quinze  ou  vingt  ans  les  physiologistes 
du  monde  entier  emploient  le  sérum  de  Locke 
aussi  bien  pour  assurer  la  circulation  artificielle 
du  cœur  que  pour  conserver  Y  excitabilité  dés  tis¬ 
sus  et  des  organes  isolés,  comme  le  foie,  l’intestin, 
l’uretère... 

On  connaît  l’expérience  de  Kuliabko  qui,  vingt 
heures  après  la  mort  d’un  enfant,  a  obtenu,  grâce 
au  sérum  de  Locke,  des  concentrations  régu¬ 
lières  de  son  cœur.  Dans  les  mêmes  conditions, 
d’Halluin  a  réalisé  la  reviviscence  du  cœur  d’en¬ 
fants  nouveau-nés.  Pozzi  rapportait  à  l’Académie 
de  Médecine,  il  y  a  quelque  deux  ans  l’expérience 
de  Garrel  qui  ayant  éviscéré  les  organes  thora¬ 
ciques  et  abdominaux  d’un  chat,  obtint  pendant 
douze  et  quinze  heures,  en  assurant  la  circula¬ 
tion  de  sérum  de  Locke,  le  fonctionnement  de 
tous  les  organes  (contraction  cardiaque,  diges¬ 
tion,  défécation  par  un  anus  artificiel). 

Cet  exposé  suffit  à  démontrer  que  l’on  ne  sau¬ 
rait  établir  de  parallèle  possible  entre  le  sérum 
de  Locke  et  la  solution  dite  physiologique  de 
chlorure  de  sodium  à  8  pour  1.000  :  cette  dernière 
ne  possède  du  sang  que  Yisotonie  :  on  vient  de 
voir  qu’elle  était  d’autant  moins  physiologique 
que  le  chlorure  de  sodium  était  plus  pur. 

Si  la  solution  dite  physiologique,  si  le  sérum 
de  Hayem  qui  ne  renferme —  lui  aussi  —  que  des 
sels  de  sodium,  à  l’état  de  chlorure  ou  de  sulfate, 
sont  totalement  incapables  d’entretenir  une  cir¬ 
culation  artificielle,  ils  ont  cependant  rendu  en 
clinique  de  grands  services,  il  faut  le  dire:  trou¬ 
vant  dans  le  sang  des  individus  hémorragiés  aux¬ 
quels  ils  sont  injectés  les  éléments  calcium  et 
potassium  indispensables,  ils  jouent,  en  tant  que 
liquides  isotoniques,  un  rôle  mécanique,  phy¬ 
sique,  capital  de  réplétion  du  système  circula¬ 
toire  :  de  ce  fait,  la  pression  artérielle  se  trouve 
plus  ou  moins  rétablie  et  le  cœur  ne  se  contrac¬ 
tant  plus  à  vide,  augmente  sa  tonicité. 

Aussi  convient-il  de  leur  accorder  un  témoi¬ 
gnage  de  reconnaissance. 

Mais  continuer  à  considérer  ces  solutions 
comme  physiologiques,  au  sens  propre  du  mot, 
persister  à  les  utiliser  comme  telles,  et  ignorer, 
par  contre,  le  sérum  de  Locke,  constitue  à  nos 
yeux  un  anachronisme  scientifique. 

Le  sérum  de  Locke  devra  désormais  remplacer 
la  solution  dite  physiologique  ou  ses  succédanés 
dans  le  traitement  des  anémies  traumatiques,  des 
hémorragies,  qu’elle  qu’en  soit  la  cause.  Nous 
sommes  convaincus  qu’il  rendra  de  grands  ser¬ 
vices  dans  les  différentes  formations  sanitaires 
de  l’armée,  ambulances  ou  hôpitaux  :  il  permettra 
d’obtenir  à  l'avant,  le  massage  du  cœur  aidant, 
de  véritables  résurrections  cardiaques  chez  les 
grands  hémorragiés  et  les  blessés  en  état  de 
shock  :  son  utilité  s’imposera,  son  individualité 
sera  d’autant  plus  manifeste  que  la  perte  de  sang 
sera  plus  considérable1  :  l’apport  de  calcium,  il 
ne  faut  pas  l’oublier  non  plus,  sera  un  facteur 
précieux,  pour  augmenter  la  coagulabililé  du 
sang,  considérablement  diminuée  souvent  au 
cours  des  hémorragies. 

I  En  manière  d’illustration  on  trouvera  ci-dessous 


1.  Dans  le  choléra,  par  exemple. 


les  tracés  sphygmographiques  d’un  blessé  forte¬ 
ment  anémié  chez  lequel  fut  pratiquée  une  injec¬ 
tion  de  sérum  de  Locke.  Cet  individu  apparte¬ 
nant  au  service  du  Dr  Mongie,  à  l’hôpital  Jeanne- 
Hachette,  à  Beauvais,  avait  présenté  des  hémor¬ 
ragies  successives  et  abondantes  liées  à  la  pré¬ 
sence  d’un  éclat  d’obus  en  contact  avec  la  tunique 
d’un  gros  vaisseau.  Sa  pression  artérielle  n’avait 
cependant  pas  beaucoup  diminué  :  la  pression 
maximale  était  de  11  cm.,  la  pression  minimale 
de  5  cm.  1/2.  Mais-le  cœur  était  mal  frappé,  le 
pouls  petit  ( tracé  1).  Le  Dr  Frigaux  injecte  dans 
le  flanc  500  cm3,  de  sérum  de  Locke,  à  une  heure. 

Série  de  sphygmogrammes  consécutifs  à  l'injection 
de  sérum  de  «  Locke  »  chez  un  blessé  hémorragié. 


I.  —  Pouls,  avant jl’injection'de  '«  Locke  ». 


IV.  —  Pouls,  quatre  heures  apres  «  Locke  ». 


V.  —  Pouls  le  lendemain. 


Les  différents  tracés  indiquent  l’amélioration  in¬ 
stantanée  du  pouls  ( tracé  2,  pris  à  1  heure  3/4), 
par  suite  de  l’augmentation  de  tonicité  du  myo¬ 
carde.  La  pression  artérielle  est  alors  de  6  1/2; 
à  2  heures  30  de  6  1/2-12  1/2  ;  à  3  heures,  de  7-12; 
à' 6  heures  enfin,  elle  est  de  6-12;  le  lendemain 
matin  à  11  heures,  elle  présente  la  même  valeur. 
Les  sphygmogrammes  montrentque  le  lendemain 
également  le  pouls  a  conservé  son  amplitude. 

Ayant  en  outre  confié  quelques  litres  de  sérum 
de  Locke  au  médecin-chef  d’une  ambulance  de 
l’avant,  il  y  a  six  mois  environ,  le  Dr  S...  m’écrivit 
que  ses  blessés  en  avaient  tiré  le  bénéfice  prévu. 

Enfin,  j’ajouterai  qu’à  l’instigation  de  M.  le 
médecin-major  de  lro  classe  Legrand,  médecin- 
chef  du  centre  hospitalier  de  Beauvais,  auquel 
j’adresse  ici  mes  remerciements,  à  la  suite  d’un 
exposé  de  la  question  que  j’eus  l’honneur  de  faire 
à  la  première  réunion  médico-chirurgicale  de  ce 
[  centre  (5  Juin),  les  pharmaciens  des  hôpitaux 
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militaires  préparent  quotidiennement  du  sérum 
de  Locke  :  divers  médecins  l’expérimentent  dans 
leurs  services,  tant  en  injection  qu'en  pansement. 

J’ai  surtout  parlé  du  premier  mode  d’utilisa¬ 
tion  du  sérum  de  Locke  :  il  va  de  soi  que  ce 
liquide  est  le  milieu  de  choix  qui  permet  de 
réaliser  ce  que  le  professeur  Delbet  définissait 
récemment  «  le  respect  des  défenses  naturelles  ». 
On  ne  doit,  à  son  sens,  employer  pour  le  lavage 
des  plaies  infectées,  aussi  Lien  que  des  tissus 
nprmaux,  que  des  solutions  de  concentration 
moléculaires  égales  à  celle  dp  sang,  et  n’ayant 
aucune  action  chimique  sur  les  cellules.  Que 
l’on  utilise  ou  non  ultérieurement  des  antisep¬ 
tiques,  le  sérum  de  Locke1,  adéquat,  non  seu¬ 
lement  physiquement  mais  physiologiquement, 
au  milieu  intérieur,  remplacera  avantageusement 
dans  les  lavages  et  pansements  des  tissus  et  des 
plaies  les  solutions  salines  employées  jusqu’ici  : 
provoquant  l’excitabilité  cellulaire,  il  hâtera  la 
cicatrisation, 

En  résumé  :  Le  sérum  de  Locke,  a  les  mômes 
indications  que  la  solution  dite  physiologique  de 
chlorure  de  sodium  à  8  pour  1.000  :  il  devra  lui 
être  substitué  systématiquement,  dans  le  traite¬ 
ment  des  hémorragies  traumatiques  en  particu¬ 
lier. 

On  l’injectera  dans  le  tissu  sous-cutané  ou  dans 
une  veine  à  36°  environ,  aux  mômes  doses  que  la 
solution  isotonique- 

Il  constitue  le  liquide  de  chois  pour  le  lavage 
des  tissus  et  des  plaies. 

Il  ne  présente  aucune  nocivité  possible,  réali¬ 
sant  le  sérum  physiologique  par  excellence. 

Cet  article  n’a  pas  de  prétention  révolution¬ 
naire  :  il  ne  fait  que  proclamer  k  un  moment  qui 
paraît  opportun  une  vérité  que  tout  physiologiste 
considère  comme  démontrée  et  que  certains  chi¬ 
rurgiens  ont  déjà  reconnue  :  nous  ne  pouvons 
ici  citer  de  noms,  faute  de  documents. 

L’heure  d'ailleurs  n’est  pas  à  la  bibliographie, 
elle  est  à  l’action.  Nous  avons  l’intime  conviction 
qu’en,  répandant  la  notion  trop  méconnue  du 
«  Locke  »  véritable  sérum  physiologique,  nous 
faisons  œuvre  utile  ?  cela  su®t, 


L’AUSCULTATION  DU  POULS  VEINEUX 

Par  M.  0.  JOSDÉ 

Médecin  de  l’hôpital  dp  la  PHié. 
Médecin-major  de  lre  classe. 


Npus  avons  fait  connaître  une  technique  nou¬ 
velle,  l'auscultation  du  pouls  veineux.  On  obtient 
à  l’aide  de  cette  méthode  des  renseignements  ana¬ 
logues  à  ceux  que  fournissent  les  tracés  jugulaires 
et  radiaux  ou  apexiens  simultanés. 

Dans .  notre  première  note,  en  collaboration 
avec  notre  interne  kl.  Godlewski*,  nous  avons 
montré  l’intérêt  clinique  de  l’auscultation  jugu¬ 
laire.  Alors  que  la  méthode  graphique  nécessite 
une  instrumentation  que  l’on  n’a  pas  toujours  à  sa 
portée,  l’auscultation  du  pouls  veineux  au  con¬ 
traire  peut  être  pratiquée  dans  n’importe  quelles 
circonstances  au  lit  du  malade,  sans  autre  appa¬ 
reil  qu'un  stéthoscope  à  petit  pavillon.  Par  suite, 
l’auscultation  du  pouls  veineux  nous  rend  de 
grands  services  en  médecine  militaire  où  l’on  a 
souvent  l'occasjon  d’observer  des  troubles  du 
rythme  cardiaque. 

Depuis  notre  première  publication,  mes  élèves 
et  ceux  qui  suivent  mon  service  se  servent  à  tout 
instant  de  cette  méthode.  Ils  arrivent  ainsi  à  dis¬ 
tinguer,  sans  avoir  recours  à  la  méthode  gra¬ 
phique,  les  bradycardies  totales  de  celles  qui  ré- 


1.  Si  l’oxygène  n'est  pas  indispensable,  disions-nt>us, 
précédemment,  cela  ne  signifie  point  qu’il  ne  soit  utile 
quund  il  s'agit  notamment  du  lavage  des  plaies  au  cours 
des  gangrènes  gazeuses  par  exemple. 

?.  O,  Josyé  et  H,  Godlcwski.  —  <(  L’auscultation  de 
pouls  veineux  ».  Soc.  méd.  des  Hop.,  14 Février  1913,  p.  401 . 


sultent  de  la  dissociation  anriculo-ventriculaire 
et  à  diagnostiquer  avec  précision  l’arythmie  com¬ 
plète  par  fibrillation  auriculaire  et  les  extrasys¬ 
toles. 

L’auscultation  jugulaire  doit  être  pratiquée 
suivant  une  technique  précise  que  nous  sommes 
arrivés  à  fixer  après  de  longs  tâtonnements.  Il 
est  absolument  nécessaire  de  s’y  conformer  exac¬ 
tement.  Bien  que  cette  auscultation  soit  fine  et 
délicate,  tous  ceux  qui  s’y  exercent  acquièrent 
rapidement  une  certaine  virtuosité;  dans  les  cas 
faciles,  et  ils  sont  les  plus  fréquents,  pn  perçoit 
en  général  nettement  les  bruits  dès  les  premiers 
essais. 

Technique.  —  La  position  du  malade  est  très 
importante.  Il  doit  être  couché  sur  le  dos,  à  plut, 
sans  oreiller  ni  traversin,  lu  tête  aussi  basse  que 
possible. 

On  se  sert  d’un  stéthoscope  ordinaire  en  bois  à 
petit  pavillon;  le  pavillon  aura  un  diamètre  de 
2  cm.  environ. 

Il  faut  se  placer  à  la  droite  du  malade  et  aus¬ 
culter  de  préférence  avec  l’oreille  gauche: 

Le  point  d’application  du  stéthoscope  est  à  la 


Figure  1. 

Lieu  d’application  et  direction  du  stéthoscope  pour  l’aus¬ 
cultation  jugulaire. 

Le  malade  est  couché  absolument  à  plat,  la  tête  repo¬ 
sant  sur  le  plan  horizontal  sans  être  soulevée  par  un 
oreiller. 

base  du  cou,  du  côté  droit,  entre  les  deux  chefs 
sternal  et  claviculaire  du  sterno-cleido-mastoïdien 
le  plus  près  possible  de  la  clavicule. 

On  inclinera  l'axe  du  stéthoscope  d’environ 
45°,  de  telle  façon  que  le  pavillon,  appliqué  entre 
les  deux  tendons  du  muscle,  soit  dirigé,  non  pas 
perpendiculairement  à  l’axe  du  cou,  mais  oblique¬ 
ment  en  bas,  en  arrière  et  en  dedans,  vers  le 
médiastin  (fig.  1). 

Dans  certains  cas,  mais  rarement,  il  est  néces¬ 
saire  de  chercher  les  signes  d'auscultation  dans 
les  régions  voisines  du  point  d’élection.  C’est 
ainsi  que  l’on  entend  parfois  mieux  les  bruits  en 
arrière  du -chef  claviculaire  du  sterno-mastoïdien 
ou  en  dirigeant  le  stéthoscope  sous  ce  muscle, 
en  arrière  de  la  clavicule;  d'autre  fois,  au  con¬ 
traire,  il  faut  ausculter  en  dedans  du  chef  sternal 
presque  sur  la  ligne  médiane.  Toutes  ces  régions 
devront  être  explorées  si  on  ne  perçoit  pas  bien 
les  bruits. 

Une  certaine  difficulté  résulte  de  la  nécessité 
de  n’exercer  sur  le  stéthoscope  qu’une  pression 
très  légère,  minime  avec  l’oreille.  Si  l’on  appuie 
trop,  on  écrase  la  jugulaire  et  on  n'entend  plus  la 
veine,  mais  un  souffle  qui  se  produit  dans  la  ca¬ 
rotide  sous-jacente  comprimée  par  le  stéthoscope. 
Cette  partie  de  la  technique  est  délicate  et  néces¬ 
site  une  certaine  habitude.  Cependant  on  devra 
exercer  une  pression  un  peu  plus  forte  bien  que 
toujours  modérée  quand  le  sterno-mastoïdien  est 
contracté  et  tend  les  téguments  entre  ses  fieux 


chefs,  comme  cela  s’observe  souvent  chez  les 
sujets  timorés. 

Ajoutons  que  les  bruits  que  l’on  perçoit  sont 
en  général  peu  intenses.  Un  silence  absolu  est 
indispensable  autour  de  la  personne  qui  aus¬ 
culte  et  il  faut  le  plus  souvent  que  le  sujet  re¬ 
tienne  sa  respiration. 

On  aura  soin  de  prendre  en  même  temps  le 
pouls  radial,  afin  de  localiser  dans  le  temps  les 
bruits  que  l’on  entend  à  l'auscultation  de  la  veine 
jugulaire. 

Auscultation  du  pouls  veineux  normal.  — 
Les  bruits  que  l'on  entend  à  l’auscultation  jugu¬ 
laire  correspondent  aux  soulèvements  que  l’on 
constate  dans  les  tracés  de  pouls  veineux.  On 
sait  que  le  tracé  normal  présente,  pendant  la  ré¬ 
volution  cardiaque,  un  premier  soulèvement, 
soulèvement  a  ou  soulèvement  auriculaire,  causé 
par  la  contraction  de  l’oreillette  droite  synchrone 
avec  celle  de  l’oreillette  gauche.  Ce  premier  sou¬ 
lèvement  commence  à  0",3  avant  le  pouls  radial. 
Au  sommet  du  soulèvement  a  commence  la  dé¬ 
pression  x  ;  celle-ci  est  due  au  relâchement  de 
l’oreillette  droito  synchrone  avec  celui  de  l’oreil¬ 
lette  gauche.  La  dépression  x  est  interrompue 
par  le  soulèvement  c,  ou  soulèvement  carotidien 
qui  est  déterminé,  selon  les  uns,  par  la  pulsation 
de  la  carotide  contiguë  à  la  veine  jugulaire  et 
selon  les  autres,  par  le  choc  de  la  valvule  trlcus- 
pide  brusquement  soulevée  au  début  de  la  systole 
ventriculaire.  Le  soulèvement  e  précède  le  pouls 
radial  de  0",1,  temps  très  court,  égal  à  celui  qui 
sépare  le  choc  de  la  pointe  de  la  pulsation  radiale 
qui  semblent  simultanés  pour  celui  qui  ausculte 
en  même  temps  qu’il  palpe  le  pouls.  Un  dernier 
soulèvement,  soulèvement  v  ou  soulèvement  ven¬ 
triculaire,  reconnaît  pour  cause  le  remous  qui  se 
produit  dans  les  veines  caves  et  jugulaires  au 
moment  où  le  sang  qui  s’écoule  de  ces  veines  est 
arrêté  par  suite  de  la  réplétion  de  l’oreillette 
droite,  cette  dernière  étant  fermée  en  bas  par  la 
valvule  tricuspide  close  pendant  la  systole  ven¬ 
triculaire.  La  fermeture  des  valvules  segmoïdes 
se  produit  un  peu  avant  le  sommet  de  v,  elle  se 
traduit  parfois  dans  les  tracés  par  une  petite  en¬ 
coche  que  je  désigne  par  la  lettre  s;  la  fermeture 
des'  valvules  segmoïdes  marque  donc  sensible¬ 
ment  le  sommet  de  v.  Au  sommet  du  soulève¬ 
ment  v  commence  la  chute  y,  déterminée  par  la 
dépression  et  par  l’appel  de  sang  causés  par 
l’ouverture  brusque  de  la  valvule  tricuspide  au 
début  de  la  diastole  générale  du  cœur.  Ensuite, 
commence  un  nouveau  cycle  par  un  soulève¬ 
ment  a. 

A  chacun  des  soulèvements  des  tracés  normaux 
se  superpose  un  bruit  perçu  â  l’auscultation  jugu¬ 
laire.  C’est  ainsi  qu'en  suivant  exactement  la 
technique  décrite  plus  haut,  on  entend  trois 
bruits  qui  reproduisent  le  rythme  du  bruit  de 
galop.  On  distingue  deux  premiers  bruits  très 
rapprochés,  puis  viennent  successivement  le 
petit  silence,  un  deuxième  claquement,  enfin  le 
grand  silence;  puis  le  cycle  recommence.  On 
arrive  à  situer  ces  différents  bruits  et  à  préciser 
les  moments  de  la  révolution  cardiaque  auxquels 
ils  correspondent  en  prenant  en  même  temps  le 
pouls  radial.  On  se  rend  compte  de  la  sorte  que 
le  premier  des  deux  bruits  rapprochés  qui  marque 
le  début  de  la  révolution  cardiaque  précède  net¬ 
tement  la  pulsation  radiale,  alors  que  le  bruit 
qui  suit  immédiatement  concorde  sensiblement 
avec  le  pouls  radial.  Le  troisième  bruit,  celui  qui 
suit  le  petit  silence,  est  le  claquement  sigmoïdien 
propagé,  ainsi  qu’on  peut  s’en  rendre  compte  en 
auscultant  la  jugulaire  avec  l’oreille  gauche,  en 
même  temps  qu’on  ausculte  le  cœur  par  l’autre 
oreille,  à  l’aide  d'un  stéthoscope  à  tubes  de 
caoutchouc. 

Le  premier  bruit,  celui  qui  précède  la  pulsa¬ 
tion  radiale,  est  en  général  d’un  timbre  assez 
sourd;  il  survient  immédiatement  avant  la  con¬ 
traction  ventriculaire;  il  se  produit  pendant  la 
période  de  la  révolution  cardiaque  qq’on  appelle 
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la  présystole.  Il  est  dû  à  la  contraction  auricu¬ 
laire  et  correspond  au  soulèvement  à  du  tracé 
veineux.  Le  bruit  qui  suit  aussitôt  coïncide  sen¬ 
siblement  avec  le  pouls  radial.  II  est  la  propagation 
du  claquement  des  valvules  auriculo-ventricu- 
laires,  il  est  donc  l’homologue  du  soulèvement  c. 
Quant  au  troisième  bruit,  celui  qui  suit  le  petit 
silence,  il  est  dû  au  claquement  sigmoïdien  pro¬ 
pagé.  Nous  savons  que  la  fermeture  des  valvules 
sigmoïdes  se  produit  dans  les  tracés  veineux, 
■très  peu  avant  le  sommet  du  soulèvement  e,  point 
ou  commence  la  diastole  générale  du  cœur.  Le 
moment  de  l’abaissement  des  sigmoïdes  est  par¬ 
fois  marqué  dans  le  tracé  jugulaire  par  une 
petite  encoche  que  je  désigne  par  la  lettre  s. 

En  résumé,  l’auscultation  jugulaire  nous  fournit 
dans  la  plupart  des  cas,  des  indications  pré¬ 
cieuses.  Elle  nous  permet  de  percevoir  le  moment 
de  la  contraction  auriculaire,  celui  de  la  systole 
des  ventricules  et  enfin  à  peu  près  le  début  de  la 
diastole;  elle  fait  entendre  en  quelque  sorte  les 


Figure  2. 

Tracé  de  pouls  veineux  normal. 

Dans  tous  les  tracés  :  en  haut,  tracé  jugulaire  ;  en 
bas,  tracé  du  pouls  radial. -Temps  :  0",2. 

Dans  tous  les  l  racé  s,  le  début  des  soulèvements  a  et  c  et 
le  sommet  de  v  sont  repérés  par  rapport  au  tracé  du  pouls 

taie  où  ils  sont  figurés  dans  leurs  rapports  chronologiques 
pour  représenter  les  bruits  que  l’on  perçoit  à  l’auscultation 
jugulaire.  Les  bruits  auriculaires  répondant  aux  soulève¬ 
ments  a  sont  i eprésemlés  par  une  croix:  les  bruits  mar¬ 
quant  les  limites  de  la  contraction  ventriculaire  et  répon- 

cerele.  lin  fin,  les  deux  petits  cercles  des  bruits  c  et  v  d'une 
même  révolution  cardiaque  sont  réunis  par  un  trait.  Cepen¬ 
dant,  la  situation  des  bruits  dans  le  temps  telle  que  l’indi¬ 
quent  nos  graphiques  n'est  pas  absolument  exacte.  En  effet, 
le  bruit  auriculaire  ne  se  produit  pas  dès  le  début  de  la 
contraction  des  oreillettes,  mais  un  peu  plus  tard;  de  plus, 
le  claquement  des  valvules  sigmoïdes  survient  un  peu  avant 
le  sommet  de  v. 

On  voit  dans  le  tracé  jugulaire  un  soulèvement  supplé¬ 
mentaire  h  causé  par  le  soulèvement  passif  de  la  valvule 
tricuspidc,  par  le  sang  qui  s’accumule  dans  le  ventricule 
droit  pendant  la  diastole. 

accidents  a,  c  et  le  sommet  de  v  des  tracés  jugu¬ 
laires  (üg.  2). 

J.  de  Meyer  et  V.  Gallemaerls1,  dans  des  re¬ 
cherches  poursuivies  à  l’Institut  Solvay  de 
Bruxelles  et  malheureusement  interrompues  par 
la  guerre,  ont  démontré,  d’une  façon  élégante, 
que  telle  est  bien  la  signification  des  bruits  per¬ 
çus  à  l’auscultation  du  pouls  veineux.  Ces  auteurs 
ont  enregistré  photographiquement,  suivant  la 
technique  d’Einthoven,  les  bruits  recueillis  par  un 
phonendoscope  placé  entre  les  deux  ohefs  du 
sterno-mastoïdien  en  môme  temps  qu’ils  pre¬ 
naient  les  tracés  du  pouls  carotidien  et  du  pouls 
veineux.  Ils  ont  vu  s’inscrire  ainsi  trois  bruits 
correspondants  au  trois  soulèvements  du  tracé 
veineux. 

Diagnostic  des  bradycardies  par  l’ausculta¬ 
tion  du  pouls  jugulaire.  —  La  bradycardie 
peut  être  la  conséquence  d’un  trouble  sinusal 
dont  la  cause  réside  au  noyau  sinusal  de  Keith 
et  Flack  point  d’origine  de  l’incitation  contractile 
rythmique  du  cœur,  ou  d’un  trouble  coinmissu- 
ral  ayant  son  siège  dans  le  faisceau  de  Ilis  qui 
transmet  l'incitation  contractile  des  oreillettes 
aux  ventricules. 

La  bradycardie  sinusale  est  due  au  ralentisse¬ 
ment  du  rythme  des  incitations  contractiles;  elle 
est  totale,  car  elle  porte  à  la  fois  sur  les  oreil¬ 
lettes  et  sur  les  ventricules. 

1.  J.  de  Meyer  et  V.  Gallemaerts.  —  «  Sur  la  pho¬ 
tographie  des  bruits  produits  par  le  pouls  veineux  ». 
Annales  et  Bulletin  do  la  Société  Boy  ale  des  Sciences 
médicales  et  naturelles  de  Bruxelles ,  1014.  n°  fi,  p.  155. 


La  bradycardie  par  trouble  de  la  transmission 
des  incitations  contractiles  des  oreillettes  aux 
ventricules,  est  caractérisée  par  ce  fait  qu’un  cer¬ 
tain  nombre  de  contractions  auriculaires  ne  sont 
pas  suivies  des  systoles  ventriculaires  corres¬ 
pondantes  (dissociation  auriculo-vcntriculaire 
incomplète)  ;  au  degré  extrême,  la  transmission 
contractile  est  totalement  supprimée  entre  les 
oreillettes  et  les  ventricules,  et  chacune  de  ces 
portions  du  cœur  se  contracte  à  son  rythme  pro¬ 
pre  et  indépendamment  l’une  de  l’autre  (dissocia¬ 
tion  auriculo-ventriculaire  complète)  ;  le  rythme 
ventriculaire  est  alors  environ  de  32  systoles  à  la 
minute. 

L'auscultation  jugulaire  permet,  comme  la  mé¬ 
thode  graphique,  de  distinguer  les  différentes 
variétés  de  bradycardies. 

Bradycardie  sinusale.  —  Les  tracés  montrent 
que  la  bradycardie  est  totale.  Les  révolutions  car¬ 
diaques  s’accomplissent  suivant  le  mode  habi¬ 
tuel  ;  mais  ces  révolutions  sont  plus  espacées, 
les  excitations  sinusales  se  produisant  suivant 
un  rythme  régulier  mais  ralenti.  On  retrouve 
donc,  dans  les  tracés  jugulaires,  les  soulèvements 
a,  c,  t>  se  succédant  comme  à  l’état  normal,  mais 
la  diastole  générale  est  allongée  et  le  temps  qui 
s’écoule  entre  un  soulèvement  c  et  le  soulève¬ 
ment  a,  qui  le  suit,  est  plus  long  qu’à  l’état 
normal. 

L’auscultation  jugulaire  fait  entendre  les  trois 
bruits  normaux;  la  seule  anomalie  consiste  dans 
l’allongement  du  grand  silence  qui  sépare  chaque 
groupe  de  trois  bruits,  du  groupe  suivant. 

Bradycardie  par  dissociation  auriculo-vcnlricu- 


dans  les  cas  de  dissociation  au  rythme  de  2/1 
une  contraction  auriculaire  sur  deux  restant  sans 
réponse  ventriculaire,  on  entend  à  l’auscultation 
jugulaire,  deux  groupes  de  deux  bruits  séparés 
par  le  petit  silence  et  suivis  du  grand  silence 
diastolique,  le  dernier  de  ces  quatre  bruits  étant 


Figure  S. 

Dissociation  auriculo-ventriculaire  incomplète;  rythme  2/1. 

Après  chaque  révolution  cariliuque  survient  un  bruit 
auriculaire  qui  reste  isolé  sans  réponse  ventriculaire. 

(Voir  lu  légende  de  la  figure  2  pour  la  signification  des 
signes.) 

occasionné  par  la  contraction  auriculaire  bloquée 
(lig.  3). 

Quand  la  dissociation  est  complète,  ce  n’est 
souvent  que  par  une  auscultation  prolongée  qu’on 
arrive  à  constater  qu’en  plus  des  bruits  ventri¬ 
culaires  faciles  à  identifier  grâce  au  pouls,  il  y  a 
d’autres  bruits  venant  interférer  avec  les  précé¬ 
dents  et  en  troubler  le  rythme.  L’oreille  se  rend 
compte  alors  que  les  révolutions  cardiaques  suc¬ 
cessives  ne  donnent  pas  lieu  au  même  nombre  de 
bruits,  ce  qui  tient  à  la  présence  des  bruits  auri¬ 
culaires  survenant  à  la  vérité  régulièrement, 
mais  d'une  façon  indépendante  des  soulèvements 
c  et  c.  Ces  bruits  auriculaires  pouvant,  au  hasard 
des  rencontres,  tomber  en  dehors  des  bruits  ven¬ 


laire.  —  Les  tracés  jugulaires  permettent 
de  reconnaître  la  dissociation  en  montrant 
d’une  part  des  soulèvements  c  et  c  en  rap¬ 
port  avec  les  contractions  ventriculaires,  et 
d’antre  part  des  soulèvements  a  survenant 
à  des  espaces  réguliers,  les  uns  suivis  du 
groupe  ventriculaire  c,  v,  les  autres  isolés. 
On  identifie  les  soulèvements  c  et  c  grâce 
aux  tracés  du  pouls  radial  pris  siraultané- 


,  chaque  soulèvement  c  précédant  de  1/10  I 


de  seconde  le  soulèvement  du  pouls  radial  et  v 
suivant  c.  Les  soulèvements  qui  restent  sont  des 
soulèvements  auriculaires  a  survenant  à  inter¬ 
valles  réguliers. 

Quand  la  dissociation  auriculo-ventriculaire 
est  complète,  on  constate  dans  les  traeés  jugu¬ 
laires  les  groupes  de  soulèvements  c,  v  survenant 
régulièrement  à  un  rythme  lent  comme  celui  du 
pouls  et  d’autres  soulèvements,  soulèvements  a 
dus  aux  contractions  des  oreillettes  d’un  rythme 
plus  rapide  et  se  produisant  d’une  façon  absolu¬ 
ment  indépendante  des  précédents,  avec  lesquels 
ils  coïncident  parfois  au  hasard  des  rencontres. 

L’auscultation  jugulaire  concorde  avec  les 
tracés;  aux  divers  soulèvements  correspondent 
des  bruits  que  l’on  peut  identifier.  Il  en  résulte 
que  l'on  peut  faire  le  diagnostic  de  la  dissociation 
auriculo-ventriculaire  à  l’aide  de  l’auscultation 
du  pouls  jngulaire. 

Cependant,  il  faut  distinguer  les  cas  où  le  tim¬ 
bre  des  bruits  auriculaires  et  ventriculaires  est 
différent,  et  ceux  où  il  est  sensiblement  le  même. 

Le  diagnostic  est  plus  facile  quand  il  y  a  une 
différence  de  timbre  nette  entre  les  bruits  auri¬ 
culaires  et  les  bruits  ventriculaires.  On  perçoit 
alors  d’une  part  des  groupes  de  deux  bruits 
répondant  aux  soulèvements  c  et  c  et  survenant 
régulièrement  au  rythme  lent  du  pouls,  et  d’autre 
part  des  bruits  plus  sourds  dont  le  rythme-plus 
rapide  et  régulier  est  tantôt  dans  un  certain 
rapport  avec  les  bruits  précédents  (dissociation 
auriculo-ventriculaire  incomplète)  tantôt  absolu¬ 
ment  indépendant  (dissociation  complète). 

La  dissociation  est  moins  aisée  à  reconnaître 
quand  le  timbre  des  bruits  auriculaires  est  iden¬ 
tique  à  celui  des  bruits  ventriculaires.  On  cons¬ 
tate  alors  dans  les  cas  de  dissociation  incomplète 
qu’il  existe  des  bruits  surajoutés  qui  représen¬ 
tent  des  contractions  auriculaires.  C’est  ainsi  que 


Dissociation  auriculo-ventriculaire  complète. 

Repérage  en  ligne  droite. 

Les  bruits  auriculaires  ayant  un  rythme  indépendant 
de  celui  des  bruits  ventriculaires,  s’entremêlent  avec  ces 
derniers  au  hasard  des  rencontres. 

(Voir  la  légende  de  1a  figure  2  pour  la  signification  des 
signes.) 

triculaires  ou  coïncider  plus  ou  moins  souvent 
avec  eux.  Les  modifications  du  rythme  qui  se  pro¬ 
duisent  par  suite  sont  caractéristiques  de  la  dis¬ 
sociation  auriculo-ventriculaire  complète  (fig.  4). 

Auscultation  jugulaire  dans  l'arythmie  com¬ 
plète.  —  L’arythmie  perpétuelle,  mieux  dé¬ 
nommée  arythmie  complète,  est  caractérisée  par 
l’irrégularité  complète  des  contractions  ventricu¬ 
laires,  et  par  suite  du  pouls  dont  toutes  les  pulsa¬ 
tions  sont  inégales  et  irrégulières.  Rappelons  que 
cette  arythmie  est  particulièrement  fréquente 
dans  les  cardiopathies  mitrales  post-rhumatis¬ 
males  et  surtout  dans  le  rétrécissement  mitral  ; 
cette  variété  d’anomalie  était  d’ailleurs  depuis 
longtemps  décrite  sous  le  nom  de  «  pouls  mi¬ 
tral  ». 

L’arythmie  complète  reconnaît  pour  substratum 
physiologique  un  trouble  particulier  des  contrac¬ 
tions  auriculaires  décrit  et  étudié  par  Th.  Lewis. 
Il  n’y  a  plus  de  systoles  auriculaires  à  propre¬ 
ment  parler  ;  les  oreillettes  sont  agitées  d’une 
sorte  de  tremblement  fibrillaire  continuel  et 
inefficace  ;  ce  trouble  est  désigné  sous  le  nom  de 
fibrillation  auriculaire.  En  môme  temps,  les  inci¬ 
tations  contractiles  désordonnées  venant  des 
oreillettes  sont  en  majeure  partie  arrêtées  au 
faisceau  de  His;  quelques-unes  seulement  de  ces 
incitations  passent,  mais  d’une  façon  complète¬ 
ment  irrégulière,  aux  ventricules.  Il  en  résulte 
que  les  contractions  des  ventricules  et  le  pouls 
sont  absolument  arythmiques. 
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Cette  variété  d’arythmie  se  traduit  dans  les 
tracés  jugulaires  par  l'absence  du  soulèvement 
auriculaire  a)  si  les  systoles  ventriculaires  sont 
assez  espacées,  on  verra  entre  elles  dans  les 
tracés  une  ligne  accidentée  de  petites  saccades  qui 
représentent  le  tremblement  auriculaire. 

L’auscultation  jugulaire  donne  des  résultats 
concordants.  On  n’entend  pas,  en  pareil  cas,  de 
bruits  auriculaires.  On  perçoit  des  groupes  de 
deux  claquements  séparés  l’un  de  l’autre  par  le 
petit  silence,  le  premier  bruit  coïncidant  avec  le 
pouls  radial,  le  deuxième  avec  le  claquement 
sigmoïdien.  Ces  bruits  sont,  d’ailleurs,  irrégu¬ 
liers  comme  le  pouls  radial.  Mais  de  bruit  attri¬ 
buable  à  la  contraction  auriculaire,  il  n’y  a  pas 
trace  (fîg.  5  et  6).  De  plus,  le  timbre  des  bruits 


Arythmie  complète  avec  fibrillation  auriculaire. 

Rythme  lent;  il  n'y  a  pas  de  stase  veineuse. 

Les  tracés  ne  présentent  aucun  indice  de  contractions 
auriculaires,  on  trouve  seulement  une  ligne  ondulée  dont 
les  ondulations  rapides  sont  causées  par  la  fibrillation 
auriculaire.  Il  n'y  a  pas  de  bruits  auriculaires;  on  ne 
perçoit  que  les  bruits  de  la  tricuspide  et  des  sigmoïdes. 
Le  rythme  est  irrégulier. 

'Voir  la  légende  de  la  figure  2  pour  la  signification  des 
signes.) 

est  souvent  modifié;  il  est  plus  sec,  plus  claqué 
qu’à  l’état  normal,  parfois  presque  elangoreux. 
Dans  certains  cas,  on  est  frappé  d’emblée  en 
auscultant  par  l’anomalie  du  timbre  des  bruits  qui 
doit  faire  songer  immédiatement  à  la  fibrillation 
auriculaire. 

La  fibrillation  auriculaire  n’est  pas  toujours 
continue.  Elle  est  parfois  intermittente;  des 
contractions  auriculaires  surviennent  alors  de 
temps  en  temps.  Nous  avons  noté,  chez  certains 


Arythmie  complète  avec  fibrillation  auriculaire. 

Rythme  rapide;  stase  veineuse. 

On  note  l’absence  de  soulèvements  et  de  bruits  auricu¬ 
laires,  et  la  complète  irrégularité  du  rythme. 

(Voir  la  légende  de  la  figure  2  pour  la  signification  des 
signes.) 

malades,  la  présence  de  quelques  contractions 
auriculaires  à  l’auscultation  jugulaire,  elles  élec¬ 
trocardiogrammes  pris  peu  d’instants  après  nous 
ont  montré  à  la  fois  la  réalité  de  la  fibrillation 
auriculaire  et  la  présence  de  quelques  contrac¬ 
tions  auriculaires  véritables. 

Auscultation  jugulaire  dans  les  extrasys¬ 
toles.  —  Les  contractions  anormales  survenant 
d’une  façon  prématurée  après  une  contraction 
normale,  tantôt  isolément,  tantôt  par  groupes,  se 
reconnaissent  à  l’auscultation  jugulaire.  On  les 
distingue,  en  général,  à  leur  timbre  plus  sec, 
plus  claqué  que  celui  de  la  contraction  normale, 
à  leur  apparition  prématurée,  et,  dans  certains 
cas,  au  silence  prolongé  dû  au  repos  compensa¬ 
teur  qui  les  suit  et  à  l’absence  du  bruit  auricu¬ 
laire  à  l’extrasystole. 

Parfois,  mais  non  toujours,  il  est  possible  de 
préciser  davantage  et  de  localiser  le  point  de 
départ  de  la  contraction  anormale,  soit  dans  les 
oreillettes,  soit  dans  les  ventricules,  grâce  à 
l’auscultation  du  pouls  veineux. 

Les  tracés  jugulaires  montrent  dans  l’extrasys- 
tole  auriculaire  les  trois  soulèvements  a,  c  et  c, 


la  contraction  anormale  débutant  dans  l’oreillette, 
d’une  façon  prématurée  il  est  vrai,  pour  passer 
ensuite  aux  ventricules  en  suivant  la  voie  nor¬ 
male  ;  l’espace  qui  sépare  l’extrasystole  de  la 
contraction  normale  suivante  est  à  peu  près  égal 
à  celui  qui  existe  entre  deux  contractions  nor¬ 
males. 

A  l’auscultation  jugulaire,  on  perçoit  nettement 
dans  certains  cas  les  soulèvements  a,  c  et  c  du 
pouls  veineux,  aussi  bien  aux  révolutions  nor¬ 
males  qu’à  l’extrasystolc;  il  en  est  ainsi  quand 
l’extrasystole  n’est  pas  trop  rapprochée  de  la  ré¬ 
volution  précédente.  On  peut  alors  localiser  le 
point  de  départ  de  l’extrasystole  dans  les  oreil¬ 
lettes  d’après  les  signes  fournis  par  l’auscultation 
jugulaire. 

Mais,  dans  d’autres  cas,  il  est  impossible  d’éta- 


L’extrasystole  est  précoce,  en  sorte  que  le  premier 
bruit  (bruit  auriculaire)  de  l’extrasystole  se  confond  avec 
le  dernier  bruit  (bruit  sigmoïdien)  de  la  révolution  car¬ 
diaque  précédente. 

(Voir  la  légende  de  la  figure  2  pour  la  signification  des 
signes.) 

blirla  localisation  d’après  l’auscultation  veineuse, 
le  bruit  auriculaire  de  l’extrasystole  pouvant, 
quand  celle-ci  est  précoce,  se  réunir  plus  ou 
moins  complètement  au  bruit  sigmoïdien  de  la 
révolution  cardiaque  qui  précède  (fig.  7)  . 

On  constate  en  môme  temps  que  les  bruits  ven¬ 
triculaires,  provoqués  par  l’extrasystole  auricu¬ 
laire,  sont  plus  claqués  que  ceux  des  autres  con¬ 
tractions  ventriculaires;  ils  ont  en  quelque  sorte 
un  timbre  presque  elangoreux. 

Après  l’extrasystole,  à  peu  près  à  l’intervalle 
qui  sépare  les  autres  contractions,  on  entend  une 
révolution  cardiaque  normale. 

Les  extrasystoles  ventriculaires  donnent  lieu  à 
des  modifications  complexes  des  tracés  veineux. 

A  la  révolution  cardiaque  qui  précède  l’extrasys- 
tole,  les  soulèvements  c  et  c  suivent  en  temps 
voulu  le  soulèvement  a.  Puis  vient  l’extrasystole 
ventriculaire;  mais  cette  contraction  ventricu¬ 
laire  prématurée  épuise  l’excitabilité  des  ven¬ 
tricules  ;  on  sait  en  effet  que,  d’après  la  loi  d’in¬ 
excitabilité  périodique  de  Marey,  toute  portion 
du  muscle  cardiaque  qui  vient  de  se  contracter 
est  d’abord  inexcitable,  pour  récupérer  ensuite 
progressivement  son  excitabilité.  Il  résulte  de  ces 
faits  que  la  contraction  auriculaire  normale  qui 
suit  l’extrasystole  ventriculaire  trouve  un  myo¬ 
carde  ventriculaire  inexcitable;  elle  reste  donc 
sans  réponse  ventriculaire;  les  ventricules  ne  se 
contractent  qu’à  l’irritation  venant  de  la  contrac¬ 
tion  auriculaire  suivante.  L’espace  prolongé  qui 
sépare  la  contraction  ventriculaire  et  la  pulsation 
radiale  extrasystoliques  de  la  contraction  et  de  la 
pulsation  suivantes  s’appelle  repos  compensa¬ 
teur.  De  plus,  la  somme  des  espaces  de  temps 
qui  séparent  le  début  de  la  contraction  ventricu¬ 
laire  anormale  de  la  systole  normale  précédente 
et  de  celle  qui  suit  est  sensiblement  égale  à  la 
somme  de  deux  révolutions  normales. 

A  l’auscultation  jugulaire,  on  entend  le  rythme 
de  la- contraction  normale  avec  se»  deux  premiers 
bruits  rapprochés,  puis  le  troisième  bruit  ;  aussi¬ 
tôt  après  survient  le  bruit  de  la  contraction  ven¬ 
triculaire  extrasystolique,  qui  semble  couplé  avec 
le  troisième  bruit  de  la  contraction  normale  pré¬ 
cédente;  ensuite  vient  un  petit  silence,  puis  le 
bruit  sigmoïdien  dû  à  l’extrasystole,  puis  aussitôt 
on  perçoit  un  dernier  bruit  qui  représente  la  con-  1 
traction  auriculaire  sinusale  qui  suit  l’extrasys- 
tole;  ce  dernier  bruit  se  confond  souvent  avec  le  J 
précédent.  Ensuite,  après  le  long  repos  ventricu-  | 


laire,  on  entend  une  révolution  normale.  Il  résulte 
de  cette  description  qu’on  perçoit,  pour  la  révo¬ 
lution  cardiaque  et  l’extrasystole  qui  la  suit,  trois 
couples  de  deux  bruits  séparés  par  des  petits  si¬ 
lences,  le  dernier  couple  étant  quelquefois  rem¬ 
placé  par  un  seul  bruit.  Enfin,  si  l’extrasystole 
est  tardive,  son  premier  bruit  peut  se  confondre 
avec  celui  de  la  contraction  auriculaire  qui  suitl’ex- 
trasystole  et  qui  reste  sans  réponse  ventriculaire. 
Quoi  qu’il  en  soit,  après  le  silence  qui  représente 
le  repos  compensateur  vient  une  révolution  nor¬ 
male,  reconnaissable  au  rythme  habituel  à  trois 
temps  (fig.  8). 

Cependant  ces  particularités  sont  souvent  dif¬ 
ficiles  à  préciser,  et  s’il  est,  en  général,  aisé  de 
distinguer  les  extrasystoles,  il  est  parfois  impos¬ 
sible  de  diagnostiquèr  leur  point  de  départ  à 

Figure  8. 

Extrasystole  centriculaire. 

L’extrasystole  est  tardive,  ea  sorte  que  son  premier 
bruit  (bruit  tricuspidien  c’  de  l’extrasyslole)  se  confond 
avec  le  bruit  de  la  contraction  auriculaire  qui  survient 
au  point  indiqué  par  le  rythme,  mais  reste  sans  réponse 
ventriculaire. 

On  remarquera,  de  plus,  que  l’espace  diastolique  qui 
sépare  les  révolutions  cardiaques  est  très  court. 

On  notera  la  présence  d’un  soulèvement  h  pendant  le 
repos  compensateur. 

(Voir  la  légende  de  la  figure  2  pour  la  signification  des 
signes.) 

l’aide  de  l’auscultation  jugulaire.  Cependant,  si  la 
révolution  précoce  extrasystolique  est  repré¬ 
sentée  par  trois  bruits  groupés  comme  ceux 
des  révolutions  normales,  sans  être  suivis  d’un 
repos  compensateur,  on  peut  affirmer  l’origine 
auriculaire  de  l’extrasystole.  Si  la  révolution  nor¬ 
male  donne  lieu  avec  l’extrasystole  qui  la  suit  à 
trois  groupes  de  deux  bruits  séparés  par  des  petits 
silences,  et  s’il  y  a  après  le  dernier  groupe  un 
repos  compensateur,  on  peut  affirmer  presque  à 
coup  sûr  qu’il’s’agit  d’une  extrasystole  ventricu¬ 
laire. 


Nous  avons  toujours  pris  soin  de  rapprocher 
les  tracés  et  l’auscultation  du  pouls  veineux 
et  de  montrer  que  la  concordance  est  absolue. 
Nous  avons  établi  par  le  fait  même  d’une  façon 
probante  la  signification  des  divers  bruits  et  la 
valeur  clinique  considérable  de  ce  nouveau  mode 
d’exploration. 

Mais  pour  entendre  le  pouls  veineux,  il  faut  se 
conformer  exactement  à  la  technique  que  nous 
avons  indiquée.  On  n’avait  jamais  employé  avant 
nous  l’auscultation  jugulaire  pour  reconnaître 
les  différents  incidents  du  pouls  jugulaire  parce 
qu’on  n’avait  jamais  songé  à  se  mettre  dans  les 
eonditionsnécessaircs  pour  les  percevoir.’ 

C’est  ainsi  qu’on  ne  connaissait  que  les 
souffles  des  veines  du  cou  des  anémiques.  On 
ausculte  pour  cela  les  veines,  le  malade  étant 
assis  ou  debout,  et  le  stéthoscope  étant  placé  per¬ 
pendiculairement  à  l’axe  du  cou.  La  constatation 
suivante  montre  toute  l’importance  de  la  tech¬ 
nique.  Chez  quelques  anémiques,  nous  avons 
perçu  des  souffles  très  intenses  en  les  auscul¬ 
tant  de  cette  façon.  Nous  les  avons  ensuite  fait 
coucher  à  plat,  et  ayant  placé  le  stéthoscope 
comme  on  doit  le  faire  pour  l’auscultation  du 
pouls  jugulaire,  nous  n’avons  plus  trouvé  de 
souffles,  mais  nous  avons  constaté,  par  contre,  les 
trois  bruits  du  pouls  veineux  avec  leur  rythme  et 
leur  timbre  normal,  sans  aucun  bruit  surajouté. 

Nous  avons  insisté  aussi  sur  la  nécessité  d’ap¬ 
puyer  très  légèrement  le  stéthoscope  sur  les 
veines  du  cou.  Si  la  pression  est  trop  forte,  on 
écrase  plus  ou  moins  la  veine  et  le  pavillon  porte 
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sur  l’artère  carotide  sous-jacente.  Par  suite  de 
cette  erreur  de  technique,  on  n’entend  plus  les 
trois  claquements  veineux,'  mais  on  entend  un 
souffle  systolique  d’intensité  variable  causé  par  le 
passage  du  sang  dans  l’artère  plus  ou  moins  com¬ 
primée  par  le  stéthoscope,  puis  le  claquement 
sigmoïdien  propagé.  L’auscultation  jugulaire  pra¬ 
tiquée  chez  des  malades  atteints  de  rétrécissement 
mitral,  et  présentant  Un  dédoublement  très  net 
du  second  bruit,  fournit  une  démonstration  élé¬ 
gante  de  la  cause  des  bruits  différents  que  l’on 
perçoit  à  l’auscultation  jugulaire  suivant  que  la 
pression  du  stéthoscope  est  plus  ou  moins  forte. 
Si  la  pression  du  stéthoscope  est  légère,  on  entend 
les  trois  bruits  normaux.  Si  on  appuie  avec  plus 
de  force,  on  perçoit  un  rythme  à  quatre  temps  :  les 
deux  premiers  bruits  normaux,  puis  deux  autres 
bruits  -après  le  petit  silence.  L’apparition  du 
quatrième  bruit  est  due  à  ce  que,  par  suite  de  la 
pression  plus  forte  du  stéthoscope,  on  entend  à 
la  fois  le  claquement  sigmoïdien  pulmonaire  par 
la  veine,  et  le  claquement  aortique  par  la  carotide; 
les  claquements  des  sigmoïdes  aortiques  et  pul¬ 
monaires  n’étant  pas  synchrones  chez  ces  ma¬ 
lades,  on  les  entend  successivement  Avec  une 
pression  légère  du  stéthoscope,  on  ne  perçoit  que 
le  claquement  sigmoïdien  pulmonaire  propagé, 
bruit  veineux;  en  exerçant  une  pression  plus 
forte,  on  entend  en  plus  le  claquement  sigmoï¬ 
dien  aortique,  bruit  artériel. 

En  somme,  l'auscultation  jugulaire  fournit  des 
renseignements  très  précis  sur  le  mécanisme 
cardiaque.  Ce  procédé  a  l’avantage  de  permettre 
à  tous  un  examen  jusque-là  possible  seulement 
avec  les  méthodes  graphiques.  Certes,  celles-ci 
demeureront  plus  exactes  et  plus  scientifiques, 
mais  le  médecin  à  l’oreille  exercée  peut  toujours 
et  partout  ausculter  les  veines  jugulaires,  tandis 
qu’il  n’a  pas  toujours  à  sa  disposition  les  appa¬ 
reils  nécessaires  pour  enregistrer  les  pulsations 
veineuses. 
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Les  blessures  du  crâne  par  projectiles  de  guerre. 

—  M.  Weiss,  rapporteur,  base  son  étude  sur  92  cas 
de  blessures  de  crâne  observées  par  M.  J.  Gross  et 
lui  à  l'hôpital  militaire.  Après  quelques  généralités, 
M.  Weiss  étudie  séparément  les  plaies  par  balles  de 
fusil  et  les  plaies  par  projectiles  d’artillerie  dont  la 
fréquence  est  considérable  au  cours  de  cette  guerre. 
Mais  d’emblée  il  signale  l’état  de  malpropreté  dans 
lequel  les  blessés  ont  été  amenés  à  l’hôpital. 

Plaies  par  balles.  —  M.  Weiss  préfère  à  la  classi¬ 
fication  de  Billet  celle  adoptée  par  Ifolbeck  :  coups 
de  feu  tangentiels,  coups  de  feu  segmentaires,  perfo¬ 
rations  de  part  en  part,  perforations  avec  inclusion 
de  la  balle  dans  le  cerveau,  fractures  de  la  base  du 
crâne,  coups  de  feu  orbito-temporaux. 

Les  symptômes  observés  ne  diffèrent  pas  de  ceux 
décrits  par  les  classiques.  Parmi  les  blessés,  certains 
n’accusaient  que  peu  de  symptômes,  d’une  remar¬ 
quable  bénignité.  D’autres  arrivaient  à  l’hôpital  dans 
le  coma  complet. 

La  plupart  présentaient  des  phénomènes  de  loca¬ 
lisation  :  aphasie  et  troubles  paralytiques  lors  de 
plaie  pariétale,  troubles  visuels  accompagnant  les 
lésions  des  lobes  occipitaux. 

Le  traitement  a  toujours  consisté  dans  l’intervention 
chirurgicale  :  débridemenl  et  régularisation  des  ori¬ 
fices  osseux  à  la  pince  gouge,  trépanation  vraie  pour 
enlever  les  esquilles  de  la  table  interne  lors  de  sim¬ 
ple  fissure  du  crâne.  Le  drainage  était  effectué  au 
moyen  d’une  mèche  de  gaze  iodoformée. 

Résultats  :  62  cas,  avec  30  morts. 

Plaies  par  projectiles  d'artillerie.  —  En  dehors 
de  3  cas  exceptionnels  de  grands  fracas  osseux  par 
éclats  d’obus,  M.  Weiss  a  observé  :  des  fractures  par 
contact,  des  perforations  avec  inclusion  du  projec¬ 
tile,  quelques  rares  lésions  tangentielles  et  enfin 
quelques  cas  de  blessures  orbito-temporales. 

L’intervention  chirurgicale  a  été  systématiquement 


pratiquée  comme  pour  les  plaies  par  balles.  Mais  I 
jamais  le  projectile  n’a  été  primitivement  recherché. 
Contrairement  à  ce  que  dit  Billet,  les  shrapnells  et 
éclats  d’obus  pénètrent  souvent  dans  la  profondeur 
du  cerveau. 

Résultats  :  30  cas,  avec  13  morts. 

Les  complications  infectieuses  observées  ont  été 
la  méningite,  toujours  mortelle,  l’encéphalite  déter¬ 
minant  une  hernie  cérébrale  dont  M.  Weiss  a  observé 
une  dizaine  de  cas.  Lorsqu’on  peut  porter  le  dia¬ 
gnostic  d’abcès  cérébral  il  faut  pratiquer  une  trépa¬ 
nation  secondaire,  sans  grand  espoir  de  succès. 

Statistique  totale  :  91  cas,  avec  42  morts  (46  p.  100). 

—  M.  F.  Gross  présente  l’étude  détaillée  de 
35  plaies  de  crâne  compliquées  de  fracture  qu’il  a 
traitées  tant  à  l'hôpital  civil  qu’à  l’hôpital  auxiliaire 
n°  3.  Les  blessures  par  balle  lui  ont  paru  la  mino- 

L’auteur  décrit  les  types  anatomo-pathologiques 
observés  :  gouttières,  perforations  tangentielles, 
perforations  doubles,  esquisse  les  symptômes  pour 
s’arrêter  surtout  au  traitement. 

L’intervention  primitive,  aussi  précoce  que  pos¬ 
sible,  est  absolument  indiquée.  Il  ne  s’agit  pas  de 
la  véritable  trépanation  dontM.  Gross  rappelle  l’his¬ 
torique,  mais  bien  J’un  débridement  préventif  avec 
ouverture  large  et  désinfection  de  foyer  de  fracture. 

Parmi  les  accidents  survenus  après  l’intervention 
(méningo-encéphalite,  encéphalite  pure,  M.  Gross 
signale  3  cas  de  hernie  du  cerveau),  dont  l’une,  excep¬ 
tionnellement  volumineuse,  a  disparu  dans  la  suite 

M.  Gross  énumère  enfin  les  symptômes  qui  ont 
rétrocédé  après  l’intervention  et  ceux  qui  ont  pér¬ 
il  réserve  son  pronostic  à  cause  des  accidents  tar¬ 
difs  auxquels  les  blessés  demeurent  exposés. 

Mortalité  générale  :  41,37  pour  100. 

—  M.  Frœlicb  donne  les  résultats  obtenus  dans 
le  traitement  des  plaies  du  crâne  en  général. 

Il  en  a  observé  82,  dont  47  avec  lésions  du  cer¬ 
veau.  Si  l’orifice  de  pénétration  est  petit,  M.  Frcelich 
coupe  les  cheveux  aux  ciseaux,  touche  la  plaie  à  la 
teinture  d’iode  et  applique  un  pansement  sec.  Si  le 
foyer  de  fracture  est  considérable,  avec  esquilles 
libres,  il  rase  la  région,  enlève  les  esquilles  mobiles 
et  régularise  la  perte  de  substance  à  la  pince-gouge. 

Sur  ces  82  blessés,  20  morts  (25  pour  100,  dit 
l’auteur).  Certains  blessés  gardaient,  à  leur  sortie, 
des  séquelles  dont  M.  Frcelich  donne  l’énumération. 

—  M.  G.  Gross  rappelle  qu’il  est  partisan  de  la 
trépanation  systématique,  même  au  cas  de  simples 
fissures  de  la  table  externe  qui,  dans  la  règle,  s’ac¬ 
compagnent  de  lésions  plus  considérables  de  la 
table  interne  (2  obs.). 

—  MM.  G.  Michel  et  Jacques  Leveuf  ont  vu 
21  plaies  pénétrantes  du  crâne  à  l’ambulance  du 
Bon-Pasteur,  41  à  l’hôpital  civil. 

Ils  insistent  surtout  sur  l’étendue  en  superficie 
des  lésions  observées  dans  les  plaies  tangentielles 
profondes  par  balles  et  dans  les  fractures  par  con¬ 
tact  dues  aux  éclats  d’obus,  alors  qu’il  n’y  a  pas  eu 
pénétration  du  projectile  lui-même.  L’intérêt  de  ces 
deux  types  de  lésions  vient  de  ce  que  l’infection  s’y 
développe  avec  une  rapidité  extrême  :  d’où  l’indica¬ 
tion  d’une  intervention  aussi  précoce  que  possible. 

Parmi  les  complications  immédiates  observées,  il 
faut  noter  6  cas  de  plaies  des  sinus  :  l’esquille  qui 
avait  embroché  le  vaisseau  faisait  l’hémostase,  l’hé¬ 
morragie  n’apparaissant  qu’au  cours  de  l’opération. 

L’étude  des  symptômes  révèle  quelques  particu¬ 
larités.  Le  coma  vrai  est  exceptionnel  (5  cas  sur  62). 
Le  syndrome  de  la  compression  cérébrale  n’a  jamais 
été  rencontré  à  l’état  complet. 

L’agitation  extrême,  dans  les  plaies  du  lobe  fron¬ 
tal,  le  Babinski  précoce,  apparaissent  chez  des  bles¬ 
sés  plongés  dans  le  coma  ou  porteurs  d’une  hémiplé¬ 
gie  flasque,  le  hoquet  persistant  (2  obs.)  ont  paru  des 
signes  d’une  extrême  gravité,  permettant  de  prévoir 
une  issue  fatale. 

Les  indications  opératoires  consistent  à  juguler 
l’infection  par  le  débridement  hâtif.  Chez  huit  blessés 
amenés  seulement  après  trois,  huit  et  même  quinze 
jours,  la  mort  est  survenue  par  méningite  alors 
même  que  les  lésions  cérébrales,  constatées  à  l’au¬ 
topsie,  n’étaient  que  de  minime  étendue. 

L  anesthésie  locale  a  été  employée  chaque  fois 
qu’on  disposait  d’un  temps  suffisant  pour  y  pouvoir 
recourir. 

Après  régularisation  du  foyer  de  fracture  la  dure- 
mère  était  largement  incisée.  La  recherche  primitive 
de  corps  étrangers,  le  drainage  n’ont  jamais  été 
effectués. 


Lors  d’ouverture  des  sinus,  la  ligature  a  pu  être 
pratiquée  pour  le  sinus  longitudinal  supérieur 
(2  obs.  avec  guérison).  Dans  les  autres  cas,  le  tam¬ 
ponnement  a  maîtrisé  l’hémorragie. 

Si  l’état  de  commotion  cérébrale  persistait  après 
l’intervention,  des  ponctions  lombaires  répétées  ont 
amélioré  l’état  des  opérés. 

Sur  41  cas  traités  à  l’hôpital  civil,  il  y  a  eu  23  morts 
(56,1  pour  100). 

—  M.  Schneider  cite  le  cas  d’un  blessé  ayant  pré¬ 
senté  une  hernie  cérébrale  grosse  comme  une  manda¬ 
rine  qui  s’est  progressivement  effacée,  «  sans  sym¬ 
ptômes  d’encéphalite  ni  d’abcès  cérébral  ». 

—  M.  Jacques  expose  en  détail  l’observation  d’un 
cavalier  dont  le  crâne  a  été  traversé  de  part  en  part 
suivant  une  direction  oblique  de  gauche  à  droite,  de 
haut  en  bas  et  un  peu  d’arrière  en  avant. 

Les  symptômes  accusés  se  réduisaient  à  une 
céphalée  tolérable  et  à  quelque  gêne  de  la  masli- 

Le  blessé  fut  évacué  au  bout  de  six  semaines,  appa¬ 
remment  guéri  et  cela  sans  intervention. 

—  M.  Aubert  montre  que  les  blessures  du  crâne 
par  projectiles  de  guerre  sont  beaucoup  plus  graves 
que  les  lésions  observées  dans  la  pratique  civile  : 
cela  tient  à  l’infection  et  à  l’étendue  des  désordres. 

L’ouverture  de  la  dure-mère,  l’ouverture  d’une 
cavité  ventriculaire  sont  des  facteurs  de  gravité. 

D’ailleurs,  nos  connaissances  sur  la  pathologie 
méningée  sont  encore  à  l’état  rudimentaire  au  même 
point  qu’en  étaient  celles  du  péritoine  il  y  a  vingt 

La  production  d’une  hernie  cérébrale  est  un  phé¬ 
nomène  fréquent  en  rapport  avec  un  foyer  d’encépha¬ 
lite  ou  de  méningite  de  voisinage. 

L’écoulement  abondant  de  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  ne  paraît  pas  spécialement  grave. 

La  technique  chirurgicale  employée  a  été  le  débri¬ 
dement  avec  ablation  des  esquilles  et  régularisation 
de  l’orifice  osseux.  Une  simple  mèche  pour  faciliter 
l’hématose  :  jamais  de  drain  dont  la  présence  paraît 
dangereuse  dans  le  milieu  infecté  où  se  trouvent 
actuellement  les  blessés. 

—  M.  G.  Gross  apporte  l’observation  d’un  soldat 
atteint  de  plaie  tangentielle  de  l’hémicrâne  droit.  Le 
blessé,  entré  dans  le  coma  complet,  fut  opéré  dès 
son  arrivée.  Dans  la  suite  apparut  une  hernie  céré¬ 
brale  volumineuse  qui  s’élimina  par  fragments. 
M.  G.  Gross  apprécie  la  perte  de  substance  au  tiers 
ou  peut-être  à  la  moitié  de  l’hémisphère  cérébral.  Le 
coma,  l’amaurose,  l’hémiplégie  disparurent  progres¬ 
sivement.  A  l’heure  actuelle,  le  blessé  ne  présente 
qu’une  monoplégie  brachiale  incomplète  qui  le  gêne 
fort  peu. 

—  M.  Vautrin  constate  que  l’unanimité  des  chi¬ 
rurgiens  a  consacré  les  grands  principes  de  l’inter¬ 
vention  immédiate,  de  la  désinfection  des  orifices  et 
de  leur  voisinage,  du  repos  consécutif  nécessaire 
aux  blessés  et  de  l’observation  rigoureuse  de  tous 
les  symptômes  pendant  toute  la  durée  du  traitement. 
L’étude  des  cas  particuliers  précise  quelques  règles 
de  conduite. 

Les  blessures  par  balles  produisent  des  lésions  va¬ 
riables  selon  la  force  vive  du  projectile,  l’angle  d’in¬ 
cidence  suivant  lequel  elles  abordent  la  boite  crâ¬ 
nienne.  Lorsque  les  orifices  sont  esquilleux  M.  Vautrin 
préconise  le  débridement  et  l’assainissement  du  foyer 
osseux  jusqu’au  delà  de  la  dure-mère.  Mais  pour  les 
plaies  pénétrantes  simples  sans  éclatement,  sans 
souillure  appréciable,  l’abstention  demeure  indiquée. 

Les  plaies  tangentielles  s’accompagnent  de  lésions 
considérables  de  la  table  interne  :  il  faut  trépaner 
dans  toute  l’étendue  du  trajet.  La  dure-mère  ne  sera 
incisée  que  lorsqu’elle  est  le  siège  d’une  attrition  par 
trop  considérable  ou  qu’elle  ne  bal  point. 

Les  blessures  par  projectiles  d’artillerie  dominent 
la  statistique.  Les  lésions  plus  gravesde  ces  blessu¬ 
res,  leur  facilité  d’infection,  exigent  un  débridement 
large,  avec  toilette  soigneuse  des  foyers  cérébraux 
et  pansements  humides  consécutifs. 

Le  drainage  cérébral  paraît  impossible  et  dan¬ 
gereux  dans  la  majorité  des  cas. 

Les  projectiles  sont  le  plus  souvent  profonds  et  ne 
doivent  pas  être  recherchés  au  moins  pendant  les 
premiers  temps  de  la  blessure. 

Les  fractures  simples  par  contact,  fissures  de  la 
table  externe,  s’accompagnant  d’enfoncement  exquil- 
leux  de  la  table  interne  :  il  faut  toujours  trépaner 
dans  ce  cas.  M.  Vautrin  cite  même  une  observation 
d’enfoncement  de  la  table  interne  sans  la  moindre 
lésion  de  la  table  externe. 
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Les  plaies  des  sinus  (2  observations)  seront  lam- 
ponnées  après  désinfection  minutieuse. 

Les  trois  grandes  complications  observées  ont  été 
la  méningo-encéphalile,  l’abcès  du  cerveau,  la  hernie 
cérébrale. 

lie  chirurgien  demeure  impuissant  devant  la  mé¬ 
ningite  confirmée,  toujours  mortelle. 

L’abcès  du  cerveau,  fréquent,  apparaît  entre  le 
dixième  et  le  trentième  jour.  Mais  il  existe  des  abcès 
précoces  et  des  abcès  tardifs.  En  dehors  des  sym¬ 
ptômes  classiques  qui  permettent  de  déceler  sa  pré¬ 
sence,  l’apparition  d'une  hernie  cérébrale  vient  mani¬ 
fester  l’urgence  de  l’intervention.  Tout  abcès  doit 
être  évacué  et  drainé.  Mais  l’opération,  facile  quand 
l’encéphalite  est  localisée,  devient  plus  complexe 
lors  d’abcès  en  chapelets  qu’il  faut  ouvrir  successi¬ 
vement.  Sur  une  dizaine  d'observations,  M.  Vautrin  a 
eu  cinq  succès  en  intervenant  dès  l'apparition  des 
premiers  symptômes  d’encéphalite. 

—  JW.  Tavernier  pense  qu’il  est  impossible  de  lier 
un  sinus  :  le  tamponnement  peut  seul  être  employé. 
Mais,  dans  quelques  oas,  la  coagulation  ne  se  produit 
qu'avec  une  extrême  difficulté. 

Le  drainage  des  plaies  du  cerveau  lui  paraît  une 
opération  inutile  et  dangereuse. 

—  JW.  Jacques.  Les  plaies  des  sinus  se  montrent 
particulièrement  rebelles  lorsqu’elles  se  produisent 
en  milieu  infecté.  Il  faut  souvent  recourir  à  des 
tamponnements  répétés  pour  obtenir  la  thrombose. 

Le  drainage  des  abcès  du  cerveau  est  particulière¬ 
ment  diflicile  :  M.  Jacques  préfère  la  mèche  de  gaze 
au  drain  de  caoutchouc. 

—  JW.  A.  Sterne  se  montre  étonné  qu’on  ait  pu  lier 
un  sinus  longitudinal  supérieur.  Pour  lui,  le  seul 
moyen  à  employer  est  le  tamponnement. 

—  JW.  Louis  Michel  rappelle  l'observation  d’un 
blessé  civil  dont  le  trajet  intracérébral  avait  été 
drainé  avec  succès. 

—  JW.  Roh mer  pense  que  le  débridement  de  toute 
plaie  du  crâne  doit  être  systématiquement  pratiqué 
alors  même  que  la  lésion  serait  insignifiante 
(M.  Michel  et  Leveuf,  M.  Vautrin  ont  également  cité 
des  observations  qui  montrent  la  nécessité  formelle 
de  se  conformer  à  celte  règle). 

Après  l’intervention,  il  faut  faire  une  rigoureuse 
antisepsie  de  la  plaie  pour  éviter  l’apparition  de  la 
méningite  secondaire. 

Le  drainage  doit  être  établi  largement  et  maintenu 
aussi  longtemps  que  s'écoule  du  pus. 

M.  Rohmer  a  eu  l’occasion  de  pratiquer  une  trépa¬ 
nation  vraie  au  début  de  la  campagne;  depuis,  il  s’est 
contenté  d’égaliser  le  foyer  de  fracture  à  la  pince 
gouge. 

Communications  diverses  et  présentations.  — 

JW.  Etienne  précise  sa  pensée  à  propos  de  la 
discussion  sur  le  diagnostic  des  infections  typhiques 
et  paratyphiques.  U  reconnaît  la  haute  valeur  de 
l’hémoculture,  mais  trouve  des  avantages  à  recourir 
aux  autres  modes  d'exploration.  C'est  sur  les  données 
réciproques  de  la  clinique  et  des  diverses  épreuves 
de  laboratoire  qu'il  établit  ses  diagnostics.  _ 

—  JW.  Juilloz  présente  diverses  aiguilles  électriques 
et  tfne  pince  électrique  pour  la  recherche  et  l’extrac¬ 
tion  des  balles  et  éclats  métalliques. 

—  JW.  Hanriot  adresse  un  rapport  sur  l’intéressant  ■ 
procédé  de  localisation  radiologique  des  projectiles 
de  guerre  qu’il  a  mis  en  pratique  à  l’hôpital  de 
Zuydcoote. 

—  M.  Jacques  présente  une  pince  ostéotome  de  son 
invention. 

—  JWJW.  Spillmann  et  Jacquot  ont  eu  l’occasion 
d’observer  de  nombreux  cas  de  dermites  simulant 
l’érysipèle  de  la  face  provoquées  par  l’application 
d'un  emplâtre  au  thapsla. 

C’est  une  supercherie  qu’il  devient  facile,  grâce 
à  eux,  de  dépister  désormais. 

Jacques  Lf.veuf. 
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12  Mai  1915. 

La  tuberculose  chez  les  Indigènes  du  Tell  algé¬ 
rois.  —  MM.  Edmond  Sergent  et  Poujol  ont  conti¬ 
nué  leur  enquête  sur  la  répartition  de  la  tuberculose 
parmi  les  indigènes  en  Algérie,  au  moyen  de  la  cuti- 
réaction  à  la  tuberculine.  Ils  relatent  leurs  observa¬ 
tions  ayant  trait  à  la  population  de  langue  arabe  qui 
habite  la  région  d'Aïn-Bessem  (Tell  algérois).  Chez 


les  enfants,  la  proportion  des  cuti-réactions  posi¬ 
tives  a  été  de  50  pour  100;  chez  les  adultes,  de 
69,4  pour  1Q0.  Le  sexe  féminin  présente  une  propor¬ 
tion  d’infectés  plus  élevée  (70,1  pour  100)  que  le 
sexe  masculin  (66,0.‘l  pour  100).  Cette  dernière  cons¬ 
tatation  est  conforme  aux  faits  observés  par  Parrot, 
dans  le  Tell  Constantinois. 

Réaction  de  Wassermann  dans  la  lèpre.  —  JWJW. 
Mathis  et  Baujean  ont  recherché  au  Tonkin  la 
réaction  de  Wassermann  chez  les  lépreux,  suivant 
la  technique  de  Calmette  et  Massol  (doses  crois¬ 
santes  d’alexine  pour  des  quantités  invariables  d'an¬ 
tigène).  L’antigène  employé  a  été  l’extrait  alcoolique 
de  foie  d’hérédo-syphilitiques.  Les  auteurs  ont  exa¬ 
miné  41  sérums  de  lépreux  et  ont  enregistré  40  ré¬ 
sultats  négatifs  ;  dans  un  seul  cas,  la  réaction  a  été 
positive,  mais  il  s’agissait  d’un  lépreux  syphilitique. 
Souvent  le  sérum  est  anticomplémentaire  dans  la 
lèpre.  Il  en  résulte  que  la  réaction  de  Wassermann 
est  constamment  négative  dans  la  lèpre. 

Réaction  de  Wassermann  et  réaction  d’Eltner 
dans  la  lèpre.  —  JWJW.  Jeanselme  et  Vernes  ont 
relaté  en  1912  (Presse  Médicale  du  21  Juillet)  les  ré¬ 
sultats  qu’ils  ont  obtenus  en  étudiant  la  réaction 
d’Eitner  chez  les  syphilitiques,  et  la  réaction  de 
Wassermann  chez  les  lépreux.  Sur  40  syphilitiques 
eu  activité,  ay'ant  un  Wassermann  positif,  la  réaction 
d'Eitner  a  été  32  fois  positive.  Lorsque  la  réaction 
d’Eitner  est  positive  chez  les  lépreux,  elle  s'accom¬ 
pagne  habituellement  d'un  Wassermann  positif.  Il 
en  résulte  que  l'antigène  syphilitique  et  celui 
d'Eitner  (leprome),  donnent  la  réaction  de  la  dévia¬ 
tion  du  complément  soit  avec  le  sérum  de  lépreux, 
soit  avec  le  sérum  de  syphilitiques.  Ce  dernier  anti¬ 
gène  est  toutefois  plus  sensible  vis-à-vis  de  la  lèpre, 
comme  l’antigène  de  foie  d'hérédo  est  plus  spécifique 
pour  la  syphilis. 

La  réaction  de  Boverl  dans  la  trypanosomiase 
humaine.  —  JWJW.  Dubois  et  van  Branden  ont 
étudié  la  fréquence  de  la  réaction  de  Boveri  dans  le 
liquide  céphalo-rachidien  des  sujets  atteints  de  try¬ 
panosomiase.  Voici  la  technique  de  cette  réaction  : 
dans  un  tube  à  essai  de  petit  calibre,  on  verse  1  cm3 
de  liquide  céphalo-rachidien  et  on  ajoute  1  cm3  d'une 
solution  de  permanganate  de  potasse  à  0,1  p.  1.000, 
qu’on  fait  couler  lentement  sur  les  parois  du  tube 
incliné.  Dans  les  cas  pathologiques  on  note,  à  la 
limite  de  séparation  des  deux  liquides,  une  teinte 
plus  ou  moins  jaune.  Cette  réaction  «  zonale  »  est 
moins  nette  que  la  réaction  «  globale  »  (changement 
complet  de  couleur,  après  agitation  du  tube).  Les 
auteurs  constatent  que  la  réaction  de  Boveri  est  habi¬ 
tuelle  dans  la  trypanosomiase  à  la  période  nerveuse 
de  la  maladie.  Elle  est  ordinairement  absente  ou  très 
peu  accusée  à  la  première  période  de  la  maladie.  La 
réaction  de  Boveri  paraît  devoir  être  attribuée  aux 
substances  protéiques  contenues  dans  le  liquide 
céphalo-rachidien  et  peut-être  à  elles  seules. 

Le  rôle  des  moustiques  dans  la  transmission  du 
paludisme  suspecté  en  1774.  —  JW.  Ch.  Nicolle, 
de  Tunis,  cite  un  passage  du  livre  de  l'abbé  de  For- 
tis,  Voyage  en  Dalmatie,  paru  en  1774,  concernant 
la  transmissibilité  du  paludisme  par  les  moustiques. 
Après  avoir  décrit  les  moustiquaires  employées  par 
les  habitants  du  cours  inférieur  de  la  Narenta,  l’abbé 
dit  ceci  :  «  un  éclésiastique  d’un  esprit  vif  me  dit 
qu’il  soupçonnait  que  les  fièvres  dont  les  habitants 
de  ce  pays  sont  tourmentés,  proviennent  de  la  piqûre 
de  ces  insectes  (moustiques),  qui,  après  avoir  sucé 
un  cadavre  corrompu  ou  une  plante  vénéneuse,  vont 
sur  les  homtbes  ». 

L’amibiase  et  son  traitement  par  l'émétine  à 
l'hôpital  de  Léopoldvllle.  —  JWJW.  van  Branden  et 
Dubois  montrent  que  l’emploi  de  l'émétine  chez  les 
indigènes  atteints  d’amibiase  n'a  pas  diminué  la  mor¬ 
bidité,  mais  a  fait  fléchir  la  mortalité  dans  des  pro¬ 
portions  considérables.  Ils  relatent  six  cas  de  dysen¬ 
terie  amibienne  traités  par  ce  médicament,  dont 
un  compliqué  d  abcès  hépatique.  L'émétine  a  une 
action  parasiticide  nette  et  un  effet  hémostatique 
incontestable.  Les  injections  intraveineuses  à  dose 
forte  et  à  intervalles  rapprochés  ont  une  action  plus 
prompte  et  plus  énergique  que  les  inoculations  sous- 
cutanées.  Employée  chez  un  sujet  atteint  d’hémor¬ 
roïdes,  l’émétine,  à  la  dose  de  0  gr.  10,  a  amené  une 
sédation  de  la  douleur  et  fait  rentrer  les  hémor¬ 
roïdes. 

M.  LEVAmn. 
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Juin  1915. 

Transformation  fibreuse  de  l'hépatlsatlon  pneu¬ 
monique.  —  JWJW.  P.  Menetrier  et  A ■  Pascano, 
chez  un  malade  mort  d’accidents  cardiaques  au  cours 
d’une  pneumonie,  ont  constaté,  par  l’étude  histolo- 
logique  du  poumon,  la'  transformation  fibreuse 
lobaire,  massive,  de  l'exsudât  alvéolaire. 

Le  poumon  présentait  l'aspect  de  la  carnisation. 

Dans  le  lobe  pulmonaire  qui  fut  examiné  au  vingt- 
deuxième  jour  après  le  début  de  la  pneumonie,  les 
auteurs  trouvèrent  des  lésions  montrant  une  évo¬ 
lution  tout  à  fait  anormale  de  l’hépatisation  lobaire 
et  consistant  essentiellement  dans  une  végétation 
fibreuse  intra-alvéolaire  paraissant  s’être  substituée 
aussi  bien  dans  sa  forme  que  dans  son  siège  à  l’ex¬ 
sudât  fibreux  pneumonique. 

Quant  au  poumon,  il  avait,  dans  l’ensemble,  con¬ 
servé  la  tendance  normale  de  sa  charpente  c’onjonc- 
tivo-vasculaire,  aussi  bien  au  niveau  des  ramifi¬ 
cations  des  bronches  et  des  vaisseaux  qu’en  ce  qui 
concerne  la  trame  des  parois  alvéolaires.  Les  unes  et 
les  autres  présentaient,  par  places,  un  certain  degré 
d’épaississement  fibreux,  mais,  en  somme,  sans  défor¬ 
mation  bien  accusée  et  en  tout  cas  beaucoup  moins 
marquée  que  dans  la  forme  habituellement  décrite  de 
la  sclérose  pulmonaire  post-pneumonique. 

Traitement  des  pleurésies  purulentes  par  des 
injections  Intrapleurales  de  bleu  de  méthylène.  — 
MM.  Nobécourt,  Jury  de  Camiers  et  Tournier,  de 
Décembre  à  Juin,  ont  eu  occasion,  à  l’hôpital  des 
contagieux  de  Besançon,  de  soigner  un  nombre  im¬ 
portant  de  soldats  rubéoleux.  Chez  un  certain  nombre 
de  sujets  ayant  présenté  des  accidents  de  bronoho- 
pneumonie,  les  auteurs  constatèrent  l’apparition  plus 
ou  moins  tardive  de  pleurésies  purulentes.  Celles-ci 
furent  traitées,  sauf  une,  par  des  ponctions  et  des  in¬ 
jections  intrapleurales  d'une  solution  stérilisée  de  bleu 
de  méthylène  à  5  pour  100.  Les  injections  étaient  faites 
à  la  dose  de  10  cm3.  Ces  injections  sont  bien  tolérées 
par  la  plèvre.  Elles  exercent  une  action  favorable 
sur  l’évolution  des  pleurésies  purulentes.  Sur  9  ma¬ 
lades  soumis  au  traitement,  8  ont  guéri  et  1  seul  a 
succombé.  Les  guérisons  ont  été  obtenues  bien  que 
les  malades  fussent,  pour  la  plupart,  profondément 
infectés. 

Le  traitement  des  pleurésies  purulentes  par  les 
injections  intrapleurales  de  bleu  de  méthylène  doit 
être  commencé  aussitôt  que  possible  et  poursuivi 
méthodiquement. 

Septicémie  à  bacille  paratyphique  B  et  à  entéro¬ 
coques  associés.  —  JW.  L.  Lortat-Jacob,  chez  un 
malade  présentant  un  état  typhoïde,  a  observé  l’asso¬ 
ciation  du  paratyphique  B  et  de  l’entérocoque. 

Le  malade  avait  été  vacciné  deux  fois,  il  y  a  un  an, 
contre  le  bacille  d’Eberth  et  avait,  de  ce  chef,  passé 
indemne  de  fièvre  typhoïde  dans  un  milieu  où  elle 
abondait. 

Labyrinthite  et  arsenic.  —  M.  A.  Fage  rapporte 
l’observation  d’un  malade  qui,  à  la  suite  de  deux 
injections  de  606,  aux  doses  respectives  de  0,20  et 
0,80  centigrammes,  avait  présenté,  vingt  jours  envi¬ 
ron  après  la  dernière  injection,  des  phénomènes  de 
bourdonnements  d’oreille,  de  bruissement  avec  des 
sensations  vertigineuses  et  nauséeuses,  puis  de  la 
surdité  passagère. 

Ces  accidents  du  reste  disparurent  complètement, 
ce  même  malade,  quelques  mois  plus  tard,,  ayant 
absorbé  des  pilules  de  cimatoxyl,  vit,  dix  jours  après 
l’ingestion  de  sa  dernière  pilule,  survenir  dans  les 
deux  oreilles  des  phénomènes  de  bruissement  et  de 
bourdonnement  accompagnés  de  crises  d'angoisse 
sans  sensations  vertigineuses  proprement  dites,  puis 
une  légère  surdité  bilatérale  qui  persista  durant 
vingt-quatre  heures  et  disparut  ensuite. 

En  présence  de  la  répétition  des  phénomènes  mor¬ 
bides  à  la  suite  de  l’ingestion  du  dernier  produit 
arsenical,  il  ne  paraît  pas  douteux  que  le  malade  fai¬ 
sant  l’objet  de  l’observation  présente  une  sensibilité 
spéciale  à  l’arsenic,  sensibilité  qui  se  traduit  essen¬ 
tiellement  par  des  phénomènes  de  labyrinthite. 

Pneumococcie  larvée,  —  JW.  L.  Gaillard  rapporte 
l’observation  détaillée  d’une  malade  qui,  pendant 
trois  mois  et  demi,  a  souffert  d'une  affection  indé¬ 
terminable,  laquelle  n’a  été  enrayée  que  du  jour  où 
des  microbes  parfaitement  connus  se  sont  fixés  sur 
la  plèvre  gauche.  M.  Gaillard  pense  qu’il  est 
rationnel  d’attribuer  à  des  microbes  du  même  nom 
tous  les  accidents  survenus.  A  son  avis,  dans  le  cas 
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en  cause,  il  s'est  formé  un  empyème  de  fixation 
absolument  comparable  aux  abcès  de  fixation  de 
Fochier. 

2  Juillet  1915. 

Le  réflexé  oculo-cardiaque  dans  la  méningite 
cérébro-spinale.  —  MM.  Paul  Sainton  et  Clément 
H u riez  ont  constaté  que  le  réflexe  oculo-cardiaque 
est  toujours  modifié  chez  les  méningitiques  et  que 
cette  modification  a  toujours  lieu  dans  le  même  seus  : 
il  y  a  ralentissement  du  pouls  et  diminution  de 
l’amplitude  des  pulsations. 

En  résumé,  ont  reconnu  les  deux  auteurs,  il  existe 
au  cours  de  la  méningite  cérébro-spinale  un  état 
hypervagotonique  des  plus  nets,  état  léger  au  début 
et  qui  s'accentue  pendant  les  exacerbations  de  la  ma¬ 
ladie  pour  s’éteindre  avec  elle. 

L’émétine  dans  les  affections  aiguës  des  voies 
respiratoires.  —  M.  H.  Méry  a  utilisé  les  injections 
sous-cutanées  de  chlorhydrate  d’émétine  dans  un 
certain  nombre  de  cas  de  pneumonie  et  de  broncho- 
pneumonie. 

11  a  observé  que  ce  produit  détermine  les  effets 
suivants  : 

l«  Un  abaissement  souvent  extrêmement  rapide  et 
très  marqué  de  la  température  ; 

2°  Une  modification  de  l’expectoration.  Chez  le 
jeune  enfant,  la  toux  devient  plus  grasse,  chez 
l’adulte  le  crachoir  s’emplit  ; 

3°  Une  action  décongestionnante  très  nette  se 
marquant  le  plus  souvent  par  la  disparition  du  souffle 
et  des  râles  fins; 

4°  Une  absence  d’action  hyposténisantc  qui  permet 
d’utiliser  l’émétine  même  chez  les  jeunes  enfants. 

Plaie  de  poitrine.  Hémopneumothorax.  Sutures 
du  poumon.  Guérison.  —  M.  Emile  Sergent.  Un 
soldat  reçoit  une  balle  dans  le  4°  espace  intercostal 
gauche  en  avant.  Cette  balle  sort  en  arrière  dans  le 
81'  espace  gauche.  Une  hémoptysie  et  un  hémolhorax 
sont  les  conséquences  immédiates.  Considéré  comme 
guéri,  le  blessé  passe  à  la  Place,  où  je  suis  appelé  à 
l’examiner  avec  mou  collègue  Beaussenat. 

Je  constate  des  signes  de  pneumothorax  enkysté  au 
niveau  de  chacun  des  orifices  d’entrée  et  de  sortie 
de  la  balle.  Je  fais  entrer  le  malade  à  la  «  Charité  » 
dans  mon  service.  Je  confirme  par  un  examen  radio¬ 
scopique  mon  diagnostic  stéthoscopique.  Bientôt  je 
vois  apparaître  en  avant,  au  niveau  de  l’orifice  d’en¬ 
trée  de  la  balle,  une  boule  d’emphysème  sous-cutané 
réductible.  Peu  de  jours  après,  cet  emphysème 
devient  irréductible  et  volumineux.  Je  décide  mon 
collègue  Beaussenat  à  intervenir.  Après  une  ponction 
de  l’emphysème  sous-cutané,  nous  décidons  d’ouvrir 
le  thorax. 

Après  résection  d'un  volet  costal  en  avant,  nous 
constatons  qu’un  fragment  de  côte,  adhérent  par  sa 
base,  fait  aiguille  et  embroche  la  plèvre,  provoquant 
ainsi  le  pneumothorax  et  l’emphysème.  La  plaie 
pleuro-pulmonaire  est  suturée. 

Aujourd’hui,  trois  mois  après  l’intervention,  la 
guérison  est  complète  et  le  poumon,  examiné  à 
l’écran,  a  retrouvé  toute  sa  perméabilité.  C’est  là  un 
exemple  remarquable  de  faits  intéressants  et  que  je 
me  propose  d’étudier,  sur  les  suites  éloignées  et 
aseptiques  des  plaies  de  poitrine. 
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Contre-indications  et  indications  des  amputa¬ 
tions  en  chirurgie  de  guerre.  —  M.  Léo  met  tout 
d’abord  de  côté  les  cas  où  l’amputation  s’impose, 
lorsque  le  segment  de  membre  est  déjà  presque  am¬ 
puté.  Dans  tous  les  autres,  ce  n'est  pas  la  plaie  qui 
commande  l’amputation,  mais  l’état  du  membre  en 
aval  et  en  amont  de  la  plaie,  ou  bien  l'état  général. 

Ce  n’est  pas  non  plus  l'apparition  de  la  gangrène 
limitée  qui  justifie  l’amputation,  mais  sa  progressivité. 

L’intoxication  générale  du  sujet  peut  aussi  exiger 
l’amputation  ;  c’est  le  même  état  général  que  celui 
qui  commande  les  laparotomies  d’urgence  (ayec  en 
moins  certains  signes  comme  le  météorisme  et  les 
vomissements,  bien  entendu). 

L’ensemble  clinique,  surveillé  de  très  près,  permet 
de  se  rendre  compte  d’une  aggravation  continue  et 
commande  l’intervention. 

Il  faut  amputer  les  intoxiqués  avant  que  l’intoxica¬ 
tion  n’ait  fait  des  moribonds. 

L’auteur  développe  ces  différents  points,  çar  il  a 
eu  à  lutter  depuis  plusieurs  mois  contre  des  de¬ 
mandes  injustifiées  d’amputations. 


M,  Léo,  faute  de  sérum  antitétanique  à  dose  suffi¬ 
sante,  amputa  une  fois  un  avant-bras  pour  un  broie¬ 
ment  de  la  main  par  éclat  d’obus,  et  enleva  une  autre 
fois  deux  doigts  chez  des  tétaniques  ;  tous  deux  gué¬ 
rirent.  Par  contre,  trois  autres  tétaniques  non  ampu¬ 
tés  moururent. 

A  propos  du  traitement  des  plaies  de  guerre.  — 

M.  Dupuy  de  Frenelle  distingue  :  1°  les  plaies  sep¬ 
tiques  par  présence  de  corps  étrangers  (il  faut  reti¬ 
rer  ces  derniers)  ;  2°  les  plaies  septiques  par  nécrose 
des  parois  du  trajet  du  projectile  :  cette  nécrose 
est  dans  les  premières  heures  plutôt  mécanique 
que  fonction  d’action  microbienne.  Il  faut  débrider 
et,  s’il  est  nécessaire,  drainer  ;  3°  les  plaies  gazeuses 
qu’on  doit  débrider  et  thermocautériser  ;  4!>  les 
plaies  malodorantes  avec  augmentation  considérable 
du  volume  du  membre  :  ces  plaies,  gazeuses  ou  non, 
laissent  échapper  un  suintement  ichoreux  et  fétide, 
la  peau  est  tendue,  lisse,  luisante.  L’auteur  creuse 
des  sillons  parallèles  à  l’axe  du  membre,  qu’il  laboure 
ensuite  au  thermocautère,  et  injecte  une  solution 
d'alcool-éther  iodé.  Sur  200  plaies  graves  soignées, 
l’auteur  n’a  eu  ni  mort,  ni  amputation;  5°  les  plaies 
gangreno-gazeuses  avec  généralisation  à  tout  le 
membre  de  plaques  violacées. 

Il  faut  nettoyer,  débrider,  thermocautériser. 

L'auteur  applique  pour  les  plaies  septiques  un 
pansement  à  la  gaze  recouverte  d’un  imperméable. 
Le  drain  perforé  placé  dans  la  plaie  ressort  au 
dehors  du  pansement.  Par  l'orifice  externe  de  ce 
drain  on  injecte  à  des  intervalles  variables,  suivant 
les  cas,  plusieurs  fois  par  jour,  un  peu  des  solutions 
médicamenteuses  suivantes  ;  alcool,  450  ;  éther,  450  ; 
iode,  100,  ou  bien  alcool  450;  éther,  450,  cam¬ 
phre,  100. 

Emploi  du  liquide  de  Ringer-Locke  dans  le  trai¬ 
tement  des  plaies  de  guerre.  —  MM.  E.  Gley  et 
Robert  Lœvy  préconisent  l’emploi  du  liquide  de 
Uinger-Locke  dont  voici  la  formule  : 

Chlorure  de  sodium .  9  gr 

Chlorure  de  potassium.  ...  0  gr 

Chlorure  de  calcium .  0  gr 

Bicarbonate  de  soude  ....  0  gr 

Eau  distillée .  1.000  gr 

Ce  liquide  assure  la  vie  des  tissus  isolés  dans  des 
conditions  assez  bonnes  pour  que  le  fonctionnement 
de  ces  tissais  puisse  s’effectuer  normalement  pendant 
un  temps  plus  ou  moins  long. 

Ces  propriétés  donnent  au  liquide  de  Ringer-Locke 
une  grande  supériorité  sur  l’eau  salée  et,  à  plus 
forte  raison,  sur  l’eau  bouillie,  dans  tous  leurs  em¬ 
plois  chirurgicaux. 

L'eau  distillée  bouillie  devrait,  en  raison  de  son 
osmo-nocivité,  être  bannie  des  salles  d’opérations  et 
de  pansements. 

Depuis  neuf  mois,  les  auteurs  se  servent  de  ce 
liquide  employé  pur  ou  comme  véhicule  des  sub¬ 
stances  antiseptiques, pour  les  interventions,  les  pan¬ 
sements,  les  injections  hypodermiques  ou  intravei¬ 
neuses. 

On  constate  une  diminution  des  douleurs,  une  dis¬ 
parition  plus  rapide  de  la  suppuration,  un  bourgeon¬ 
nement  et  une  cicatrisation  plus  rapides  des  plaies 

Suture  osseuse.  —  M.  Mayet  présente  un  blessé 
qui  fut  gravement  atteint  par  un  éclat  d’obus  à 
l’avant-bras.  Le  radius  fut  fracassé  sur  une  longueur 
d’une  dizaine  de  centimètres.  Malgré  l’étendue  de 
ces  lésions,  la  cioatrisation  se  fit  complète  au  bout 
de  deux  mois.  Il  existait  un  volumineux  cal  adhérent 
au  cubitus  resté  intact,  avec  suppression  complète 
des  mouvements  de  pronation  et  de  supination. 
M.  Mayet  intervint.  Il  disséqua  complètement  le  cal, 
le  sépara  du  cubitus,  libéra  les  tendons  et  les 
muscles  et,  après  avoir  retaillé  les  deux  fragments 
osseux,  les  sutura  à  l’aide  de  catgut  chromé.  Le 
blessé  jouit  parfaitement  de  ses  mouvements  de 
pronation  et  de  supination,  et  récupère  progressi¬ 
vement  toutes  les  fonctions  motrices  de  son  poignet 
et  de  ses  doigts. 

Double  pseudarthrose  des  os  de  l’avant  bras.  — 

M.  Le  Fur  fait  examiner  un  blessé  qui  se  fractura 
les  deux  os  de  l’avant-bras  dans  une  chute  de  bicy¬ 
clette.  Il  existait  une  double  pseudarthrose.  L’auteur 
sutura  les  os  au  fil  d’argent  après  avivement.  La 
consolidation  se  fit  parfaitement,  et  le  blessé,  grâce 
à  cette  intervention  et  à  des  massages  précoces,  a 
récupéré  l’usage  complet  de  son  avant-bras. 

Gangrène  gazeuse  du  membre  supérieur  droit. 
—  M.  Pêraire  montre  un  blessé  qui  présentait  de 


la  gangrène  gazeuse  du  dos  de  la  main  et  de  l'avant- 
bras  droit,  à  la  suite  d'une  fracture  compliquée  du 
cubitus.  De  larges  incisions  suivies  de  thermo¬ 
cautérisation,  l'ignipuncture  et  la  balnéation  permi¬ 
rent  de  maîtriser  l’infection. 

Robert  Lœvy. 


SOCIÉTÉ  DE  NEUROLOGIE 

1"  Juillet  1915. 

Paraplégie  par  blessure  rachidienne  guérie.  — 
M.  Mendelssohn  montre  un  malade  blessé  le  24  Sep¬ 
tembre  1914,  par  une  balle  atteignant  et  enfonçant 
les  3'  et  4e  vertèbres  dorsales,  déterminant  une  para¬ 
plégie  avec  troubles  sphinctériens  et  7  escarres, 
dont  la  dernière  n’est  pas  encore  guérie.  Cependant, 
au  bout  de  neuf  mois,  la  paraplégie  a  rétrocédé  et  le 
malade  marche  bien.  Ceci  indique,  conformément  à 
l’opinion  de  M.  Marie,  que  le  pronostic  des  trauma¬ 
tismes  médullaires  par  blessure  de  guerre  n’est  pas 
toujours  aussi  grave  qu’on  serait  tenté  de  le  croire. 

Paraplégie  après  appendicectomie.  —  M.  Men-, 
delssohn  présente  un  deuxième  malade  chez  lequel 
la  paraplégie,  apparue  dix  jours  après  l’opération, 
avec  abolition  des  réflexes  rotuliens  et  achilléens, 
rétrocéda  an  bout  de  six  semaines,  avec  réapparition 
des  réflexes.  M.  Babinski  estime  qu’il  s’agit  là  d'ac¬ 
cidents  infectieux. 

Œdème  blanc  chez  un  malade  affecté  de  contrac¬ 
ture  d'origine  psychique.  —  M.  Gilbert  Ballet  pré¬ 
sente  un  malade  affecté,  depuis  plusieurs  mois,' 
d’une  contracture  de  la  main  droite  d’origine  psy¬ 
chique.  On  constate  chez  lui  un  oedème  très  accusé, 
blanc  et  dur  de  la  main  contracturée.  Cet  œdème  a 
disparu  après  application  pendant  quatre  jours  d’une 
enveloppe  de  carton  autour  du  membre,  destinée  à 
empêcher  toute  constriction  volontaire  du  bras  ou  de 
l'avant-bras.  On  pouvait  en  inférer  que  l’œdème  était 
le  résultat  d’une  constriction  de  cette  nature.  Pour¬ 
tant,  diverses  raisons  portent  à  éliminer  cette  inter¬ 
prétation.  La  disparition  de  l’œdème  pourrait  être 
due  à  ce  que,  pendant  les  quatre  jours,  l’avant-bras 
a  été  placé  sur  uu  coussin  en  position  déclive  de  la 
main  au  bras,  tandis  que,  d’habitude,  l'attitude  du 
membre  comme  pour  un  membre  normal,  est  déclive 
dans  l’autre  sens.  M.  Ballet  se  demande  si  l’œdème 
blanc  ne  peut  pas  être  envisagé  comme  une  consé- 
qnence  de  la  contracture  produite  par  un  mécanisme, 
à  la  vérité  difficile  à  déterminer.  A  l’appui  de  cette 
manière  de  voir ,  il  montre  un  deuxième  malade 
affecté  de  contracture  psychique  du  pied  sur  le  dos 
duquel  on  constate  un  œdème  manifeste. 

Il  ne  faut  pas  trop  se  hâter  d’affirmer  que  l’œdème 
blanc  dit  hystérique  est  toujours  le  résultat  d’une 
simulation ,  particulièrement  quand  il  accompagne 
une  contracture. 

—  MM.  Babinski  et  Dejerine  se  demandent  si 
l’on  est  bien  en  droit  de  rapporter  l’œdème  à  la  con- 

«  Bourdonnements  d'oreille  »  dus  à  un  phéno¬ 
mène  de  représentation  mentale.  —  M.  Gilbert 
Ballet  présente  un  zouave,  atteint  de  bégayement 
suite  d’un  traumatisme  de  guerre.  Ce  zouave  se 
plaint  de  «  bourdonnements  d'oreille  ».  Dans  une 
formation  on  lui  a  fait  une  ponction  lombaire,  peut- 
être  dans  un  but  thérapeutique.  Il  n’est  pas  surpre¬ 
nant  que  la  ponction  n'ait  pas  donné  de  résultat-  En 
effet,  lorsqu'on  dit  au  malade  de  reproduire  le  bour¬ 
donnement  qu'il  entend,  il  le  reproduit  dé  la  façon 
suivante  ;  psiiii  boum.  Cette  onomatopée  rappelle  le 
sifflement  et  l’éclatement  de  l’obus.  Il  s’agit  là  non 
d’un  bourdonnement  labyrinthique  mais  d’un  phé¬ 
nomène  de  représentation  mentale.  L'examen  de 
l’oreille  qui  a  été  sourde  n'a,  d’ailleurs,  décelé  aucune 

M.  Ballet  dit  observer  en  ce  moment  un  autre 
malade  qui  présente  le  même  phénomène. 

Pelade  et  troubles  trophiques.  —  M.  Thomas. 
Blessé  par  un  projectile  à  éclats  multiples  ayant 
déterminé  une  paralysie  faciale  périphérique  avec 
participation  du  voile  du  palais,  hémiatrophie  lin¬ 
guale,  atrophie  du  sterno-mastoïdien  et  du  trapèze, 
le  malade  vit  se  développer  une  plaque  de  pelade 
dans  le  territoire  de  la  branche  mastoïdienne  du 
plexus  cervical,  où  on  constate  de  l’anesthésie  bordée 
par  une  zone  d’hyperesthésie. 

Lésion  probahle  du  yermis  cérébelleux-  —  MM. 
Thomas  et  Jumentiè-  Le  blessé  est  un  ancien  syphi¬ 
litique  avec  abolition  des  réflexes  et  douleurs  lanci- 
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nantes.  Mais  on  ne  peut  attribuer  au  tabes  l’ani- 
sosthénie  dü  tronc  avec  tendance  au  recul  qu’il 
présente,  non  plus  que  les  troubles  vestibulaires 
qu’il  semble  légitime  de  rapprocher  des  troubles 
expérimentalement  déterminés  chez  le  singe  par  une 
lésion  du  vermis  cérébelleux. 

—  M.  Foix,  dans  un  cas  analogue,  où  manquait 
l’asynergie,  a  trouvé  un  tubercule  dans  la  substance 
blanche  d'un  hémisphère  sans  lésion  du  vermis. 

Sur  la  lenteur  de  réparation  des  sections  ner¬ 
veuses.  —  MM.  Dejerine  et  Mouzon  présentent  un 
blessé  de  la  bataille  deCharleroi  ayant  une  paralysie 
du  médian,  et  ayant  subi  la  résection  d'un  névrome  : 
trois  mois  plus  tard,  apparaissent  de  petits  mouve¬ 
ments  du  pouce.  M.  Babinski  se  demande  si  ces 
mouvements  ne  sont  pas  dus  à  des  associations  méca¬ 
niques  et  non  à  la  réparation  nerveuse. 

Sur  l’origine  nerveuse  du  rhumatisme  noueux. 
—  M.  Dejerine.  Il  s’agit  d’un  sous-officier  qui, 
atteint  d’une  balle  fracturant  les  2'  et  3e  vertèbres 
dorsales  avec  paraplégie,  fut  traîné  par  les  bras  sur 
un  assez  long  parçours,  l’élongation  des  nerfs  des 
membres  supérieurs  y  a  déterminé  des  signes  de 
névrite  et  les  jointures  présentent  du  rhumatisme 
noueux. 

Utilité  de  la  faradisation  unipolaire  du  membre 
supérieur  pour  le  diagnostic  de  certains  troubles 
moteurs.  —  M.  Babinski.  La  faradisation  avec  un 
pôle  dans  le  dos,  et  l’autre  sur  la  face  antérieure  de 
l’avant-bras,  à  sa  partie  inférieure,  détermine  norma¬ 
lement  la  flexion  de  l’avant-bras.  En  cas  de  lésion  du 
cubital  ou  du  médian,  il  se  produit  une  extension,  et 
ce  changement  de  forme  de  la  réaction,  facile  à  appré¬ 
cier,  peut  être  utile  dans  les  cas  douteux. 

Hystéro-traumatlsme.  —  MM.  HuetetJeanselme, 
Un  blessé,  atteint  à  la  tête,  du  côté  gauche,  fait  de¬ 
puis,  des  crises  convulsives,  localisées  àgauche  :  elles 
se  répètent  toutes  les  semaines  et  plus  :  après  un  aura 
apparaissent  des  contractions  surtout  toniques,  avec 
écume  à  la  bouche  :  les  réflexes  sont  normaux  ,  il 
existe  une  anesthésie  fonctionnelle  gauche,  M.  Ba¬ 
binski  objecte  que  la  première  crise  a  eu  lieu  dans  la 
rue  ;  d’autres  se  sont  produites  pendant  le  sommeil  : 
ce  sont  là  des  particularités  peu  en  faveur  d’une  ori¬ 
gine  fonctionnelle. 

Causalgie  de  Weir-Mltchel  et  lésions  du  médian. 
M.  Marie  et  Mmt  Bénisty  rapprochent  la  forme  dou¬ 
loureuse  des  lésions  du  médian,  décrite  par  eux,  et 
dont  ils  ont  observé  de  nouveaux  exemples,  de  la  cau¬ 
salgie  de  Weir-Mitchcl  qui  ne  reconnaîtrait  pas  d’au¬ 
tre  cause  d’après  l’étude  des  observations  même  de 
cet  auteur.  Un  malade  fut  amélioré  par  le  hersage,  et 
deux  autres  par  la  suture  nerveuse. 

MM.  Meige  et  Huet  ont  vu  des  simulateurs  de  cau¬ 
salgie,  depuis  que  cette  affection  est  revenue  l’or¬ 
dre  du  jour. 

Paraplégie  par  hématomyélie  probable  guérie. 

—  M.  Jumentie.  Après  avoir  reçu  une  balle  dans 
le  thorax,  le  blessé  eut  une  paraplégie  complète  pen¬ 
dant  neuf  jours,  puis,  la  motilité  reparut  au  point 
que  le  malade  marchait  au  vingtième  jour.  11  garde 
l’extension  de  l’orteil  et  des  troubles  sensitifs  à  dis¬ 
sociation  syringomyéliforme,  ce  qui  éveille  l’hypo¬ 
thèse  d’une  hématomyélie.  La  balle  avait  eu  un  trajet 
superficiel,  mais  la  radiographie  révèle  une  fracture 
de  la  5e  vertèbre  dorsale. 

Paraplégie  par  lésion  corticale.  —  M.Jumentiê 
montre  un  blessé  qui,  après  avoir  reçu  sur  le  som¬ 
met  du  crâne  un  éclat  d’obus  qui  détermina  une 
simple  fracture  de  la  table  externe,  fit  une  paraplégie 
complète,  pendant  cinq  jours,  puis  améliorée  à  droite 
au  point  de  permettre  la  marche.  Les  réflexes  sont 
vifs  avec  extension  de  l’orteil  :  à  droite,  la  paraplégie 
est  dissociée,  intéressant  surtout  le  groupe  antéro- 
externe.  M.  Foix  conteste  que  cette  prédominance 
suffise  pour  établir  une  dissociation  corticale  :  on 
l’observe  chez  les  hémiplégiques  en  général.  Au  con¬ 
traire,  M.  Dejerine  a  autopsié  des  cas  de  lésion  cor¬ 
ticale  ayant  donné  des  paralysies  limitées  à  l’extré¬ 
mité  des  membres  et  rappelle  qu’on  a  pu,  chez  les 
singes,  déterminer  des  paralysies  localisées  par  des 
excisions  corticales  limitées.  M.  Dupré  a  rapporté  ici 
même  un  cas  analogue,  voici  trois  mois,  et  rappelle 
que  les  chirurgiens  trouvent,  en  général,  une  lésion 
de  la  table  interne  et  uu  hématome  intracrânien. 

Un  cas  de  blessure  du  nerf  honteux  interne.  — 
MM.  André  Leri  et  Edouard  Roger  envoient  l’ob¬ 
servation  d’un  blessé  qui,  outre  une  lésion  du  tronc  du 
nerf  sciatique,  présente  des  symptômes  d’une  lésion 
du  petit  sciatique  (atrophie  et  flaccidité  de  la  fesse, 
anesthésie  de  la  face  postérieure  de  la  cuisse)  et  des 


symptômes  d’une  lésion  du  nerf  honteux  interne  : 
sensations  douloureuses  et  gêne  dans  la  miction  et 
dans  la  défécation,  incontinence  relative  ou  plutôt 
difficulté  de  retenir  l’urine  et  les  matières,  mais  sans 
véritables  besoins  impérieux,  douleur  génitale  unila¬ 
térale  dans  les  rapports  sexuels,  douleur  anale,  péri¬ 
néale  et  pénienne  unilatérale  plus  ou  moins  perma¬ 
nente,  semi-érection  au  moment  de  la  miction,  flacci¬ 
dité,  puis  rétraction  permanente  des  bourses. 

Cette  symptomatologie  complexe  et  peu  fréquente 
est  bien  en  rapport  avec  la  distribution  anatomique 
du  nerf  honteux  interne  :  l’atteinte  du  nerf  honteux 
interne  en  même  temps  que  du  grand  et  du  petit  scia¬ 
tique  s’explique  par  le  rapprochement  et  le  contact 
presque  immédiat  des  trois  nerfs  en  avant  de  l’épine 
sciatique. 
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L’envahissement  de  la  thérapeutique  par  les  pro¬ 
duits  médicamenteux  d’origine  étrangère.  —  M. 

Grimbert  donne  connaissance  de  son  rapport  sur  la 
question  des  mesures  à  prendre  pour  lutter  contre 
l’envahissement  de  la  thérapeutique  par  les  produits 
médicamenteux  d’origine  étrangère. 

En  guise  de  conclusion  au  travail  de  la  commission 
nommée  pour  étudier  cette  question,  le  rapporteur 
propose  à  l’Académie  d’émettre  le  vœu  suivant  : 

1°  Que  la  loi  de  1857  sur  les  marques  de  fabrique 
soit  modifiée  de  manière  à  ce  qu’aucune  dénomina¬ 
tion  simple  donnée  à  un  produit  chimique  médica¬ 
menteux  défini  ne  puisse  devenir  à  perpétuité  une 
propriété  privative  au  profit  de  son  auteur. 

2°  Qu’un  moyen  soit  trouvé  de  sauvegarder  pen¬ 
dant  un  temps  limité  les  intérêts  légitimes  de  l’inven¬ 
teur  de  ce  produit  médicamenteux. 

La  ration  de  vin  du  soldat  dans  ses  rapports  avec 
l’alcoolisme.  —  M.  Vidal  demande  à  l’Académie,  en 
montrant  que  sa  proposition  est  conçue  à  un  point  de 
vue  exclusivement  antialcoolique,  de  vouloir  bien 
émettre  le  vœu  suivant  : 

«  Que  la  distribution  régulière,  autant  que  pos¬ 
sible,  à  tous  les  soldats  présents  sous  les  drapeaux, 
aussi  bien  dans  le  dépôt  que  sur  le  front,  d’une 
boisson  hygiénique,  vin,  cidre  ou  bière,  pendant  les 
repas  et  suivant  les  garnisons,  corrigerait  en  grande 
partie  ces  graves  défauts  de  la  ration  actuelle  ». 

Cette  proposition,  après  un  court  échange  d’obser¬ 
vations  entre  MM.  Pinard,  Debove  et  Vaillard,  est 
renvoyée  à  la  Commission  de  l’alcoolisme. 

Le  vin  dans  la  ration  du  soldat  comme  moyen  de 
lutte  contre  l’alcoolisme.  —  M.  Landouzy  rappelle 
que,  depuis  longtemps,  il  a  signalé  les  défectuosités 
de  la  ration  alimentaire  du  soldat  français,  ration 
qui  est  calculée  la  même  pour  toutes  les  armes,  sans 
tenir  compte  des  besoins  dilférents  d’hommes  de 
tailles  différentes,  et  ration  qui  comporte  trop  de 
viande  et  pas  assez  de  principes  hydro-carbonés. 
L’adjonction  d’une  proportion  convenable  de  vin  à  la 
ration  journalière  lui  parait  être  un  moyen  excellent 
de  parer  à  l’insuffisance  et  aux  défectuosités  de  la 
composition  de  la  ration  telle  qu’elle  a  été  établie. 

Injection  massive  de  sérum  dans  la  veine  fémo¬ 
rale  au  cours  de  l’amputation  de  cuisse  et  la  désar¬ 
ticulation  de  la  hanche.  —  M.  M.  Savariaud  montre 
dans  sa  communication  que  l’injection  intra-fémorale 
ou  intra-iliaque  permet  d’injecter  très  simplement 
en  quelques  minutes,  au  moyen  d’un  bock  irrigateur, 
une  dose  massive  de  sérum  qui  relève  instantané¬ 
ment  la  pression  artérielle  et  permet  d’éviter  la  mort 
par  shock  opératoire  qui  est  considérée  par  tous  les 
chirurgiens,  Comme  extrêmement  fréquente  dans  les 
grandes  amputations  pratiquées  au  niveau  de  la 
racine  des  membres. 

Une  épidémie  de  typhus  exanthématique.  — 

M.  Giavaldini  dans  la  circonscription  d’El-Arrouch 
(Algérie),  au  lieu  dit  Guebar  el  Abiod,  a  eu  occasion 
de  suivre  en  Mars-Avril  1915  une  épidémie  de  typhus 
exanthématique.  Cette  épidémie  porta  sur  24  cas  et 
causa  2  décès.  Elle  resta  localisée,  grâce  aux  mesures 
prises  pour  empêcher  les  déplacements  de  la  popu¬ 
lation  qui  fut  cantonnée  dans  ses  habitations. 

Ce  système  du  cantonnement,  de  la  localisation  du 
foyer  épidémique  par  immobilisation  des  habitants 
est,  de  l’avis  de  l’auteur  du  travail,  le  seul  qui  soit 
réalisable  dans  les  tribus  d’Algérie  pour  enrayer 
toute  épidémie.  Dans  le  cas  en  cause,  il  a  donné  les 
meilleurs  résultats.  Naturellement,  tous  les  gourbis 
infectés,  tous  les  cafés  maures  de  l’agglomération 
contaminée  furent  soigneusement  désinfectés  par  les 
soins  du  service  de  la  désinfection.  G,  Vitoux. 


MÉDECINE  PRATIQUE 


UN  TRAITEMENT  SIMPLE  DE  LA  PHTIRIASE 


Un  communiqué  lu  dans  La  Presse  Médicale  de 
ces  derniers  jours  m’incite  à  parler  dans  ses  colonnes 
d’un  traitement  bien  simple  et  je  crois  très  utile  de 
la  phtiriase. 

La  présence  des  poux  est  considérée  non  seule¬ 
ment  comme  un  grand  désagrément  pour  ceux  qui 
en  souffrent,  en  même  temps  qu’une  preuve  de  mal¬ 
propreté  le  plus  souvent.  Elle  est  considérée  aussi 
comme  un  moyen  de  contamination  plus  ou  moins 
actif  dans  certaines  affections.  C’est  ajuste  titre  donc 
qu’on  cherche  à  la  combattre.  Et  si  nombre  de 
moyens  sont  à  notre  disposition  il  est  évident  que 
nous  devons  toujours  choisir  les  plus  rapides,  les 
plus  actifs  et  les  plus  sûrs. 

De  tous  ces  moyens  mis  à  notre  disposition  par 
les  imaginations  fertiles,  il  en  est  un  qui  me  fut 
suggéré  par  un  de  mes  amis,  pharmacien.  Les  con¬ 
versations  fréquente’s  sollicitent  souvent  notre  esprit 
vers  ahs  solutions  insoupçonnées,  vers  des  combi¬ 
naisons  que  nulle  raison  jusqu’alors  ne  nous  avait 
fait  entrevoir. 

C’est  ainsi  que  je  fus  amené  à  appliquer  dans 
quelques  cas  de  phtiriase,  d’abord,  de  poux  du  pubis, 
ensuite,  la  combinaison  dont  voici  la  formule  : 

Xylol . \ 

Ether  sulfurique  ....  (  âà 
Alcool  94» . ) 

L’application  en  est  très  simple  et  ne  réclame 
qu’une  précaution,  éviter  le  feu. 

Dans  la  phtiriase  pure,  sans  complication,  il  suffit 
de  laver  les  cheveux  en  procédant  par  touffe  et  dans 
toute  leur  longueur  avec  un  tampon  d’ouate  imbibé 
de  la  solution.  Ce  sont  les  femmes,  en  effet,  dont  la 
forêt  capillaire  offre  le  meilleur  abri  aux  parasites. 
Le  liquide  est  un  puissant  dissolvant  de  la  substance 
qui  constitue  les  lentes,  et  toutes  celles  accolées  aux 
cheveux  sont  impitoyablement  détruites  par  un  lavage, 
deux  au  maximum.  Le  lavage  doit  évidemment 
atteindre  la  peau  et  ainsi  les  insectes,  tués  à  la  fois 
par  l’odeur  et  le  liquide. 

Un  quart  d’heure,  trente  minutes  suffisent  pour 
avoir  raison  d’une  phtiriase  bien  confirmée. 

Dans  le  cas  de  poux  du  pubis,  affection  fréquente, 
une  seule  application  de  cette  lotion  suffit.  Il  est 
utile  de  faire  précéder  et  suivre  le  traitement  d’un 
bain  chaud.  Celui-ci  facilite  l’action  du  médicament 
qui  n'en  est  que  plus  énergique. 

Un  inconvénient  désagréable  est  la  sensibilité  du 
scrotum  qui  souvent  s’irrite.  Heureusement,  cette 
irritation  n’est  pas  de  longue  durée  et  après  quelques 
heures  tout  est  rentré  dans  l’ordre. 

Le  grand  avantage  de  ce  traitement,  à  notre  sens, 
est  que  le  résultat  en  est  rapide,  immédiat  pourrait- 
on  dire.  Il  faut  ajouter  à  cela  que  le  corps  ne 
conserve  pas  d’odeur,  que  le  médicament  s’évapore 
rapidement  et  que,  un  quart  d’heure  après  le  lavage, 
la  chevelure  la  plus  opulente  est  sèche  et  propre. 

Les  résultats  obtenus  dans  ces  deux  cas  m’ont 
conduit  à  appliquer  un  traitement  identique  à  cer¬ 
taines  affections  dues  à  la  présence  d’organismes 
difficiles  à  atteindre  en  général. 

Dans  un  cas  de  tinea  tonsurans  dû  à  la  présence  de 
microsporon  j’ai  utilisé  la  même  combinaison. 

Après  avoir  débarrassé  la  tête  des  croûtes,  j’ai 
fait  raser  le  petit  malade  autant  que  cela  fut  pos¬ 
sible.  Sur  la  tête  ainsi  débarrassée,  je  fis  pratiquer 
un  bon  lavage  au  savon  dissous  dans  l’éther  (1  partie 
d’éther,  2  parties  de  savon).  Le  cuir  chevelu  bien 
séché,  j’appliquai  alors,  en  frictionnant  pendant 
dix  minutes,  la  combinaison  xylol,  éther,  alcool,  puis 
une  pommade  à  base  d’acide  salicylique  et  goudron  : 


Acide  salicylique ...  40  centigr. 

Coaltar .  4  gr. 

Vaseline  pure.  ....  40  gr. 


sans  friction. 

Le  traitement  fut  renouvelé  deux  fois  par  jour 
pendant  trois  jours. 

A  la  date  d’aujourd’hui,  la  guérison  semble 
acquise  même  à  l'examen  microscopique.  Je  consi¬ 
dère  le  résultat  désiré  comme  atteint  et  cela  en  très 
peu  de  temps  eu  égard  à  la  longueur  habituelle  de 
cette  affection. 

Cette  expérience  sera  renouvelée  chaque  fois  que 
l’occasion  s’en  présentera  et  avec  le  même  succès, 
j’espère.  Dr  H.  Faniel, 
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PATHOLOGIE  INTERNE 

Par  J.  CASTAIGNE 
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MALADIES  DU  SANG 

.  (Suite  et  fin.) 

II.  —  Affections  sanguines  en  particulier. 

Si  tpgfps  les  nptipns  prpcéfieiUps  pf  foufps 
pplles  quj  se  raUficijefit  4  J’)}éij)§fplQgie  génépaip 
opt  une  imporfapce  'spjsijtjfffjp  cqnsiîjéppjtje, 
elles  ppt  toujours  pfé,  en  ft'pjinçe,  mjsps  ftp  spr- 
yjep  de  Ja  pljpiqpe  pf  J’qp  pppt  fijpe,  4  cet  .égaf-fi, 
jjpe  Hayem  q  été  uq  yprita^le  jnifjajcpr.  L’héip.a- 
jqlqgic,  rnpme  pqgsspp  élpns  fips  défpjjg  d’gqp 
grande  conjplpxjfp,  a  tqqjqqrp  éfé  ppngjfjpfép  pap 
l’Ecole  française  pqpiinp  fieyant  gepyjr  g  piiqny 
comprenne  Ja  pathqgpïijp  éléinenfajre  (jpg  nja- 
ladjes  du  sang  et  pqr  suite  à  pn  mipqx  ppienfpp  jp 
traitement  ;  djfps'  nofre  pqyp,  j’Jfgfpafplpjjie  n’a 
pas  embrouillé  les  pjaspifjpafjpps,  on  n’éfiffie  pas 
jine  nouvelle  maladie  ji'appèg  un  4-étail  lppcppy- 
taire,  et  malgré  ia  débaqchp  fie  d,énominaj.ipns  et 
de  théories  quj  nops  vipnnpnf  d’4JJpipagf?e  99 
d’Autriche,  la  classification  et  Ja  cqmppépensjqp 
des  pialadics  dp  sang  §pnf  pestées  çjajpes  pt  pré¬ 
cises  parce  çjue  tpuiqpps  bjfppes  pjmujjfLnpniepf 
sqr  la  cjjnique  et  J’hemafpJogîe. 

J.0  L’étfirfe  ( içmafpfogiqfie  des  anémies  (dpypppp 
pqsgible  à  l’aide  fies  méthodes  de  numppafipp  fie? 
globules  prqppspps  par  bfalpsspz  et  par  Jlaypm) 
a  permis  tout  d’abord  de  prpcisep  les  caracfères 
des  anémies  manifestement  secondaires  et  des  pro¬ 
cessus  de  répçfrafion  hématique  :  les  anémies  post- 
liémprragiques,  Jes  anérpies  transitoires  des  }n- 
fpptipps  et  de?  intoxications  en  on.t  bénéficié, 
grâce  aux  travaux  du  professeur  Hayem  e.t  de  son 
écplp.  Puis,  aH  fur  et  à  mesure  que  s’est  édifié  le 
cadfg  de  l’anémie  pernicieuse,  les  médecins  fran¬ 
çais  ont  tenté  de  réduire  le  plus  possible  le  do¬ 
maine  dei’anéfnie  crypto-génétique  et  les  travaux 
de  Hayem,  sur  l’anémie  cancéreuse,  de  Marcel 
Labbé,  4e  Ficsginger,  sur  l'anémie  tuberculeuse, 
4e  pillet,  sqr  l’anémie  palustre,  de  Calmette,  sur 
l’;mémie  de  l’ankylostorniase,  etc. ,  ont  montré  qu’à 
côfé  d,e  la  maladie  de  B.iermer  dont  la  pathogénip 
reste  epeore  indécise,  il  copyenait  de  placer  tPUte 
qne  sépie  dp  troubles  dont  l’expression  hpmatplo- 
gique  est  spnsiblempnt  voisine,  daP§  lesquels  il  y 
a,  cppime  dans  l’anémie  crypto-génétique,  des  al¬ 
térations  des  organes  hématopoiétiques  et  qui 
ont  permis  de  concevoir  l’apémie  pernicieuse  non 
plus  cpmme  une  maladie  à  proprement  parler, 
mais  comme  un  syndrome. 

’  2°  La  chlorose  est,  au  point  de  vue  hématolo¬ 
gique,  l’œuvre  maîtresse  d’Hayçm  et  nous  n’avons 
pas  à  insister  sur  toutes  les  notions  actuellement 
classiques  dont  nous  lui  sommes  redevables  à  cet 
égard  ;  pour  ceja  il  nous  faudrait  refaire  toute  la 
description  de  la  chlorose. 

3°  Les  leucémies  ont  une  histoire  plus  complexe  ; 
observée  en  France  par  Barthe  et  Donné  dès 
1839  (observation  publiée  seulement  en  1856),  la 
leucémie  en  général  fut  décrite  en  1845  par  Vir¬ 
chow  etparBennet;  Virchow  distinguait,  d’après 
les  données  cliniques,  la  leucémie  splénique  de  la 
leucémie  ganglionnaire,  cependant  que  Trousseau 
isolait  de  la  leucémiè  ganglionnaire  de  Virchoy 
l'adénie  sans  leucémie,  syndrome  ébauché  pgr 
Hodgkin  dès  1832. 

Mais,  somme  toute,  si  la  leucémie  est  née  des 
travaux  de  l’anatomo-pathologiste  allemand ,  un 


1.  Voir  La  Presse  Hcdicate,  n0’  24  et  29,  des  31  Mai  et 
3p  fuiri  1915. 


grand  nptphre  des  progrès  qqi  ppt  éfp  réajisps 
sqr  çpffe  gupsfiffl}  dppqjs  prè§  fi?  cinquiipte  qps 
sont  d’pfigjge  ffpinsqlge  ;  c’est  J3pbler  fini  décrivit 
ijf  iépcppiie  infestipitle  ;  p’p§f  à  Bespjer,  Jlanyjer, 
Pgbpyp,  ^lajggsez  gjjg  npus  deypps  la  potion  dp 
j?  Jeuppfpip  pupiqép  ;  c’egt  à  Ppppjl,  Jaccoud, 
PifilPF1  fin’aPRaFt(ennpnt  ïps  pripcipgjes  npfiops 
cliniques  et  hématologiques  concerpgpf  jg  lepçé- 

ffifé  P  fl  gf?ffér?J- 

T9S  trgyftffj  d’EfirUch  qnt  étafili  Ja  djsfjppfiqp 
Pf?  iPWFéfPfP  fpyéjqgppp  pf  b'fffPifP'de  ;  ceux  de 
Sgbpazèg  ef  dp  Gpmipicj  en  h’rppce  qnf  cqtnplpté 
p.effe  df?fincfion,  eq  pr^pjganf  d’ffRP  fgçon.  pjtjs 
pxgcfp  Je  rpje  fies  organeg  Jiépqfoppiéfiques. 

ftPWMt  iif  Jpucpqûe  ajgqë,  Jgs  fieux  preniièrps 
pj),sprygfiqng  sfifft  françaises  (J-Nelgcli  1875,  G-ap- 
cjipr  §?  4  fR§Jgfiig  n’g  éfé  francji.efppnt 

isolée  qu’en  1889  par  Ébstein,  il  ne  faut  p?s  PR- 
JtJjef’  )§.  cqpfributipn  ffèg  jmpprtifnfp  qp’y  pnt 
apportée  Jes  tffl’WX  fie  fîilbprt  çf  >ÿejl  (18Q9), 
fi’AqJjertip  (lfiP,5),et  c’pst  ce  derniep  apfeur  qui  a 
montré  if?  Bftrf  que  joup  la  rpgctipn  piyéjpïfip  figns 
jgggpèse  fie  çgffe  ajj’eptipp. 

4°  Le  purpura,  les  maladies  hémorragiparcs  en 
général  ne  sont  connus  d’une  façon' précisp  au 
point  de  vue  hématologique  que  depuis  [es  tra¬ 
vaux  d’Ifiayem  et  de  ses  élèves.  Hayem  et  Pen- 
saude  ont  eu  le  mérite  de  montrer  comment  le 
purpura  hémorragique  pouvait  être  considéré 
comme  une  véritable  maladie  du  sang,  avec  dimi- 
pution  des  hépiatoblastes  et  irréfractilité  du 
Caillot  ;  Lenoble  a  signalé  l’exisfence  fréquente 
d’une  légère  réaction  myéloïde  ;  Grenet  a  insisté 
sur  le  rôle  de  l’insuffisance  hépatique  dans  la 
genèse  du  purpura. 

5°  L'hémophilie.  —  A  son  étude  s’attachent,  outre 
le  nom  d’Hayem,  celui  de  Carrière,  de  M.  Labbé 
ef  surtout  celui  de  p.-E.  Weil  qui,  après  avoir 
longuement  étudié  les  caractères  hématologiques 
de  cette  affection  et  les  troubles  de  la  coagulation, 
a  proposé  la  médication  par  le  sérum  frais  de 
cheval  qui  a  donné,  non  seulement  dans  l’hémo¬ 
philie,  mais  encore  dans  un  certain  nombre  de 
maladies  hémorragipares,  des  résultats  extrê¬ 
mement  favorables. 

6°  L' érythrémie  dont  la  description  est  due  à 
Vaquez  est  essentiellement  coristituée  par  de 
l’érÿthrose  cutanéo-muqueuse,  une  dilatation  vei¬ 
neuse  généralisée,  une  'splénomégalie  et  surtout 
par  une  augmentation  considérable  du  nombre 
des  globules  rouges  qui  peut  atteindre  huit  à  dix 
millions  et  plus  par  millimètre  cube. 

7°  Les  ictères  hémolytiques  sont  connus  grâce 
aux  travaux  dus  à  Chauffard,  à  ^\rifial  et  à  leurs 
élèves  :  ictère  hémolytique  congénital  ou  acquis, 
ictère  hémolysinique  :  '  la  description  de  l’en¬ 
semble  de  ces  affections,  constituant  une  fies  plus 
belles  acquisitions  de  l’hématologie  qioderne  sur 
laquelle  nous  reviendrons  à  propos  de  la  patho¬ 
logie  hépatique. 

8°  Les  maladies  des  glandes  vasculaires  san¬ 
guines  (rate,  gangjions,  moelle  des  os,  etc.)  pnt 
été  singulièremerit  éclaircies,  grâce  aux  études 
hématdlogiqucs  que  nous  venons  de  signaler.  Les 
maladies  telles  que  l’adénic  (de  Trousseau)  et' les 
différentes  formes  de  leucémie  qui  semblaient 
des  curiosités  pathologiques  dont  la  cause  était 
ignorée,  sont  explicables  maintenant  que  l’on 
connaît  les  réactions  des  glandes  vasculaires  san¬ 
guines  au  cours  des  infections  et  des  intoxica¬ 
tions,  et  à  ce  tic  connaissance  pnt  contribué  gran¬ 
dement  les  ijipseg  de  gezapçon  sur  la  rate,  de 
Josup  suy  la  moelle  des  os,  de  Marcel  Labbé  sur 
jes  ganglions  lympjiatiques- 

De  œ|me  on  a  étudié,  avec  précision,  les  réac- 
tipps  à  disjtapce  que  peuvent  avoir  les  lésions  de 
cep  glandes  vasculaires- sanguines  et  si  l’on  s’est 
aperçu  très  vitp  des  modifications  quelles  impri¬ 
maient  à  Ja  composijipn  <Ju  sang  bién  précisées  en 
France  par  Jolly  et  par  Pominici,  il  a  fallu  arri¬ 
ver  à  cçs  dernières  apnées  pour  qu’on  précise 
ayec  Chauffard  le  rple  fie  la  rate  dans  la  produc¬ 
tion  de  certaines  affections  hépatiques  et  avec 


Gilbert  le  pôje  de  Ja  rate  dans  la  production  des 
heipplysines. 

Enfin,  les  maladies  de  la  raie  ont  pu  être  clas¬ 
sées  fi’une  façon  à  la  fois  cljnique  et  scientifique, 
grâce  à  la  connaissance  des  réactions  san¬ 
guines  survenant  an  POlfFS  des  maladies  de  cet 
organe,  et  e’est  pins»  quoi?  est  arrivé  à  la  classi¬ 
fication  proposée  par  Anbertin  et  qui  représente 
nn  grand  prqgrès  snr  les  classifications  propo¬ 
sées  jusqu’alors-  Et  il  faut  signaler  que,  parmi 
cçs  maladies  de  la  rate,  une  série  ont  été  pises  en 
relief  par  des  auteurs  français,  les  splénoméga- 
Jjes  phroniques  dites  primitives  (Debove  etBrublj, 
le  cancer  pripifif  fie  la  rate  (Gaucher),  la  tuber¬ 
culose  primitive  de  la  rafe  (Jlendu  et  Widal, 
Acjiarfi  et  Casîaigne,  Moutard-Martin  et  Lefas), 
le  kyste  hydatique  de  la  rate  (Dieulafoy),  la  splé- 
nopégalie  ayec  érythémie  gui  mérite  le  npm  dp 
majadie  fie  Vaquez. 

Qn  conçoit,  sans  que  nous  insistions  davantage, 
combien  tons  ces  travaux  français  ont  fait  pro¬ 
gresser  la  pathologie  du  sang  et  des  glandes  vas¬ 
culaires  sanguines,  en  même  temps  qu’ils  en  pré¬ 
cisèrent  leur  nstUPe  intime,  en  montrant  que  ces 
maladies  sont  une  conséquence  de  l’actiop  des 
infections  et  fies  intpxications  sur  les  glandes 
vasculaires  sanguines  ef  en  indiquant  qu’à  son 
Jour  |a  lésion  fie  ces  glandes  peut  retentir  sur 
d’autPPS  yispères  et  amener  ainsi  des  syndromes 
éminemment  complexes. 

MALADIES  Df  LA  NUTRITION 

J.,a  cpnceptjon  générale  fies  ipajafiieg  fie  Ig  nu¬ 
trition  implique  Ja  réspjufion  fie  deux  ppobjèmes  : 
1°  la  détermination  des  troubles  survenus  dans 
le  métajsojisme  fies  fij|Iprenjes  substançps  con¬ 
courant  aux  pr.ocessfis  d’asgimi|ation  et  de  fiésas- 
simjjatipn  ;  2°  les  faefeurs  patjiogéniques  qui  sont 
à  Ja  base  de  ces  troujqjps,  et  qui  en  confiitipnppp.t 
l’apparijioxi  et  J’éyojution. 

Le  premjer  fie  ces  prqblèmes  egfrpsoju  apfuej- 
Jement,  non  pas  d’une  façon  complète,  mais  fi’ffffP 
manière  rejatfvpment  satisfaisante,  grâce  aux 
perfectionnements  de  la  chimie  biologique  :  fiaps 
cet  ordre  d’idées  si  l’on  a  fait  beaucoup  de  bruit 
autour  des  travaux  publiés  à  l’étranger  il  m'est 
pas  douteux  que  la  France  a  contribué  grande¬ 
ment  à  ces  progrès.  Pour  prouver  que  nos  com¬ 
patriotes  ont  une  place  très  importante  dans  ces 
recherches  il  nous  suffira  de  citer,  parmi  beaucoup 
d’autres  travaux,  ceux  de  Lépinp  Sur  Ja  glycémie, 
ceux  de  À.  Gautier  sur  le  métabolisme  des  nucléo- 
ajbumines,  ceux  tout  récents  de  s*  Robin  sur  la 
chimie  du  cancer  qui  ouvrent  des  honoons  si  nou¬ 
veaux  sur  cette  affection  encore  si  mal  connue. 

Mais,  pour  si  précises  que  soient  les  notipns 
qui  ont  été  acquises  sur  la  chimie  biologique  des 
maladies  de  la  nutrition,  elles  laissent  entière¬ 
ment  posé  le  second  problème  que  nous  avons 
énoncé  plus  haut;  or,  il  semble  que  seuls  les  mé¬ 
decins  français  l’ont  réellement  envisagé,  non  pas 
encqre  au  point  d’en  apporter  une  solution  défini¬ 
tive,  mais  en  précisant  les  conditions  de  terrain 
qui  favorisent  l’apparition  des  maladies  telles  que 
le  diabète,  la  goutte  et  l’obésité.  S’il  n’y  avait  là 
qu’une  question  de  chimie  qui  fût  en  jeu,  il  y  a 
longtemps,  sans  doute,  qu’on  aurait  pu  réaliser 
expérimentalement  ces  diverses  maladies  ;  mais 
la  clinique  quotidienne  montre  que  les  mêmes 
causes  ne  produisent  pas  les  mêmes  effets  chez 
les  différents  individus  et  que  pour  ce  qui  con¬ 
cerne  ces  affections,  il  existe  pour  chaque  orga¬ 
nisme  une  manière  spéciale  de  réagir  qu’on  s’est 
efforcé  de  préciser  en  France. 

A  ce  point  de  vue,  les  travaux  de  Bouchard  sur  le 
ralentissement  dans  l'activité  de  la  nutrition  eurent 
un  retentissement  considérable  et  font  le  plus 
grand  honneur  à  la  médecine  française,  car  ils  ont 
mis  en  lumière  le  rôle  capital  du  terrain  dans  la 
'  production  des  maladies  de  la  nutrition.  Et  l’on 
en  comprendra  encore  mieux  Toute  l’importance, 
si  l'on  veut  bien  se  rappeler  qu’avant  ces'tr&vaux 
la  notion  de  l’excès  d’a'cide  urique  dans  le  sang 


270 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Lundi,  26  Juillet  1915 


N°  34 


résumait,  pour  ainsi  dire,  toute  l’histoire  patho¬ 
génique  de  la  goutte;  une  pareille  conception 
nous  paraît  presque  vaine  à  l’heure  actuelle  où 
nous  savons  que  l’on  peut  ingérer  d’assez  grosses 
quantités  de  nucléo-albumines  sans  devenir  gout¬ 
teux  et  que  les  leucémiques  qui  éliminent  parfois 
plusieurs  grammes  d’acide  urique  par  jour,  ne 
présentent  jamais  de  manifestations  goutteüses. 
Cet  exemple,  choisi  entre  beaucoup  d’autres  qui 
seraient  aussi  typiques,  montre  que  la  chimie  pa¬ 
thologique  ne  suffît  pas  à  elle  seule  pour  com¬ 
prendre  la  production  d’une  maladie  de  la  nutri¬ 
tion  et  que  la  nature  du  terrain  mise  en  relief  par 
Bouchard  domine  toute  la  pathogénie.  Et  celle 
nature  de  prédisposition  morbide  ne  constitue  pas 
seulement  une  conception  théorique  importante,  mais 
elle  est  féconde  en  résultats  pratiques';  en  effet, 
puisque  ces  affections  surviennent  chez  des  sujets 
qui  présentent  un  type  morbide  spécial,  on  peut 
dépister  les  tares  qui  prédisposent  à  ces  maladies 
avant  même  que  l’affection  soit  nettement  carac¬ 
térisée  ;  or,  il  n’est  pas  indifférent  de  soigner  un 
goutteux  alors  même  qu’il  n’a  pas  eu  son  premier 
accès,  de  traiter  un  diabète  à  la  période  prémoni¬ 
toire,  de  prescrire  un  régime  contre  une  obésité 
qui  commence  à  peine  plutôt  que  d’attendre 
qu’elle  soit  devenue  monstrueuse. 

Tout  cela  a  été  rendu  possible,  grâce  à  la  notion 
de  la  prédisposition  morbide  établie  par  Bouchard 
et  avant  que  d’entrer  dans  quelques  détails  à  pro¬ 
pos  de  chaque  maladie  de  la  nutritfon,  nous  de¬ 
vions  signaler  ce  grand  progrès  dû  à  la  méde¬ 
cine  française. 

Le  diabète  sucré  avait  nettement  bénéficié  déjà, 
avant  1870,  des  travaux  des  savants  français  ;  il 
est  bon  de  se  souvenir,  en  effet,  que  c’est  Che- 
vreul  qui  montra,  dès  1815,  la  nature  du  sucre 
urinaire,  que  Bouchardat  eut  le  grand  mérite  de 
mettre  en  relief,  dès  1838,  les  rapports  qui  unis¬ 
sent  la  glycosurie  diabétique  à  l’ingestion  des 
féculents  et  qu’enfin  Claude  Bernard,  par  ses  ex¬ 
périences  mémorables  sur  la  fonction  glycogé¬ 
nique  du  foie  (1848-1855)  a  ouvert  la  voie  de 
l’interprétation  physio-pathologique  du  dia¬ 
bète. 

Depuis  1870,  un  nom  domine  l’histoire  du  dia¬ 
bète  en  France,  celui  de  Lépine  auquel  on  doit  la 
majeure  partie  de  nos  connaissances  sur  la  glycé¬ 
mie  et  la  glycolyse  en  même  temps  que  beau¬ 
coup  de  notions  nouvelles  concernant  la  clinique 
et  la  thérapeutique  de  cette  affection.  De  leur 
côté,  Lancereaux,  Albert  Robin,  Gilbert,  P.  Teis- 
sier,  Linossier,  Marcel  Labbé,  Rathery  ont  ap¬ 
porté  une  contribution  considérable  à  l’étude  de 
la  classification  du  diabète  et  de  ses  formes  cli¬ 
niques. 

Bien  des  complications  légères  ou  graves  du 
diabète  ont  été  décrites  en  France  ;  les  «  petits 
accidents  »  du  diabète,  par  Dieulafoy  ;  les  mani¬ 
festations  cutanées,  les  «  diabétides  »,  par  A. 
Fournier;  l’abolition  fréquente  des  réflexes  rotu- 
liens  et  les  névrites,  par  Bouchard;  la  gangrène 
périphérique,  qui  avait  déjà  été  si  minutieuse¬ 
ment  observée  dès  1852  par  Marchai  (de  Calvi)  a 
été  précisée  pour  bien  des  détails  par  Lécorché  et 
par  Dieulafoy  ;  les  complications  pulmonaires 
(pneumonie  foudroyante  de  Bouchardat,  tubercu¬ 
lose  à  évolution  insidieuse)  par  Lépine,  Lance¬ 
reaux,  Lécorché. 

Si  l’individualisation  du  coma  diabétique  a  été 
faite  surtout  par  Ivussmaul  (1874),  la  description 
clinique  en  a  été  complètement  reprise  en  France  ; 
Lécorché  a  montré  l’existence  des  formes  traî¬ 
nantes  et  des  formes  curables;  Bouchard  et 
Brissaud  ont  insisté  sur  la  déshydratation  des 
tissus  dont  le  syndrome  clinique  a  été  magistra¬ 
lement  décrit,  dans  ces  dernières  années,  par 
Chauffard  ;  enfin  les  travaux  sur  l’acidose  en  gé¬ 
néral  ont  précisé  les  caractères  de  cette  intoxica¬ 
tion  dans  le  diabète  et  ont  montré  son  existence  " 
même  en  dehors  du  diabète  en  particulier  dans 
certains  cas  d’insuffisance  hépatique  (M.  Labbé). 

Ce  sont  les  travaux  de  Bouchardat  puis  de 


Lancereaux  qui  ont  attiré  l’attention  sur  les  rap¬ 
ports  des  lésions  du  pancréas  avec  le  diabète,  et, 
cette  notion  féconde  a  depuis  lors  été  reconnue 
exacte  par  tous  les  auteurs  qui  se  sont  occupés  de 
la  question,  sans  qu’on  puisse  dire  néanmoins 
qu’il  y  a  toujours  une  équation  régulière  entre 
les  deux  termes  de  diabète  maigre  et  de  diabète 
pancréatique. 

De  son  côté,  Gilbert  et  ses  élèves  ont  précisé 
le  rapport  qui  existe  entre  les  maladies  du  foie 
et  le  diabète,  en  montrant  que  l’hyperhépatie  aussi 
bien  que  l’insuffisance  hépatique  peuvent  se  com¬ 
pliquer  de  diabète.  Mais  Gilbert  et  Lereboullet 
ont  bien  insisté  sur  ce  fait,  que  si  les  cas  cliniques 
signalés  par  eux  ont  une  grande  valeur  au  point 
de  vue  clinique,  ils  ne  permettent  pas,  à  l’heure 
actuelle,  de  décrire  un  diabète  méritant  le  nom 
d’hépatique. 

C’est  également  l’opinion  de  Lépine  qui,  dans 
le  livre  remarquable  qu’il  a  consacré  au  diabète, 
déclare  qu’on  ne  peut  pas,  à  l'heura.  actuelle, 
décrire  un  diabète  pancréatique,  un  diabète  ner¬ 
veux  ou  un  diabète  hépatique,  mais  qu’il  existe 
différents  états  morbides  résultant  de  l’association 
de  plusieurs  éléments  (éléments  pancréatique, 
hépatique,  etc.)  et  que  la  tâche  du  clinicien,  dans 
chaque  cas,  doit  être  de  déterminer  la  part  res¬ 
pective  de  ces  éléments. 

Aussi  ne  pouvant  pas  classer  les  diabètes 
d’après  leurs  causes,  en  est-on  revenu  au  prin¬ 
cipe  de  la  classification  énoncée  par  Bouchardat, 
dans  un  livre  qui  a  eu  beaucoup  de  compilateurs 
à  l’étranger.  Sa  division  des  diabètes  en  trois 
formes  principales  et  ses  recherches  sur  l’étude 
de  l’utilisation  des  féculents  ont  été  admises  par 
von  Noorden  que  l’on  cite  trop  souvent  en  France 
en  oubliant  son  devancier  français.  La  division 
de  Bouchardat  en  forme  simple,  forme  consomp- 
tive  et  forme  mixte  est  celle  dont  se  sert  encore 
Rathery  qui  a  publié  sur  le  diabète  des  travaux 
du  plus  haut  intérêt.  Elle  est  du  même  genre  que 
celle  que  préconise  Marcel  Labbé  qui  a  étudié, 
avec  le  plus  grand  soin,  les  échanges  chez  les  dia¬ 
bétiques  ët  qui  en  distingue  trois  formes  :  les  cas 
sans  dénutrition,  les  cas  avec  dénutrition  et  les 
cas  intermédiaires. 

Quelle  que  soit  la  classification  qu’on  adopte 
pour  l’étude  clinique  du  diabète,  il  y  a  utilité 
d’étudier,  chez  chaque  malade,  le  rythme  de  la  gly¬ 
cosurie,  et  c’est  à  Gilbert  et  Pierre  Lereboullet 
que  revient  le  mérite  d’avoir  insisté  sur  cette 
étude.  Ils  ont  montré  qu’il  existe,  à  ce  point  de 
vue,  au  moins  trois  types  de  diabète  bien  diffé¬ 
rents  en  ce  qui  concerne  leur  pronostic  et  leur 
traitement;  les  formes  intermittente,  subcontinue 
et  continue.  Dans  les  deux  premiers  cas,  on  peut 
affirmer  que  le  diabète  sera  aisément  transformé 
par  le  régime  et  certaines  cures  médicamenteuses 
(en  particulier,  le  bicarbonate  de  soude,  les  eaux 
alcalines  et  l’extrait  hépatique).  Que  si,  au  con¬ 
traire,  la  glycosurie  est  continue  et  surtout  quand 
elle  a  son  maximum  quatre  à  huit  heures  après 
les  repas,  au  lieu  de  l’avoir  dans  les  premières 
émissions  horaires  qui  suivent  l’absorption  des 
aliments,  on  doit  prévoir  qu’il  s’agit  là  de  formes 
graves  qui  seront  peu  ou  pas  modifiées  par 
les  cures  de  régime;  ce  sont  les  formes  dans 
lesquelles  l’arsenic  et  l’extrait  pancréatique  peu¬ 
vent  cependant  rendre  des  services. 

—  On  le  voit,  les  recherches  des  médecins  fran¬ 
çais  sur  le  diabète  ont  toutes  abouti  à  des  progrès 
dans  la  pratique  médicale,  au  point  de  vue  du 
pronostic  et  du  traitement.  A  ce  dernier  point  de 
vue,  il  est  encore  juste  de  faire  remarquer  que 
c’est  Bouchardat  qui  a,  le  premier,  insisté  sur 
la  nécessité  d’étudier  l'utilisation  des  féculents, 
avant  de  prescrire  le  régime  qui  doit  varier  avec 
chaque  malade.  Cette  pratique  que  beaucoup  de 
médecins  croient  d’origine  allemande  est  nette¬ 
ment  française,  de  même  que  l’idée  de  traiter  les 
diabétiques  par  les  exercices  physiques  qui  se 
trouve  très  nettement  exposée  par  Bouchardat. 
Dans  oes  derniers  temps  Heckel  en  préconisant 


la  myothérapie  dont  nous  parlons  à  propos  de 
l’obésité  a  encore  contribué  à  améliorer  le  traite¬ 
ment  du  diabète  par  l’exercice.  Si,  à  cela,  on  ajoute 
que  A.  Robin  a  étudié,  dans  son  ensemble,  les 
médications  chimiques  du  diabète,  et  qu’il  a  pré¬ 
cisé  l’action  de  l’antipyrine  et  codifié  son  mode 
d’emploi  ;  si  l’on  signale,  de  plus,  que  c’est  Gilbert 
et  Carnot  qui  ont  conseillé  l’emploi  de  l’opothé¬ 
rapie  dans  le  diabète,  tout  én  montrant  dans  quel 
cas  agissaient  les  différents  extraits  organiques, 
on  arrivera  à  cette  conclusion  bien  justifiée  que 
les  progrès  accomplis  dans  ces  vingt  dernières 
années  dans  l’étude  du  diabète,  au  point  de  vue 
théorique  et  pratique,  ont  eu  en  grande  partie, 
comme  point  de  départ,  des  travadx  français. 

II.  Goutte  et  oxalurie.  —  1°  La  goutte  dont 
on  connaissait  les  manifestations  articulaires  si 
bien  décrites  par  Sydenham  et  dont  la  chimie 
pathologique  commençait  à  s’éclairer  à  la  suite 
des  travaux  de  Garrod,  a  bénéficié,  en  France, 
depuis  1870,  d’une  double  série  de  travaux;  d’une 
part  (et  nous  avons  fait  allusion  plus  haut  à  ce 
fait  capital)  Bouchard  a  montré  qu’il  ne  fallait 
pas  réduire  sa  pathogénie  à  l’uricémie  seule,  et 
il  a  établi  l’ensemble  des  accidents  goutteux  pré¬ 
monitoires  dont  la  recherche  est  si  utile  en  cli¬ 
nique;  d’autre  part,  les  manifestations  viscé¬ 
rales  de  la  goutte  jusque-là  soupçonnées,  mais 
mal  définies  dans  leui’  cadre  et  mal  exposées  dans 
leur  traduction  anatomo-clinique,  ont  fait  l’objet 
de  travaux  français  et  au  tout  premier  rang  de 
ceux-ci,  il  faut  placer  ceux  de  Lécorché  et  T alamon 
sur  le  rein  goutteux. 

2°  La  diathèse  oxaliquebien  étudiée  par  J.  Teis- 
sier,  était  jusqu'alors  étudiée  comme  une  dépen¬ 
dance  de  la  goutte.  Mais  les  travaux  récents  de 
Loeper  ont  eu  le  mérite  d’individualiser  chimi¬ 
quement  et  cliniquement  la  diathèse  oxalique  pro¬ 
prement  dite  et  d’en  montrer  les  retentissements 
sur  l’ensemble  de  l’organisme. 

III.  L’obésité,  au  même  titre  que  les  autres 
maladies  de  la  nutrition,  a  bénéficié  grandement, 
au  point  de  vue  de  sa  description  et  de  sa  com¬ 
préhension,  des  travaux  de  Bouchard  sur  le  ra¬ 
lentissement  de  la  nutrition.  Les  noms  de  Debove, 
d’Albert  Robin,  de  Marcel  Labbé,  de  Francis 
Heckel,  sont  ceux  que  l’on  doit  citer  parmi  les 
auteurs  qui  ont  fait  le  plus  progresser  cette  partie 
de  la  pathologie. 

De  même  que,  pour  les  autres  maladies  de 
la  nutrition,  on  s’était  attaché  à  montrer  qu’on 
peut  et  qu’on  doit  les  reconnaître  à  leur  période 
prémonitoire,  de  même  pour  l’obésité,  l’Ecole 
française  a  montré  qu’il  n’existe  pas,  comme  on 
l'enseigne  encore  à  l’étranger,  une  obésité  qui 
serait  physiologique  et  une  autre  qui  est  patholo¬ 
gique.  Cette  dernière  serait  seule  une  entité 
morbide  bien  définie  dans  ses  origines  et  son 
évolution;  l’autre,  au  contraire,  serait  normale 
si  le  sujet  est  vigoureux  et  s’il  ne  se  sent 
pas  atteint  de  troubles  somatiques  (respira¬ 
toires  ,  cardiaques ,  rénaux  )  qui  font  classer 
l’obésité  dans  le  groupe  des  maladies  :  les  défor¬ 
mations  si  marquées  que  l’on  rencontre  souvent 
au  niveau  de  l’abdomen  ne  seraient  même  que 
l’exagération  d’un  état  physiologique  et  le  «  ventre 
globuleux  »  serait  lui-même  une  acquisition  nor¬ 
male  due  à  l’âge. 

C’est  le  mérite  d’Heckel  d’avoir  insisté  sur  ces 
faits,  dans  le  livre  plein  d'idées  originales  et  de 
faits  bien  observés  qu’il  a  consacré  à  l’obésité. 
11  a  montré  qu’en  réalité  toute  obésité  passe,  au 
cours  de  son  évolution,  par  deux  phases  :  l’une 
d’adaptation  de  l’organisme  aux  conditions  mor¬ 
phologiques  nouvelles,  pendant  laquelle  il  n’existe 
que  peu  ou  pas  de  troubles  pathologiques  ;  l’autre 
est  celle  où  les  déséquilibres  morphologiques  et 
fonctionnels  ne  sont  plus  compensés  et  où  appa¬ 
raissent  alors  les  signes  des  insuffisances  fonc¬ 
tionnelles.  Si  l’on  attend,  pour  traiter  l’obésité, 
que  le  malade  soit  arrivé  à  cette  seconde  phase, 
on  risque  de  ne  plus  pouvoir  le  guérir  de  son 
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infirmité,  et  le  médecin,  —  grâce  à  cette  notion 
fausse  de  l’obésité  physiologique  —  laisse  ainsi 
passer  le  moment  de  rendre  à  de  véritables  ma¬ 
lades  des  services  incontestables. 

La  démonstration  que  l'obésité  est  un  syndrome 
due  à  des  causes  diverses,  est  également,  en  grande 
partie,  due  à  des  auteurs  français.  Si,  en  effet, 
beaucoup  de  sujets  demeurent  obèses  parce  qu’ils 
mangent  trop  et  qu’ils  ont  une  vie  sédentaire, 
ou  qu’ils  sont  prédisposés  héréditairement  au 
ralentissement  de  la  nutrition  (Bouchard),  il 
existe  également  des  obésités  d’ordre  infec¬ 
tieux  qui  surviennent  parfois  au  cours  de  la 
tuberculose  ou  à  la  suite  des  maladies  aiguës 
telles  que  la  fièvre  typhoïde,  la  grippe,  les  oreil¬ 
lons,  et  qui  s’expliquent  sans  doute  par  des 
altérations  infectieuses  des  glandes  vasculaires 
sanguines  et  de  la  nutrition  en  général  (travaux 
de  Paul  Carnot)  ;  d’autres  sont  consécutives  à  des 
dyspepsies  diverses  (Gabriel  Leven);  d’autres 
sont  d’ordre  toxique,  dues  à  l’alcool,  l’oxyde  de 
carbone,  etc.,  ces  causes  agissant  de  la  même 
façon  que  les  maladies  infectieuses  (Carnot); 
d'autres  sont  d’ordre  thérapeutique,  et  c’est  ainsi 
qu’agit  la  suralimentation  mal  comprise  des  tuber¬ 
culeux  qui  crée  une  nouvelle  maladie,  l’obésité, 
qui  complique  gravement  la  première  (Marcel 
'Labbé).  Enfin  on  a  étudié  beaucoup  en  France  les 
obésités  qui  sont  liées  aux  troubles  des  glandes 
vasculaires  sanguines  :  les  travaux  de  Babinski,' 
de  Carnot,  de  Claude  et  Gougerot,  de  Léopold 
Lévi,  de  Launois,  de  Mouriquand,  ont  permis  de 
connaître  et  de  préciser  le  rôle  des  insuffisances 
hypophysaire,  testiculaire,  ovarienne,  thyroï¬ 
dienne,  surrénale. 

Toutes  ces  notions  nouvelles  n’ont  pas  seu¬ 
lement  un  intérêt  spéculatif;  elles  permettent,  de 
plus,  au  médecin  de  remonter  à  la  cause  d’une 
obésité  et  de  la  traiter  non  seulement  au  point  de 
vue  de  ses  manifestations  morbides,  mais  aussi 
au  point  de  vue  de  sa  cause  déterminante,  ce 
qui  rend  la  thérapeutique  beaucoup  plus  efficace. 

L'étude  des  complications  viscérales  de  l'obésité 
entreprise  surtout  par  Marcel  Labbé,  par  Heckel, 
par  Martinet  qui  a  remis  justement  en  honneur 
l’étude  de  la  pléthore,  ont  conduit  à  une  connais¬ 
sance  plus  complète  de  la  pathologie  de  l’obèse  et 
ont  montré  l’importance  qui  s'attache  à  soigner 
l’obèse  dès  la  période  dite  physiologique. 

Le  traitement  de  l’obésité  s’est  ressenti  grande¬ 
ment  de  toutes  cesnotions  nouvelles  acquises  grâce 
aux  travaux  des  auteurs  français.  Les  régimes  de 
Bouchard,  de  Debove,  d’Albert  Robin,  de  Marcel 
Labbé  sont  devenus  classiques.  Quant  aux  médi¬ 
cations  chimiques,  elles  s’adressent  maintenant 
beaucoup  plus  à  la  cause  de  l’obésité  (médication 
opothérapique  en  particulier)  qu’au  tissu  grais¬ 
seux  lui-même.  Enfin  on  a  cherché  à  régler  la 
cure  d’exercice.  Heckel  a  insisté,  à  juste  titre, 
sur  ce  côté  si  important  de  la  thérapeutique  des 
obèses.  Il  a  montré  que  les  régimes  restreints  ne 
font  pas  diminuer  seulement  la  graisse,  mais 
aussi  les  muscles,  les  viscères  et  le  sang;  bref,  il 
y  a  une  réduction  totale  de  la  masse  de  l’orga¬ 
nisme,  et  c’est  pourquoi  le  régime  employé  seul 
et  d’une  façon  assez  durable  pour  produire  des 
résultats,  peut  n’être  pas  sans  inconvénient.  Il 
conseille  donc  de  ne  pas  donner  de  régimes  trop 
restreints,  mais  d’ajouter  toujours  à  la  diététique 
des  exercices  bien  réglés  en  partant  de  ce  prin¬ 
cipe  que  sous  l’influence  des  contractions  mus¬ 
culaires,  l’assimilation  est  augmentée  et  pour 
cette  raison  les  réserves  sont  utilisées. 

De  plus  l’exercice  conserve  et  augmente  le 
muscle  qui,  par  son  travail,  fixe  la  plus  grande 
part  des  substances  alimentaires,  d’où  nécessité 
pour  l’organisme,  d’user  encore  ses  réserves  de 
graisse.  Et  ce  rôle  des  muscles  est  si  important 
que  Heckel  insiste  sur  la  nécessité  de  combiner 
les  exercices  en  vue  de  développer  toute  la  mus¬ 
culature  du  corps.  C’est  la  myothérapie  qu’il  a 
mise  en  honneur  et  qui  rend  des  services  non  seu¬ 
lement  contre  l'obcsité,  mais  aussi  contre  toutes 


les  maladies  par  ralentissement  de  la  nutrition, 
puisqu’on  dernière  analyse,  le  rôle  des  exercices 
ainsi  compris  est  d’augmenter  les  échanges  et,  par 
conséquent,  d’accélérer  la  nutrition. 

E t  l’on  voit  ainsi  comment  les  idées  de  Bouchard 
sur  les  maladies  de  la  nutrition  furent  fécondes 
en  amenant  à  une  compréhension  globale  de  ces 
affections,  en  attirant  l’attention  sur  la  période 
prémonitoire  de  ces  maladies,  et  en  amenant  à 
mettre  en  œuvre  un  traitement  rationnel  de  ces 
affections  qui  peuvent  guérir  complètement  à  con¬ 
dition  d’être  dépistées  à  temps. 

MALADIES  DE  L’APPAREIL  DIGESTIF 

Si  l’on  se  reporte  aux  traités  de  médecine 
publiés  aux  environs  de  1870,  on  peut  se  rendre 
compte  que  deux  maladies  de  l’estomac  étaient 
seulement  bien  différenciées  :  le  cancer  et  l’ul¬ 
cère,  cette  dernière  affection  ayant  été  isolée  du 
groupe  des  cancers,  grâce  à  la  magistrale  étude 
de  Cruveilhier. 

Le  chemin,  parcouru  depuis  cette  époque,  est 
considérable  et  je  ne  pourrai,  bien  entendu, 
qu’esquisser  à  grands  traits  les  progrès  dus  aux 
médecins  français,  dont  les  noms  de  quelques-uns 
doivent  dès  l’abord  être  mis  en  relief  : 

Bouchard  auquel  on  doit  la  conception  si 
féconde  des  auto-intoxications  d’origine  gastro¬ 
intestinale;  Hayem  qui  a  codifié,  d’une  façon  à  la 
fois  scientifique  et  pratique,  le  chimisme  gas¬ 
trique;  Debove  qui  a  insisté,  à  si  juste  titre,  sur 
l’influence  du  système  nerveux  dans  la  production 
des  dyspepsies  ;  Albert  Robin  qui  a  proposé  une 
classification  vraiment  clinique  des  maladies  de 
l’estomac,  basée  non  pas  seulement  sur  l’analyse 
du  suc  gastrique  comme  on  a  trop  tendance  à  le 
faire  en  Allemagne,  mais  sur  l’ensemble  des 
différents  symptômes  que  révèle  un  examen 
complet  du  malade  par  les  méthodes  dues  à  la 
clinique  et  au  laboratoire;  Albert  Mathieu  qui 
seul  ou  en  collaboration  de  ses  disciples  —  en 
tête  desquels  il  faut  citer  Jean-Charles  Roux  —  a 
enrichi  la  pathologie  gastro-intestinale  de  toute 
une  série  de  découvertes  nouvelles  concernant 
surtout  les  dyspepsies,  l’aérophagie  et  les  enté¬ 
rites  ;  Frantz  Glénard  qui  a  isolé  et  décrit  l’en- 
téroptose  à  laquelle  son  nom  reste  très  juste¬ 
ment  attaché;  Dejerine  qui  a  montré  la  fré¬ 
quence  des  gastropathies  nerveuses,  tout  en  nous 
apprenant  à  les  reconnaître  et  à  les  soigner. 

A  toutes  ces  découvertes  de  premier  plan,  s’en 
ajoutent  beaucoup  d’autres,  dues  à  des  auteurs 
français  :  nous  allons  essayer  d’indiquer  les  prin¬ 
cipales,  en  passant  successivement  en  revue  les 
nouvelles  méthodes  de  diagnostic,  puis  les  pro¬ 
grès  dans  la  description  des  maladies  de  l’es¬ 
tomac  et  de  l’intestin. 

I.  Nouvelles  méthodes  de  diagnostic.  — 
1°  Les  méthodes  classiques  d'examen  physique  du 
tube  digestif  ont  été  perfectionnées  par  Glénard, 
par  Sigaud  (de  Lyon)  et  ses  collaborateurs.  De 
cet  ensemble  d’études  est  sortie,  d’une  part,  la 
description  de  l’entéroptose  ;  d’autre  part,  toute 
une  série  de  constatations  pratiques  intéressantes 
pour  l’élude  des  maladies  gastro-intestinales  et 
môme  pour  la  pathologie  générale  exposées,  d’une 
façon  fort  originale,  par  Sigaud  dans  ses  diffé¬ 
rents  travaux. 

2°  L'exploration  objective  de  la  sensibilité  gas¬ 
trique  a  été  étudiée,  d’une  façon  très  précise, 
par  Jean- Charles  Roux.  Ses  recherches  sur  les 
viciations  de  la  sensibilité  gastrique,  publiées 
en  1899,  ont  montré  l’importance  de  la  recherche 
de  la  sensibilité  du  plexus  solaire  et  l’ont  diffé¬ 
renciée  de  la  douleur  provoquée  par  la  pression 
de  la  face  antérieure  de  l’estomac.  Chacun  de  ces 
phénomènes  douloureux  a  une  valeur  particulière, 
que  l’auteur  français  a  bien  mis  en  relief.  Et  si 
cette  exploration  de  la  sensibilité  gastrique  ne 
permet  pas,  à  elle  seule,  de  classer  une  affection 
de  l’estomac,  tout  au  moins  elle  est  susceptible, 


bien  souvent,  sinon  de  fixer,  du  moins  d’orienter 
le  diagnostic. 

3°  L'étude  du  chimisme  gastrique  a  été  singu¬ 
lièrement  perfectionnée  par  les  auteurs  français 
qui  l’ont  rendue  applicable  à  la  clinique. 

Ce  fut  vraiment  un  progrès,  en  effet,  lors- 
qû’on  remplaça  la  pompe  de  Kussmaul  par  le 
tube  de  Faucher,  de  Debove  ou  de  Frémont 

De  même,  au  point  de  vue  des  méthodes  d’ana¬ 
lyse  du  suc  gastrique,  il  n’est  pas  douteux  que 
le  procédé  d’Hayem  et  Wmter  est  de  beaucoup 
le  plus  précis  et  le  plus  pratique  de  tous.  Leur 
méthode  de  tubages  successifs  a  permis  de 
déterminer  la  courbe  de  la  sécrétion  gastrique, 
dans  le  temps  compris  entre  l’ingestion  du  repas 
d’épreuve  et  l’évacuation  complète  de  l’estomac. 
Et,  par  leurs  procédés,  ils  ont  pu  reviser  les 
équations  vraiment  trop  simplistes  qu’on  avait 
établies  entre  les  résultats  du  chimisme  gastrique 
et  les  différentes  maladies  de  l’estomac. 

Plus  récemment,  les  travaux  de  Lœper  ont 
apporté  encore  des  précisions  sur  ces  sujets  si 
délicats,  et  cela  grâce  à  son  procédé  de  repas 
d’épreuve  à  l’albumine  pure  et  à  son  étude  du 
suc  gastrique  en  dehors  de  tout  repas  d’épreuve, 
qui  permettent  de  pratiquer  notammentl’albumino- 
diagnostic  et  le  cytodiagnostic.  Toutes  ces  mé¬ 
thodes,  jointes  aux  autres  modes  d’exploration, 
ont  permis  de  faire,  en  pathologie  gastrique,  les 
progrès  que  nous  signalerons  plus  loin. 

4°  L’étude  coprologique  très  en  faveur  à  l’étran¬ 
ger  a  donné  lieu,  en  France,  à  des  travaux  très 
importants  de  René  Gaultier,  qui  ont  permis  d’ac¬ 
quérir  d’importantes  notions  sur  les  dyspepsies 
d’origine  pancréatique,  hépatique  ou  intestinale. 
C’est,  d’ailleurs,  son  maître  Albert  Robin,  qui  en 
signalant  que  les  hyperchlorhydriques  utilisent 
beaucoup  moins  bien  les  albumines  que  les 
hyperchlorhydriques,  avait  ainsi  montré  que  la 
digestion  intestinale  est  plus  importante  que  la 
digestion  gastrique,  et  avait  ainsi  attiré  l’atten¬ 
tion  sur  les  dyspepsies  d’origine  intestinale. 

Dans  ces  dernières  années,  l’étude  des  matières 
fécales  a  été  encore  précisée  par  Albert  Mathieu 
et  son  école  :  nous  reviendrons,  plus  loin,  sur 
les  notions  nouvelles  introduites,  à  ce  sujet  par 
cet  auteur,  en  étudiant  les  progrès  accomplis  en 
pathologie  intestinale. 

5°  La  radiologie  gastrique  a  donné  lieu,  en 
France,  à  d’importants  travaux  de  Leven  et 
Barret,  de  Enriquez,  d’Aubourg  et  Lebon.  Ces 
derniers  auteurs  sont  arrivés  non  seulement  à 
préciser  les  caractères  radiologiques  de  l’estomac 
normal  ou  pathologique,  mais  ils  ont  encore 
appliqué  les  rayons  X  à  l’étude  de  l’action  des 
médicaments  sur  la  mobilité  gastrique  et  ils  ont 
obtenu  ainsi  des  résultats  très  intéressants,  au 
double  point  de  vue  clinique  et  thérapeutique. 

6°  Les  recherches  médico-chirurgicales  ont  fait 
singulièrement  progresser  la  pathologie  gastro¬ 
intestinale  et  l’on  peut  dire  qu’en  France  particu¬ 
lièrement,  médecins  et  chirurgiens  ont  su  grouper 
les  constatations  faites  en  commun  et  tirer  de  là 
des  conclusions  très  intéressantes  en  pratique. 
C’est  dans  ce  sens  qu’ont  été  très  précieux  les 
travaux  faits  par  Hartmann  et  Soupault,  Dujarier 
et  Castaigne,  Pierre  Duval  et  Jean-Charles 
Roux,  Tuffier  et  Albert  Mathieu.  Quand  un  ma¬ 
lade  a  été  minutieusement  examiné  par  un  mé¬ 
decin,  et  que  l’on  constate  ensuite  soigneusement 
les  lésions  qu’il  présente  au  moment  de  son 
opération,  on  est  à  même  de  tirer  de  ce  double 
examen,  méthodiquement  combiné,  des  résultats 
très  intéressants  au  point  de  vue  de  la  patho¬ 
logie,  et  c’est  ainsi  que  les-  travaux  des  auteurs, 
que  nous  venons  de  citer  ont  permis  d’écrire 
complètement  l’histoire  pathologique  de  l’ulcère 
de  l’estomac. 

II.  Progrès  accomplis  dans  la  description 
des  maladies  gastro-intestinales.  —  1°  La 
notion  des  intoxications  d'origine  gastro-intestinale , 
.  introduite  dans  la  science  par  Bouchard,  peut 
!  être  considérée  comme  une  des  découvertes  les 
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plus  importantes  et  lës  plus  fécondes  qu’ait 
enregistrée  la  science  depuis  trente  ans.  Salis 
dpute,  au  moment  de  sa  description  première, 
Bouchard  avait  un  peu  exagéré  le  rôle  dès 
poisons  d’origine  gastrique,  mais  l’inteStih  a 
gagné,  et  amplement,  tout  le  terrain  perdu  par 
l’estomac,  ce  qui  ne  fait  d’ailleurs  que  confirmer 
la  valeur  de  l’idée  directrice  et  le  mérité  de  celui 
qui  en  a  compris,  d’emblée,  la  signification. 

A' la  notion  de  l’importance  des  poisons  dü 
tube  digestif,  est  vertüe  s’ajouter  Celle  des  mi¬ 
crobes  :  on  a  montré  leur  rôle,  non  seulement 
dans  la  pathologie  gastro-intestinale,  mais  aussi 
dans  certains  accidents  infectieux  qui  se  pro¬ 
duisent  à  distance;  les  travaux  de  Calmette  sür 
l’origine  intestinale  de  la  tuberculose  montrent 
tout  l’ intérêt  des  infections  d’origine  intestinale; 
de  leur  côté  Gilbert  et  Pierre  Lereboullet,  en 
décrivant  la  diathèse  d’ auto-infection,  ont  montré 
l’ensemble  des  altérations  lointaines  qüi  peuvent 
être  causées  par  les  microbes  pullulant  dans  le 
tube  digestif. 

Et  plus  récemment,  on  a  montré  qu’à  côté  des 
parasites  nuisibles  ou  des  simples  saprophytes 
de  l’intestin,  il  existe  des  microbes  utiles,  par  la 
nature  des  fermentations  auxquelles  ils  président 
et  des  produits  qui  en  résultent;  c’est  ainsi  qüe 
Metchnikoiî,  Tissier  et  (Dohendy  ont  étudié  l’aC- 
tion  des  bacilles  générateurs  d’acide  lactique  qui 
jouent  un  rôle  antiseptique  des  plus  utiles,  be  là 
est  venue  l’idée  de  les  introduire  dans  le  tube 
■•digestif  afin  de  les  y  acclimater  —  quand  ils 
n’existent  pas  en  quantité  suffisante —  pour  qu’ils 
détruisent  les  espèces  nuisibles;  ainsi  se  Sont 
ouvérts  à  la  thérapeutique  de  nouveaux  horizons, 
sous  l’influence  des  travaux  français. 

2°  Dilatation  sihiplé  de  l’estonlac.  Sa  descrip¬ 
tion  due  à  Bouchard  fut  l’origine  de  progrès  cdrt- 
Sidérables  en  pathologie  gastriqilé;  câr  cfet  auteur 
groupa  ainsi  un  ensemble  clinique  de  faits  très 
importants  qui,  ayant  attiré  l'attentidH  du 
corps  médical*  purent  êthe  dissociés  en  différentes 
formes  mobbides.  C’est  ainsi  que  Debove  Ifldhtra 
qü’ll  fttüt  différencier  la  stase  permanente  d’avëc 
la  lentetir  d’évacuation  de  l’estomac,  et  plus  tard, 
on  sut  que*  dans  leS  cas  de  stase  perttiatiettte,  Il 
fallait  distinguer  les  faits  ddnS  lesquels  11  y  a 
stase  d’aliments  et  ceux  darts  lesquels  il  y  a  Seu¬ 
lement  stase  de  liquide  :  les  travaux  français  ont 
montré  Ultérieurement,  d’ailleurs*  cotnme  tiolls 
allons  le  voir,  que  cës  deux  formes  de  StUSe 
étaient  dites  à  des  sténoses  pyloritjües  OU  SOUS- 
pyloriqlles. 

La  dilatatioti  simple  de  l’estomttc  h’en  cbttservë 
ptts  mbinë  droit  de  cité  en  pathologie*  et  l’Oh 
peut  dire  qüe  la  défeebiptioh  qu’eh  a  dbhhêe 
Bouchard  fut  Utile  :  eh  fuisatit  connaître  eet  état 
morbide;  en  montrant  l'importance  dës  fermett- 
tàtions  gastro-intestinales,  et  aussi  en  sllàcitânt, 
dans  les  Sociétés  médicales  françaises,  tOUlë  UHe 
série  de  discussions  qüi  furent  là  sbUreë  des 
progrès  en  pathologie  gàstrique*  que  nbus  allons 
maintenant  signaler. 

3°  Là  edSlroèÜèboWiëb  tjüi  aVdit  été  ÜlSSbbiëë  tlli 
groupe  de  la  dilatation  gdStriqüë,  fdt  eüHsidérée 
par  nëichinantt  comme  üh  sÿHdrühie  particulier. 
Ge  sont  les  travaux  français,  ët  en  paHleuiiér, 
ceux  de  Hayern,  d’Hartmatih  et  Sonpauit,  qui  ont 
montré  qu’il  s’agit  la  d’itttë  forme  de  stéHbsë  pyio- 
rique  ou  sous-pylorique,  düë  a  uü  ulcère  du 
pylore  ou  au  duodénum. 

4°  Léè  ulcères  de  V e'stôinâc  furent  étudiés,  dâtts 
leur  ensemble,  par  les  collaborations  niédlco-cbi- 
rurglcales  que  hous  avons  signalées  et  l’bh  peut 
dire  que,  grâce  à  l’ensemble  dès  travaux  français, 
cëttë  maladie,  isdlée  UëpüiS  leS  Ifâvàuit  dë  CbU- 
velhler,  est  l’ime  des  trtieüx  cbttnuês  au  point  de 
vue  anatomo-clinique  et  thérapeutiqüë. 

5°  Le  cancer  de  l'estomac  a  bénéficié  grandement, 
au  point  de  vue  de  sa  description*  des  études 
médico-chirurgicales  que  nous  avons  signalées, 
ainsi  que  des  remarquables  études  d’Hayem  et 
Lion,  de  Mathieu  et  ses  élèves.. 


L.1  fidtidh  dü  cdiibér  cô'Aêé'cütif  a  l'utcere  à  été 

aussi  précisée  àü  cours  de  ces  dernières  années, 
par  les  travaux  dë  nombreux  auteurs  français, 
parmi  lesquels  U  faut  citer  DiëUlafoÿ,  Œttlngër 
ét  lëurs  èlëvëS. 

6°  Les  di/èj) epèl'es  coiistitüferit  ife  gl’Oiipë  des 
rtialddifes  dë  l’ëSloiiiâc  ijul  resté  enebbè  lè  pltis 
fcëfifiiS.  NéâHrhdltis,  là  claSSificâtidti  dbUiiêè  pâr 
AlbëH  Rbbiti,  dans  lë  livfë  Si  reiilàrtjuâblb  cfii’il  a 
consdci’é  ailx  Hiaiâdlfes  dë  l’estbihâc,  periiiët  d’eb- 
vliagët’  lëS  dilféréUtés  fdrtttës  dfe  ÙÿSpepSië,  hdh 
pas  seulement  d’âpfès  iéür  cliîfiilsiiië  gdstHqüë, 
mais  d’après  l’ensemble  des  symptômes  morbides, 
ce  qui  est  beaucoup  plus  conforme  à  nos  tradi¬ 
tions  françaises. 

Dans  le  groupe  des  dyspepsies,  il  faut,  comme 
l’avait  montré  Debove*  dès  1884,  faire  une  place 
importante  '  aux  dyspepsies  d’origine  nerveuse. 
Dans  ces  dernières  années,  deux  grands  médecins 
qui  honorent  le  plus  la  science  française  — 
mais  que  nous  n’avons  que  peu  l’occasioh  de  citer 
ici,  parce  qu’ils  se  sont  occupés  surtout  de  la 
pathologie  nerveuse  qui  sera  traitée  dans  un 
autre  article;  Grasset  et  Dejerine  Oht  montré 
l’importance  des  différentes  formes  de  gastro¬ 
pathies  nerveuses.  A  l’heure  actuelle,  grâce  sur¬ 
tout  aux  publications  de  ce  dernier  auteur,  on 
sait  que,  parmi  les  malades  qui  se  plaignent  de 
troubles  gastriques,  un  grand  nombre  n'ont  pas 
de  maladie  organique  de  l’estomac.  On  sait  aussi 
que  ces  gastropathies  nerveuses  peuvent  simuler 
toutes  les  autres  maladies  gastriques.  Oh  connaît 
enfin  les  différentes  méthodes  d’examen  suscep¬ 
tibles  de  les  faire  reconnaître  et  on  a  appris  que 
la  guérison  de  ces  malades  est  obtenue  par  les 
moyens  habituels  employés  contre  les  autres 
psycho-névroses. 

7°  La  syphilis  gastrique  est  bien  COtitluè;  dans  Sa 
description  clinique,  grâce  auX  travaux  que  ltll  a 
consacrés  FouHiier,  én  1898  ét  1903,  avec  la 
méthodê  âtlalytit[üe  si  sûre  qüi  lui  a  permis  de 
classer  l’énsëmble  des  accidents  viscéraux  de  la 
sypnüi;.  O  a  rfidntré  que  la  gâslHte  spébiflqüe 
peut  slraüler,  trait  pour  trait;  le  cancer  de  l’es¬ 
tomac,  avec  eelte  différence  capitulé  qUe  ce  pseudo¬ 
cancer  guérit  par  le  tràitenient  hydrdrgyHqüe  et 
iodtirë;  de  son  côté;  Hayém  a  mdntré  dès  cas  de 
sténose  pylOrique  d’origine  syphilitique  sitntl- 
lailt  ahsblünient  la  sténose  d’oëiginè  Cancéreuse  ; 
Fournier  et  Dieulafoy  ont  signalé  égaletnent  une 
forme  de  ^syphilis  gastrique  ressemblant  abso¬ 
lument  à  l’ülcère  de  l’estomac;  enfin,  récemment, 
Leven  et  Barbet;  Béclère  et  Bensaude  Ont  montré 
dès  eaë  très  intéressants  de  biloculation  gas¬ 
trique  dus  à  la  syphilis  et  guérissant  par  le  trai¬ 
tement  spécifique. 

ToUs  ce§  faits  ont  été  réunis  récèmmeht  dans 
une  étude  d’ensemble  par  Pater;  puis  par  Mathieu 
qui  y  ont  ajouté  des  cas  personnels  et  ont  fait 
une  ëtUdë  clihiqüc  ët  thébàpéUtiqUë  dés  plus 
complètes  sur  la  syphilis  de  l’ëstdthaë. 

8°  f/heropfiâgik  i Hcâtisciëdië  des  dÿspepti'rjÜtès 
d  été  Slgtiâlëë  :  en  1891,  fiât*  RdÜVebët  fellëz  lës 
hyStêHqÜèS,  feu  1898;  pdb  HâÿëtH  Chez  tfeS  dÿSpfep- 
tiqiiës  ;  AlbëH  Mallliëü  ëh  fit  üUé  ëtUdë  d’ëtf- 
ëéttiblè  ëh  1901  ët  llil  cdhsdcbS,  dfepdis  UttS*  UHb 

série  d’études  au  plus  haut  Interet  ;  n  ëh  a  montré 
la  fréquence  ehfex  lës  dyspeptiques  ët  il  a  iriêislé 
süb  l'intérêt  cliUltjüè  des  fditS  dë  fcfe  gèrirë;  depuis 
lors,  Leven,  d’une  part,  a  étudié  des  fbHUësMbëü, 
mais  qui  méritsnt  d’ètre  connues  eh  raison  de 
la  gravité  qu’elles  auraient  Si  ellës  étaient  mé¬ 
connues,  d’autèe  part*  avec  Bàrrët;  il  a  étudié  le 
diagnostic  radiologique  dë  l’aérophagie. 

Cet  histdrique  rapide  rübntre  que  la  COUhais- 
sanee  de  ce  syndrome  constitue  utte  des  acqui¬ 
sitions  mbdernes  particulièrement  intéressante 
en  pathologlè  gastriquë  —  qui  est  dû  à  ün  en¬ 
semble  de  travaux  français. 

9°  L’ulcère  du  duodëhum  est  connu  deptiis  la 
description  magistrale  de  Buctpioy  (1887),  à 
laquelle  les  travaux  modernes  orit  ajouté  bien  peu 
de  chose.  Sans  cloute,  les  interventions  Chirur¬ 


gicales  dîlt  pel-thlS  de  mdiitrër  que  cette  fflalâdie 
ëSt  plüS  fréquenté  cjtl’bfl  lë  CrOyàit;  et  ëhcôèè  rie 
faudrâlt-ll  pUS  tfop  exagérer  cëttë  îlotlori  due  aux 
travaux  des  clllriièglènS  américains,  bar  lés 
études  récentes  de  Tuffîër  et  Mathieu,  d’Œttinger, 
ont  montré  qué  beaucoup  dë  cas  considérés 
comme  siégeant  au  niveau  du  duodénum  sont,  en 
réalité,  des  ulcères  du  pylore. 

ill®  ta  pathologie  du  ciilon  à  été  singulièrement 
éclairée  par  une  sérié  âè  travaux  dus  à  des  méde¬ 
cins  français  : 

Lenieropiosç  connue  grâce  aux  patientes  re¬ 
cherches  de  Fi’antz  Gmnàrd  est  caractérisée  par 
dèS  ptoses  multiples  que  l’on  peut  percevoir 
par  un  éxâmeii  somatique  bien  conduit;  eÜe 
expliqde  beàücdüp  de  irclübiës.  mdriiidës  jjü’bn 
aurait  tendance  à  rapporier  à  id  névropathie  ët 
même  à  unë  Hiàiadie  caciiectisànté.  Ët  ii  y  a 
d’autant  piiis  d'intéréi  à  cdiiriàîtéé  i’existehee  de 
cette  maiàdjë,  que  Lien  soUvent  une  cure  dfe  repos 
et  le  port  d’une  ceinture,  petivëht  enrayer  i’eri- 
semLle  dés  accidenls. 

Les  colites  constituaient,  jüiqu’â  ces  dernières 
années,  un  groUpe  pâtiioiogique  tout  à  fait  confus 
et  c’èst  au  serfs  clinique  avisé  de  MatLièü,  airisi 
qu’aux  intéressants  travaux  modernes  lie  tàdë, 
de  Rulihei  et  iSidbccoürt  (en  cë  qui  concerne  lés 
colites  de  i’enfàrice]  qiie  i’oh  doit  d’avoir  mis  dé  la 
.  ciarté  dans  ia  description,  jùsqiié-là  Si  oLscurë, 
de  ces  maladies. 

Avec  Mathieu,  ii  faut  apprendre  à  distinguer  : 
là  colite  miiqucùse  avec  Hypersécrétion  de 
mucus  non  coagulé  et  mfejé  à  dès  matières  abon¬ 
dantes  et  pâteuses;  la  colite  niùcd-riiëniLrâhfeüse 
avec  nmeus  coagulé,  constipation  et  crises  doüiôii- 
rctiscs  fréquentes;  là  coule  dÿsehtëri forme,  la 
colite  iiëinorràgicjtie. 

Là  colite  muco-inchil/raneuse  est  sans  doute 
là  plus  fréquenté  de  toutes,  mais  ÀiLert  Mathieu 
à  eu  le  mérité  d’in?istér  siir  ce  lait  qii’ii  ne  süiiit 
pas  de  constater  des  mücp-inehibrancs  dans  tes 
selles  polir  porter  un  tel  diàghostic.  tl  faut  qùe 
êbifefif  rfetlriis  lfe§  ttolà  ëlêhlëtiti  iyfHptcifhâtit|ues 
gitlviihts  :  lit  cOhsilpâtibrf  hkbiiUëlle;  l’fexpÜl- 
êldii  de  ttiUed-riiéffihràtiês  efl  (jUaiiillë  Êt  d’ühe 
fâçdh  pfcrfiiâricHtfe;  lft  sUfevehllfe  dfe  fcHsëS  dOtildd- 
reüsfe§  qudtldlëhhfeè  dh  tbili  âli  fiidihs  ffeèqudhtës. 

OH  bohçbit  ëdîilhlctl  dfe  IfelléS  pfeëcisldrts  étaieht 
nécessàifeëë,  pdlii-  feblàlt-ër  là  pâtHolbgle  d’tlne 

affection  qui  est  devenue  ainsi  tihe  vérltablè  entité 
morbide. 

Ln  cmMpuïioii  est  également  mieux  cbhnub, 
dahs  sa  nâttirë  et  dàha  ses  fbi-mës  eHiilqués, 
gtâcë  a  une  séfele  dë  travaux  français  : 

Là  càrlétipaii'oh  pàr  èHtëropltiSë  a  été  mise  ën 
évidence  par  Gléhârd  et  sdn  traitement  sb  con¬ 
fond  avëë  telui  de  la  maladie  cdüsâle. 

Là  àdnétipâli'oh  àtdhiqtle  a  perdu  dë  sort  impor- 
tattee  a  la  suite  des  travaux  de  Mathieu,  qui  a 
montré  qu’il  est  lë  plus  souvent  cbnll-fe-indlqué 
de  violenter  l'intestin  sous  prétexte  dé  diminuer 
l'atonie. 

Ln  ctmsn'pdtidn  sptisïnotfiifiïc  est*  au  contraire, 
la  pltis  fréquente.  MatHlëU  U  montré  que  son 
existende  est  reeofintle  par  la  rëehèrfche  de  la 
cOrde  touque  de  Glêfiârd  que  l’On  peut  constater 
darts  toute  l’étbndue  du  bôlbH;  bd  Stir  uhë  SëUle 
portion  ei  même  sut  un  seul  segment  de  eet 
orgâhfe. 

La  fréquente  de  bette  formé  de  constipation 
est  intéressante  a  connaître  car,  dans  de  tels  tas, 
c’est  surtout  l’élément  spasmodique  général  qu’il 
faut  combattre. 

Lit  constipation  par  përicOlîib,  frlise  efi  lumière 
grâce  aux  travaux  de  Lane*  a  été  étudiée  ën  France 
par  Lejars*  Quénu*  Mathieu*  Lardehhois,  Durai 
et  Jean-Charles  Roux,  Lmper  :  elle  peut  être  jus¬ 
ticiable  d’un  traitement  thiriirglcai;  mais  Mathieu 
a  montré  qii’uhe  étude  clinique  bien  conduite  dës 
constipations  permet  d'éviter  d’opérër  indûment 
des  malades,  comme  oh  a  èu  peut-être  trop  ten¬ 
dance  a  le  faire  a  l’étranger  dans  le  cours  âe  eës 
dernières  années; 
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11°  L' appendicite  sur  laquelle  rattëhtion  àvait 
été  attirée  en  France  ,  dès  1830;  pâr  un  travâÜ  de 
Mëslier  auqüël  je  conseille  à  tbtis  ceux  qu'inte- 
resse  l’histoirb  de  la  médecine  de  sè  reporter,  fut 
décrite,  pour  la  première  fois,  d’tltté  façon  Scien¬ 
tifique,  par  Talâlnon,  et  depüis  le  travail  remar¬ 
quable  de  cet  auteur,  les  multiples  consta¬ 
tations  des  chirurgiens  français  (Jalaguier, 
Walther,  etc.),  puis  les  travaux  très  importants 
de  Diëulâfoy,  ont  permis  de  cofihaîtte  dahS  tbüs 
ses  aspects  morbides  cette  maladie  si  fréquente 
et  si  protéiforme. 

12°  L'A  pathologie  Au  pàhcréas  dbil  être  rapprb- 
bhéë  dè  celle  de  l’intëstih  pai-cë  que,  eh  tant  qüe 
gîàhdë  à  séërëtibrt  èxtërne,  lë  pancréas  intervient 
pbtir  une  grande  pari,  dans  les  phénomènes 

dë  là  dl^ëstibfl  :  à  cë  pbint  dë  vue,  on  a  pii  dé¬ 
crire  des  i lyspepstéb  d'origine  pancréatique  qii’Â. 
Rbbih  ët  R.  GâUltlèr  ont  cherclié  à  individua¬ 
liser,  maïs  il  ne  s’agit  pas  la  d’un  type  morbide 
ehëorë  très  nettement  défini  et  de  nouvelles 
rëciiërches  sont  nécessaires,  sür  cë  point  qui 
prèsëhtë  Üh  grand  intérêt. 

Lës  rapports  rfeS  lëSîohs  pàhcrêàiiques  avec  le 
diabète  sottt  également  encore  insuffisamment 
précisées.  Elles  âvàlent  été  entrcVUës  par  feou- 
bhardat  ët  plus  iard  Lanbcreaux  crut  pouvoir 
débi-lrè  lë  diabète  malgré  comme  étant  toujours 
d’brigihë  pancréatique.  A  l’heure  actuelle,  on  est 
reVëttU  de  cettë Opinion  ;  hëah  moins,  iës recherches 
patientes  d’histbloglstes  ët  d’ànàtomo-patholo- 
gistës  tëls  que  LagUcsSe  et  Geîlé  ont  montré  que 
les  léSlbhS  db§  Ilots  de  Langerhans  interviennent 
dans  là  prodübtion  du  diabète  ;  mais  si,  comine  l’a 
montré  Gilbert,  Il  y  a  certainement  Un  élément 
pahbrèatiqUe  qui  commande  là  production  de 
certains  diabètes  et  si  l’on  peut  constater  qu’en 
thérapeutique,  l’opothérapie  pancréatique  bond 
parfois  des  services,  en  revanche,  ainsi  que  l’a 
bien  établi  Lépine,  on  ne  peut,  à  l’heure  actuelle, 
décrire  une  forme  clinique  de  diabète  pancréa¬ 
tique  ;  tout  ce  qu’on  peut  faire,  c’est  rechercher  — 
en  face  d’un  cas  donné  de  diabète  —  quel  est 
l’état  de  fonctionnement  du  pancréas. 

Lë  cancer  du  pancréas  a  été  étudié,  dans  tous 
ses  détails  anatomo-cliniques  par  Bard  et  Pic  qui 
en  Ont  établi  une  description  qui  est  restée  à  juste 
titre  classique,  tellement  elle  était  simple  et  pré¬ 
cise.  Mais  il  ne  s’agissait,  dans  leür  travail,  que 
du  cancer  de  la  tête  ;  c’est  Chauffard  qui  a  ëü  le 
mérite  de  décrire  complètement  le  cancer  du 
corps  et  d’opposer  la  symptomatologie  deS  deux 
formes  :  celui-ci  se  traduisant  pâr  Üh  syndrome 
pancréàtico-solaire,  et  celui-là  par  üil  syndrome 
pancréatico-bilialre. 

Les  pancréatites  aigues  et  chroniques  constituent 
une  acquisition  toüte  moderne  de  la  pathbloglë. 
Les  formes  chrohiques  ont  été  décrites  dâfià  lë 
diabète  par  Lanbcreaux  et  Thirolbix,  dârts  lâ 
lithiase  biliaire  par  Terrier,  Walther,  QüéttU, 
Duval  et  Desjardins.  Les  formes  aigtics  ont  ëü 
leur  éthde  clinique  faite  pour  ainsi  dire  exclusi¬ 
vement  eh  France  par  Guinnrd,  Desjardins,  Lb- 
cène  et  Lenormant  qui  ont  apporté  des  Observa¬ 
tions  remarquablement  étudiées  et  pàr  DiëulâfOy 
qüi,  de  ceS  observations  éparses  et  des  siennes 
propres,  asü  tirer  une  description  inimitable. 

MALAbifeè  DU  FÜIfe  Ët  DÉS  VolÈS  BILIAIRES 

Lë  foie  est  üii  des  orgànes  Sur  lesquels  IëS 
travaux  français  modernes  ont  été  particulière¬ 
ment  hotnbëeüi  et  importants  et  parmi  lesâUteürs 

grâce  auxquels  la  pathologie  de  cet  organe  a  été 
complètement  rénovée,  il  en  est  trois  qui  ont 
acquis  une  égale  réputation  mondiale  :  Hanot, 
Ctiaufiard  et  Gilbert.  Grâce  a  eux,  et  a  de  nom¬ 
breux  autres  médecins  français  dont  nous  signale¬ 
rons  plus  loin  les  travaux,  la  description  des  mala¬ 
dies  hépatiques,  encore  mal  précisée  dans  les 
soixante-quinze  premières  années  du  xix”  siècle, 
est  devenue  l’une  des  plus  éclairées  de  la  science 
médicale,  comme  On  peut  s’en  rendre  compte 


dans  les  ouvrages  classiques  eti  la  matière, 
publiés  par  Ghâuffârd,  Gilbert,  LâHcëreâUx,  CUs- 
taigne  et  Ghiray,  Gastalgne  et  Noël  Eiessinger. 
Et  par  la  lecture  de  ces  livres,  comme  par  l’èxpbsé 
des  travaux  faits  sur  la  pathologie  du  foië  dans 
lë  monde  entier,  il  èst  très  facile  de  se  rendre 
compte  que  ce  soht  les  médecins  français  qui  Oht 
été  les  promoteurs  pour  ainsi  dire  dë  tous  lës 
progrès  faits  en  lâ  matière,  aussi  bien  èh  cë  qui 
concerne  les  méthodes  d'examen  que  la  descrip¬ 
tion  dbs  mâladleS  et  leur  thérapeutique. 

I.  Méthodes  d’ex am ex  dU  fOIe.  —  A  part 
l’examen  physique  qui,  lui-même,  d’ailleurs,  a 
été  perfectionné,  toütes  les  âutres  méthodes 
d’exploration  du  foie  sont  des  procédés  modernes 
dont  les  ihstigateuré  sont  des  médecins  français. 

1°  L’è.ipltiràtioti  pM/sîqüc  pât  là  pàlp’alioh  a 
été  Codifiée  gtâcë  âUX  méthodes  proposées  pàr 
Gilbert,  par  Chauffard,  par  Mathieu,  pâr  Fràntz 
Glëttard  doht  là  méthode  du  poücè  est  ttès  riche 
ën  déductions  clittiqübs. 

La  radiologie  dit  foië  à  été  bien  ëtüdiëë  par 
Béclèrc  et  ses  élèves;  lorsqu’elle  est  biert  cbÜ- 
duite,  on  peut  délimiter  exactement  le  foie  ët  y 
reconnaître  l’ëxistence  dè  processus  patholo¬ 
giques  tels  qüe  calculs  biliaires  (dans  certains 
cas),  kystes  hydatiques,  abcès,  etc. 

2°  L'étude  du  cMWlis'Oic  hépatique  fût  èhtrëpHse 
scièntifiqUëhiéttt,  à  partir  du  mOmëht  ou  Roger 
eût  biën  précisé  Uh  ensemble  dë  données  irtipOr- 
tâtttës  SUC  lâ  physiologie  pàthologiqüë  dU  foië. 
Déjà  avaht  les  travaux  dë  cet  auteur,  l' épreuve  de 
la  gli/cosurie  alimentaire  avait  été  précohisëë  pâr 
Golrat  ët  Lépifae;  depuis  lOrS,  sa  vàièur  sëlhidlo- 
giqUc  a  été  précisée  par  Roque, LinoSslër,  Achârd, 
Càstaigrte  et  lëürë  ëlèVës  ;  dë  hOfiibrëUsës  âültes 
épreuves  ont  été  proposées  dahs  lë  itiëHië  bUt 
d’étüdiër  là  valeur  de  la  ccllülë  llépâticjüë,  parmi 
lesquelles  Üdus  Citerons  :  là  giaücùriè  pràvoqüée 
par  l’irtjcCtion  bü  l’ittgëstibU  du  bleü  dë  lüëthy- 
lètië  (méthode  dé  Cliâülïârd)  qüe  Râi’d  ët  ses 
élèves  vlchhcnt  dë  reprehdrc  SUb  de  nouvelles 
bâsCs)  ;  1  ’ihdicànüifc  spôhtaWèë  ci  provoquée  (Gil¬ 
bert);  l 'dihhiôhitirie  c.CpêrlhiclÛ'àïà  (Gilbert). Tbuiës 
ces  méthodes  ont  été,  d'ailleurs,  groupées  datts 
lë  livre  très  Important  dè  Gilbert  ët  Càrttbt  sür 
la  cellule  hépatique; ces  auteurs  font  ühe  critique 
scientifique  et  pratique  des  méthodes  proposées 
jusqu’alors  et  mohtrent  la  valeur  sémiologique 
de  ehUëühe  d’elléS.  DëpiliS  qu’a  été  publié  cët 
important  travail,  de  notlvëilës  métllodëS  d’étüdë 
du  fonbtiOtthetiieht  du  fblë  ont  été  proposées, 
parmi  lesquelles  nuits  signalerons  :  le  dosage  des 
substances  üzolëès  contenues  dans  le  Sàhg,  qui 
renseigne  slir  l’insuffisance  hépatique,  soit  que 
l’on  dose  exactement  l’urée  (selbn  la  méthode  de 
Paul  Gourmont),  soit  que  l’oh  llehne  compte  de 
la  notion  de  l’azote  résiduel  (ainsi  que  lë  con¬ 
seillent  Chauffard  et  Rrodinj;  ic  dosage  des 
aeitles  amitiés  dahs  Vitrine  (Labbé  et  fiith)  cl  SUr- 
tbüt  là  recherche  dë  l’ acide  giijcûroniqüë  (Roger  et 
Clllrây). 

D’autrë  paH,  A.  BaüdoüiH,  grâcfe  â  ühe  étllde 
du  plus  haut  Intérêt  sur  la  gigcèMe  c±përimen- 
idie  fut  amené  à  proposer  ühe  nouvelle  mélhodë 
pour  dépister  l’insuftlsance  hépatiquê.  Dans  ce 
but,  11  fait  absorber  aux  malades  150  gt.  dë  glu¬ 
cose  bh  ayant  soin  de  lëüf  prélever  du  sang, 
immédiatement  avant  ël  une  heure  après  l’Inges¬ 
tion  du  sucre  ;  il  désigne  soUs  le  nom  de  coefficient 
glycémique  le  rapport  entre  le  taux  glycémique 
de  la  deuxième  pMSc  et  celui  dë  la  première,  lit, 
eü  étudiant  ce  coefficient  chez  des  malades  nor¬ 
maux  et  pathologiques,  Il  est  arrivé  à  deux 
conclusions  importantes  qüi  peuvent  être  résu¬ 
mées  ainsi  :  d’une  part,  qüandle  coefficient  glycé¬ 
mique  est  normal,  on  a  le  droit  de  dire  qu’il  n’y 
a  pas  insuffisance  hépatiqüe;  d’autre  part,  quand 
il  y  a  diminution  du  coefficient  glycémlquej  on 
peut  affirmer  l’existfence  d’une  insuffisance  gly¬ 
cogénique  du  foie. 

3°  Etude  des  fonctions  biliaires,  —  Hayem  avait 


fait  eotthaîtt'ë  l’ihtéi*êt  qii’ll  pëütÿ  aVbit  &  réclifei'- 
clier  là  bilirubine  dâttS  le  sang  déS  fbàiâdëë,  piiis 
récemment,  Gilbert  ël  HerscHeb  oHt  fait  cdHhattre 
une  méthode  dë  dbSâge  db  cëtlë  SUbSlâncë  dâtis 
le  sàhg,  ce  qui  les  à  attiéhéS  &  préciser  lb  degré 
dë  cholémie  qtil  pëüt  exister  dâhs  lès  dlfférëntés 
maladies  un  fblë  et  dbs  voies  biliaires. 

Par  la  rédè'tîàh  ’dc  là  phénolphtàlcine  àppliqti'ée 
Mir  WàliéCës  fccàlëS,  TribbUlet  et  Hârvleh  Btit 
montré  qu’bh  bblieht  tliié  colbratibh  rbsëfe  châqtie 
fbls  que  le  trâvail  fbnctibhnël  biliaire  eët  inStif- 
fisarit. 

La  s'tè'rcàbiliAc  devra  ëttë  rëbherchëe  dans  lës 
matières  fëcalbs,  comme  l’ont  lildiqué  les  écoles 
de  Gilbert  ët  de  ChaUffard.  SOn  âhSèhcë  complète 
pernièt  toujours  d’affiHiier  Une  oblitération  du 
cliblëdbqUë;  qhànd  là  pei’iriéâBllltè  btliàirë  repa¬ 
raît,  iâ  stebcoblline  peut  prëbëdfcr  la  teptiSë  de  la 
coloration  normale  des  mâtièhës. 

Là  Vèchcrclie  de  là  lipémie  'dlimchtàï'rë  ëst  fin  pro¬ 
cédé  mbderne  d’expldràlibn  deS  fbttCtlohS  bilialtës 
qiii  vient  d’êtëb  prbposë  par  Léfilierrë  ët  BrUlë. 
SèloH  leübs  cohSëlls,  on  fait  prendre  â  ÜU  malade 
un  repas  d’êpteüve  constitue  par  de§  substances 
grasses  ;  deux  heures  après ,  on  recueille  une 

gdütte  de  sang  qu’ort  exàmirte  à  l’ültrâ-micros- 
cope.  Chez  Un  sujet  normal,  on  constate,  ’datis 
ces  conditions,  que  le  sang  cdhtlënt  de  nom¬ 
breuses  granulations  gtàissëüSës  qüi  fbnt  totale¬ 
ment  défaut  dans  les  bas  d’ietête  par  réteutioh. 

Le  dosage  de  là  c'holestérinë  dans  lè  sàrlg  pàr  la 
méthode  de  Grigaut,  effectué  daus  les  maladies 
les  plus  diverses  par  Chauffard,  a  eonduit  cët 
autbur  à  toute  une  série  de  déductions  du  plüs 
haut  ihiërët  àU  pbint  db  Vue  de  lâ  patilblbglë 
générale. 

L'étude  de  là  résistance  gldbülàire  au  coiiCs  des 
ieières-,  proposée  par  Vaquez  et  Ribierre,  fut 
l’origine  de  la  découvferèe  des  ictères  hémoly¬ 
tiques,  à  la  description  desquels  restent  attachés 
les  noms  de  Chauffard  et  de  Widal. 

4°  L' hypertension  portais  est  Un  syndrome  dbttt 
l’intérêt  clinique  a  été  mis  en  relief  par  Gilbert, 
Villaret  et  leurs  élèves  qui  enseignent  qu’on  pëut 
le  reconnaître  grâce  aux  symptômes  suivants  :■ 
splénomégalie,  circulation  veineuse  collatérale  et 
quelquefois  ascite;  hémorroïdes'  et  parfois  hé¬ 
morragies  intestinales;  hypotehsidn  artérielle; 
syndrome  urinaire  constitué  par  l’oligurie, 
l’opsiurie,  l’anisurie  et  l’absence  de  diurèse 
provoquée. 

lî.  PiiOGHES  DANS  LÀ  DESCRIPTION  DÛS  MALÀ- 
btfeS  bu  Ébifi  iîT  DÈS  VOIES  BILIAIRES.  —  i°  JLéi 
cirrhoses  doivent  être  citées,  en  premier  lieu,  à  ce 
SUjet.  Leur  description  se  réduisait,  avant  1&7U, 
à  la  cirrhose  dè  Laënnec  dont  on  décrivait  une 
première  phase  hypertroptiiquè  et  uhë  seconde 
atrophique. 

Le  premier  grand  progrès  fut  dû  â  Ranst  qui, 
darts  sa  thèse-,  eü  1874,  décrivit  la  ctbihoke  liypë'r- 
IrCpMqilè  bitiiiihè  dPéé  ictère  chCdHiquè.  PëU  aprëë, 
Charcot,  dans  un  parallèle  tjui  est  resté  longlemps 
classique,  schématisa  les  deux  grandes  formes  de 
cirrhoses  l’une,  veiÜéÜSë  atrbphiquè  âvêc  dsëitè, 
l’autre,  biliaire  hypertrophique  avec  ictère. 

MàiS  bdtlë  cbncèptlbH,  iilotitranl  qu’il  existe 
dëüx  formes  de  cirrhoses,  était  encore  trbp  ël-rolte. 
Hanot  et  Chauffard  décrivaient,  ën  effet  bientôt,  la 
ciCChdàë  bràhzéë  des  diabétiques  qui  ëst  hÿpërtrb- 
phique  sans  être  d’origine  biliaire;  Rutinel  et 
Sabourin  mettaient  en  rèllëf,  dans  deux  travaux 
SlHiültahêS,  l’ëxlstéhee  dë  Cirrhose  S  hi/përtro- 
phiqàëé  grdissëUSëS;  HânOt  ët  Gilbert  montraient 
qtl’ll  existé  des  eirChoSeS  vethëuses  hÿp'èriropniqués 
àvéë  Usciië  ët  Gilbert  décrivait  les  cirrhoses  vei¬ 
neuses  unâScititjüeS. 

De  même,  a  côté  de  la  forme  classique  dé  la 
maladie  de  Hanot,  Gilbert  et  Fournier  insistâiéht 

sür  l’exiStefieë  dès  formes  bÿpër-spléhoihëga- 
Hquès,  Gilbert  et  Castaigfie  sur  la  formé  micro- 
SplénltjUë,  pendant  tjüe  tibaUftard  mettait  eü 
relief  l’origine  splénique  possible  d'Unë  Série  de 
proCëSSliS  hépatiques,  La,  description  d’éhècmbtè 
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des  cirrhoses  biliaires  fut  alors  donnée,  dans  tous 
ses  détails  anatomo-cliniques,  par  Pierre  Lere- 
houllct,  dont  la  thèse  constitue  le  travail  de  beau¬ 
coup  le  plus  important  sur  ce  sujet. 

Entre  temps,  différents  auteurs  insistaient  sur 
l’existence  de  symptômes  qui  peuvent  survenir 
/.U  cours  des  cirrhoses  et  qui  étaient  jusqu’alors 
passés  inaperçus  :  les  hémorragies  gastro-intesti¬ 
nales  constituent  une  complication  qui  peut  être 
très  grave  et  qui  survient  surtout  dans  les 
cirrhoses  veineuses,  avant  que  l'ascite  soit  pro¬ 
duite ,  ainsi  que  l’ont  montré  les  travaux  de 
Debove  et  Courtois-Suffit;  la  période  pré- 
ascitique  des  cirrhoses  veineuses  a  été  bien 
étudiée  au  point  de  vue  clinique  par  Hanot;  la 
possibilité  et  môme  la  fréquence  de  l'ictère  vrai 
au  cours  des  cirrhoses  veineuses  a  été  montrée  par 
une  série  de  travaux  dus  à  Fiessinger,  Gilbert, 
Lereboullet,  Gastaigne. 

L’étiologie  des  cirrhoses  enfin  a  été  précisée 
par  les  travaux  français  et  l’on  sait,  grâce  à  eux, 
qu’à  côté  de  l’alcool  dont  Lancereaux  a  précisé 
l’importance,  il  est  juste  de  faire  jouer  un  rôle 
à  d  autres  facteurs  tels  que  la  tuberculose  (André 
Jousseti  et  la  syphilis  ^Ilanot,  Debove,  Letulle). 

2"  I.a  syphilis  du  foie  se  présente,  en  effet, 
sous  les  aspects  les  plus  variés.  Chez  l’enfant 
hérédo-syphilitique,  à  côté  du  foie  sile.r  de 
Guider,  il  peut  exister  une  forme  hépato-splénique 
ainsi  que  l’a  montré  Chauffard.  Chez  l’adulte,  le 
foie  ficelé  de  Hanot  est  le  type  classique  qu’on 
rencontre  le  plus  souvent,  mais  il  faut  savoir  que 
toute  cirrhose  hypertrophique  et  même  atrophique 
peut  être  due  à  la  syphilis,  comme  l’ont  bien 
montré,  dans  ces  derniers  temps,  les  travaux 
simultanés  de  Letulle  et  de  Debove. 

Enfin,  à  côté  des  ictères  de  la  période  secon¬ 
daire  de  la  syphilis,  connus  depuis  les  descrip¬ 
tions  de  Mauriac  et  de  Talamon,  il  faut  savoir  que 
la  syphilis  peut  donner  lieu  à  des  ictères  d’origine 
hémolytique  (Gaucher)  et  même  à  des  ictères  chro¬ 
niques  pouvant  simuler  les  ictères  par  rétention 
les  plus  typiques  (Castaigne). 

3°  La  tuberculose  du  foie  considérée,  naguère 
•encore,  comme  une  curiosité  pathologique,  est, 
en  réalité,  comme  l’ont  montré  les  travaux  des 
médecins  français,  une  branche  importante  de  la 
pathologie  hépatique,  car,  à  côté  de  la  tuberculose 
histologiquement  spécifique  que  les  travaux  mo¬ 
dernes  de  Sergent  ont  contribué  à  mieux  faire 
connaître,  on  a  décrit  des  tuberculoses  qui  ne  sont 
qu  étiologiquement  spécifiques,  comme  les  cirrhoses 
graisseuses  et  certaines  dégénérescences  paren¬ 
chymateuses  (Hanot,  Gilbert,  Sabourin).  On  a 
pu  môme  se  demander,  depuis  les  intéressants 
travaux  d’André  Jousset,  si  la  plupart  des  cir¬ 
rhoses  hypertrophiques  veineuses  simples  ne 
sont  pas  dues  à  la  tuberculose. 

4°  Le  kyste  hydatique  du  foie  est  relativement 
rare’en  France,  par  comparaison  avec  ce  qui  se 
passe  dans  certains  pays  [  République  Argentine 
notamment)  ;  cependant,  les  travaux  des  médecins 
français  ont  notablement  contribué  aux  progrès 
de  la  pathologie  en  la  matière. 

La  toxicité  du  liquide  hydatique,  en  particulier, 
bien  mise  en  relief,  au  point  de  vue  clinique,  par 
Chauffard,  fut  étudiée  expérimentalement  par 
Debove  et  Achard.  Plus  récemment,  à  la  suite  des 
mémorables  travaux  de  Ilichet,  il  a  été  démontré 
par  d’importants  travaux  de  Chauffard,  Boidin  et 
Fiessinger,  que  les  accidents  toxiques  dus  à  la 
résorption  de  ce  liquide  sont  des  phénomènes 
anaphylactiques.  Toutes  ces  recherches  sur  ces 
points  scientifiques  ont  eu  d’importants  résultats 
pratiques  et  en  particulier  ont  fait  abandonner 
comme  dangereuse  la  ponction  exploratrice  des 
kystes  hydatiques  (Chauffard,  Debove,  Dieu- 
lafoy). 

Ce  pouvoir  toxique  du  liquide  hydatique  em  raine 
des  réactions  du  sang  qui  peuvent  servir  au  dia¬ 
gnostic,  c’est  ainsi  que  Sabrazès,  Achard  ont 
insisté  sur  l’existence  de  l’éosinophilie  que  ’  on  ! 
’ontre  parfois  à  un  degré  très  considérai  le.  j 


La  réaction  de  fixation  de  IVeinberg-Parvu  n’est 
autre  chose  que  le  principe  de  la  méthode  de  la 
réaction  de  fixation  de  Bordet-Gengou  appliquée 
par  deux  médecins  français  au  diagnostic  du 
kyste  hydatique.  Tous  les  travaux  modernes  ont 
montré  la  valeur  clinique  de  cette  réaction  :  elle 
est  spécifique,  en  ce  sens  qu’un  résultat  positif 
permet  d’affirmer  l’existence  d’un  kyste  hyda¬ 
tique.  En  revanche,  un  résultat  négatif  ne  peut  pas 
faire  rejeter  ce  diagnostic,  car,  comme  l’a  fait 
remarquer  très  justement  Chauffard,  la  toxicité 
peut  rester  enclose  dans  le  foie  et  ne  donner  lieu 
à  aucune  modification  sanguine. 

Le  pouvoir  infectant  du  liquide  hydatique  a  été 
bien  étudié  par  Dévé,  dont  les  travaux  ont  montré 
que  le  passage  de  ce  liquide  dans  le  péritoine  est 
susceptible  de  déterminer  l’éelosion  d’une  échi¬ 
nococcose  péritonéale;  il  a  montré  aussi  le  moyen 
de  remédier  à  ce  danger,  au  cours  des  opérations. 
Son  ensemble  de  recherches  sur  l’échinococcose 
a  contribué,  d’ailleurs,  à  préciser  sur  beaucoup 
de  points  nos  connaissances  sur  les  kystes  hyda¬ 
tiques,  dont  il  a  également  réglementé  la  pro¬ 
phylaxie. 

5"  Le  cancer  du  foie  est  décrit,  dans  toutes  ses 
formes  anatomo-cliniques,  depuis  la  thèse  de 
Gilbert  sur  le  cancer  massif  et  depuis  la  publi¬ 
cation  du  livre  de  Hanot  et  Gilbert  qui  reste  le 
document  le  plus  important  sur  ce  sujet. 

6“  Les  maladies  infectieuses  des  voies  biliaires 
sont  mieux  connues,  grâce  à  une  série  de  travaux 
français  modernes,  parmi  lesquels  ceux  de  Dupré 
et  surtout  de  Gilbert  ont  mis  en  relief  l'infection 
biliaire  ascendante. 

D’autre  part,  Widal  et  ses  élèves  Lemierre  et 
Abrami  montrèrent  l'importance  considérable  de 
l’apport  sanguin  dans  l’infection  de  la  vésicule  et 
des  voies  biliaires. 

On  conçoit,  dans  ces  conditions,  la  fréquence 
des  infections  biliaires  dont  Charcot  a  mis  en  relief, 
le  premier,  les  manifestations  cliniques  aiguës 
en  décrivant  les  différentes  formes  de  courbes 
fébriles  dues  à  l’atteinte  des  voies  biliaires. 

De  plus,  les  travaux  de  Gilbert,  de  Fournier, 
de  Mignot,  ont  montré  le  rôle  que  joue  l’infection 
dans  la  production  de  la  lithiase  biliaire.  Mais  ce 
facteur  n’est  pas  univoque  et  dans  ses  travaux 
récents,  Chauffard  eut  le  grand  mérite  de  prendre, 
pour  ainsi  dire  sur  le  fait,  le  rôle  de  la  cholcsté- 
rinémie  qui  se  retrouve  dans  toutes  les  maladies 
aiguës  ou  chroniques,  qui  ont  l’habitude  de  se 
compliquer  de  lithiase  biliaire. 

La  description  clinique  de  la  lithiase  biliaire  a 
été  précisée,  dans  les  moindres  détails,  au  cours 
de  ces  dernières  années,  grâce  aux  travaux  fran¬ 
çais.  D’une  part,  Gilbert  a  fait  connaître  et  a 
décrit  avec  précision  la  colique  vésiculaire  (pii  est 
duc  aux  tentatives  infructueuses  que  font  les 
calculs  biliaires  pour  sortir  de  la  vésicule  où  ils 
sont  emprisonnés.  Cette  forme  méritait  d’être 
isolée,  d’abord  parce  (pie  ses  symptômes  sont  par¬ 
ticuliers,  ensuite  et  surtout  parce  que  le  traitement 
qu’elle  comporte  est  loin  d’être  le  même  que 
celui  des  formes  habituelles  de  la  lithiase. 

D’autre  part,  Chauffard  vient  de  consacrer  de 
nombreuses  leçons  cliniques  —  réunies  récem¬ 
ment  en  un  volume  —  à  l'histoire  complète  de  la 
lithiase  biliaire.  Pour  tout  médecin  —  à  quelque 
nationalité  qu’il  appartienne,  —  qui  désire  se 
rendre  compte  impartialement  de  ce  qu’est  l’en¬ 
seignement  français,  la  lecture  de  ce  livre  mon¬ 
trera  comment  les  maîtres  de  notre  pays  savent 
allier  les  recherches  du  laboratoire  avec  les 
découvertes  cliniques,  en  même  temps  qu'exposer 
l’ensemble  des  faits  constatés  dans  une  forme  à  la 
fois  complète,  claire  et  harmonieuse. 

7°  Les  ictères  ont  été  étudiés  avec  le  plus  grand 
soin  au  cours  de  ces  dernières  années,  au  point 
de  vue  de  leurs  symptômes  comme  de  leur  patho¬ 
génie,  et  parmi  les  découvertes  françaises  à  ce 
sujet,  nous  signalerons  que  deux  nouveaux  types 
morbides  ont  été  mis  en  relief  par  nos  compa¬ 
triotes  : 


La  cholémie  familiale  fut  isolée  et  décrite  par 
Gilbert  et  Lereboullet.  Ces  auteurs  ont,  par  de 
très  nombreuses  publications,  attiré  l’attention 
des  médecins  sur  cet  état  morbide  dont  ils  ont 
montré  l’importance  due  à  sa  fréquence  et  à  la 
multiplicité  des  désordres  pathologiques  qu’il 
tient  sous  sa  dépendance. 

Les  ictères  hémolytiques  furent  connus  grâce 
aux  descriptions  de  Chauffard  (forme  congé¬ 
nitale)  et  de  Widal  (forme  acquise).  Il  s’agit  là 
de  formes  morbides  que  le  laboratoire  associé  à 
la  clinique  permet  de  reconnaître  et  le  diagnostic 
précis,  en  dehors  de  son  intérêt  théorique,  pré¬ 
sente  des  applications  pratiques  :  d’une  part,  en 
effet,  le  pronostic  des  ictères  hémolytiques  est 
loin  d’être  le  même  que  celui  des  ictères  d’origine 
biliaire  ;  d’autre  part,  l’ictère  congénital  est  bien 
moins  grave  que  l’ictère  acquis. 

Si  l’on  veut  bien  tenir  compte  que  c’est  Gilbert 
qui  a  décrit  le  groupe  des  ictères  acholuriques 
d’où  ont  émergé  les  ictères  hémolytiques  ;  que 
Vaquez  et  Ribierre  ont  étudié  les  premiers  l’hé¬ 
molyse  au  cours  de  l’ictère;  que  Leuret  a  insisté 
sur  le  rôle  que  peut  avoir  l'hémolyse  dans  la 
production  de  l’ictère;  que  Chauffard  a  décrit 
l’ictère  congénital  et  a  montré  que  l’examen  vital 
du  sang  permettait  de  dépister  l’existence  d’hé¬ 
maties  granuleuses  au  cours  des  ictères  hémoly¬ 
tiques;  que  Widal  a  décrit  la  forme  acquise  et  a 
montré  ses  caractères  spéciaux  et  que,  de  plus,  il 
a  préconisé  la  méthode  des  hématies  déplasma- 
tisées  pour  étudier  l’hémolyse,  on  comprendra 
que  la  description  des  ictères  hémolytiques  est 
entièrement  d’origine  française.  Et  de  ce  résumé 
succinct  des  progrès  accomplis  en  pathologie 
hépatique  au  cours  de  ces  quarante  dernières 
années,  il  ressort  incontestablement  que  les  méde¬ 
cins  français  sont  les  maîtres  en  pathologie  hépa¬ 
tique. 

PATHOLOGIE  RESPIRATOIRE 

C’est  grâce  à  Laënnec  et  à  son  immortel  ensei¬ 
gnement  que  l’étude  clinique  des  maladies  pul¬ 
monaires  est  devenue  possible,  au  cours  de  la 
première  moitié  du  xixc  siècle,  et  c’est  en  s’ins¬ 
pirant  des  travaux  de  ce  grand  maître  que,  de¬ 
puis  1870,  les  médecins  français  sont  arrivés  à 
une  précision  encore  plus  grande  en  ce  qui  con¬ 
cerne  les  méthodes  de  diagnostic  et  aussi  la  des¬ 
cription  des  maladies  du  poumon. 

I.  Méthode  de  diagxostic.  —  1°  L'ausculta¬ 
tion  et  les  méthodes  stéthoscopiques,  nées  en  France, 
se  sont  lentement  et  minutieusement  perfection¬ 
nées,  comme  on  peut  s'en  rendre  compte  par  la 
lecture  des  livres  classiques  où  sont  exposées 
ces  méthodes  et  leurs  applications  (Barth  et 
Roger,  Faisans);  le  livre  de  ce  dernier  auteur  est 
un  modèle  de  précision  médicale  et  de  clarté  bien 
française ,  où  les  médecins  de  la  génération 
actuelle  ont  appris  les  éléments  et  les  progrès 
des  méthodes  stéthoscopiques.  Comme  jalons  de 
ces  progrès  nous  pouvons  citer  :  la  description 
des  modifications  respiratoires  du  sommet  des  pou¬ 
mons  à  la  phase  tout  initiale  de  la  tuberculose 
(Grancher);  les  syndromes  scissuraux  (Sabourin); 
les  symptômes  physiques  des  pleurésies  enkystées 
(Dieulafoy);  la  séméiologie  du  pneumothorax, 
oeuvre  de  Laënnec  complétée  par  Galliard  ;  l’élude 
clinique  des  mouvements  du  diaphragme  qui, 
entreprise  par  le  D‘  Henri  Paillard  l’a  amené  à 
une  série  de  déductions  cliniques  intéressantes, 
notamment  en  ce  qui  concerne  la  toux  éméti- 
sante. 

Nous  citons  ces  progrès  en  séméiologie  pul¬ 
monaire,  entre  beaucoup  d'autres  dus  à  l’Ecole 
française,  mais  nous  nous  en  voudrions  d’omettre 
la  réhabilitation  de  la  pectoriloquie  de  Laënnec 
comme  signe  de  cavernes  pulmonaires,  qui  avait 
été  totalement  incomprise  et  défigurée  par 
Skoda. 

2°  Radiologie.  —  C’est  à  cette  méthode  d’étude 
que  sont  dus  les  plus  grands  progrès  contem- 
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porains  en  pathologie  pleuro-pulmonaire.  Or,  si 
la  découverte  radiologique  proprement  dite  est 
d’origine  étrangère,  V application  des  rayons  X  au 
diagnostic  des  maladies  internes  et  spécialement 
des  maladies  respiratoires  est  due  à  l'Ecole  fran¬ 
çaise,  elle  est  l’œuvre  de  Bouchard,  de  Béclère 
et  de  ses  élèves.  Les  étapes  se  sont  succédé 
rapidement  :  radiologie  des  pleurésies  et  des 
pneumothorax,  de  l’emphysème,  de  la  pneumonie 
de  l’enfant  et  de  l’adulte,  de  la  dilatation  des 
bronches,  des  symphyses  pleurales  et,  d’une  façon 
générale,  des  affections  peu  accessibles  à  l’exa¬ 
men  direct  (pleurésies  enkystées,  adénopathies, 
cavernes  centrales,  etc.). 

»  II  en  est  de  même  pour  la  tuberculose  pulmo¬ 
naire,  dont  le  diagnostic  à  ses  débuts  a  été  éclairé 
singulièrement  par  les  travaux  des  radiologues 
français;  qu’on  relise,  à  cet  égard,  l’article  de 
Rist  dans  le  Journal  médical  français  d’Aoûtl913, 
et  l’on  se  rendra  compte  que  la  participation  de 
l’Ecole  française  est  considérable,  dans  les  pro¬ 
grès  rendus  par  la  radiologie  dans  ce  diagnostic 
si  délicat. 

3°  Bactériologie.  —  Si  la  France  ne  peut  pas 
s’enorgueillir  d’avoir  découvert  le  bacille  de  la 
tuberculose,  il  ne  faut  pas  oublier  néanmoins 
qu’avant  les  travaux  de  Koch,  les  mémorables 
recherches  de  Yillcmin  avaient  mis  en  lumière 
la  contagiosité  et  l’inoculabilité  de  la  tubercu¬ 
lose,  de  même,  c’est  à  deux  Français,  A.  Gom- 
bault  et  A.  Chauffard,  que  revient  le  mérite 
d’avoir  montré  que  le  liquide  pleural  inoculé  à 
des  cobayes  révèle  la  nature  tuberculeuse  de 
ces  pleurésies,  et  le  procédé  d’inoculation  au 
cobaye  conseillé  par  ces  auteurs  a  eu  de  très 
importantes  applications  à  la  clinique  usuelle;  de 
même  l’inoscopie,  préconisée  et  mise  en  œuvre 
par  André  Joussct,  a  permis  à  cet  auteur  d’ar¬ 
river  à  de  très  intéressantes  considérations  sur 
la  bacillémie  tuberculeuse. 

En  dehors  de  la  tuberculose,  les  bactériolo¬ 
gistes  français  ont  contribué  grandement  à  aug¬ 
menter  nos  connaissances  sur  la  pathologie  du 
poumon,  puisque  c’est  à  Talamon  qu’on  doit  la 
connaissance  du  pneumocoque  comme  agent  de 
la  pneumonie  franche  aiguë;  de  même  les  travaux 
de  Netter  ont  précisé  nos  notions  sur  la  bactério¬ 
logie  des  broncho-pneumonies  et  des  pleurésies 
purulentes;  enfin  Veillon,  Rist,  Hallé,  Guillemot 
ont  fait  connaître  le  rôle  important  que  jouent  les 
microbes  anaérobies  dans  la  production  des  affec¬ 
tions  putrides  de  la  plèvre  et  des  poumons. 

4°  Cyto-diagnostic.  —  Cette  méthode  générale 
de  diagnostic  est  due  aux  travaux  de  Widal. 
Lui-même  et  ses  élèves  —  en  particulier  Ravaut 
— Tont  appliquée  à  l’étude  des  liquides  pleuraux, 
et  l’on  sait  toute  l'importance  que  ce  mode  d’in¬ 
vestigation  a  acquise  en  clinique.  C’est  encore 
le  cyto-diagnostic  que  Fernand  Bezançon  a  ré¬ 
cemment  appliqué,  d’une  façon  très  intéressante, 
à  l’étude  des  crachats. 

5°  La  chimie  est  susceptible  d’apporter  égale¬ 
ment  sa  part  de  précision  dans  le  diagnostic  des 
maladies  de  l’appareil  respiratoire,  et  à  ce  point 
de  vue  les  travaux  de  A.  Robin  et  Binet,  sur  le 
chimisme  respiratoire,  doivent  être  mis  en  pre¬ 
mière  ligne. 

Nous  citerons  encore  deux  applications  bien 
f  rançaises  de  la  chimie  au  diagnostic  des  maladies 
respiratoires.  D’une  part,  la  notion  due  à  Mahu, 
la  plus  ou  moins  grande  teneur  en  fibrine  des 
épanchements  pleuraux  suivant  le  degré  du  pro¬ 
cessus  inflammatoire;  d’autre  part,  la  présence 
d’albumine  cliniquement  décelable  dans  les  cra¬ 
chats,  notion  due  à  Roger,  qui  a  tiré  d’importantes 
déductions  cliniques  de  cette  albumino-réaction. 

II.  Progrès  dans  la  description  des  ma¬ 
ladies  pulmonaires.  —  L’ensemble  des  nou¬ 
velles  méthodes  de  diagnostic  a  permis  aux  mé¬ 
decins  français  d’apporter  une  précision  plus 
grande  à  la  description  des  maladies  de  l’appareil 
respiratoire. 


1°  La  tuberculose  a  surtout  bénéficié  de  ces 
progrès,  et  je  renvoie,  sur  ce  point,  à  l’article  du 
professeur  Landouzy  qui,  en  raison  de  ses  tra¬ 
vaux  personnels  sur  la  Pleurésie  séro-fibrineuse, 
sur  la  Typho-bacillose,  sur  les  tuberculoses  non 
folliculaires,  etc.,  était  tout  particulièrement  dé¬ 
signé  pour  écrire  le  chapitre  concernant  les  pro¬ 
grès  accomplis  en  phtisiologie  par  les  médecins 
français. 

Je  me  contenterai  donc  ici  de  rappeler  que 
Villemin  donna  la  preuve  irréfutable  de  la  conta¬ 
giosité  de  la  tuberculose-,  que  Grancher  décrit  mi¬ 
nutieusement  les  signes  physiques  révélateurs  de 
la  tuberculose  pulmonaire  à  ses  débuts;  que  Bard 
apprit  à  connaître  les  formes  fibreuses  d’emblée  de 
la  tuberculose  pulmonaire  et  indiqua  les  rapports 
réels  de  la  tuberculose  avec  l’emphysème  et  les 
scléroses  pulmonaires;  que  Landouzy  montra  que 
la  pleurésie  dite  «  a  frigore  »,  considérée  jusqu'alors 
comme  une  maladie  particulière,  est  en  réalité  une 
réaction  pleurale  d'origine  tuberculeuse  ;  que  toute 
une  série  de  médecins  au  premier  rang  desquels, 
en  dehors  de  ceux  que  nous  venons  de  citer,  il  faut 
signaler  Albert  Robin,  Sabourin,  N etter,  Louis  Re¬ 
non,  FernandBezançon,  Sergent,  André  Jousset, 
Léon  Bernard,  Rist,  Ivuss,  ont  fait  de  la  tubercu¬ 
lose  le  sujet  de  leurs  études  et  ont  précisé  beau¬ 
coup  de  points  de  pathologie  à  ce  sujet,  en  parti¬ 
culier  l’évolution  de  la  tuberculose  pulmonaire  : 
l’école  française  a  montré  que  les  lésions  tubercu¬ 
leuses  qu’on  observe  chez  l’adulte  sont  presque 
toujours  le  réveil  d’une  lésion  évoluant  depuis 
l’enfance  ;  que  souvent  on  peut  mettre  en  évidence, 
chez  l’enfant,  le  chancre  d’inoculation  tubercu¬ 
leuse  qui  siège  beaucoup  plus  fréquemment  dans 
la  région  du  hile  ou  de  la  base  qu’au  sommet;  que 
souvent  aussi  la  phtisie  confirmée  n’évolue  pas 
d’une  façon  continuellement  progressive,  mais 
qu’il  existe  de  véritables  «  poussées  évolutives  » 
ayant  une  signature  clinique  à  la  fois  pulmonaire 
>  et  humérale. 

C’est  encore  en  France  que  l’histoire  si  impor¬ 
tante  des  pseudo-tuberculoses  pulmonaires  s’est 
édifiée;  l’aspergillose  fut  étudiée  par  Dieulafoy  et 
par  Rénon  ;  l’oosporose  par  Roger,  l’actinomy¬ 
cose  par  Poncet  et  l’Ecole  lyonnaise.  • 

2°  La  description  des  maladies  autres  que  la 
tuberculose  a  été  également  précisée  par  de  nom¬ 
breux  travaux  français,  dont  quelques-uns  nous 
paraissent  devoir  particulièrement  être  mis  en 
relief  : 

Les  bronchites  ont  été  étudiées,  dans  leur  patho¬ 
génie  intime,  par  Claisse,  qui  a  mis  en  évidence  le 
mécanisme  de  l’infection  bronchique  descendante  ; 
dans  leur  description  clinique  par  Renaut,  qui 
en  a  donné  une  excellente  division  en  formes 
cliniques,  et  par  Marfan  qui  a  décrit  avec  soin, 
l’ensemble  des  symptômes  dans  la  partie  -du 
Traité  de  Pathologie  interne  qu’il  a  consacré  aux 
maladies  du  poumon.  Dans  ce  livre,  on  trouvera, 
d’ailleurs,  en  plus  d’une  parfaite  description  des 
affections  pulmonaires,  une  série  de  recherches 
qui  sont  personnelles  à  l’auteur  et  qui,  toutes, 
font  le  plus  grand  honneur  à  la  science  française. 

Les  congestions  pulmonaires  constituent  un 
groupe  morbide  dans  leq-uel  les  descriptions 
modernes  ont  apporté  un  peu  de  clarté,  en  mettant 
en  relief  une  série  de  syndromes  différents.  Parmi 
ceux-ci  nous  signalerons  la  pleuro-congestion  de 
Potain,  et  la  spléno-pneumonie  de  Grancher,  cette 
dernière  maladie,  tirant  son  intérêt  de  ce  quelle 
simule,  à  s’y  méprendre,  la  pleurésie  avec  épan¬ 
chement. 

L’crdèmc  aigu  du  poumon  a  donné  lieu  à  de 
très  nombreuses  discussions  pathogéniques  du 
plus  haut  intérêt;  mais  en  restant  exclusivement 
sur  le  terrain  de  la  pathologie,  il  est  juste  de 
signaler  que  c'est  à  Dieulafoy  et  à  Huchard  qu’on 
doit  la  description  exacte  de  ce  type  morbide 
ainsi  que  sa  division  en  formes  cliniques  et  la 
connaissance  des  succès  thérapeutiques  parfois 
inespérés  que  peut  fournir  la  saignée. 

Les  pleurésies  séro-fibrineuses  dont  nous  avons  I 


montré  tout  à  l’heure  que  les  rapports  avec  la 
tuberculose  étaient  connus  grâce  à  Landouzy, 
ont  été  étudiés  au  point  de  vue  de  la  séméiologie 
par  Pitres,  avec  une  grande  précision  :  c’est  ainsi 
qu'il  a  fait  connaître  le  signe  du  cordeau,  le  signe 
du  sou,  le  signe  de  la  dénivellation,  et  qu’il  a 
su  en  tirer  une  série  de  déductions  utiles,  au  point 
de  vue  du  diagnostic  différentiel  des  autres  ma¬ 
ladies. 

Les  pleurésies  enkystées  ont  été  étudiées,  dans 
leur  ensemble,  par  Dieulafoy  et  leur  diagnostic 
a  pu  être  singulièrement  précisé,  au  cours  de  ces 
dernières  années,  parles  travaux  des  radiologues, 
au  premier  rang  desquels  il  faut  citer  Béclère. 

Les  pleurésies  gangreneuses  ont  été  décrites 
par  Bucquov  et  Besnier  ;  récemment  c’est  à 
Veillon,  Zuber,  Rist,  Hallé,  qu’on  a  dû  de  re¬ 
connaître  les  microbes  qui  la  déterminent. 

Les  syndromes  médiastinaux  ont  été  connus  et 
décrits  tout  récemment,  et  leur  description  cons¬ 
titue  certainement  un  grand  progrès  de  la  patho¬ 
logie.  Or,  si  l'on  veut  bien  se  rappeler  que  le  syn¬ 
drome  médiastinal,  dans  son  ensemble,  a  été  décrit 
par  Dieulafoy;  que  l’iiistoire  des  adénopathies 
médiastines  a  été  écrite  surtout  par  Guéneau  de 
Mussy;  que  celles  des  médiastinites  a  été  tracée 
tout  récemment  par  des  cliniciens  français,  en  par¬ 
ticulier  par  Sergent;  enfin,  que  c’est  Béclère  qui 
a  établi  les  règles  précises  de  l’examen  radiolo¬ 
gique  du  médiastin,  on  se  rendra  compte  faci¬ 
lement  que  la  contribution  des  savants  français, 
en  la  matière,  doit  être  mise  au  tout  premier  rang. 

PATHOLOGIE  CARDIO-VASCULAIRE 

L’histoire  de  la  pathologie  cardiaque  a  été 
édifiée  par  les  médecins  français.  Les  noms  de 
Laënnec  et  de  Bouillatul  sont  de  ceux  qui  se 
passent  de  commentaires,  tellement  leur  œuvre 
est  universellement  connue. 

Potain,  à  partir  de  1870,  continua  et  compléta 
grandement  l’œuvre  de  ces  initiateurs  car,  jusqu’à 
sa  mort,  il  n'a  pas  cessé,  par  ses  travaux  per¬ 
sonnels,  d’enrichir  la  pathologie  cardiaque 
d’inestimables  acquisitions.  On  lui  doit,  en  par¬ 
ticulier,  la  détermination  précise  de  la  sympto¬ 
matologie  des  affections  valvulaires  du  cœur, 
poussée,  grâce  à  lui,  à  un  degré  de  précision  qui 
paraissait  impossible  jusqu’alors.  Jusqu’à  la 
publication  de  ses  travaux,  en  effet,  d’une  part, 
les  caractères  propres  à  chaque  souffle  valvulaire 
n’étaient  que  grossièrement  connus;  d’autre  part, 
si  l’existence  de  souffles  indépendants  de  lésions 
valvulaires  était  soupçonnée,  la  détermination 
de  leurs  particularités  paraissait  si  difficile 
qu’elle  avait  rebuté  Laënnec  lui-même.  Grâce  à 
l’œuvre  de  Potain,  la  personnalité  de  chacun 
des  souffles  valvulaires  et  celle  des  souffles  anor- 
ganiques  est,  à  l’heure  actuelle,  tellement  bien 
précisée  que  n’importe  quel  bon  élève  de  nos 
hôpitaux  est  capable  de  les  reconnaître  à  coup 
sur  lorsqu’il  s’agit  de  malades  typiques.  Et  cela 
parait  tellement  simple,  qu’il  faut  relire  les  traités 
de  médecine  antérieurs  à  l’œuvre  de  Potain, 
pour  se  rendre  bien  compte  des  progrès  dus  à  ce 
Maître  et  aux  élèves  qu’il  a  formés,  au  premier 
rang  desquels  se  placent  François-Frank,  Barrié, 
Merklen,  Pierre  Tcissier  et  Vaquez. 

Grâce  à  l’Ecole  française  nos  méthodes  d’in¬ 
vestigation  se  sont  perfectionnées  ainsi  que  la 
description  des  maladies  du  cœur  et  des  vais¬ 
seaux. 

I.  Méthodes  de  diagnostic.  —  1°  Les  procédés 
classiques,  depuis  Laënnec,  ont  été  poussés 
encore  vers  la  perfection  et  c’est  grâce  à  eux 
surtout  que  Potain  et  ses  collaborateurs  ont  fixé, 
d'une  façon  précise,  les  caractères  des  différents 
souffles  cardiaques. 

2°  L’étude  des  mouvements  du  cœur  et  des  vais¬ 
seaux  au  moyen  de  la  méthode  graphique,  qui  a 
rendu  de  si  grands  services  pour  résoudre  les 
problèmes  difficiles  de  physiologie  et  de  patho¬ 
logie  cardiaque,  est  d’origine  française,  puis- 
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qu’elle  est  due  à  Marey.  G’est  également  chez 
nous  que  cette  méthode  a  été  scientifiquement 
appliquée  pat  Potain  et  par  Françoië-Franck  à  la 
médecirie  clinique;  C’fest  Potain,  en  effet,  qui  a 
coilçu  et  mis  en  pratiqué  üne  instrumentatitih  et 
ulië  technique  correctes,  permettant  d’enre¬ 
gistrer;  chez  l'homnle  :  le  pouls  jugulaire,  le 
pouis  artériel;  lë  choc  âpexicn  et  le  pouls  hépa¬ 
tique.  C’est  lui  aussi  qui,  le  premier,  a  précisé 
la  formé  normale  du  tracé  qui  traduit  le  mouve¬ 
ment  de  chacüne  de  ces  ztthes  pulsatiles  et  aussi 
les  principales  aberrations  pathologiques  de 
chacun  de  ces  tracés;  au  cours  des  différentes 
maladies  du  cœur.  De  même,  c’est  François- 
Franck  qui  a  pratiqué  le  premier  la  cllronopho- 
togràphie  simultanée  du  cceüf  et  des  tracés  car¬ 
diographiques. 

Plus  récemment,  des  savants  de  tous  les  pays, 
se  sont  efforcés  de  perfectionner  les  méthodes 
graphiques;  mais  c’est  encore  un  médecin  fran¬ 
çais;  le  professeur  Pachon,  qui  a  défini,  d’une 
façon  précise,  les  règles  grâce  auxquelles  il  est 
possible  d’obtenir,  à  coup  Sur,  des  cardio¬ 
grammes  corrects  et  c’est  grâce  à  cela  que  là  car¬ 
diographie  est  devenue  un  procédé  d’exploration 
réellement  utile  à  la  clinique. 

3°  L'étude  de  la  tension  aniénielle  a  reçu  une 
impulsion  considérable  du  fait  des  travaux  de 
Potain,  qui  a  doté  la  clinique  du  premier  appareil 
pratique  et  exact  permettant  de  mesurer  la  ten¬ 
sion  artérielle;  Grâce  a  ce  nouveau  procédé  il  lui 
a  été  possible  de  condenser,  dans  son  livre  sur  la 

tension  artérielle,  tout  ce  qu’il  est  essentiel  de 
connaître  sur  la  tension  vasculaire  normale  et  sur 
ses  principales  aberrations  pathologiques. 

Dans  ces  dernières  années,  Pachon  a  montré 
tbut  l’intérêt  qu’il  yak  mesurer  non  seulement 
la  tension  maXima  (que  seule  faisait  connaître 
l’appareil  de  Potain),  mais  aussi  la  tension 
minima  et  il  a  fait  construire  le  spltygmoma- 
notnètre  qui  porte  Son  nom ,  basé  stir  un 
principe  physiologique  dont  l’utilisation  en  pa¬ 
thologie  humaine  était  absolument  neuve  et  ori¬ 
ginale  :  cet  oseillomètre  est  l’appareil  de  beau¬ 
coup  le  plus  pratique  et  le  plus  sftr  pour  l’appré¬ 
ciation  de  la  tension  minima. 

Les  reëhercheS  modernes  de  Vaquez,  de  Pièrre 
Teissiër,  de  JOstté,  de  Gallavardin,  de  Lian  ont 
permis  de  bien  connaître  toutes  les  conséquences 
de  l’hypertensibn  artérielle. 

4°  La  recherche  dé  ha  otScoSiié  Sanguine  petit 
apporter,  .en  clinique,  des  notions  importantes 
pour  apprécier  l’éqtHlibrë  cardio- vasculaire;  si 
les  appareils  dont  on  se  sert  en  clinique  he  sont 
pas  tfüs  à  des  auteurs  frâtiçals,  ch  revanche  c’est 
a  un  de  nos  cbmpatriotës,  le  Dr  Martinet,  qu’est 
due  l'idéb  d'apprécier  l’état  de  la  circulation,  par 
l’étude  des  rapports  qui  existent  entre  ia  visco¬ 
sité  et  la  pression  sanguine  :  les  conclusions  très 
personnelles  auxquelles  est  arMvé  cet  âutcjin,  ont 
OÜvert  de  hdüvbaüx  liOrlXOttS  en  pathologie 
cardio-vâseUlalre  et  il  y  a  lieu  d’en  tetllr  compte 
dans  les  recherches  qui  seront  faites  ultérieure¬ 
ment. 

3°  V examén  radiologique  du  coeur  et  des  cuis¬ 
seaux,  proposé  par  Èoürliard,  est  devenu,  dans 
ces  dernières  années,  Un  mode  d’ihvëstigation 
précieux  et  cela  grâce  aux  travaux  d'üiié  série  de 
médecins  français,  parmi  lesquels  oh  doit  citer, 
en  première  ligne  :  Béclèée,  Destot,  VàqUèz  et 
Ëordet. 

Toutes  ces  méthodes  de  diagnostic  des  maladies 
du  Cœur,  empruntées  à  la  clinique  et  au  labora¬ 
toire,  sont,  autant  que  possible,  mises  en  œuvre 
dans  nos  différents  services  médicaux  de  nos 
grandes  villes  universitaires,  mais  il  s’est  con¬ 
stitué;  de  plüs,  de  véritables  centres  hospitaliers 
où  la  pathologie  cardiaque  est  étudiée  avec  tous 
les  perfectionnements  modernes  et  cela  ert  parti¬ 
culier  dans  les  services  de  Vaquez  (Paris),  Josué 
(Paris),  Gallavardin  (Lyon).  Les  travaux  entre¬ 
pris  par  ces  médecins,  qui  Sont  placés  ainsi  dans 
les  conditions  les  meilleures,  ont  contribué  gran¬ 


dement  aux  progrès  accomplis  en  cardiologie,  au 
cours  de  Ces  dernières  années. 

il.  Piibciiùs  dâxs  L’É-fubk  bits  siÂLXÜliîs 
cÂHUÎO-vÀsci’LAiiiËs.  —  Grâce  à  toiltëS  cës  nou¬ 
velles  méthodes  d’investigation  d’Ordéè  clinique 
et  scièhtiliqüë,  on  conçoit  qüe  là  pathologie  Car¬ 
dio-vasculaire  ail  fait  dës  progrès  Considérables. 

1°  E h  cé  qui  Concerné  ta  description  il'eS  Maladies 
et  des  syndromes,  nous  signalerons  l’êlüdë  dü 
rclrccisséMeht  Mitral  à  lâquèlle  sbnt  attachés  fort 
juslemënl  les  noUis  dé  Pbtalh  et  de  fltirbiibz. 

Puis,  lorsque  la  maladie  fut  bien  connue  dans  tous 

ses  symptômes,  Pierre  TeisSiCr  ëssâÿU  d’ëh  pré¬ 
ciser  la  nalürè  qui,  jusqu’alors,  restait  tiiÿstë- 
ricüsC.  Il  établit,  par  iihe  série  de  prCUVCS  d’Ob- 
dre  divers,  qu’elle  était  ia  cohséquehbb  d’une 
infection  tuberculeuse  évoluant  a  bas  brüit,  con¬ 
ception  dont  i’iiitërét  dépassa  la  patheioglè  Car¬ 
diaque  et  ouvrit  dës  horizons  inattendus  sur  la 
pathogêiiie  de  diverses  sciéroses  des  organes 
internes. 

téi  ‘cardi'ôpaïhiés  il’brigiiVé  diàMellé,  aibii  qtie 
i’ühginc  de  poitrine,  turèiit  bien  étüdiéëS  et  blitil- 
qüetnëttt  décrites,  glace  à  Potain  et  a  ses  élèves  ; 
Hüchard  y  attacha  tout  partietlliéreffiëhl  son  nom 
et  acctimnlâ,  sur  cës  dllférehts  sujets,  de  très 
homhrcux  üiatériaUx  cliniques  dans  lesquels  Oht 
pUlSë,  depuis  lors,  les  mëdèbinS  dë  IbÜS  les  pays. 

Lit  iachÿcardTé  paroxystique  essentielle  fût 

isolée  et  décrite  par  Bouveret,  eh  ldfitJ,  mais  la 
véritable  nature  de  cette  affection,  ne  put  être 
comprise  qtie  plus  tard,  grâce  anx  précisions 
apportées  par  ics  méthodes  graphiques. 

Les  arythmies  out  formé,  pendant  ibhgtefnps, 
titi  groupe  morbide  extrêmement  confus  qui  a 
bénéficié  considérablement  de  l'apport  dù  aüx  nou¬ 
velles  méthodes  cardiologiques,  et  l’on  peut  s’ën 
rendre  compte,  par  la  lecture  du  livre  de  Vaquez 
eonsacré  h  ce  süjët.  Sans  doütë,  aü  pdiHt  de  vue 
anatomique,  c’est  â  des  médecing  étrangers  que 

nous  devons  les  notions  nouvelles.  Mâls  ett  Cb  rjili. 
Cbhcërne  l’étude  clinique,  les  graphiques  et  leur 
interprétation,  C’est  à  i’Ëcole  française  (Vaquez, 
Bârié,  JOsUé,  GallàVârditt)  qtie  sont  dits  les  pro¬ 
grès  les  plus  importants.  Ën  somme,  on  est 
arrivé,  selon  le  tûot  très  judicieux  de  Jbsüé,  à 
reconnaître  de  véritables  localisations  cardiaques 
dans  le  myocarde  et  ce  sont  les  auteurs  français 
qui  ont  su  grouper  l’ensemble  des  signes  qui  per¬ 
mettent  d’IhterpréteC  ces  localisations. 

Le  Pouls  lent  permanent  est,  en  particulier, 
bien  connu  dans  toutes  Ses  modalités  grâce  aux 
travaux  français  (Vaquez,  KiStücin,  Liah). 

L' Itypertehsion  artérielle,  bien  précisée  grâce 
aux  nouveaux  appareils  maintenant  Utilisés,  a  été 
étudiée  dans  ses  manifestations  cliniques  par 
les  médecins, français,  au  premier  rang  desquels 
il  faut  citer  Potain,  Huchard  et  Vaquez;  et  cettë 
étude  a  jeté  une  iümière  inattendue  sür  toute  une 
série  de  troubles  bu  de  lésions  dont  jusqu’alors 
leS  raisons  intimes  étaient  restées  incertaines. 
C’est  ainsi  qtie  Vaquez  a  montré  notamment  qu’ün 
grand  nombre  de  ruptures  Vasculaires  (comme 
l'hémorrAgie  cérébrale);  beaücbup  de  scléroses 
artérielles  ou  viscérales ,  un  grand  nombre 
d’œdèmes  périphériques  ou  viscéraux,  sans  comp¬ 
ter  beaucoup  de  syndromes  passagers  de  formes 
diverses,  sont  liés  à  l’hypertension  artérielle 
dont  ils  constituent  de  véritables  complications. 

La  description  d'ensemble  des  maladies  du  cœur , 
grâce  à  tous  ces  travaux;  est  devenue  d’une 
grande  précision  comme  on  peut  s’en  rendre 
compte  par  la  lecture  des  traités  classiques  de 
Potain,  de  Pierre  Teissier,  ac  Merklen,  de  Bar- 
rié.  De  toutes  parts  d’aiileurs  surgissent,  en 
France,  des  travaux  sur  les  cardiopathies  dont 
on  essaie  d’éclairer  la  description  à  la  lumière 
des  nouvelles  découvertes,  et  à  ce  point  de  vue, 
nous  devons  signaler  les  intéressantes  recherches 
de  Martinet  sur  lesquelles  nous  reviendrons,  les 
travaux  de  Fiessinger  et  la  tentative  de  classifi¬ 
cation  rationnelle  des  maladies  du  cœur  donnée 
récemment  par  Leclercq. 


2°  Au  p'oint  dé  vue  thérapeutique,  c’est  à  Potain  et 
à  Huchard,  qu’on  doit  de  bien  connaître  les  règles 
d’emploi  de  la  digitaline.  Bien  des  insuccès,  bien 
des  accidents  de  la  médication  digitalique  avaient 
pour  cause  la  teneur  extrêmement  variable  des 
principes  actifs  dans  les  différentes  feuilles  de 
digitale  livrées  au  commercé  et  dont  la  composi¬ 
tion  changeante  rendait  quelque  peu'  aveugle 
l’emploi  de  ce  remède.  Tous  ces  inconvénients 
furent  radicalement  supprimés,  par  la  substitution 
à  la  digitale  de  son  alcaloïde,  la  digitaline,  corps 
defini  toujours  semblable  à  lui-même.  Ët  grâce  à 
un  bon  maniement  de  ce  médicament,  bien  précisé 
par  Huchard  et  Fiessinger,  on  peut  obtenir  des 
résultats  thérapeutiques  inconnus  jusqu’aux  tra-. 
vaux  de  ces  auteurs. 

Nous  pourrions  multiplier  encore  les  exemples 
qui  prouvent  combien  les  cardiologues  français 
actuels  ont  fait  avancer  la  science,  mais  on  se 
rendra  encore  mieux  compte  de  la  valeur  de  leurs 
travaux,  si  on  les  compare  à  ceux  qu’ont  faits, 
dans  le  même  temps,  les  cardiologues  allemands 
qui  ont  émis  la  prétention  injustifiée  d’avoir,  sür 
ce  sujet  comme  sur  bien  d’autres,  révolutionné  la 
science.  Ët  cependant  il  est  îaciie  de  se  rendre 
compte  qüe  les  ouvrages  récents  où  l’orgiibilleuse 
science  allemande  a  ihscrit  le  bilan  de  ses  re¬ 
cherches,  sont  bien  differents  des  nôtres.  C’ést 
ainsi  qu’on  est  frappé  de  constater  combien  la 
connaissance  des  souffles  cardiaques  ët  de  leur 
valeur  clinique  est  moins  avancée  que  chez  nous  : 
leurs  notions  sur  la  caractéristique  des  souffies 
valvulaires  sont  incomplètes;  celles  relatives  aux 
souffles  anor^aniques  sont  rudimentaires  :  bref, 
à  cet  égard,  ils  en  sont  restés  sensiblement  au 
poini  où  nous  en  étions  avant  1870. 

Sur  d’autres  sujets,  au  contraire,  ils  ont  pra¬ 
tiqué  la  méthode  générale  qui  leur  esi  chère  : 
l’attaque  en  masse  serrée  ;  ils  ont  publié,  à  leur 
sujet,  un  nombre  colossal  de  mémoires,  mais  on 
peut  constater,  si  l’on  se  donne  la  peine  de  lire 
ces  travaux,  combien  ils  ont  un  caracière  à  la 
fois  confus  et  'petl  clinique  :  c’est  ainsi  que  de 
nombreux  et  très  longs  mémoires  ont  été  con¬ 
sacrés  a  la  médication  digitalique,  sahs  pouvoir 
arriver  à  formuler  des  règles  pratiques  et  sûres  : 
au  contraire,  en  préconisant  des  corps  mal  définis 
extraits  de  la  digitale,  îes  auteurs  allemands  ont 
faii  complètement  fausse  route  et  se  sont  exposés 
à  des  mécomptes  dans  la  thérapeutique  usuelle  ; 
c'est  ainsi  ehcorc  que  la  science  allemande,  tout 
en  multipliant  les  articles  relatifs  à  l’hypertension, 
n’a  fait,  en  quelque  sorte,  que  commenter  les 
découvertes  française  sans  leS  Citër  et  sânâ  jamais 
leur  ajouter  rien  d’original;  dé  tnêfflë,  eti  Ce  qui 
cOHcëfne  les  arythmies,  si  ie  nombre  de  leurs  tra¬ 
vaux  dépasse  de  beaucoup  cëux  des  âutëes  na¬ 
tions,  il  est  hors  de  doute  que  les  auteurs  fi’oht 
jamais  sti  tirer  de  déductions  clihiques  de  i’eh- 
semhie  de  ees  travaux  et  qüe  par  un  manque  de 
scrupules,  qui  a  sans  doute  pour  bxcUSe  la  plus 
grande  gloire  de  l’ Allemagne,  ils  oni’ cherché  à 
dérober  a  la  science  anglaise  ou  française  le 
légitime  fruit  de  ses  recherches. 

PATHOLOGIE  PÉNALE 

De  même  que  c’est  à  Bright  que  revient  le  mé¬ 
rite  d’avoir  été  le  créateur  de  la  pathologie  rénale, 
de  même  on  peut  dire  que  ce  sont  les  travaux 
français  de  ces  vingt  dernières  années  qui  ont 
permis  de  comprendre  la  physiologie  patholo¬ 
gique  des  maladies  des  reins,  et  par  là  d’arriver 
à  une  meilleure  description  clinique  ainsi  qu’à 
une  thérapeutique  rationnelle. 

Pour  bien  se  rendre  compte  du  chemin  par¬ 
couru,  en  ces  dernières  années,  il  suffit  de  se 
reporter  quinze  ou  vingt  ans  en  arrière  et  de 
constater,  par  la  lecture  des  livres  écrits  à  cette 
époque,  quelles  méthodes  cliniques  étaient  em¬ 
ployées  pour  apprécier  l’état  des  reins  et  quelle 
orientation  on  donnait  à  la  description  des  mala¬ 
dies  de  ces  organes  :  en  fait  de  procédés  servant 
à  apprécier  les  fonctions  rénales,  on  n’utiiisait 
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gtiôrè  qiie  lé  dUàâgë  dés  güïtëtancëS'  kbiiteiiUeà 
dans  les  urines  et  surtout  la  rechéfëlië  dè  l’âlbii- 
fnirië;  qiië  cëp’ëüdànt  déjà  Diettlàfdÿ  avait  sigrialé 
cbmm‘6  üfi  «  àigrië  i h’fidèië,-  iricdn'Stattt  ët  tfdfri-  ; 
pèüf,  ((üdiiS  11  s’agit  d’ëppféëlëf  lèS  fanètioUs  j 
féhdtës  ».  QüSfit  à  l’tifié'ritatiori,  donnée  dàftë  lès  ; 
ttSitêi  dô  thédëèlfiè  pàfùs  aiiX  ënVitôntt  dë  1870,  j 
elle  était  ctitimiëntéè  par  dëS  dlscùSsidng  très 
lôttgtfëâ  fTbfigirië  âllërUdridë  ëttf  «  l’tttïîtë  »  ôü 
là  «  pluralité  »  dës  ttéph'fitës  :  ott  y  discutait  très 
lô'figuéinènt  pouf  Sà-ébif  si  les  «  néphrites  pèlfèh- 
chÿrüstëüses  «  p’ëiivëiit  se  trâttsfdfrrier  ett  «  ttê-  j 
phrltèS  interstitielles  »  ët  l’on  cherchait  à  préciser,  ] 

par  des  discussions  dogmatiques,  le  sens  qüë  l’bti 
doit  attribuer  à  l’exprèssidü  «  ftial  dè  Briglit  ». 

’lbtitë  1a  descriptiah  des  néphrites;  a  la  sdltë 
des  travaux  allemands,  settibiait  avbir  pbuf  axe, 
à  ce  füoHifeHt,  le  reirt  tel  qn’en  le  voit  sur  la  table 
d’atitdpSiè,  Car  on  indriqtialt  dè  iiiétliodès  potir 
apprécier,  d’tttie  fàÇbh  exacte,  lé  foflctitmfiëfilëiit 
des  reins  du  vivant  des  malades. 

Depuis  1870,  les  médecins  français  ont  cher¬ 
ché  S  s’abstraire  de  cètte  conception  anatomo- 
pathbibgltjüc  des  maladies  des  reins,  en  s’ap- 
püyatit  d’àbOrd  sür  la  cllnltjde  comme  l’oht  fait 
Laticerëaux,  Lécorchë  et  Talamon,  Diettiafoy; 
puis  sur  l’étiologie  comme  le  fît  Bràiiit;  les  tra¬ 
vaux  dë  cës  auteurs  constituaient  une  étape  nou¬ 
velle  et  intéressante  de  la  pathologie  rénale,  mais 

le  gbitîi'd  progrès  dit  U!  dë  eëS  dernières  (innées  et 
tleilt  ci  ce  i]itc  maintenant,  en  fùcc  d’un  mulndë 
düciiil  de  héphrile  ou  de  toute  Hutte  maladie  des 
réi’As,  on  se  prêoccüpë  silrlout  et  avant  tout  du 
fonctionnement  clés  reins.  Cette  orientation  est 
diie  exclusivement  à  la  science  française  ët  je  vais 
tâcher  d’en  rtiontrer  les  différentes  étapes  et  leurs 
conséquences,  ett  indiquant  les  nouvelles  mé¬ 
thodes  ü’exploraHon  des  reins  et  les  déductions 
pratiques  qui  eu  découlent. 

I.  Nouvelles  méthodes  d'exploration  des 
reins.  —  1°  L'épreuve  du  bleu" de  méthylène  que 
Aciiard  et  Caslaigne  préconisèrent,  en  1897,  tut  le 
premier  procédé  pratique  empioyé  pour  apprécier 
la  perméabilité  rénale.  Facile  à  mettre  en  œuvre 
dans  la  pratique  courante,  elle  fut  rapidement 
employée  par  de  très  nombreux  médecins  et  les 
résultats  que  nous  annoncions,  dès  ie  début, 
ayant  été  rapidement  contrôlés,  toute  une  série 
de  notions  furent  précisées  qui  enrichirent  la 
pathologie  rénale. 

La  physiologie  pathologique  des  néphrites  fut, 
tout  d’abord,  singulièrement  édairée,  puisqu’à  la 
suite  des  constatations  faites  par  Bard  et  vérifiées 
peu  après  par  Lemoine,  par  Léon  Bernard,  par 
nous-mème  et  par  toute  une  série  d’auteurs  fran¬ 
çais  et  étrangers,  on  a  pu  affirmer  que  la  perméa¬ 
bilité  rénale,  très  diminuée  dans  certaines  formes 
de  néphrites,  est  au  contraire  normale  ou  même 
augmentée  dans  d’autres  formes  ;  on  s’est  rendu 
compte  également  que  l’albuminurie  peut  être 
abondante,  quand  bien  même  les  reins  demeurent 
capables  d’une  bonne  élimination,  tandis  qu’in- 
vefsement  l’albuminurie  peut  faire  défaut  malgré 
des  lésions  qui  compromettent  gravement  les 
fonctions  des  reins  ;  enfin  on  a  pu  distinguer, 
parmi  les  symptômes  des  néphrites,  ceux  qui 
ne  dépendent  pas  de  l'imperméabilité  rénale  et 
qui  sont  dus  à  l'artério-sclérose  et  à  l’excès  de  la 
tension  artérielle,  de  même  qu’on  a  reconnu  que 
les  hydropisies  de  certaines  néphrites  peuvent  se 
produire  sans  que  les  reins  soient  imperméables 
au  bleu  de  méthylène,  et  qu’on  a  montré  qu’il  n’y 
a  pas  un  parallélisme  absolu  entre  les  syndromes 
tibërtlië  ët  l'imperméabilité  fëHâlè. 

Le  diagnostic  clihitjué  des  liai  la  dies  des  reins  à 

été  lui-même  précisé*  par  l'épreuve  du  bleu,  eh 
ce  âëhs  que,  grâce  a  la  comparaison  des  résultats 
dbtëhüs  dahS  les  différentes  formes  de  héphrites, 
on  s’est  aperçü  tfèë  vltfe  que  rëllmlHatiofi  du  bleu 
étaitrëtàrdéé  ët  proldilgêë  dans  les  caë  de  néphrites 
clirbttiquës  dites  ihiërétiiiëlies,  taudis  qu’elle 
était  normale  ou  accélérée  dahs  les  néphritfes 
chroniques  dites  épithéliales.  De  ces  constatations, 


bn  a  pu  déduire  que  la  longue  durée  de  l’élimi¬ 
nation  de  la  matière  colorante  est  une  dès  mell- 
leüreSffléthôdes  pbur  dépister  les  formes  frustes, 
et  a  plus  forte  raison  pour  confirmer  rexistèitee 
des  formes  avérées,  de  la  néphrite  dite  intersti¬ 
tielle.  Cette  conclusion  a  été  confirmée  par  tons 
les  autetirs  qni  se  sont  occupés  de  la  question  et 
il  thë  süffirâ  dè  clfërj  entre  autres,  detx  réfé- 
reiieeS  de  idüt  premier  Ordre;  d’ifne  part  Brault, 
qui  s’exprime  ainsi  :  «  La  méthode  dit  bleü 
reconnaît  sa  meilleure  application  diagnostique 
en  rendant  évidente,  par  l’élimination  prolongée 
du  bleu,  chez  nn  malade  dont  les  reins  fonc¬ 
tionnent  aisex  bien  par  ailleurs,  une  néphrite 
atrophique  que  les  atitres  procédés  d'investi¬ 
gation  n’avaieht  pas pü  faire  découvrir  ».  D’autre 
part,  Pcdèuko  ;de  Petrograd)  exprime  la  môme 
idée,  lorsqu’il  dit  i  «  En  somme,  l’Importance 
diagnostique  principale  de  l’épreuve  du  bleu, 
consiste  dans  ia  possibilité  de  reconhaftre,  dans 
totts  les  cas,  là  néphrite  interstitielle  airop'biqtie 
qui,  fréquemment;  dâhs  une  forme  latente,  peut 
passer  inaperçue  », 

Le  pronostic  des  néphrites  s.  été  également  sifigti- 
Ifèrenièht  précisé,  grâce  à  cette  méthbde  d’étude 
des  fonctions  rénales  ;  en  elfèt,  bien  qu’il  n’y  ait 
pas  rin  parallélisme  absolu  entre  Urémie  et  Imper¬ 
méabilité  rénale,  il  n’est  pas  douteux,  néanmoins, 
que  chez  les  malades  qtii  tout  en  étant  atteints 
de  néphrites,  ont  cependant  leur  perméabilité  ré¬ 
nale  conservée,  on  doit  bien  moins  redouter  i’ap- 
paritiori  des  accidents  urémiques  que  ciiez  ceùx 
dottt  ia  perméabilité  rénale  est  très  diminuée. 

La  ihérapeutiqùc,  enfin,  â  bénéficié  de  ces 
recherches  sur  i’éÜminâtion  provoquée,  et  il  n’est 
que  juste  de  rappeler  que,  si  l'on  est  arrivé  à 
ceiie  notion,  capitale  en  pratique,  que  toutes  ies 
néphrites  rie  sont  pas  jüsiiciàhtës  de  ia  même 
diététique,  c’est  enpàrtârit  des  notions  si  fécondes 
fournies  par  l’étudé  de  là  perméabilité  rériaie. 

2°  D'autres  méthodes  d’ élimination  provoquée 
ont  été  préconisées,  depuis  lors,  en  France; 
elles  ont  confirmé,  dans  leurs  grandes  lignes,  les 
notions  établies  par  l’épreuve  du  bleu;  chacune 
d’elles  a  pu  apporter,  â  son  tour,  quelques 
renseignements  nouveaux  et  c’est  h  ce  titre  que 
nous  devons  signaler  la  glycosurie  phlorydzique 
étudiée  par  Àchard  et  Delamare*  ainsi  que 
l’élimination  urinaire  de  ïiodure  cle  potassium 
fLépine,  Lemoine,  Vincent,  Bard),  du  salicylatc 
de  soude  (Widal),  du  rosalinine  trisulfonate  de 
soude  (Lépine,  Dreyfus),  du  sous-carbonate  de  fer 
(Guyon,  Àlbarran). 

Tous  ces  procédés,  qui  ont  donné  des  résultats 
de  même  ordre,  ont  été  complétés  par  l’étude  de 
la  rétention  des  chlorures  et  de  l’urée  dans  l’or¬ 
ganisme  ;  ces  méthodes  d’une  part  sont  toutes 
ducs  â  la  science  et  à  i’ingéniosité  de  médecins 
français  ;  d’autre  part,  elles  ont  augmenté  consi¬ 
dérablement  la  somme  des  connaissances  médi¬ 
cales  concernant  les  néphrites;  à  ce  double  titre, 
elles  méritent  de  retenir  notre  attention. 

3°  L’étude  précise  des  rëtemiohs  chlorurées  et 
asotées  qui  surviennent  dans  l’organisme  des 
malades  atteints'  de  néphrites  aigues  on  chro¬ 
niques)  ont  eu  comme  point  de  départ  les  travaux 
d’Achard  sur  le  mécanisme  régulaibur  de  la  com¬ 
position  du  sang,  11  montra  tout  d’abord,  par  unë 
série  d’expérimentations,  que  le  Sang  a  une 
constitution  physique  et  fine  composition  chi¬ 
mique  remarquablement  fixes.  Quels  que  soient 
les  efforts  que  l  oti  fait  pour  modifier  ceite  com¬ 
position,  par  addition  ou  par  soustraction,  un 
mécanisme  régillateur  pour  ainsi  dire  automa¬ 
tique  intervient  et  rétablit  l’équilibre  norriial. 
Mais  celte  stabilité  n’existe  qtie  si  le  fonctionne¬ 
ment  des  éhtonctoirës  —  et  en  particulier,  des 
reinS  —  est  rëgtilier.  Lorsque  la  perméabilité  de 
ceux-ci  est  troublée,  l’organisme  tend  néanmoins 
a  maintenir  la  fixité  de  Ta  composition  du  sang 
qtii  se  défend,  comme  l’ont  montré  Achafd  et 
Lœper,  en  déversant  les  substances  en  excès 
dans  les  tissus  où  elles  s’accumulent  et  où  elles 


attifent  l’ean  nécessaire  à  leur  dilntion;  car  les 
substances’  retendes,  en  particulier  les  chlorures, 
hé  peuvent  séjourner  dans  l'organisme  que 
dllüéeë  a  un  certain  degré.  Grâce  à  ces  travaux, 
drt  pdùvâlt  donc  déjà  Sè  faire  iltte  idée  de  là 
pâtliogënie  dès  oedèmes  au  cours  des  néphrites  : 
ils  sont  dus  à  ce  que  le  sang  rejette,  daflS  lës 
tissùs  périphériques,  les  substances  en  excès 
qu'il  contient  —  en  particulier  le  chlorure  de 
sodium  —  èt  ces  substances  qui  ne  peuvent  sé¬ 
journer  dans  le  tissu  cellulaire  qu’à  l’état  de 
dilution  créent  ainsi  l’œdème. 

Ce  sont  les  travaux  de  Widal  qui  ont  eu  le  grand 
mérite  de  faire  entrer  ces  importantes  notions 
de  physiologie  pathologique,  dans  le  domaine 
des  faits  cliniques  et  d’en  tirer  des  conséquences 
pratiques,  en  montrant  le  rôle  essentiel  du  chlorure 
de  sodium  dans  la  production  de  l'œdème  et  en  si¬ 
gnalant  les  effets  curatifs  vraiment  remarquables  de 
la  cure  de  déchloruration.  Avec  Leinierre  et  Javai, 
eh  effet,  il  a  fourni  ia  preuve  que,  par  la  seuie 
ingestion  de  chiorure  de  sodium,  en  dehors  de 
toute  autre  cause,  et  sans  se  préoccuper  de  l’ab¬ 
sorption  d’aucUne  autre  substance,  on  peut  à  vo¬ 
lonté  et  de  façon  pour  ainsi  dire  expérimentale, 
faire  réapparaître  les  œdèmes  de  certains  sujets 
atteints  de  néphrite. 

Mais  si  la  rétention  chlorurée  se  traduit  — 
grâce  aux  œdèmes  qu’effe  provoque  %-  par  des 
symptômes  très  apparents, loin  d’être  la 
seule  qu’engendre  la  dimi^âîîarr  d/|îa  perméabi¬ 
lité  rénale.  Comme  l’avait/iSjbftè^^iaiia,  parmi 
toutes  ces  substances,  l'urâjht  du<yi>nnrfjll<mcc  spé¬ 
ciale,  parce  que  sans  êtrl^ôlice' ç?rie  toxicité 
vraie,  son  accumulation  dansN-of^rnsme  petit  en¬ 
traîner  toute  ùne  série  de  conséquences  fâcheuses, 
sinon  par  eiie-inéme,  fout  au  moins  par  suite  de 
là  rétention  ctineothitànte  de  ses  très  nombreux 
dérivés  azotiques.  À  i’étude  de  cette  rétention 
azotée,  se  sont  attachés  les  deux  écoles  françaises 
de  tVidal  et  d’Àchard  ;  la  thèse  de  Faisseaii  eut 
le  mérite  de  préciser  ternies  leü  cOnciiisidfîS 
d’ordre  jjhÿsiologiqùe  et  clinique  découlant  de 
cette  étùde. 

Plus  récemment,  Arrihard  a  fait  connaître  Un 
procédé  icirt  ingénieux  qüi,  par  le  dosage  coiribihé 
de  l’urée  dans  l’urine  et  dans  le  sang,  donne  le 
rrioyen  de  calculer,  d’une  façon  précise,  â  i’àldè 
d’une  formule  mathématique,  le  rapport  entre 
ce  qUe  le  rein  reçoit  d’Urée  par  ie  sang  et  ce  qii’ü 
en  fàiëse  passer  dans  l’urine,  en  un  même  iemps. 
Les  travaux  très  importants  de  cet  àutêüf  êt  là 
thèse  d’André  Wéiil  ont  bien  montré  la  valeur 
de  cette  méthode  et  ses  applications  cliriiqües. 

Ët,  de  I’ensemhle  de  touteë  ces  constatations 
découle,  tout  naturellement  une  série  de  déduc¬ 
tions  pratiques  :  d’une  part,  du  point  de  vue  dû 
pronostic  puisque  âVidal  a  montré  que  le  degré 
de  rétention  marqué  permettait  d’apprécier  la 
gravité  des  néphrites  ;  d’autre  part,  ati  point  de 
vue  du  traiteinent,  les  deux  écoles  d’Âchàrd  et  de 
\Vidat  ayant  bien  établi  comtncnt  on  doit  instituer 
ie  régime  hypo-azoté  et  quels  résultats  on  petit 
en  attendre. 

L’intérêt  pratique  de  l’étüde  de  la  rétention  de 
l’urée  rrlis  en  relief  par  les  travaux  français  est 
donc,  On  le  conçoit  facilement,  très  cOrisidérable 
et  il  est  juste  de  dire,  avec  Widal,  qüe  chez  Un 
maiadé  atteint  de  héphrite  chronique,  le  dosagfe 
de  l’urée  dans  le  sang  donne  plus  de  renseigne¬ 
ments  utiles  qUè  les  dosages  les  piiis  complets  de 
i’urliie. 

4°  La  notion  de  la  concentration  maxiitia  â  été 
iritroduite,  dans  la  science,  par  notre  compatriote 
Àmbard  et  a  été  appliquée  à  l’étude  des  fonctions 
rénales  par  Legueu,  Ambard,  Heitz-Boyer,  Papin. 
La  concentration  maxima  d’iine  substahee  dans 
l’urine  est  représentée  par  la  quantité  la  plus 
considérable  d’élimination  par  litre  d’ürine  que 
l’on  puisse  trouver,  soüs  lünfludnce  d’une  iligeg- 
tidn  considérable  de  cettfe  substance. 

Plus  le  parerichyme  rénal  est  malade  et  plus  la 
concentration  maxima  est  abaissée* 
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Connaissant  que  chez  un  sujet  sain  l’urée  a 
une  concentration  maxima  de  50  pour  1.000,  on 
en  pourra  déduire  la  gravité  de  la  néphrite  par 
l’abaissement  de  la  concentration  qui  peut  des¬ 
cendre  à  20,  15,  10  et  même  plus  bas.  On  conçoit 
les  déductions  importantes  que  peut  donner  une 
semblable  méthode. 

5°  La  polyurie  expérimentale  fut  mise  en  hon¬ 
neur  par  Albarran  pour  apprécier  le  fonctionne¬ 
ment  des  reins  après  cathétérisme  de  l’uretère; 
elle  a  été  employée,  plus  récemment,  par  Vaquez 
et  Cottet  chez  les  malades  atteints  de  néphrites 
médicales  et  a  pu  leur  donner  une  série  de  ré¬ 
sultats  intéressants. 

0°  L’oligurie  orthostatique  a  été  étudiée  par  Li- 
nossier  et  Lemoine  qui  ont  établi,  par  une  série 
d’observations  précises,  que  la  quantité  des  urines 
et  des  éléments  salins  sécrétés,  en  un  temps 
donné,  est  moindre  dans  la  station  debout 'que 
dans  la  position  couchée;  cette  différence,  déjà 
notable  quand  les  reins  sont  sains,  s’accentuant 
dès  qu’il  y  a  un  trouble  de  la  perméabilité  rénale. 
11  y  a  là  encore  un  moyen  d’appréciation  des 
fonctions  rénales. 

7°  L’étude  systématique  de  la  tension  artérielle , 
au  cours  des  néphrites ,  a  contribué,  pour  une 
bonne  part,  aux  progrès  de  la  pathologie  rénale, 
grâce  à  un  ensemble  de  travaux  dus  aux  auteurs 
français  : 

Ce  sont,  d’abord,  les  recherches  de  Potain  et 
de  ses  élèves,  qui  ont  montré  que  l’hypertension 
artérielle  est  un  symptôme  constant  et  parfois 
révélateur  des  néphrites  chroniques  dites  inter¬ 
stitielles. 

Plus  récemment  on  a  pu,  après  Vaquez,  Widal, 
Gallavardin,  se  rendre  compte  qu’il  existe  des 
formes  de  néphrites  chroniques,  se  traduisant 
exclusivement  par  l’hypertension  artérielle  avec 
toutes  ses  conséquences. 

Dans  ces  dernières  années,  un  grand  progrès 
fut  accompli  par  l’introduction,  dans  la  pratique 
usuelle,  de  l’oscillomètre  de  Pachon,  qui  permet 
d’étudier  également  la  tension  minirna.  Les  tra¬ 
vaux  de  Josué,  Gallavardin,  Martinet,  Lian, 
ont  mis  en  relief  l’importance  de  l’hypertension 
minima  au  cours  des  néphrites  chroniques,  et 
ont  montré  qu’elle  est  révélatrice  d’une  défail¬ 
lance  prochaine  du  myocarde  :  cela  a  permis  de 
dépister,  chez  de  tels  malades,  l’asystolie  à  son 
stade  d’insuffisance  ventriculaire  du  rein  gauche 
et  ce  diagnostic  précoce  est  important  car  la  thé¬ 
rapeutique  est,  à  ce  moment-là,  plus  efficace. 

Enfin  Martinet  vient  de  montrer  l’intérêt  qu’il 
peut  y  avoir  à  rapprocher  de  l’étude  de  la  tension 
artérielle,  celle  de  la  viscosité  du  sang  et  de  la 
quantité  d’urine  quotidienne  :  il  a  ainsi  établi 
l’existence  de  deux  rapports  dont  il  a  cherché  à 
montrer  les  variations  au  cours  des  néphrites 
chroniques. 

D’une  part,  le  rapport  sphygmo-eiscosimétrique 
dont  les  variations  permettraient  de  classer  les 
malades  atteints  de  néphrites  chroniques,  en  eu- 
systoliques,  hypersystoliques  et  hyposystoliques: 
d’autre  part ,  le  coefficient  sphygmo-hydrurique 
très  facile  à  étudier  en  clinique  usuelle  puisqu’il 
est  représenté  par  le  rapport  entre  la  quantité 
d’urine  éliminée  en  vingt-quatre  heures  et  la 
pression  différentielle  :  ce  rapport  qui  est  sensi¬ 
blement  de  0,25  chez  un  sujet  normal  diminuerait 
notablement  et  s’abaisserait  à  0,15  et  même  au- 
dessous  dès  qu’il  y  a  des  lésions  sclérosantes  des 
reins. 

L’étude  de  ces  différents  rapports,  a  permis  à 
Martinet  de  montrer  l'importance  de  l’hydrémie 
qui  doit,  au  cours  des  néphrites,  être  étudiée  au 
même  titre  que  la  chlorurémie  et  l’azotémie  ; 
grâce  à  leur  connaissance,  il  est  possible  égale¬ 
ment  de  préciser  l’état  du  fonctionnement  du 
cœur,  et  des  reins  au  cours  des  néphrites  et  même 
de  dépister  les  lésions  rénales  dès  leur  début. 

8°  La  radiologie,  si  elle  n’a  pas  rendu  en  patho¬ 
logie  rénale  des  services  aussi  considérables 
qu’en  pathologie  thoracique,  donne  cependant  la 


possibilité  de  mettre  en  lumière  la  plus  grande 
partie  des  calculs,  et  les  travaux  d’Arcelin,  sur 
ce  point,  sont  du  plus  haut  intérêt.  De  plus,  c’est 
un  radiographe  français,  Belot  qui,  en  collabora¬ 
tion  avec  Pasteau,  a  montré  le  premier  qu’il  est 
possible,  grâce  aux  rayons  X,  de  repérer  les 
limites  des  reins,  et  l’on  conçoit  l’intérêt  qui  se 
dégage  de  cette  notion,  puisque,  ainsi,  il  est  pos¬ 
sible,  par  la  radiologie,  d’être  fixé  sur  la  situation 
et  le  volume  de  ces  organes. 

9°  Les  méthodes  chirurgicales  qui  permettent  de 
recueillir  séparément  les  urines  des  deux  reins 
eurent,  en  France,  comme  initiateurs,  Albarran, 
Léon  Imbert,  Luys,  Gathelin.  C’est  Albarran,  et 
plus  récemment  Legueu  et  son  élève  Papin  qui  ont 
montré  que  l’association  du  cathétérisme  des  ure¬ 
tères  et  des  méthodes  médicales  d’étude  du  fonc¬ 
tionnement  rénal,  permettent  d’avoir  des  notions 
très  précises  sur  l’état  de  chacun  des  deux  reins, 

La  collaboration  médico- chirurgicale  peut 
rendre,  dans  cette  partie  de  la  pathologie,  d’émi¬ 
nents  services,  et  il  suffit,  pour  s’en  rendre 
compte,  de  lire  les  travaux  sortis  de  la  clinique 
de  Necker,  où  Legueu  continue  si  heureusement 
les  fécondes  traditions  de  Guyon  et  d’ Albarran 
qui  ont  acquis  à  «  La  Terrasse  »  une  réputation 
mondiale,  justifiée  à  la  fois  par  l’autorité  des 
Maîtres  qui  y  enseignent  et  par  l’importance  des 
travaux  qui  en  sont  sortis. 

IL  Progrès  accomplis  dans  l’étude  des  mala¬ 
dies  des  reins.  —  On  conçoit  que,  sous  l'in¬ 
fluence  de  l’ensemble  de  ces  travaux  français, 
notre  connaissance  des  maladies  des  reins  ait 
pu  se  modifier  d’une  façon,  considérable,  ainsi 
que  nous  allons  l’indiquer  en  ce  qui  concerne  les 
néphrites  chroniques,  l'urémie,  les  différentes 
formes  d'albuminuries,  et  cela  nous  amènera  à 
montrer  les  progrès  réalisés  dans  la  thérapeu¬ 
tique  des  maladies  des  reins. 

L’étude  clinique  des  albuminuries,  des  néphrites 
chroniques  et  de  l'urémie  a,  depuis  1870,  bénéficié 
considérablement  d'abord  des  travaux  cliniques 
des  auteurs  français,  et,  plus  tard,  de  leurs 
recherches  sur  les  fonctions  rénales. 

Les  travaux  cliniques  de  Lancereaux,  de  Le- 
corché  et  Talamon,  de  Dieulafoy,  de  Brault, 
ont  fait  connaître  —  dans  leurs  moindres 
détails  —  les  signes  (petits  et  grands)  des 
néphrites  chroniques  ;  Potain  a  décrit  le  bruit  de 
galop  et  en  a  montré  la  signification,  en  même 
temps  qu’il  attirait  l’attention  sur  l’hypertension 
artérielle. 

En  même  temps,  les  recherches  de  J.  Teissier 
mettaient  en  lumière  toute  une  série  de  formes 
d’albuminurie  sur  lesquelles  l’attention  n’avait 
pas  été  attirée,  en  particulier  les  formes  cyclique 
et  orthostatique,  ainsi  que  l’albuminurie  prétu¬ 
berculeuse,  et  frappé  de  la  fréquence  des  albu¬ 
minuries  bénignes,  il  cherchait  à  en  préciser  les 
caractères  dans  le  livre  si  plein  d’intérêt  qu’il  a 
consacré  aux  «  albuminuries  curables  ».  A  la 
même  époque,  Albert  Robin  décrivait  minutieu¬ 
sement  les  albuminuries  d’origine  digestive, 
alors  que  Talamon  et  Arnozan ,  dans  deux  tra¬ 
vaux  qui  parurent  en  même  tertfps,  cherchaient  à 
préciser  la  valéur  pronostique  des  albuminuries. 

La  description  de  l’urémie  elle-même,  restée 
longtemps  incomplète,  se  précisait  depuis  le 
travail  de  Fournier,  qui  en  fixa  les  formes  mor¬ 
bides  dont  Bouchard  mettait  en  relief  la  physio¬ 
logie  pathologique,  d’une  façon  rigoureusement 
scientifique,  alors  que  Brault  en  donnait  une 
remarquable  description  clinique. 

Toutes  ces  descriptions  ont  été  singulièrement 
précisées  grâce  aux  nouveaux  procédés  d'étude 
des  fonctions  rénales. 

En  1899,  après  avoir  étudié  les  malades  atteints 
de  néphrites  chroniques  et  d’urémie,  grâce  à 
l’épreuve  du  bleu  de  méthylène,  la  cryoscopie, 
la  toxicité  urinaire,  Léon  Bernard  montrait  que 
les  théories  régnantes  concernant  ces  maladies 
devaient  être  revisées. 

En  1905,  Widal  opposait  l’urémie  hydropigène 


par  rétention  chlorurée  à  l’urémie  sèche  par 
rétention  azotée. 

Personnellement,  en  1905,  me  basant  sur  les 
observations  que  j’avais  groupées  depuis  le  début 
de  mes  recherches  sur  la  perméabilité  rénale 
(1890), je  proposais  une  classification  nouvelle  des 
néphrites  chroniques  en  trois  formes  principales, 
auxquelles  je  donnais  le  nom  de  néphrites  chro¬ 
niques  uréraigènes,hydropigènes  et  albumineuses 
simples.  Dans  cette  dernière  forme,  non  encore 
isolée,  je  groupais  des  malades  qui  ont  pour 
tout  symptôme  une  grosse  albuminurie,  sans  pré¬ 
senter  ni  hypertension,  ni  rétention  chlorurée  ou 
azotée. 

Enfin,  au  cours  de  l’évolution  d’un  même  ma¬ 
lade  atteint  de  néphrite  chronique,  l’étude  de  la 
rétention  chlorurée  ou  azotée  peut  donner  des 
résultats  variables,  comme  l’a  bien  montré  Widal, 
qui  a  bien  insisté  sur  ce  fait  qu’on  ne  saurait 
classer  les  néphrites  en  formes  immuables,  car 
elles  n’évoluent  pas  comme  des  entités  morbides 
définies.  Aussi  a-t-il  montré,  avec  juste  raison, 
l’importance  qu’il  y  a  de  chercher  chez  chaque 
malade  et  aux  diverses  phases  de  l’évolution  du 
même  malade,  l’azotémie,  la  chlorurémie  et  l’hy¬ 
pertension  ;  il  y  a  utilité  à  savoir  si  les  syndromes 
existent  isolément  ou  combinent,  au  contraire, 
leurs  effets.  Ce  n’est  qu’en  procédant  de  la  sorte  : 
en  dissociant,  parmi  les  multiples  symptômes 
dont  peuvent  s’accompagner  les  néphrites,  ce 
qui  revient  à  l’altération  de  telle  ou  telle  fonction 
rénale,  que  l’on  peut  établir  les  bases  rationnelles 
du  pronostic  et  du  traitement  des  néphrites  chro¬ 
niques. 

En  même  temps  que  se  précisaient  ces  notions 
si  importantes  concernant  l’urémie  et  les  né¬ 
phrites  chroniques  confirmées,  se  faisait  jour 
une  notion  importante  qui  ressort  de  toute  une 
série  de  travaux  français,  à  savoir  qu’il  y  a  intérêt 
à  diagnostiquer,  dès  ses  débuts,  les  affections 
des  reins.  «  Attendre  qu’on  entende  un  bruit  de 
galop  pour  diagnostiquer  une  néphrite  chronique, 
disait  récemment  Martinet,  d’une  façon  originale 
et  très  justifiée,  c’est  attendre  les  gendarmes  pour 
couper  la  corde  du  pendu.  »  C’est  une  applica¬ 
tion  de  l’adage  principiis  obsla  que  les  cliniciens 
français  ont  toujours  cherché  à  appliquer. 

C’est  dans  ce  but  que  nous  avons  étudié,  avec 
Rathery,  d’une  façon  expérimentale  et  anatomo¬ 
clinique,  le  rôle  de  l’hérédité  en  pathologie  rénale  ; 
c’est  dans  ce  même  ordre  d’idées  que  j'ai  été 
amené  à  décrire  la  débilité  rénale,  et  j’ai  montré, 
depuis  lors,  avec  Rathery  puis  avec  Chiray,  les 
applications  pratiques  nombreuses  de  cette  no¬ 
tion;  enfin,  par  l’épreuve  du  bleu  de  méthylène 
et  aussi  par  l’épreuve  de  l’albuminurie  provoquée 
et  l’élimination  urinaire  des  albumines  hétéro¬ 
gènes  que  j’ai  étudiées  avec  Chiray,  on  peut  mettre 
en  relief  beaucoup  de  néphrites  qui  resteraient 
ignorées  si  on  ne  les  recherchait  pas  systémati¬ 
quement. 

La  recherche  du  coefficient  d’Ambard  donne 
de  précieux  renseignements  dans  le  même  sens 
et  aussi  la  recherche  de  la  concentration  maxima 
du  même  auteur. 

Enfin,  tout  récemment,  Martinet  insistait  sur 
l’intérêt  que  présente  la  recherche  de  son  coeffi¬ 
cient  sphygmo-hydrurique  pour  dépister  les  né¬ 
phrites  latentes  et,  de  son  côté,  Heckel  montrait 
l’importance  qu’il  y  a,  en  clinique,  à  rechercher 
ces  symptômes  de  début  des  néphrites,  au  cours 
de  toutes  les  maladies  de  la  nutrition  (obésité, 
asthme,  goutte,  etc.). 

Progrès  thérapeutiques.  —  C’est  parce  que 
l’étude  des  maladies  des  reins  a  pris  pour  base 
la  connaissance  des  fonctions  rénales,  c’est  aussi 
parce  que  l’on  a  pu  dépister  les  affections  rénales 
dès  leur  début,  que  la  thérapeutique  est  devenue 
rationnelle  et  réellement  agissante. 

Le  régime  lacté,  naguère  encore,  était  con¬ 
sidéré  comme  s’appliquant  d’une  façon  systéma¬ 
tique  à  tous  les  albuminuriques  ;  néanmoins 
Talamon  avait  déjà  réagi  contre  de  telles  exagé- 


N*  34 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Lundi,  26  Juillet  1915 


279 


rations.  On  a  pu  le  faire  avec  plus  de  preuves  à 
l’appui  depuis  l’emploi  des  méthodes  qui  per¬ 
mettent  d’étudier  les  fonctions  rénales  et,  à 
l’heure  actuelle,  comme  j’ai  cherché  à  l'indiquer, 
on  doit  classer  à  ce  point  de  vue  les  cas  d’albu¬ 
minurie  de  la  façon  suivante  :  ceux  où  le  lait  est 
indispensable,  ceux  où  il  est  simplement  utile  ou 
indifférent  et  ceux  où  il  est  nuisible. 

Le  régime  déchloruré  dont  Widal,  Lemierre  et 
Javal  ont  montré  les  effets,  parfois  remarquables, 
au  cours  des  néphrites  hydropigènes,  est  le 
régime  de  choix  pour  tous  les  sujets  qui  pré¬ 
sentent  le  syndrome  de  la  rétention  chlorurée. 
Les  expériences  par  lesquelles  Widal  a  montré 
que  de  tels  malades  peuvent  voir  leurs  symptômes 
s’aggraver  sous  l’influence  de  l’ingestion  du  lait 
additionné  de  sel,  alors  qu’ils  s’améliorent  en 
ingérant  de  la  viande,  ont  montré  toute  l’impor¬ 
tance  pratique  de  l’alimentation  sans  sel. 

Le  régime  hypo-azoté  est  le  traitement  de  choix 
de  1  azotémie  et  Achard  l’a  étudié  au  double 
point  de  vue  scientifique  et  pratique.  Il  en  a 
précisé  les  indications  et  les  résultats,  et  en  col¬ 
laboration  avec  Paisseau,  il  a  pu  montrer  que, 
en  diminuant  l'apport  des  aliments  azotés,  non 
seulement  l’urée  cesse  de  s’accumuler  dans  l’orga¬ 
nisme,  mais  qu’encore  celle  accumulée  déjà  s’éli¬ 
mine  en  partie  :  ainsi,  alors  même  qu’on  ne  peut 
enrayer  la  destruction  progressive  des  reins,  il 
reste  possible,  par  le  régime,  d’en  atténuer  les 
dangers  et  de  reculer  l’échéance  fatale. 

On  conçoit,  dans  ces  conditions,  l’importance 
pratique  des  recherches  d’Achard  et  de  Widal  : 
elles  ont  été  conduites  avec  une  méthode  admi¬ 
rable  et  elles  font  le  plus  grand  honneur  à  la 
science  française. 

L’ opothérapie  rénale  a  été  préconisée  par  Dieu- 
lafoy  qui  employait  des  injections  sous-cutanées 
d’extrait  glycériné  ;  Renaut  (de  Lyon)  a  montré 
l’action  efficace  de  la  pulpe  du  rein  cru  ;  enfin 
Teissier  (de  Lyon)  a  conseillé  l’emploi  du  sérum 
prélevé  dans  le  sang  de  la  veine  rénale  :  il  a 
obtenu  par  ce  procédé  thérapeutique  des  résultats 
parfois  remarquables. 

L  intervention  chirurgicale  au  cours  des  né¬ 
phrites  médicales  a  donné  lieu,  en  France,  à 
toute  une  série  de  travaux  très  importants  de 
Pousson  dont  les  conclusions,  en  la  matière, 
font  autorité  dans  le  monde  entier. 

D’ailleurs,  pour  l’indication  de  ces  deux  der¬ 
niers  modes  de  thérapeutique,  la  notion  de  la 
forme  morbide  à  laquelle  on  a  affaire  n’est  pas 
indifférente  et  là,  encore,  l’étude  des  fonctions 
rénales  est  indispensable  pour  préciser  l’indica¬ 
tion  de  la  thérapeutique  comme  celle  des  régimes. 

Ainsi  donc,  on  le  voit,  le  grand  progrès  accom¬ 
pli  par  la  pathologie  rénale  au  cours  de  ces  der¬ 
nières  années,  a  tenu  à  ce  que,  en  face  d’une 
maladie  des  reins,  on  ne  se  préoccupe  plus  exclu¬ 
sivement  des  lésions  anatomiques,  mais  surtout 
et  avant  tout  de  leur  fonctionnement.  Or,  ce  sont, 
comme  nous  l’avons  vu,  les  médecins  français  qui 
ont  été  la  cause  de  cette  orientation,  puisqu’ils 
ont  inventé  les  méthodes  d’étude  des  fonctions 
rénales  et  qu’ils  ont  su  tirer  des  résultats  ainsi 
obtenus  toute  une  série  de  déductions  d’ordre 
scientifique  et  pratique. 

Tous  ces  travaux  sont  donc  du  plus  haut  inté¬ 
rêt,  non  seulement  en  raison  de  leurs  conclusions 
pratiques,  mais  aussi  parce  qu’ils  contribuent  à 
montrer  comment,  dans  l’étude  des  phénomènes 
biologiques,  un  élément  de  précision  tel  que  la 
découverte  de  procédés  de  recherche  et  de  mesure, 
en  mettant  de  l’ordre  où  régnait  la  confusion,  de¬ 
vient  une  cause  décisive  de  progrès  ;  nous  pouvons 
donc,  à  tous  les  points  de  vue,  être  fiers  de  l’œuvre 
accomplie  par  les  médecins  français  en  pathologie 
rénale. 

CONCLUSIONS 

Causes  de  la  suprématie  des  médecins 
français  en  pathologie  interne. 

■  Les  progrès  que  les  médecins  français  ont  fait 
accomplir  à  la  pathologie  interne  sont  dus,  sans 


doute,  aux  nombreux  travaux  qui  sont  sortis, 
chaque  année,  de.  nos  Hôpitaux  et  de  nos  Fa¬ 
cultés,  et  dont  je  n’ai  pu  signaler,  faute  de  place, 
que  quelques-uns,  mais  ils  tiennent  aussi,  pour 
une  grande  part,  à  ce  que  le  médecin  français 
possède  un  sens  clinique  qu’on  chercherait  en 
vain  chez  ceux  qui  se  sont  instruits  dans  des 
Universités  étrangères.  Aussi  me  paraît-il  justifié, 
après  avoir  fait  un  résumé  succinct  des  progrès 
récents  en  pathologie  interne,  de  schématiser  ici 
les  raisons  pour  lesquelles  le  médecin  d’éducation 
française  possède  une  supériorité  clinique  incon¬ 
testable. 

L’analyse  des  motifs  de  cette  supériorité  est 
indispensable  :  d’une  part,  pour  nous  permettre 
de  comprendre  comment  nos  compatriotes  ont 
pu,  dans  le  passé,  faire  progresser  la  pathologie 
interne;  d’autre  part,  pour  nous  inciter  à  con¬ 
server  nos  méthodes  traditionnelles  d’examen 
clinique  des  malades  et  d’enseignement  médical, 
grâce  auxquelles  nous  continuerons  à  garder, 
dans  l’avenir,  comme  cliniciens,  la  place  d’hon¬ 
neur  que  nous  n’avons  jamais  cessé  d’occuper. 

Posons-nous  donc  la  question  de  savoir  quel 
est  le  mode  de  travail  qui  fait  le  bon  clinicien,  et 
voyons  ensuite  quelle  est,  de  la  méthode  française 
et  de  la  méthode  allemande,  celle  qui  se  rapproche 
le  plus  de  cette  conception  idéale. 

Il  semble  indiscutable  qu’une  méthode  d’étude 
clinique,  pour  être  parfaite,  doit  procéder  à  la 
fois  de  l’analyse  et  de  la  synthèse  :  en  face  d’un 
malade  qu’on  examine  dans  le  but  d’arriver  à  un 
diagnostic,  il  faut,  en  effet,  établir  d’abord  avec 
soin  une  analyse  minutieuse  de  tous  les  symptômes 
morbides,  en  utilisant  tous  les  moyens  empruntés 
à  la  clinique  et  au  laboratoire. 

Mais  ce  travail  d’analyse,  quelque  important 
qu’il  soit,  ne  suffit  pas  :  il  permet  seulement 
d’assembler  une  série  de  renseignements  n’ayant 
aucune  signification  en  eux-mêmes,  mais  destinés 
à  en  prendre,  si  l’esprit  sait  les  rapprocher  d’au¬ 
tres  faits  semblables,  ce  qui  permet  de  découvrir 
l’idée  ou  la  loi  qui  commande  leur  enchaînement 
et  leur  donne  une  signification.  C’est  là  qu’inter¬ 
vient  la  synthèse,  dont  l’importance  est  capitale, 
car  si  ce  dernier  travail  n’est  pas  fait,  tout  l’effort 
fourni  pour  accumuler  les  matériaux  analytiques 
aura  été  dépensé  en  vain. 

La  science  allemande,  en  pathologie  interne 
comme  dans  toutes  les  autres  branches  de  l’acti¬ 
vité  humaine,  procède  exclusivement  par  analyse, 
et  comme  le  disait  tout  récemment  Emile  Bou- 
troux  que  je  vais  avoir  plusieurs  fois  l’occasion 
de  citer,  il  serait  absurde  de  nier  ou  de  déprécier 
les  services  que  rend  une  telle  recherche  qui 
permet  d’obtenir,  autant  qu’il  est  possible,  cette 
documentation,  et  cet  examen  de  tous  les  éléments 
du  problème,  dont  une  science  qui  veut  être 
solide  ne  saurait  se  passer. 

Mais  l’accumulation  des  faits  qui  découlent 
d’une  analyse  minutieuse,  aboutit  souvent  à  la 
confusion,  si  l’esprit  qui  recueille  les  faits  ne 
peut  pas  les  classer,  en  laissant  de  côté  ceux  qui 
n’ont  pas  d’importance  et  en  mettant,  au  con¬ 
traire,  en  relief  ceux  qui  intéressent  plus  parti¬ 
culièrement  le  cas  que  l’on  étudie.  Or,  c’est  une 
tendance  générale  de  la  mentalité  allemande, 
d’accumuler  le  plus  de  faits  possibles,  alors  que 
nous,  Français,  nous  cherchons  à  les  sérier.  J’ai 
trouvé,  d’ailleurs,  cette  tendance  remarquable¬ 
ment  énoncée  dans  un  article  récent  de  Maurice 
Barrés,  qui  s’exprime  ainsi  :  «  Le  kolossal, 
voilà  sur  quoi  s’hypnotisent,  dans  tous  les  ordres, 
les  Allemands  de  l’empire.  Nous,  par  contre, 
nous  disons,  avec  les  Hellènes,  dont  nous  sommes 
sur  ce  point  les  héritiers  :  la  mesure  est  ce  qu’il 
y  a  de  meilleur;  ou  encore  :  rien  de  trop.  »  Et 
cette  méthode  générale  des  deux  pays,  appliquée 
à  la  pathologie  interne,  aboutit  aux  résultats  sui¬ 
vants  :  le  médecin  allemand  accumule,  au  hasard, 
le  plus  grand  nombre- d’analyses  à  l’occasion  de 
l’examen  d’un  malade,  pensant  que  de  la  grande 
abondance  des  faits  jaillira  la  lumière;  le  médecin 


français  cherche  à  classer  les  faits  qu’il  observe, 
et  de  là  résulte  un  des  premiers  éléments  de 
notre  supériorité  en  pathologie  interne  :  c'est  ce 
qui,  en  partie,  explique  la  clarté  de  nos  descrip¬ 
tions,  que  l'on  doit  opposer  à  la  confusion  qui  se 
dégage  de  la  lecture  de  la  plupart  des  travaux  cli¬ 
niques  allemands. 

Pour  se  convaincre  de  ce  que  nous  avançons, 
il  suffit  de  lire  les  observations  publiées  par  nos 
compatriotes,  et  l’on  verra  que  les  documents 
d’ordre  analytique  qui  sont  groupés  à  l’occasion 
de  1  étude  d’un  malade,  sont  exactement  ceux 
qu’il  fallait  :  leur  choix,  la  façon  dont  ils  sont 
sériés,  aussi  bien  que  la  suppression  du  détail  inu¬ 
tile,  tout  concourt  à  la  clarté  de  l’exposition  d’où 
découle  un  diagnostic  précis.  Que  l’on  parcoure, 
en  revanche,  les  énormes  mémoires  publiés  par 
les  médecins  allemands,  à  l’occasion  du  moindre 
fait  clinique,  on  y  verra  accumulées  analyses 
sur  analyses,  mais  tous  ces  examens  —  dont 
beaucoup  sont  oiseux  —  sont  mis  sur  le  même 
plan,  de  telle  sorte  qu’il  en  résulte  une  confu¬ 
sion  qui  rend  bien  difficile  le  diagnostic. 

Ainsi  donc  notre  façon,  à  nous  médecins  fran¬ 
çais,  d’appliquer  la  méthode  analytique  à  la 
pathologie  interne,  n’est  pas  la  même  que  celle 
des  Allemands,  et  je  crois  avoir  montré  que  les 
résultats  que  nous  en  obtenons,  nous  rendent 
plus  clairs  et  plus  précis. 

Mais  de  plus,  comme  je  l'ai  énoncé,  et  comme 
je  le  crois  évident,  l’analyse,  quelque  complète 
qu’elle  soit,  doit  toujours,  en  pathologie  interne, 
êtrè  complétée  par  une  opération  intellectuelle 
de  l’observateur,  grâce  à  laquelle  s’opère  la  syn¬ 
thèse;  or,  l’on  peut  affirmer  hautement  que,  sur 
ce  point,  nous  sommes  très  supérieurs  aux  Alle¬ 
mands.  L’absence  d’esprit  synthétique  est,  d’ail¬ 
leurs,  un  des  points  faibles  de  la  science  alle¬ 
mande,  appliquée  à  quelque  sujet  que  ce  soit,  et 
là  encore,  je  tiens  à  citer  Boutroux,  dont  les 
conclusions  s’appliquent  absolument  à  la  patho¬ 
logie  interne,  comme  à  toutes  les  autres  sciences. 
«  La  science,  dit-il,  se  forme  de  deux  éléments  : 
des  matériaux  et  des  idées  transformant  ces 
matériaux  en  expression  des  lois  de  la  nature. 
Le  travail  collectif  des  spécialistes,  est  excellem¬ 
ment  propre  à  fournir  les  matériaux.  Mais  suf- 
fira-t-il  à  engendrer  l’idée?  La  thèse  impliquée 
dans  la  méthode  allemande,  c’est  que  l’idée  sort, 
par  génération  spontanée,  des  matériaux  eux- 
mêmes,  quand  une  fois  ceux-ci  ont  été  convena¬ 
blement  rassemblés.  »  Etplus  loin,  le  même  auteur 
ajoute  :  «  Le  point  critique  de  la  science  alle¬ 
mande,  c’est  le  passage  du  fait  à  l’idée.  Pour  les 
disciples  des  Grecs,  de  Galilée,  de  Descartes,  de 
Newton  (et  je  me  permets,  moi  médecin,  d’ajouter 
de  Claude  Bernard,  de  Pasteur),  ce  passage  n’est 
autre  chose  qu’un  mouvement  de  l’intelligence, 
dégageant  progressivement  le  général  du  parti¬ 
culier.  Déjà,  dans  la  détermination  scientifique 
du  fait,  intervient  l’activité  de  l’esprit;  et,  d’autre 
part,  c’est  en  s’appuyant  constamment  sur  les 
faits ,  que  celui-ci  s’élève  aux  idées  les  plus 
hautes.  »  Et  la  comparaison  faite  par  Boutroux 
des  méthodes  scientifiques  allemandes  et  fran¬ 
çaises,  aboutit  à  la  conclusion  suivante  :  «  les 
Français  pensent  que  l’idée  jaillit  de  l’intelligence 
humaine,  de  l’homme  même,  en  tant  que  celui-ci 
est  capable ,  non  seulement  d’emmagasiner  des 
documents,  mais  de  réagir  d’une  façon  originale, 
au  contact  de  ces  documents  ;  aussi,  leur  méthode 
de  travail  implique-t-elle  un  contact  incessant  de 
l’intelligence  avec  les  faits,  en  même  temps  qu’une 
activité  incessante  de  l’intelligence.  Les  Alle¬ 
mands  ont  trouvé  une  telle  règle  trop  simple  et 
trop  humaine  :  ils  l’ont  remplacée  par  l’identifi¬ 
cation  de  l’idée  avec  la  totalité  des  faits  rentrant 
dans  une  même  catégorie  » . 

Appliquées  à  la  pathologie  interne,  ces  deux 
méthodes  de  travail  si  différentes,  aboutissent 
aux  résultats  suivants  :  chez  les  Allemands,  ana¬ 
lyses  poussées  à  l’extrême,  souvent  même  jusqu’à 
la  confusion,  sans  qu’intervienne  jamais-  l'ohser- 
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valeur  lui-même,  coordonnant  les  faits  pour  en 
extraire  Vidée  générale  qui  permet  de  les  com¬ 
prendrait  le  médecin  français,  au  contraire,  en 
face  d'un  malade,  est  habitué  à  soumettre  inces¬ 
samment  les  faits  qu’il  observe  au  contrôle  de 
son  intelligence,  il  eg  observe  ainsi  la  synthèse  d’où 
découlent  les  idées  générales  qui,  seules,  font  pro¬ 
gresser.  les  sciences,  et  cela  constitue  une  des  prin¬ 
cipales  causes  de  notre  supériorité  en  pathologie 
interne.. 

Mais  cette  sqpérjorité,  si  le  médecin  français 
I3  doit -à  la  méthode  générale  de  travail  intellec¬ 
tuel  sur  laquelle  nous  venons  d’insister,  il  faut 
proclamer  qu’en  outre  elle  a  été  singulièrement 
accrue,  sur  le  terrain  de  la  pathologie  interne, 
par  l’enseignement  médical,  tel  qu’il  est  conçu  et 
pratiqué  pap  les  Maîtres  français.  ■ 

A  ce  pojnt  de  yqc,  jp  pe  saurais  tyop  jpsisfpr 
fiuj  nôtre  façon  tl' enseigne p  la  njétjecinç  qç<  lit  çfu 
malade,  qni  permet  de  développer,  chez  louf  futur 
médecin,  les  qualités  d' otysery.QÛon  gqç  forrnçnt 
le  hon  clinicien,  pette  j|!j>f||pde  çjbjigpjgjieiTjpqf 
est  inusitée  en  Allemagne,  op  Jjijïiarft  qui  yipnt 
des  Ünîversifés  médiçaleg  ayec  sps  djpjôipes,  n'a 
jamais  eu  l'pcçasjpn  (j’eÿpçpiqpy  lui-mêfflf;  jjes 
ceqtajnes  gj  çlqs  cppfajpp^  de  irjqladeg,  coiqjpe  Je 
fait  je  mpindre  dp  qgs  éjffdigflfg  ‘fyjjiçijjg.  Ppt 
enseignement  qui  nous  esf  pçoprp,  et  dqpt  jp  n’ai 
pas  besoin  de  faire  yesjsprtir  les  ayapfagps,  éfçit 
dej^  celui  des  jjaëjineç,  cjçs  4  roq^eau,  çje?  Cjiar- 
cot,  des  Potain,  des  piegjfifpy;  les  Ajajfres  ac¬ 
tifs  fil  RStjjoJo^  jjtfFlig  V 

Ils  sonf  demeures,  aygnf  tout,  des  cjipicjçps  pf 
même  ap  seps  je  plus  éleyp  çiq  mot  —  çjps 
pratjciens. 

ftjais  jes  Mqjtre^  (ïqnçais  en  pafjipjpgje  infeyqe, 
touf  en  retint  des  cjlpjçjens,  ppçnnie  Ieuys  pré- 
cjecqsseurs,  çoqpaissépt  à  mpryeilje  toute?  les 
ressources  çjpq  je  la^pyittojre  pnpt  à  la  çjispqsi- 
tion  des  médecins  iqodçrnes,  cf  rnoqtrenf  è  jeuys 
élèves  comment  on  doit  en  profiter.  Toutefois,  ils 
sont  d’avjs  que,  en  aucune  façoq,  les  peçjierpliés 
scientifiques  qç  doivent  dispenser  çj’qn  exameq 
medical  complet;  1?  jabofrçfflfrf»  d’après  notre 
cpnccptipn  française,  s’ij  ijcfj  gpqii^SïïlfîU  4  PP9- 
trôler"  et  à  cojnpjétçr  jq  cjjnjqqe,  ne  saqyaif  fil 
aucune  façon  la  ycjnplacer.  Nqfpe  prétentjon  n’esf 
pqs  de  faire  de  tpus  les  étuçjiqrifs  des  apparences 
de  savants.,  çnais  <je  bops  prqfieieps  capqjijçs  çje 
savoir  oliseryei-  jes  majade?,  en  fçnant  pompte  dp 
tous  jes  progrès  mpjjernps,  afjri  <j’en  jipeç  les 
conclusions  nécessaires  pçjqr  le  çjiagpostic  et  je 
traitement. 

Ces  Maîtres,  qui  enseignent  qiqsj  lçt  patl/o^ogie 
interne,  ont  garefç  l’haifi^utlc  cfe  ne  pas  se  spécia¬ 
liser  ayant  d’avoir  é.pfijlié  Çrè.s  complètement  la 
médecine  (fans  son  ensemfyfe  cl  çcfa  cpnsppiç,  pour 
eux.,  une  supériorité  incontestable.,  qu  on  ne.  retrouve 
en  aucun  autre,  pays-  j’ai  vu,  en  effet,  beaucoup  çje 
méijecjns  étyqpgqrs  stopper  4e  Ypjr  qqq  des  pror 
fesseurs  np’tfpine|n  spépjajjçpg  epmnie  Charçpt, 
Marie,  Grasset,  llcsnier,  Fournier,  Gaucher,  IIu- 
tinel1,  ISjarfqp,  etc.,  aient  pçt  produire  ç|çs  trayaqx 
de 'premier  ordre,  en  çiejfprs  çje  la  jiyançjiç  de  la 
pathologie  ou  jjs  ont  açqqis  leur  principale  re¬ 
nommée.  Cèjtc  possibilité,  pour  les  Majtççs  fran¬ 
çais,  de  rayonner  daçis  fqufes  Jjs  parties  çle  la 
médecine,  est  (jue  jusjgtpgpf  ce  qqc  lç-qp  spécia¬ 
lisation  est  toujours  tardive,  ce  qqj  clopne  q  jeqr 
érisèignement  une  yajeur  partjçuljèrq,  car,  même 
alors  qu'ils  se  sont  spéçiqjjsés  plus  pai'tlçujjèrc- 
mént  dans  1111e  zone  çje  la  pqf  jiologie,'  ils  sont  ca- 
pables  de  voir  néanmoins,  sur  leurs  niajades,  ce 
(jui  se  passe  dans  jes  auje^s  sphères,  puisque  jçur 
horizon  n’est  pas  borné  comme  celui  de  beapcopp 
de  spécialistes  <je  langue  allemande  qui  se  sont 
cantonnés,  clés  ie  début  de  jeurs  étqçjfi-s,  d§ns  ja 
branche  de  la  pathologie  qu’ils  doivent  enseigner, 
car  comme  ^exprime  Georges  Fonsegrive  da'ns  un 
article  récent:  «  ils  admettent  que  le  savant  une 
fois  spécialisé  ne  doit  s’occuper  que  de  sa  spé¬ 
cialité  et  s’interdire  toute  vue  générale  qui  dépas¬ 
serait  le  contoüç  étroit  où  la  méthode  l’a  confiné  ». 


Au  contraire,  nos  traditions  scientifiques  fran¬ 
çaises  nous  amènent  q  une  conception  diamétra¬ 
lement  opposée  et  je  tjrns  q  citer  encore  Ronîrppx 
à  ce  sujet  car  il  dit  fort  justement  :  «  La  cotlffitipp 
la  plus  propre  à  favoriser  la  fécpndifé  intellec¬ 
tuelle,  c’est  une  édqcatiqn  de  l’esprit  qui  déve¬ 
loppe  en  lui  le  sens  du  réel,  la  faculté  d?  généra¬ 
liser  sans  s’écarter  du  réel-  Ft  cette  édltpatiou  le 
savant  se  la  donne,  en  franchissant  les  feopnes  (je 
sa  spécialité,  pour  conversep  ayec  des  esprits 
adonnés  à  des  spécialités  différente?,  mais  çffspp- 
sés  comme  lui  à  dominer  leurs  étude?  ef  à  pen?PF 
en  hommes,  tandis  qu’ils  travaillent  en  spécia¬ 
listes  ». 

De  cettp  méthode  fiipn  française,  les  Maîtres  de 
la  pathologie  interne  ne  se  sont  pas  écqpfés  ep 
France  et  j’on  peut  djre  du  plus  spécialisé  d;pntre 
eux,  que  rien  de  ce  qui  egt  médical  pf  mêipp  qHB 
rien  de  ce  qui  touche  les  autres  tnauifpstations 
intellectuelles  ne  jui  est  indifférent- 
.  A  l’intérêt  qu’ils  portent  à  tout  ce  qui  se  rattache 
à  la  médecine ,  quelle  que  soit  la  branche  sur. 
laquelle  ils  se  spécialisent,  à  leur  éducation  médi¬ 
cale  complète  et  sans  gesse  renouvelée,  ils  doi¬ 
vent  le  soin  extrême  d’unp  séméjplpgie  fonction¬ 
nelle  et  physique  très  précise  ;  ijs  pensent  et  ils 
enseignent  que  tout  malade  doit  être  examiné  des 
pieds  à  ia  tète,  quelle  que  soit  l’affection  mêrue  jo- 
calisée  dont  il  se  plaint  ;  une  bonne  étude  générale 
permettant  bien  souvent  d;éplairer  un  diagnostic 
qui,  au  premier  abord,  paraissait  du  seul  ressort 
du  spécialiste. 

A  l'intérêt  qu’ils  ne  cessent  de,  porter  UU.Ç  autres, 
sciences  biologiques,  ils  -doivent  de  pouvoir 
faire  dps  rapprochements  entre  ces  sciences 
qui  peuvent  les  amener  à  des  notions  générales, 
d:où  découlent  souvent  des  déèouvertes  impor¬ 
tantes  et  toujours  çles  conceptions  neuvps  et  orj^ 
ginales  dont  profite  la  médecine  :  les  découvertes 
d’un  Pasteur  qui  ont  bouleversé  toute  la  méde¬ 
cine  moderne,  n’auraient  jamais  pu  être  faites  par 
un  spécialiste  dont  j’horizop  aurait  été  borné  à 
une  seule  science  et  encore  mojns  à  une  seule 
branche  d’une  science.  Et  qpand  j’aurai  cité  les 
noms  de  Grasset,  de  Pierre  Delbet  qui,  dans  leurs 
ouvrages  —  si  différents  cependant  comme  doc¬ 
trines  —  s’inspirent  en  môme  temps  de  la  méde¬ 
cine  générale,  de  la  philosophie  et  de  toutes  les 
sciences  biojogiques,  j’aurai  montré  que  jes 
Maîtres  acLucls  en  médecine  continuent  a  s’inté¬ 
resser  à  toutes  lés  sciences  et  à  en  faire  profiter 
la  médecine. 

A  l’éducation  littéraire  que  les  Maîtres  français 
ont  reçue  ci  qu’ils  continuent  à  cultiver,  ils  doi¬ 
vent  aussi  une  séyie  des  qualités  de  leur  ensei- 
gnemenj  ;  ils  lui  doivent  leurs  qualités  d’orateurs 
èt  d  écrjyains,'  ils  lui  doivent  en  particulier  d’ex¬ 
celler  dans  jeurs  descriptions,  à  prouver  les  mots 
qui,  formant  image,  schématisent  et  gravent  dans 
la  mémoire  des  auditeurs  et  pies  lecteurs,  lés 
tableaux  inorfeides  les'  plus  complexes  :  et  c’est 
à  ces  cpiàlifes  ducs'  à  notre  édu’e^tion  littéraire 
grecque,  tajine  et  française,  quel’eqseignementde 
l'a  médecine,  en  Vrancè,  doit  cette  clarté  qui,  joi¬ 
gnant  l'agréable  à  l’utile,  permet  d’intéresSer  t'out 
en  instruisant. 

—  Telles  sont,  dégagées  de  tout  détail,  les 
grandes  causes  de  lp  supériorité  cju  médecin  fran¬ 
çais  en  pathologie  interne  et  je  m’en  serais  voulu 
de  ne  pas  les  avoir  mises  en  relief  dans  ce  tra¬ 
vail,  caF,  en  ces  derniers  temps,  on  avait  tendance 
à  ne  pas  y  attacher  une  importance  suffisante,  non 
pas  seulement  en  pays  étranger  mais  aussi  en 
France,  même.  Il  nous  est  arrivé,  sous  prétexte 
de  réformes,  de  bouleverser  parfois  de  fond  en 
comble  nos  institutions  ;  nous  avons  aussi  une 
tendance  naturelle,  opposée  à  celle  des  Allemands, 
d’admirer  beaucoup' ce  qui  se  passe  chez  nos 
voisins  et  de  ne  pas  toujours  apprécier  suffisam¬ 
ment  ce  qu’on  fait  dans  notre  pays.  Pour  toutes 
ces  raisons  tenant  à  notre  mentalité  générale,  il 
s’est  trouvé,  parmi  nous,  des  médecins  réforma¬ 
teurs,  qui  pensaient  qu’il  serait  utile  de  modifier 


pqinpjèt,epept  pps  njétbqfjes  d’édqciffjpn  fflfifjj- 
caje  et  qui  n’étaiepf  pas  élpjgçyé?  de  çpngeijjgr  fie 
fnodeler  pptre  epspigflPfpe!lt  SUF  ppjffi  4ps  upiyep- 
sjté?  «je  langue  allemande.  Qp,  s’il  est  indispen¬ 
sable  que  nqi}?  sachions  peffectjopjipr  enpoyp  pt 
fpujqqrs  notre  ppsejgfieiflent  (Ip  la  pat|)o|pgie 
interne,  j’csfiine  que  |es  réfoyinps  doivept  être 
faites  sans  riep  hftî|ipyer§ey  dêP?  PRS  fpélhode?  de 
fravajl  pf  d’enspigpefnent  tpaditipiine}  dp  }a  cli¬ 
nique.  je  cppis,  pn  pffpt,  en  aypjr  qjftBfré  lp  s)jp.é- 
rjoyité  ef  il  n’pst  qpe  juste  dp  RF9claroPr  3HP  p’est 
à  ejjes  gue  le  médecin  français  dojf  d’avpjr  acquis 
et  çqngpjryé  Je  rpnPffi  (jpnf  il  jouit  dans  je  mPfide 
enlier- _  _ _ 
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L’examen  électrique  des  paralysies.  —  M.  J.  Clu- 
zet  montre  qpé  le  condensateur  à  électrodiagnostic 
répond  à  tojifps  fps  néepssité?  jjg  j’exapaen  plectrlqne 
des  paralysies. 

‘  L’examen  èlîectué  avec  le  condensateur  permef,  en 
effet,  de  tirer  les  conclusions  suivantes  : 

y»  Lorsque  la  décharge  des  faibles  capacités,  ap¬ 
pliquée  sur  }p  trpnc  nerveux  et  sur  lés  musclés 
pafajysés  poryespgndants  a  «HP  pqnjrfçjjqg 

musculaire  normaTé,  on  peut  conclure  que  là  para¬ 
lysie  "ü’est  pas  due  à  ùné  lésion  du  tronc  nerveux, 
tout  ou  moins  dans  la  partie  excitable  de  Celui-ci. 

2»  Dans  les  paralysies  récentes,  il  peut  arriver 
qpe  |e  tt’opf  neryenç  soif  inçxçitajoje  aq-dessus  d?  la 
blessure,  tandis  que  les  réactions  du  muscle  sont 
encore  uoriuafes .  On  a  alors  un  signe  précoce  de 
lésion  nerveuse  au  niveau  de  la  blessure.  ' 

3»  Le  tronc  nerveux  étant  inexcitable,  si  Jes  muscles 
correspondants  le  sont  aussi  aux  décharges  des 
fqj-fes  capjtcjtés,  on  q  tou§  je;  çqyaqfères  essentiels 
dé  la  reaction  ’de  dégénérescence.  La  lésion  du  neu- 
rone’mof'eùrpériphënqùéestcertainè." 

j.a  stérilisation  ^e  l’ep  par  Jes  rayons  ulfra- 
violèts!  —  Æ'.  "Billon-Dàguérre ,  '  p onr  J répond re  à 
cétfé'  nécessité  d’n'ne'  bonne  stérilisation1  par  les 
rayons  ultra-violets,  que  l’eaq  passe  en  une  couche 
mince  ef  la  pjq?  rapproc jççe  jppsgjble  de  Jq  sourpç 
des  rayons,  a  réalise  un  dispositif  lel  que  lé  puisage 
a  lieu  à  la  surface  même  de  la  îâmpé,' c'èst-à-dire’Sù 
point  précis  où  l’action  stérifisantfe  est  la  plus  grande. 

Grâce  ait  dispositif  ainsi  réalisé,  M-  biffon  a  pu 
obJeniy  la  sfÿrjlisation  parjaite  de  î’ean  s’éçopjgpt 
avec  une  vitesse  'if  ait  moins'  10. 00p  litres  à  l'heure 
et  en  ufilisànt"  seulement'  deux  lampes  'en  ’sériè"dc 
4  ampères  et  85  volts,  alimentées  ‘sur  un  courant 
continu  de  IIP  volts. 

On  ne  saprait  donc  rêver  rien  fie  plus  économique 
que  ce  procédé,  qui  paraîf  susceptible  d'etre  appli¬ 
qué  aiix*  armées,  èn  réalisant1  simplement  dés  in'stal- 
latioîis  convenables,  montées  sur  voilures  automo¬ 
biles.  _  G.  Y. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

13  Juillet  1915. 

Rapport  de  M.  Gilbert  Ballet  sur  les  mesures 
contre  Tàlcoblismè:'  —  E’Acadëmié' après  un  "court 
échange  d’observations  étnet  à  lunanimité  les  vœux 
çt  propositions  ?uiyants  : 

1?  înfcrdiçtiqn  de  la  vente  des  eanx-de-yie  fi}rant 
pfus  de  5P”. 

2”  Interdiction  de  la  fabrication,  de  la  circulation 
et  de  là' venté  de'  tonte  Iiqüéitr  et  de  tout  vin  àroma- 
fisé  titrant  plus  de  23”,  chaque  Catégorie  de  ces  bois¬ 
sons  ne  devant  pas  renfermer  plus  d’un  demi-gramme 
d’essence  par  litre. 

Les  liqueurs  sucrées  contenant  plus  de  50  gr.  de 
sucré  pïr  litres  séront  titrées ’jüsqn'>a  30°  d’àlcool. 

3“  Itilerdiction  de  l’emploi,  pour  aromatiser  les 
boissons  spirituettses,  de  produits  chimiques,  <je 
planÇes  on  4  essences  renfermant  parmi  leurs  consti¬ 
tuants’  normaux  "dp' Ta’ fhuyoné’  dé'  ï’ aldéhyde  ben- 
zoïq'ue,  de  ràïdëhi'dé  ou 'des  éthers  salicÿliques. 

4”  Surtaxé  élevée  sur  toutes  les  boissons,  quelle 
qu’en  soit  la  nature,  donf  le  «jegré  d’alcpqj  dé¬ 
passe  15.  . 

5”  LV Académie  exprime  l'csnoir  que  les  pouvoirs 
publicfe  préndrônt  sans  délai,  eh  attendant  lés  dispo- 
éilions  législatives  destinées  à  réduire  le  nombre  des 
débits,  les  mesures  de  surveillance  et  de  police  né¬ 
cessaires  pour  fermer  J|s  trys  nombreux  débits  clan, 
destins  qui  existent'sur  le  fèrrUoire. 

6»  Enfin,  l’Académie,  heureuse  de  constater  que  le 
Haut  Commandement  a  formellement  ipterdit  la 
vente  et  la  circulation  de  l’alcool  dans  la  zone  des  ar- 
niées,  émet  le  vécu  que  bette  mesure  tutélajre  soit 
maintenué  et  qu'elle  soit  élargie.  G-  X- 
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ÉTUDE  MACROSCOPIQUE  ET  MICROSCOPIQUE 
f LÉSIONS  DES  NERFS”" 

PAR  BLESSURES  DE  GUERRE 

Pur  MM. 

Et.  JOURDAN  et  J.-A.  glCARD 

Professeur  Chargé  du  service 

à  la  Faculté  des  Sciences  de  neurologie 

de  Marseille.  d@  la  XVe  région. 


Les  blessures  de  guerre  des  nerfs  périphé¬ 
riques  ont  ramené  l’attention  sur  les  différents 
aspects  macroscopiques  et  sur  les  processus  his¬ 
tologiques  de  la  cicatrisation  des  troncs  ner¬ 
veux  \ 

Au  cours  de  notre  collaboration  avec  notre  col¬ 
lègue  Imbert,  et  des  opérations  pratiquées  par 
lui  à  l’hôpital  militaire  sur  les  nerfs  des  membres, 
il  nous  a  été  donné  d’examiner  un  grand  nombre 
de  ces  lésions.  Les  faits  cliniques  observés  ont 
été  publiés  déjà  dans  ce  journal.  Il  nous  a  paru 
intéressant  de  rapporter  également,  ici  même, 
nos  recherches  anatomiques. 

I 

Étude  macroscopique.  Productions  nodulaires. 

U  faut  évidemment  tenir  compte,  pour  cette 
étude  macroscopique,  de  l’âge  de  la  lésion  ner¬ 
veuse,  de  sa  nature  :  contusion,  broiement  ou 
section;  de  son  étendue  en  profondeur,  en  lon¬ 
gueur;  de  la  suppuration  plus  ou  moins  pro¬ 
longée  dont  la  plaie  a  pu  être  le  siège  ;  et  surtout, 
dans  le  cas  de  section,  de  l’écartement  plus  ou 
moins  grand  des  deux  extrémités  distale  et 
proximale. 

En  règle  très  générale,  les  troncs  nerveux 
opérés  par  Imbert,  vers  le  troisième  ou  quatrième 
ropis  de  la  blessure,  présentaient  des  renflements. 

Les'  résections  tronculaires  ont  été  relative¬ 
ment  fréquentes  dans  le  début  de  nos  interven¬ 
tions,  sous  l’influence  des  idées  chirurgicales 
régnantes.  Aussi,  en  dehors  de  l’aspect  macrosco¬ 
pique  des  lésions,  nous  avons  pu  encore  étudier 
leur  nature  histologique  et  nous  assurer  de  la 
conservation  ou  de  la  destruction  plus  ou  moins 
complète  des  faisceaux  nerveux,  de  leur  répara¬ 
tion  interstitielle  ou  parenchymateuse,  etc. 

La  majorité  des  cas  nous  paraît  répondre  à  la 
classification  suivante  : 

A,  —  NopütB  GLOBAL  TRANSLÉSIONNEL. 

Le  nodule  affecte  dans  ce  premier  type  la  forme 
d’un  renflement  unique,  global,  fusiforme  ou 
cylindrique.  De  ses  deux  pôles  s'échappe  le 
cordon  nerveux.  Cette  réaction  nodulaire  nous  a 
semblé  correspondre  à  une  lésion  de  compres¬ 
sion  brusque  ou  de  contusion  massive  du  tronc 
nerveux  sur  une  longueur  segmentaire  restreinte, 
de  1  à  2  cm.  environ,  sans  broiement  ni  dilacé¬ 
ration. 

A  la  coupe  histploifUjUG,  l’ordination  fasciculaire 
est  souvent  respectée  en  partie.  Quelques  fasci¬ 
cules  de  tubes  norveux  sains  persistent  sur  les 
coupes  longitudinales  ou  transversales  et  assurent 
la  continuité  tronculaire  à  travers  le  nodule. 

Parfois,  au  sein  du  tissu  nodulaire  conjonctif 
exubérant,  un  seul  faisceau  est  respecté  sur  l’en¬ 
semble  de  ceux  que  doit  renfermer  normalement 
le  nerf  intéressé  au  niveau  du  segment  examiné. 


t.  SicAitp,  Imbbrt,  Jourdan  et  Gastauu.  u  Les  bles¬ 
sures  çle  nerfs  par  projectiles  de  guerre  ».  La  Presse 
Médicale,  25  lévrier  1915,  Claude,  Vioquroux,  Dumas 
et  Pohak.  «  Etude  anatomique  des  lésions  traumatiques 
(las  nerfs  des  membres  ».  La  Presse  Médicale,  4  Mars  1915, 
n0  9,  et  10  Juin  1016,  n°  26.  —  Zimmbun.  «  Recherches 
électriques  dons  les  blessures  des  nerfs  »,  La  Presse  Médi¬ 
cale,  15  Avril  1915,  n»  16.  —  M.  et  M»‘«  Dejerine  et  Mouzon. 
«  Les  lésions  des  gros  trônes  nerveux  des  membres  par 
projectiles  de  guorro  ».  La  Presse  Médicale,  10  Mai  1915. 


B.  —  Nodule  latéral. 

La  production  nodulaire  est  latéralisée  sur  une 
étendue  d’ordinaire  restreinte.  Elle  est  presque, 
toujours  fortement  adhérente  au  tissu  musculo- 
aponévrotique  de  voisinage  provoquant  ainsi  le 
tiraillement  des  régions  apparemment  saines  du 
tronc  nerveux. 

Le  nerf  a  été,  dans  ces  cas,  frappé  particulière¬ 
ment  dans  son  segment  latéral  par  le  projectile. 
Ce  nodule  latéral  unique  peut  être  sous  la  dépen¬ 
dance  d’une  entaille  plus  ou  moins  profonde  du 
.tronc,  d’une  véritable  hémisection,  sans  écarte¬ 
ment  suffisant  ni  rétraction  fasciculaire,  suscep¬ 
tibles  de  provoquer  la  formation  d’un  double 
renflement  latéral. 

C.  —  Nodules  sus  et  sous-lésionnel. 

La  cicatrice  du  nerf  est  ici  le  siège  d’un  double 
nodule  qui  vient,  chacun  pour  sa  part,  coiffer  le 
bout  supérieur  et  le  bout  inférieur. 

Ce  troisième  type  anatomique  est  le  plus  sou¬ 
vent  l’aboutissant  de  la  dilacération  grave  du 
tronc  nerveux,  de  son  broiement,  mais  n’est  pas 
toujours  l’indice  d’une  interruption  totale  des 
libres  nerveuses,  surtout  quand  les  deux  renfle¬ 
ments  sont  sensiblement  égaux  entre  eux  comme 
volume. 

Le  renflement  supérieur  acquiert  une  prédo¬ 
minance  marquée  sur  l’inférieur  en  cas  de  section 
complète  avec  écartement  minime  des  deux  bouts 
et  de  cicatrisation  rapide  avec  peu  ou  pas  de  sup¬ 
puration. 

Le  rapport  de  volume  des  deux  renflements 
peut,  au  contraire,  être  inversé  dans  les  cas  de 
suppuration  locale,  prolongée. 

D.  —  Nodule  unique  sus  ou  sous-lésionnel. 

Tantôt  encore  la  cicatrice  du  nerf  ne  présente 
qu’un  seul  nodule  siégeant  au-dessus  de  la  lésion 
ou  parfois  même  au-dessous  de  la  lésion. 

Le  nodule  sus-lésionnel  est,  dans  ce  type  ana¬ 
tomique,  d’une  éventualité  beaucoup  plus'  fré¬ 
quente  et  peut  signifier  une  section  complète  du 
tronc  avec  écartement  largement  distant  du  bout 
inférieur. 

Le  nodule  sous-lésionnel,  afférent  au  seul  bout 
inférieur,  se  rencontre  rarement.  Il  semble  que, 
dans  ces  cas  particuliers,  la  déficience  de  proli¬ 
fération  du  bout  supérieur  soit  due  à  Tenglobe- 
ment,  à  l’enserreroent  précoce  de  celui-ci,  par  un 
tissu  fibreux  de  voisinage  puissamment  rétractile, 
aponévrotique  ou  musculo-tendineux. 

E.  —  Absence  de  nodules. 

L’absence  totale  de  production  nodulaire  est 
d'une  constatation  exceptionnelle.  Ce  dernier 
type  anatomique  paraît  conditionné  par  un  pro¬ 
cessus  de  fibrose  extensive  des  tissus  environ¬ 
nants.  Les  deux  extrémités  du  tronc  nerveux 
vont  se  perdre,  englobées,  aplaties,  dans  des  sur¬ 
productions  denses  flbro-osseuses  (nerf  radial 
dans  sa  gouttière)  ou  fibro-dermo-aponévrotiques 
(nerf  médian  à  la  face  interne  du  bras  ou  anté¬ 
rieure  de  l’avant-bras). 

Dans  certains  cas  encore,  on  peut  noter  l’ab¬ 
sence  objective,  à  la  vue,  de  tout  renflement, 
alors  que  la  sensation  nodulaire  persiste  à  la  pal¬ 
pation  directe. 

'F,  —  Prédisposition  de  certains  nerfs 
,  •  AUX  RÉACTIONS  NODULAIRES. 

Certains  nerfs  ont  une  prédisposition  particu¬ 
lière  à.  réagir  par  des  renflements  nodulaires. 
Ainsi,  le  nerf  cubital  lésé,  souvent  même  peu 
activement,  et  immédiatement  aux  alentours  de 
la  gouttière  du  coude,  sera  toujourg  le  siège  d’un 
volumineux  nodule.  Aucun  des  cas  nombreux 
des  nerfs  cubitaux  (26  cas),  opérés  entre  le 
troisième  et  le  cinquième  mois  de  la  blessure, 
n’a  fait  exception  à  cette  règle. 

Puis,  par  ordre  de  fréquence  viennent  le  scia¬ 
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tique  poplité  externe,  le  médian,  le  tronc  du 
sciatique,  le  radial. 

La  suppuration  prolongée,  qui  ne  s’est  pas 
accompagnée  d’une  réaction  fibreuse  de  voisinage 
trop  abondante,  favorise  les  productions  nodt|- 
laires  des  troncs  nerveux. 

II 

Étude  microscopique.  Biopsie.  Nodules. 

Segments  intermédiaires. 

L’étude  microscopique  a  été  poursuivie  à 
l’aide  de  fragments  biopsies  ou  de  pièces  pré¬ 
levées  chez  des  blessés  dont  les  lésions  ner¬ 
veuses  étaient  vieilles  déjà  de  trois  à  cinq  mois 
environ. 

Le  procédé  de  la  biopsie  peut,  au  premier 
abord,  apparaître  hasardé.  Mais  lorsqu’il  est 
correctement  appliqué,  nous  ne  pouvons  que 
répéter  ce  que  nous  avons  écrit  ailleurs  et  affirmer 
sa  parfaite  innocuité  *. 

Il  est  évident  que  ce  procédé  n’implique  de 
conclusion  que  s’il  y  a  mise  en  évidence  de  pa¬ 
renchyme  nerveux  sain.  La  constatation  de  fibres 
dégénérées  n’autorise,  en  effet,  aucune  déduction 
pratique.  Mais,  telle  quelle,  l’épreuve  de  la  biopsie 
reste  d’une  valeur  scientifique  indiscutable. 


1.  On  a  pu  penser  que  le  procédé  de  la  biopsie  était 
d’un  emploi  téméraire  Mais  il  ne  fout  pas  oublier  que 
cette  méthode  d’investigation,  comme  nous  l’avons  dit, 
s'applique  à  des  nerfs  déjà  lésés,  qu’elle  doit  porter  sur 
le  segment  sous-lésionnel,  que  le  fragment  excisé  est 
minuscule,  enfin,  comme  nous  le  montrerons  prochaine¬ 
ment,  que  les  faisceaux  des  troncs  nerveux,  principale¬ 
ment  ceux  du  médian  et  du  radial, s’anastomosent,  s'entre¬ 
croisent  entre  eux  le  long  de  leurs  faisceaux  tronculaires 
et  que  les  suppléances  fonctionnelles  doivent  par  consé¬ 
quent  être  nombreuses.  Du  reste,  nous  avons  pu  nous 
assurer  que  toute  biopsie,  qui  nous  montrait  la  présence 
de  fibres  saines,  n’a  jamais  entravé  chez  nos  blessés  la 
récupération  motrice. 

Et  ne  voit-on  pas  l'utilité  incontestable  de  la  biopsie, 
dans  ces  cas  auxquels  précisément  M.  et  M1»"  Dejerine 
font  allusion  dans  un  récent  article  :  «  Quand  clinique¬ 
ment  on  observe  le  syndrome  d’interruption  complète, 
sans  symptôme  de  régénération,  il  faut  opérer  quelles 
que  soient  les  lésions  rencontrées,  il  faut  réséquer  large¬ 
ment  tous  les  tissus  indurés  et  suturer  bout  à  bout  le 
segment  supérieur  au  segment  inférieur  »  (Dejerine, 
La  Presse  Médicale,  10  Mai  1915,  n°  20).  Pour  notre  part, 
nous  avons  eu  des  déceptions  diagnostiques  quand  nous 
avons  essayé  de  conclure  avec  certitude,  par  la  clinique 
saule,  au  syndrome  d’interruption  complète,  même  en 
interrogeant  aussi  méthodiquement  que  possible  l’atonie 
et  l’analgésie  musculaire.  Malgré  la  résection  du  tronc 
du  radial,  nécessitée  par  l’enclavement  du  tronc  dans  un 
tissu  osseux  fracturé,  les  muscles  de  la  région  postérieure 
de  l’avant-bras  sont  restés  douloureux  à  la  palpation  dans 
plusieurs  de  nos  eus.  Aussi  lorsque  nous  avons  accumulé' 

tons  mieux  armés  en  disposant  d'un  nouveau  moyen 
diagnostique  directement  objectif  :  celui  de  la  biopsie. 
Gomment  reculerait-on,  du  reste,  devant  cette  minime 
excision  pratiquée  au  niveau  de  tissus  que  l'on  a  con¬ 
damnés  d’avance  à  la  plus  large  résection  ? 

Ce  procédé  de  la  biopsie  extemporanée  nous  a  évité 
de  pratiquer  chez  plusieurs  paralytiques  périphériques, 
opérés  dans  les  mois  précédents,  la  résection  tronculaire, 
en  nous  démontrant  la  présence  de  fibres  saines  dans  le 
segment  immédiatement  sous-lésionnel,  et  nous  avons  eu  la 
satisfaction,  depuis  cette  abstention  thérapeutique,  de  voir 
ces  blesBés  récupérer,  malgré  la  biopsie,  leur  motricité 
dans  do  bonnes  conditions.  II  est  bien  difficile,  du  reste,  de 
formuler  dès  à  présent  un  avis  chirurgical  définitif.  Sans 
doute,  nous  avons  commencé  à  revoir  actuellement,  chez  des 
paralytiques  réséqués  et  suturés  durant  les  mois  de  No¬ 
vembre  et  Décembre,  quelques  mouvements  réapparuttro. 
Mais  ces  blessés  Buturés  n’ont  acquis  pour  l’instant  que  des 
mouvements  globaux  légers,  sans  aucune  précision  fonc¬ 
tionnelle,  et  ne  font  que  des  progrès  extrêmement  lents 
et  limités.  D'autre  part,  nous  examinons,  en  ce  moment-, 
des  blnsséB  de  date  ancienne,  ayant  présenté,  pendant 
cinq  à  six  mois,  un  syndrome  d’interruption  complète,  et 
qui,  soumis  seulement  à  des  pratiques  physiothérapiques, 
ou  libérés  opératoirement,  mais  sans  résection  ou  suture, 
ont  vu,  eux  aussi,  réapparaître  tout  récemment  quelques 
mouvements  dans  les  territoires  paralysés. 

Il  ne  saurait  donc  y  avoir  de  formule  chirurgicale 
absolue.  Mais  quand,  en  dehors  de  toute  association  hys¬ 
térique,  la  paralysie  motrice  est  demeurée  complète  pen¬ 
dant  trois  à  quatre  mois  environ  à  la  suite  d'une  blessure 
de  guerre  sur  le  trajet  du  nerf,  et  que  la  cicatrisation  est 
devenue  aseptique,  l’intervention  opératoire  demeure  la 
règle.  L’aspect  objectif  de  la  lésion  nerveuse  et  des  tissus 
directement  environnants,  avec  le  contrôle  de  la  biopsie, 
commanderont  la  décision  chirurgicale  (Sicard). 
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A.  —  Fragments  biopsies 

BANS  LES  RÉGIONS  IMMEDIATEMENT  SOUS-JACENTES 
A  LA  LÉSION. 

Par  la  biopsie  et  l’examen  immédiat  du  frag¬ 
ment  biopsié,  après  action  extemporanée  de 
l’acide  osmique  à  1/20,  nous  avons  pu  faire  les 
constatations  suivantes  : 

Dans  les  régions  immédiatement  sous-jacentes 
à  la  lésion,  l’aspect  est  tantôt  celui  de  la  dégéné¬ 
rescence  wallérienne  classique,  avec  orientation 
fasciculaire  conservée,  tantôt,  au  contraire,  celui 
d’une  désorganisation  complète  du  tissu  nerveux. 
Au  sein  d’une  matière  mucoïde  amorphe  se  déta¬ 
chent  plus  ou  moins  nombreuses,  en  teinte  bistre, 
de  grosses  cellules  névrilemniques,  phagocytes 
errants,  surchargés  de  boules  myéliniques,  mon¬ 
trant  toutes  les  phases  de  Révolution  des  lipoïdes 
et  entourés  de  cristaux  de  corps  gras.  Nous 
avons  retrouvé  de  telles  figures  microscopiques  à 
un  stade  même  très  éloigné  de  la  blessure  au 
cinquième  et  sixième  mois  évolutif. 

Nous  étudierons  plus  loin  les  résultats  de  la 
biopsie  dans  les  régions  éloignées  à  plusieurs 
centimètres  au-dessous  de  la  lésion  nerveuse. 

B.  —  Nodule  supérieur. 

Le  névrome  supérieur  est  constitué,  ainsi  que 
l’exposent  les  traités  classiques  d’anatomie  patho¬ 
logique,  par  une  masse  plus  ou  moins  dense  de 
tissu  scléreux  au  sein  de  laquelle  se  forment  ou 
pénètrent  les  tubes  nerveux  de  régénération.  On 
sait  que,  conformément  à  une  loi  générale,  le 
processus  de  réparation  s’est  réalisé  avec  usure 
et  il  y  a  tout  un  fascicule  de  fibres  là  où  il  n’y  en 
avait  qu’un  rudiment  fibrillaire.  Il  en  résulte  que 
l’ensemble  du  tronc  nerveux  se  trouve  déjà,  par 
ce  seul  fait,  augmenté  de  volume.  Cet  accroisse¬ 
ment  résulte  aussi  du  trajet  irrégulier  des  fasci¬ 
cules  de  nouvelle  formation.  Leur  direction  n’est 
plus  rectiligne,  ils  sont  gênés  par  le  tissu  sclé¬ 
reux  fondamental  du  névrome;  ils  sont  onduleux, 
à  trajet  récurrent  et  séparés  par  des  travées  de 
tissu  conjonctif  cicatriciel  au  milieu  desquels  les 
fibres  nerveuses  sont  en  quelque  sorte  perdues. 
Lorsqu’un  pont  cicatriciel  existe  entre  deux  no¬ 
dules,  il  arrive  assez  souvent  que  l’un  ou  plusieurs 
de  ces  fascicules  y  pénètrent.  Par  suite  de  la  dis¬ 
position  en  tourbillon  de  ccsfibres  dans  le  névrome 
supérieur,  on  peut  étudier  ces  éléments  en  coupe 
transversale  et  longitudinale  sur  une  même  pré¬ 
paration.  Les  fibres  nerveuses  dans  ces  faisceaux 
présentent  les  dimensions  transversales  les  plus 
variables  allant  de  2  à  8  (u.  On  peut  observer,  à 
leur  égard,  des  aspects  différents. 

Tantôt  il  existe  des  fibres  jeunes,  indépen¬ 
dantes  qui  vont  neurotiser,  chacune  pour  leur 
part,  le  bout  inférieur.  Tantôt,  au  contraire,  ces 
fibres  jeunes  pénètrent  en  conservant  leur  orien¬ 
tation  fasciculaire.  Sur  les  coupes,  la  safranine 
pormet  de  distinguer  les  axones  et  l’hématoxyline 
au  fer  (Loyez)  dessine  finement  une  écorce  myéli- 
nique  encore  incomplète.  Les  étranglements  an 
nulaires  et  les  incisures  sont  à  l’état  d’ébauche  ou 
ne  se  distinguent  pas. 

A  côté  de  ces  fibres  jeunes,  qui  sont  les  véri¬ 
tables  éléments  de  régénération,  on  rencontre 
d’autres  fibres,  reliquat  vraisemblable  des  anciens 
éléments,  fibres  en  réaction  évolutrice  ou  même 
simplement  lésées  par  les  manœuvres  consécu¬ 
tives  à  l’opération.  Elles  paraissent  formées  par 
des  séries  de  grains  en  chapelet.  Ces  grains  sont 
clairs  et  les  espaces  qui  les  séparent  fortement 
colorés  par  l’hématoxyline  se  confondent  d’une 
part  par  leur  centre  avec  l’axone  sur  lequel  ils 
s’étalent  et  par  leurs  bords  avec  la  gaine  de  myé¬ 
line  dont  ils  font  partie.  Les  incisures  s’affirment 
par  une  dilatation  excessive  et  par.  une  diminu¬ 
tion  corrélative  de  la  myéline  qui  les  sépare. 

On  peut.  encore  distinguer  sur  ces  coupes 
d’autres  tubes  présentant  les  boules  caractéris¬ 
tiques  de  la  dégénérescence  wallérienne  et  qui 


sont  les  témoins  du  processus  régressif  de  né¬ 
vrite  traumatique. 

En  résumé,  au  sein  du  nodule  supérieur  voi¬ 
sinent  :  1°  des  fibres  jeunes  de  régénération, 
indépendantes  ou  réunies  en  fascicules  ;  2°  des 
fibres  anciennes  à  incisures  dilatées,  modifiées 
aussi  dans  leur  structure  par  le  choc  opératoire 
et  les  manœuvres  qe  l’intervention  ou  de  la  fixa¬ 
tion  ;  3°  des  fibres  également  anciennes  en  pro¬ 
cessus  de  névrite  traumatique  avec  dégénéres¬ 
cence  wallérienne  classique. 

G.  —  Pont  cicatriciel. 

Dans  les  cas  les  plus  nombreux,  le  pont  cica¬ 
triciel  n’est  pas  infranchissable.  Un  certain 
nombre  de  faisceaux  se  glissent  entre  les  fibres 
collagènes  du  tissu  conjonctif  et  atteignent  le 
névrome  inférieur.  Dans  d’autres,  la  cicatrice 
est  trop  serrée  ou  le  segment  qui  relie  les  deux 
nodules  est  long  et  mince.  On  ne  retrouve  alors 
dans  le  pont  cicatriciel  aucun  tube  nerveux,  et 
au  milieu  d>s  éléments  du  tissu  scléreux  qui  le 
constituent,  on  peut  rencontrer  des  inclusions 
telles  que  des  fibres  musculaires,  et  même  des 
débris  de  vêtements  entourés  de  phagocytes. 

Les  figures  qui  accompagnent  le  mémoire  de 
M.  et  Mme  Dejerine  donnent  une  idée  très  nette 
des  différents  modes  d’accolementdes  deux  extré¬ 
mités  du  nerf  sectionné. 

D.  —  Nodule  inférieur. 

Certaines  des  parties  constituantes  du  nodule 
inférieur  peuvent  être  histologiquement  sem¬ 
blables  à  celles  du  nodùle  supérieur.  Il  en  est 
ainsi,  par  exemple,  pour  les  fibres  jeunes  de  pé¬ 
nétration  qui,  rencontrant  dans  certains  cas  une 
prolifération  intensive  du  tissu  interstitiel  du 
segment  périphérique,  peuvent  s’agencer  égale¬ 
ment  en  tourbillons  comme  celles  du  nodule 
supérieur. 

Mais  le  nodule  segmentaire  inférieur  est  sur¬ 
tout  caractérisé  par  la  présence  beaucoup  plus 
abondante  de  tubes  nerveux  dégénérés  présentant 
les  stades  avancés  de  la  dégénérescence  wallé¬ 
rienne  et  atteignant  quelquefois,  lorsque  ces 
tubes  sont  réduits  à  la  gaine  de  Schwann  et  au 
noyau,  cet  aspect  en  faisceaux  de  fibres  con¬ 
jonctives  qui  leur  a  valu  le  nom  de  «  faciès 
conjonctif  ». 

Les  noyaux  dans  ces  fibres  affectent  une  forme 
allongée,  presque  cylindrique,  avec  disposition 
en  séries  et  affinité  tinctoriale  vive  pour  l’héma- 
toxyline  ou  la  safranine  qui  les  distinguent  des 
noyaux  des  cellules  fusiformes  du  tissu  con¬ 
jonctif.  Ces  noyaux  ne  sont  pas  en  état  de  dégé¬ 
nérescence. 

L’attention  est  également  attirée  sur  les  coupes 
colorées  à  l’hématoxyline  au  fer  par  le  nombre 
des  extravasats  sanguins  et  la  présence  de  petits 
vaisseaux  de  nouvelle  formation  '. 

E.  —  Segment  péripiiérioue  éloigné 

A  QUELQUES  CENTIMETRES  AU-DESSOUS  DE  LA  LESION. 

Nous  ayons  pu  enfin  examiner  des  fibres  ner¬ 
veuses  provenant  de  biopsies  ou  de  coupes  exé¬ 
cutées  à  quelques  centimètres  (10cm;  environ) 
au-dessous  de  la  lésion  et  prélevées  au  cours  des 
opérations  dans  des  cas  de  désenclavement  ou  de 
dédoublement  pour  sutures.  Ces  éléments  fixés  à 
l’acide  osmique  et  colorés  ensuite  à  la  safranine 
(Durante)  ou  bien  soumis  à  l’action  du  formol 
d’abord  et  du  nitrate  d’agent  ammoniacal  ensuite, 
présentent  tous  les  caractères  des  fibres  en  dégé¬ 
nérescence  wallérienne  ancienne.  La  gaine  de 
Schwann,  qui  persiste  presque  seule,  leur  donne 
l’apparence  d’un  faisceau  conjonctif  de  faible 
dimension,  mais  l’existence  de  noyaux  ovoïdes 
ou  fusiformes  contenus  dans  l’épaisseur  même  de 

1.  M.  Nageotte  vient  de  communiquer  plusieurs  notes 
successives  dans  lesquelles  il  étudie  expérimentalement 
les  processus  de  cicatrisation  et  de  régénération  des 
nerfs.  Bull.  Soc.  de  Biologie,  Janvier- Juillet  1915. 


cette  gaine,  la  présence  des  grains  de  lipoïdes 
dans  le  voisinage  intime  des  noyaux  représentant 
les  derniers  débris  de  la  myéline,  s’opposent  à 
toute  confusion  avec  les  véritables  éléments 
conjonctifs. 

Le  nitrate  d’agent  précipité  colore  sous  la 
forme  d’une  série  de  grains  ou  d’un  trait  continu 
le  protoplasma  résiduel  qui  occupe  l’axe  de  la 
fibre  et  pourrait  en  imposer  pour  un  cylindraxe. 
La  gaine  elle-même,  décolorée  par  l’acide  acé¬ 
tique,  s’en  distingue  par  sa  teinte  jaune. 

A  ce  niveau ■  éloigné  du  segment  périphérique, 
la  capillarisation  vasculaire  n’existe  plus,  la  pro¬ 
lifération  du  tissu  -conjonctif  interstitiel  est  or¬ 
donnée  parallèlement  aux  fibres  nerveuses  et  on 
peut  rencontrer  des  éléments  spéciaux  fusiformes 
correspondant  aux  cellules  que  Durante  décrit 
sous  le  nom  de  neuroblastes  et  qui  jouent  sans 
doute  un  rôle  actif  dans  le  processus  discuté  de 
neurotisation  autonome  du  bout  inférieur. 


Ces  études  histologiques  ont  donc  leur  intérêt. 
Elles  nous  montrent  la  puissante  poussée  de 
fibres  de  régénération  s’échappant  du  segment 
supérieur  vers  le  bout  inférieur.  Elles  nous  font 
voir  aussi  que  celui-ci  ne  reste  pas  inactif  dans 
l’œuvre  de  réparation. 

.  Si  l’on  voulait,  à  cet  égard,  émettre  une  nou¬ 
velle  hypothèse  parmi  celles  qui  restent  toujours 
permises  sur  ce  terrain  hésitant  de  la  neurologie, 
et  ne  pas  méconnaître,  au  cours  des  processus  de 
névrite  traumatique,  le  rôle  des  réactions  histo¬ 
logiques  à  côté  de  celui  des  modifications  humo¬ 
rales,  ne  pourrait-on  supposer  que  la  neurotisation 
du  bout  inférieur  se  fait  par  un  double  méca¬ 
nisme  :  mécanisme  primordial  de  pénétration 
directe  de  la  fibre  cylindraxile  du  segment  supé¬ 
rieur  dans  le  segment  inférieur,  et  mécanisme 
secondaire  indirect  par  sensibilisation,  pour  ainsi 
dire,  de  l’élément  embryonnaire,  représenté  par 
les  neuroblastes  de  Durante,  se  transformant  en 
modalité  active  fonctionnelle,  au  contact  des  cy- 
lindraxes  jeunes  de  pénétration. 

En  d’autres  termes,  les  cylindraxes  du  bout 
supérieur  obéissant  à  une  attraction  biochimique 
sensibiliseraient  par  contiguïté  les  éléments  à 
vie  spécifique  latente,  véritables  procylindraxes 
du  segment  inférieur.  Ces  exemples  d’activité 
fonctionnelle  «  par  contact  »  ne  sont  pas  rares 
dans  l’histoire  de  la  physiologie  générale  du  sys¬ 
tème  nerveux. 

Cette  théorie  de  la  sensibilisation  aurait  au 
moins  le  mérite  d’expliquer  le  retour  parfois 
relativement  rapide  de  la  motricité  et  surtout  de 
la  sensibilité,  observé  dans  certaines  lésions 
traumatiques  nerveuses  cliniques  ou  expérimen¬ 
tales,  que  celles-ci  soient  traitées  par  la  suture 
chirurgicale  ou  même  qu’elles  restent  abandon¬ 
nées  à  leur  évolution  naturelle. 


L’IMMOBILISATION 

DES  FRACTURES  DES  MEMBRES  INFÉRIEURS 

DANS  LES  AMBULANCES 

Par  MM.  FIEUX  et  LEREMBOURE 

de  l'Ambulance  5/68. 


Il  n’est  pas  besoin  d’avoir  fait  un  long  stage 
dans  une  formation  sanitaire  d’armée  un  peu  ac¬ 
tive  pour  voir  l’extrême  fréquence  et  la  haute 
gravité  des  grands  traumatismes  des  membres 
aboutissant  à  la  fracture  ouverte.  Tous  les  chi¬ 
rurgiens  sont  d’accord  sur  ce  point  que  la  frac¬ 
ture  ouverte  du  bras  ou  de  l’avant-bras  est,  au 
double  point  de  vue  de  l’infection  et  de  la  facilité 
de  contention,  d’un  pronostic  beaucoup  moins 
sévère  que  celui  du  même  accident  touchant  le 
membre  inférieur. 

Les  fractures  compliquées  et  comminutives  de 
la  jambe,  et  surtout  de  la  cuisse,  eil  tant  que 
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blessures  de  guerre,  constituent  en  effet  une 
blessure  redoutable,  le  mot  n’est  pas  exagéré. 
Cette  gravité  particulière  s’explique,  chacun  le 
sait,  par  la  multiplicité  habituelle  des  fragments 
et  des  esquilles,  la  présence  de  terre  et  de  débris 
de  vêtements  pollués,  disséminés  dans  le  foyer 
de  fracture,  l’immensité  même  de  ce  foyer  de 
fracture,  et  l’importance  des  délabrements  tégu- 
mentaires,  musculaires  et  vasculaires  qui  l’en¬ 
tourent. 

Si  l’on  ajoute  à  cela  la  relève  souvent  tardive 
et  malheureusement  inévitable  des  blessés,  on 
comprendra  toute  l’importance  que  revêtent  ces 
grands  traumatismes. 

Or,  ces  grands  traumatismes  ont  d’autant  plus 
de  chances  de  mieux  et  de  vite  se  réparer  que  le 
foyer  de  fracture  est  strictement  immobilisé, 
tout  en  laissant  largement  découvert  pour  pan¬ 
sements  et  surveillance  le  segment  du  membre 
atteint.  C’est  le  but  que  cherchent  à  réaliser,  en 
rivalisant  d’ingéniosité  et  de  simplicité,  tous  les 
appareils  déjà  existants  ou  présentés  depuis  le 
début  de  la  guerre. 

Sans  vouloir  établir  de  comparaison  avec  ces 
derniers,  nous  tenons  à  faire  connaître  le  dispo¬ 
sitif  que  nous  utilisons^  depuis  sept  mois  ' dans 
notre  ambulance  qui  a  été  et  qui  est  encore  parti¬ 
culièrement  riche  en  blessures  de  ce  genre.  Il 
consiste  essentiellement  en  deux  segments  plâtrés 


Figure  1. 


réunis  par  des  lames  rigides,  mais  à  courbure 
variable  à  l’infini  et  à  volonté  selon,  les  circons¬ 
tances.  Après  quelques  tâtonnements,  nous 
avons  arrêté  notre  choix  sur  le  feuillard  de  tôle 
de  30  mm.  de  largeur  sur  2  mm.  d’épaisseur, 
que  tout  quincaillier  peut  livrer  et  couper  à  la 
longueur  voulue. 

Pour  les  fractures  de  jambe,  le  dispositif  est 
simple  et  d’une  exécution  rapide  et  facile.  Une 
genouillère  plâtrée  d’une  part,  une  bottine 
plâtrée  d’autre  part,  l’une  descendant  et  l’autre 
remontant  sur  la  jambe  autant  que  le  permettent 
les  blessures,  et  tout  en  restant  si  possible  à  Une 
distance  proximale  de  4  à  5  cm.  des  lésions  qui, 
selon  toute  vraisemblance,  sont  destinées  à  sup¬ 
purer.  Deux  feuillards,  de  0  m.  55  à  0  m.  60  en¬ 
viron,  l’un  externe,  l’autre  interne,  sont  alors 
incurvés  de  façon  à  laisser  un  large  espace  entre 
eux  et  la  jambe  blessée,  et  leurs  extrémités  seront 
grossièrement  modelées  à  la  surface  plâtrée  sur 
laquelle  elles  doivent  prendre  contact.  Les  feuil¬ 
lards  sont  d’abord  fixés  à  la  bottine  par  plusieurs 
tours  de  bande  plâtrée.  Dès  que  l’emprise  est 
achevée,  un  aide  pratique  la  réduction  au  mieux 
possible,  et  dès  que  l’attitude  correcte  est  ob¬ 
tenue,  les  extrémités  supérieures  des  deux  feuil¬ 
lards  sont  fixées  à  la  genouillère  de  la  même  façon 
que  les  extrémités  inférieures.  Les  fragments 
sont  dès  lors  remarquablement  immobilisés,  tout 
en  laissant  le  foyer  de  fracture  largement  ouvert 
au  regard  et  aux  pansements,  lesquels  deviennent 
aussi  simples,  nous  n’exagérons  pas,  que  n’im¬ 
porte  quel  pansement  sans  fracture  (fig.  1).  La 
jambe  peut  être'  soulevée  et  mobilisée  dans  tous 
les  sens  sans  aucun  risque  et  sans  la  moindre 
douleur. 


Avec  l’appareil  de  contention  de  cuisse,  nous 
arrivons  aux  grosses  difficultés,  et  ce  qui  le 
prouve,  c’est  la  multiplicité  des  appareils  pro¬ 
posés,  et  la  reprise  constante  de  la  question  qui, 
on  peut  le  dire,  est  à  l’ordre  du  jour  depuis  le 
début  de  la  guerre.  Mettant  de  côté,  évidemment, 
les  différentes  gouttières,  et  même  les  dispositifs 
à  extension  continue  par  poulie  fixée  au  pied  du 
lit,  nous  avons  rapidement  appliqué  aux  frac¬ 
tures  de  cuisse  un  appareil  analogue  à  celui  que 
nous  avons  utilisé  pour  la  jambe,  mais  en  nous 
heurtant  aux  difficultés  inhérentes  à  tout  appa¬ 
reil  de  cuisse,  résidant,  on  le  sait,  dans  la  réali¬ 
sation  toujours  imparfaite  d’un  bon  point 
d’appui  supérieur.  Il  nous  a  semblé  obtenir  un 
résultat  non  point  idéal,  mais  satisfaisant,  en 
opérant  de  la  façon  suivante  : 

Les  téguments  étant  protégés  par  un  tissu  de 
flanelle  ou  de  jersey,  prendre  deux  solides  points 
d’appui  plâtrés,  l'un  au-dessus,  l’autre  au-dessous 
du  foyer  de  fracture.  Le  point  d’appui  inférieur 
est  représenté  par  une  longue  botte  remontant 
au-dessus  du  genou  aussi  haut  que  le  permettra 
le  siège  de  la  blessure .  Le  point  d’appui  supérieur 
est  fait  d’une  large  ceinture  abdomino-pelvienne 
emboîtant  les  hanches,  et  remontant  jusqu’à 
l’appendice  xyphoïde.  Cette  ceinture  sera  rat¬ 
tachée  à  la  racine  du  membre  fracturé  par  un  so¬ 
lide  cuissard  confectionné  avec  de  larges  bandes 


Figure  2. 


plâtrées  faisant  spica.  Dans  le  cas  où  les  bles¬ 
sures  siégeant  trqp  haut,  pli  sous-fessier  ou 
région  inguinale,  mettront  obstacle  à  la  confec¬ 
tion  de  ce  cuissard,  celui-ci  sera  reporté  du  côté  du 
membre  sain,  sans  dépasser  le  tiers  supérieur  du 
membre,  ce  qui  permet  toujours  à  celui-ci 
quelques  mouvements  de  faible  amplitude.  Cette 
fixation  de  la  ceinture  à  la  cuisse  est  indispen¬ 
sable  pour  lutter  contre  sa  tendance  constante  à 
l’ascension,  que  pas  plus  le  bord  inférieur  du 
thorax  que  le  relief  des  crêtes  iliaques  ne  sont 
capables  d’entraver.  Cette  ceinture  sera,  comme 
toujours,  évasée  et  échancrée  au  niveau  de  son 
bord  supérieur,  pour  ne  point  entraver  le  libre 
jeu  respiratoire,  et  pour  éviter  la  formation 
d’escarres,  fréquentes  à  ce  niveau. 

Trois  feuillards  de  0  m.  70  sont  alors  préparés 
avec  les  courbures  voulues  et  les  points  d’appli¬ 
cation  modelés  sur  les  futurs  points  de  contact. 
Ceci  étant  fait,  le  blessé  est  anesthésié  (anesthésie 
générale  ou  rachi-novococaïnisation)  et  soulevé 
horizontalement  par  un  coussin  placé  sous  les 
épaules,  par  un  support  glissé  sous  le  sacrum, 
et  par  un  aide  qui  soutient  dans  l’extension  le 
membre  fracturé.  Les  extrémités  supérieures 
des  feuillards,  dès  que  l’anesthésie  est  obtenue, 
sont  fixées  à  la  ceinture  pelvienne  par  des  tours 
de  bandes  plâtrées,  et  sitôt  que  la  prise  est  as¬ 
surée  voici  venir  le  temps  de  la  réduction. 

L’extension  est  faite  par  un  aide  qui  saisit  le 
talon  et  le  cou-de-pied  à  deux  mains,  maintient 
le  membre  en  légère  abduction,  le  pied  à  angle 
droit  et  légère  rotation  interne.  Une  forte  bande 
de  toile,  cravatant  la  région  malléolaire  et  dont 
les  chefs  courts  sont  fixés  à  la  ceinture  de  l’aide, 
permet  une  traction  vigoureuse,  soutenue  et  sans 


fatigue.  La  contre-extension  est  obtenue  par  un 
deuxième  aide  placé  du  côté  de  la  tête  et  qui  tient 
les  deux  chefs  d’une  bande  de  toile,  noués  d’une 
part  autour  de  sa  ceinture  et  passant,  d’autre 
part,  sous  les  aisselles  du  blessé. 

Lorsque  le  chirurgien  estime  la  réduction 
obtenue,  il  applique  autour  du  genou  les  extré¬ 
mités  inférieures  des  trois  feuillards,  et  les  fixe 
avec  le  nombre  de  tours  de  bande  plâtrée  qu’il 
juge  nécessaire. 

Nous  passons  sur  une  foule  de  détails,  tels 
que  nécessité  fréquente  de  tordre  le  feuillard 
dans  un  plan  perpendiculaire  à  sa  longueur  pour 
assurer  exactement  l’application  de  ses  deux 
extrémités,  utilité  d’étaler  ces  extrémités  pour  en 
augmenter  l’adhérence,  façon  de  placer  les 
bandes  plâtrées  pour  affermir  leur  prise  avec  le 
feuillard,  etc.  Tout  cela  c’est  du  détail  que 
chaque  opérateur  pourra  varier  selon  ses  goûts 
et  selon  son  imagination.  De  même,  dans  cer¬ 
tains  cas,  lorsque  le  siège  de  la  plaie  le  per¬ 
mettra,  l’adjonction  d’une  attelle  de  bois  ajoutée 
aux  feuillards  fera  gagner  en  rigidité  l’ensemble 
de  l’appareil. 

Notre  idée,  comme  nous  l’avons  dit  au  début, 
n’est  point  d’établir  une  comparaison  entre  le 
dispositif  que  nous  confectionnons  et  les  diffé¬ 
rents  appareils  en  usage.  Nous  ne  les  avons  pas 
eu  entre  les  mains,  nous  n’en  pouvons  rien  dire. 
Mais  nous  osons  affirmer  que  les  appareils  plâtrés 


Figure  3. 


armés,  ci-dessus  décrits,  .  et  ici  représentés 
(fig.  2,  3),  constituent  d’excellents  appareils 
d’ambulance ,  faciles  à  confectionner  partout, 
n’ayant  aucune  valeur  pécuniaire,  et  par  con¬ 
séquent  pouvant  sans  inconvénient  partir  à 
«  appareil  perdu  »  avec  le  malade  évacué,  et 
évacuable  dans  d’excellentes  conditions  sitôt 
l’appareil  terminé.  L’exécution  en  est  possible, 
quels  que  soient  le  siège  et  les  dimensions  de  la 
plaie.  Cette  plaie  reste  toujours  largement 
exposée,  facile  à  panser,  aisée  à  surveiller,  tou¬ 
jours  capable  d’une  retouche  opératoire  sans  que 
le  chirurgien  en  éprouve  la  moindre  gêne. 

Malheureusement,  ses  qualités  ne  font  rien 
préjuger  du  sort  réservé  tôt  ou  tard  à  ces  frac¬ 
tures  compliquées  avec  grands  délabrements. 
Celles-ci,  bien  que  solidement  immobilisées  et 
faciles  à  surveiller  et  à  soigner,  n’en  restent  pas 
moins  dans  la  catégorie  des  blessures  de  guerre 
à  pronostic  toujours  sévère,  tout  au  moins  pour 
ce  qui  concerne  la  conservation  du  membre. 


NOTES  DE 

PARASITOLOGIE  PRATIQUE  EN  CAMPAGNE 

Par  M.  le  Dr  Jean  LEGENDRE 


Si,  pendant  la  période  d’hiver,  les  parasites 
aptères  de  l’homme  ont  pu  opérer  leur  concen¬ 
tration  en  masse  dans  les  plis  des  sous-vêtements 
de  laine,  il  faut  s’attendre  avec  la  saison  chaude 
à  une  mobilisation  rapide  des  parasites  ailés, 
moustiques  et  mouches,  et  se  rappeler  que  chez 
cette  catégorie  d’insectes  les  générations  se 
succèdent  rapidement,  en  moyenne  tous  les  sept 


284 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  JeBdi,  29  Juillet  1915 


N?  35 


jours  pour  les  mouches,  tous  les  quinze  jours 
pour  les  moustiques;  c’est-à-dire  qu’un  œuf  de 
l’un  ou  de  l’autre  de  ces  insectes  met  sept  ou 
quinze  jours  pour  donner  naissance  à  un  insecte 
parfait  ou  insecte  ailé. 

La  durée  du  premier  stade  de'  la  vie  du  diptère, 
de  l'œuf,  est  couple;  on  peut  la  considérer  grosso 
modo  comme  étant  d’un  jour  pour  la  mouche,  de 
deux  pour  le  moustique. 

La  durée  du  deuxième  stade  (stade  larvaire) 
est  plus  importante  à  connaître  puisque  c’est  elle 
qui  sert  de  base  à  la  prophylaxie.  C’est  à  ce 
moment  de  leur  existence  que  mouches  et  mous- 
tiques  sont  le  plus  facilement  accessibles  à  la 
mise  en  œuvre  des  moyens  de  destruction; 
quand  ils  ont  pris  des  ailes,  leur  capture  devient 
beaucoup  plus  difficile  et  moins  efficace  puisqu’ils 
ont  déjà  commencé  la  série  de  leurs  méfaits. 

Je  vais  indiquer  séparément,  pour  chaque 
catégorie  d’insectes,  les  particularités  biologiques 
qu’il  est  indispensable  de  connaître  pour  lutter 
avantageusement  contre  eux. 

Moustiques.  ■*-  Les  moustiques,  diptères  du 
groupe  des  Culieides,  se  divisent  en  Culicines  et 
Anophéjines  qu’pn  appelle  plus  vulgairement 
Ciilex  et  anophèles. 

Leur  rôle  en  pathologie  cplpniale  est  considé¬ 
rable;  des  Çulicipes  transmettent  la  filariose,  la 
depgue  et  la  fièvre  jaupe;  les  Anophélines  sont 
des  agents  de  propagation  de  la  malaria  ou  fièvre 
paludéenne.  Il  est  entendu  que  sur  le  front  occi¬ 
dental  ces  affections  ne  sont  pas  à  craindre,  parce 
que  le  «  réservoir  de  virus  »  n’existe  pas,  ou 
parce  que  la  yariété  de  moustique  apte  à  l’ino¬ 
culer  fait  défaut.  On  peut,  cependant,  concevoir 
quelques  appréhensions  au  sujet  de  la  filariose, 
dont  certains  militaires  originaires  des  colonies 
pourraient  être  porteurs.  Op  sait,  en  effet,  depuis 
les  expériences  dp  savant  anglais  Manson  à  Amoy 
(Chipe),  que  plusieurs  espèces  de  Culex  et  d’ Ano¬ 
phèles  peuvent  servir  d’hôtes  à  la  Maire  du  sang 
de  l’homme.  Aucun  cas,  cependant,  ne  prouve 
qu’il  puisse  ep  être  de  même  en  Europe.  Même 
en  dehors  de  tout  danger  de  transmission  de 
maladie,  les  moustiques  n’auraient-ils  que  l’in¬ 
convénient  de  harceler  l’homme  et  les  animaux  et 
de  troubler  leur  sommeil  que  toute  mesure  contre 
eux  serait  justifiée. 

Les  Gulex  déposent  à  la  surface  de  l’eau  des 
œufs  agglomérés  en  forme  de  nacelle  et  facilement 
visibles;  les  Anophélines  déposent  des  œufs 
isolés  difficiles  à  découvrir. 

Les  œufs  des  uns  et  des  autres  donnent  nais¬ 
sance  à  des  larves  que  leur  forme  et  leur  attitude 
dans  l’eap  permettent  de  reconnaître  et  de  dis¬ 
tinguer  facilement  ainsi  que  l’indiquept  les 
figures.  Pratiquement,  c’est  au  Culex  qu’on  aura 
le  plus  souvent  à  faire,  il  est,  en  effet,  le  plus 
commun  et  se  multiplie  plus  rapidement  que 
l’Anophèle,  pne  ponte  de  Culex  comptant  environ 
trois  ou  quatre  fois  plus  d’œufs  qu’une  ponte 
d’ Anophèle. 

La  femelle  du  moustique  seule  se  pourrit  du 
sang  de  l’homme  ou  de®  animaux,  le  môle  ne 
pique  pas  :  les  moustiques  ne  s’attaquent  qu’à 
des  proies  vivantes. 

Les  Culex  piquent  aussi  bien  dans  le  jour  que 
pendant  la  nuit,  l’Anophèle  ne  pique  que  du 
coucher  au  lever  du  soleil. 

Le  v;ol  du  Culex  estffruyant  et  sa  piqûre  cuisante, 
le  vol  de  l’Anophèle  est  silencieux  et  sa  piqûre 
passe  souvent  inapefçuè. 

La  proximité  ’d’nnimauk  domestiques,  chevaux 
ou  mulets,  sur  qui  les  moustiques  se  nourrissent 
volontiers,  préserve  l’homme  dans  une  grande 
mesure;  mais  pour  d’autres  motifs,  leur  fumier 
étant  producteur  de  mouches,  le  voisinage  de  ces 
animaux  n’est  pas  désirable. 

Les  larves  d’Anophèles  ne  se  rencontrent  que 
dans  les  eaux  limpides  ;  celles  du  Culex  se  trouvent 
surtout  dans  les  eaux  impures,  eaux  ménagères, 
purins;  cependant,  les  larves  des  Culex  des  bois 
vivent  dans  les  eaux  claires.  Pratiquement,  il 


faudra  rechercher  les  larves  de  moustiques  dans 
toutes  les  eaux  stagnantes,  dans  les  tonneaux 
qu’on  place  sous  les  gouttières  pour  recevoir 
l’eau  de  pluie  et  jusque  dans  les  citernes;  sur¬ 
veiller  spécialement  les  tonneaux  et  les  mares  à 
purin  dans  les  cantonnements. 

Dans  la  région  où  j’observais  j’ai  commencé  la 
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recherche  des  larves  au  milieu  d’ Avril  j  elles, 
étaient  très  nombreuses  dans  des  fossés,  au  voisi¬ 
nage  d’un  cantonnement,  où  l’ean  avait  séjourné 
pendant  tont  l'hiver  et  provenaient  très  probable- 


Figures  1,  2,  3. 

1,  UKnfs  de  Culex  fprainnt  nePClls  à  ip  surface  de  J’eau. 
—  2,  fiarve  4u  Culex.  —  3,  Nymphe  du  Culex.  Les  œpfs, 
la  lurve  et  la  nymphe  sont  grossis  trois  fois  environ. 

ment  de  pontes  effectuées  à  la  fin  de  l’été  ou  à 
l’automne  précédent. 

Les  plus  petites  parmi  les  larves  mesuraient 
6  à  7  mm.,  un  grand  nombre  étaient  déjà  au  stade 


4,  Femelle  de  Culex  pipions  grpseie  quatre  fois  environ, 
—  4,  Tête  de  c.  pipiens  femelle;  6,  tête  de  Ç.  pipiens 
mêle  fortement  grossies;  t,  t,  trompes;  p,  ps  pulpes; 
a ,  a,  antennes. 

de  pupe  qui  précède  l’état  d’imago  ou  d’insecte 
parfait. 

Dans  les  bailles  et  récipients  divers  où  on 
collecte  de  l’eau  pour  les  usages  domestiques, 
non  plus  que  dans  les  trous  de  »  marmites  »  on 
ne  trouvait  à  la  même  époque  ni  œufs  ni  larves. 


Ce  n’est  qu’au  mois  dé  Mai  que  dans  les  enton¬ 
noirs  creusée  de  longue  date  par  des  projectiles 
d’artillerie  de  différent  calibre,  j’ai  rencontré  en 
nombre  considérable  des  œufs  et  des  larves  de 
Culex  de  toutes  tailles.  Ces  larves  provenaient 
des  premières  pontes  effectuées  an  cours  de  la 
saison  par  des  insectes  ayant  hiverné  à  l’état 
d’imago  ou  à  l’éfat  larvaire. 

Les  trous  de  marmite,  contenant  de  l’ean  pro¬ 
venant  des  précipitations  atmosphériques  on  d'in¬ 
filtration  et  souillée  par  des  débris  alimentaires, 
constituent  des  gîtes  très  favorables  au  dévelop¬ 
pement  des  larves  de  moustiques. 

Desthpptiox  des  moustiques. 

La  lutte  consiste  principalement  dans  les  me¬ 
sures  anlilarvaires  par  assèchement,  comblement 
ou  pélrolage. 

Le  comblement ,  qui  donne  un  résultat  définitif, 
devra  toujours  être  préféré  chaque  fois  qu’il  sera 
praticable;  je  l’emploie  pour  les  trous  de  mar¬ 
mites  que  je  fais  combler  avec  la  vieille  paille  des 
abris  qui  est  recouverte  ensuite  d’une  couche  de 
10  cm.  de  terre. 

L 'assèchement  par  déversement  de  la  masse 
d’eau  sur  le  sol  voisin,  à  l’aide  d'une  pompe  ou  de 
seaux,  peut  avoir  ses  indications  suivant  le  régime 
des  pluies.  Le  vidage  d’un  tonneau,  tous  les  dix 
jours,  est  une  opération  de  même  ordre. 

Le  pélrolage,  à  raison  de  15  cm3  de  pétrole  par 
mètre  carré  superficiel,  est  le  procédé  le  plus 
banal.  Le  pétrole,  plus  léger  que  l’eau,  agit  par 
asphyxie  sur  les  larves,  il  doit  former  à  la  surface 
de  l’eau  un  voile  ininterrompu,  ce  qui  impliquera 
quelquefois  ia  nécessité  d’un  faucardeinent  préa¬ 
lable,  s'il  s’agit  d'une  mare  ou  d’un  fossé  herbeux. 

La  lutte  contre  les  moustiques  adultes  se  fera 
à  l'aide  du  tube  à  essai  pourvu  au  fond  d’un 
tampon  imbibé  d’éther  ou  de  chloroforme,  ou 
mieux  à  l’aide  du  filet  ou  papillonnette. 


Mouches-  —  Les  mouches  sont  des  insectes 
redoutables  ;  aucun  médecin  n’ignore  plus  leur 
rôle  dans  la  propagation  des  affections  intesti¬ 
nales,  telles  que  la  typhoïde,  les  dysenteries,  le 
choléra  et  nombre  d’entérites,  dont  la  fréquence 
augmente  en  été,  tonte  part  réservée  aux  acci¬ 
dents  gastro-intestinaux  provoqués  par  des  den¬ 
rées  alimentaires  avariées.  En  volant  alternative¬ 
ment  des  latrines  à  la  salle  à  manger,  les  mouches 
transportent  snr  leur  trompe  et  leurs  pattes  les 
agents  infectieux  contenus  dans  las  déjections  des 
«  porteurs  de  germes  »,  malades  ou  non,  et  les 
introduisent  dans  la  bouche  des  personnes  saines 
par  l’intermédiaire  des  aliments  qui,  suivant  la 
forte  expression  d’un  savant  italien,  «  servent  aux 
mouches  de  brosse  et  d’égout  ».  Il  est  même  très 
curieux  de  constater  le  peu  de  répugnance  que 
causent  ces  insectes  malgré  leurs  fréquentations 
stercorales  évidentes  pour  tout  le  monde. 

Les  mouches  pondent  des  œufs  d’où  éclosent 
en  vingt-quatre  heures  environ  des  larves,  vul¬ 
gairement  dénommées  asticots  ou  vers,  qui  se 
meuvent  et  se  nourrissent  dans  Je  milieu  végétal 
(mouches  domestiques)  ou  animal  (mouches  à 
viande)  avant  de  se  transformer  en  une  sorte  de 
petit  barillet  immobile  qu’on  appelle  pupe  et  qui 
correspond  à  la  chrysalide  des  lépidoptères. 

Cette  suite  de  métamorphoses  réclame  un 
temps,  variable  avec  la  température,  de  sept  jours 
en  moyenne  pour  la  mouche  domestique,  mais 
qui  est  double  ou  triple  pour  les  mouches  sar¬ 
cophages. 

Mouches  domestiques.  — -  Il  n'est  pas  dans  mes 
intentions  d’énumérer  tous  les  moyens  de  lutte 
contre  les  mouches  domestiques,  ils  sont  exposés 
dans  l’affiche  distribuée  par  la  préfecture  de  la 
Seine,  je  me  bornerai  à  les  compléter  en  conseil¬ 
lant  l’emploi  du  lait  formolé  (lait,  20  parties; 
formol  de  commerce,  15  parties;  eau,  65  parties) 
et  l’usage  do  la  papillonnette.  Malgré  qu’ils  ne 
soient  pas  mentionnés  dans  l’affiche,  ces  deux 
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procédés  sont  les  moilleurs  pour  la  destruction 
des  insectes  adultes. 

Contre  les  mouches,  de  même  que  contre  les 
moustiques,  ce  sont  les  mesures  antilarvaires  qui 
doivent  avoir  le  pas  sur  tous  les  autres  moyens; 
ces  mesures  sont  indiquées  dans  l’affiche  précitée 
eji  çç  qui  concerne  les  mouches  vulgaires. 

Mouches  à  viande.  —  En  dehors  des  mouches 
dorpestiques,  d’autves  parasites  du  même  groupe 
doivent  attirer  1’attentiQn  des  hygiénistes,  ce 
sont  les  grosses  mouches  noire,  bleue,  verte, 
que  tout  le  monde  connaît  sous  le  nom  de  mou¬ 
ches  à  viande.  Elles  aussi  pratiquent  la  visite 
alternative  de  la  feuillée  et  de  la  popote  et  sont 
capables  de  provoquer  des  affections  intestinales. 
Mais  leur  principal  danger  résulte  d’une  particu¬ 
larité  de  leurs  mœurs,  le  carnlvorisme  des  larves. 
En  temps  normal  l’hygiéniste  ne  s’occupe  guère 
de  ces  insectes,  mais  en  période  de  guerre  il  doit 
y  songer  parce  qu’il  arrive  que  ces  parasites 
vont  déposer  leurs  œufs  sur  les  blessures  qu’un 
premier  pansement  n’a  pas  encore  mises  à  l’abri. 
Il  n’est  pas  impossible,  il  est  même  probable 
qu'elles  doivent  insérer  leurs  œufs  sous  les  replis 
de  la  bande  de  contention  des  pansements  quand 
ceux-ci  sont  iraversés  par  les  liquides  de  la  plaie. 
Ces  oeufs  peuvent  éclore  en  douze  heures.  Le 
contact  avec  les  blessures  de  guerre  de  larves  et 
de  mouchés  provenant  de  matières  animales  en 
putréfaction  peut  être  la  cause  d’infections  graves 

de  ces  blessures-  Il  serait  d’un  gros  intérêt  de 
déterminer  pour  ces  mouches  leur  flore  bacté¬ 
rienne  de  surface,  on  y  trouverait  peut-être  l’ex- 
•plication  des  complications  septiques  des  bles¬ 
sures  constatées  en  cours  de  la  campagne  d’été 
de  1914.  En  tout  cas,  on  peut  admettre  a  priori 
la  nécessité  impérieuse  d'éviter,  dans  la  mesure 
du  possible,  la  souillure  des  plaies  de  guerre  par 
le  contact  de  ces  insectes. 

L’action  préventive  contre  ces  parasites  pré¬ 
sente  donc  un  double  intérêt  médical  et  chirur¬ 
gical.  Gomment  peut-on  exercer  cette  action  ? 
Voici  le  résultat  de  mon  expérience  «  sur  le 
front  »■ 

Les  mouches  sarcophages  ou  mouches  à  viande 
recherchent  pour  leur  ponte  les  os,  les  débris  de 
viande  crue  ou  cuite,  et,  en  général,  les  cadavres 
d’animaux-  La  viande  protégée,  appelée  «  r|- 
mailho  »  par  les  soldats,  est  très  recherchée  par 
elles  pour  y  déposer  leurs  œufs,  sur  ce  gros  mor¬ 
ceau  le  ravitaillement  des  larves  est  assuré  jus¬ 
qu’au  stade  de  pupe.  Des  boites  de  a  singe  » 
ouvertes  et  non  consommées,  des  conserves  d’un 
hachis  de  viande  et  de  légumes,  en  somme,  tous 
les  débris  de  cuisine  et  de  boucherie,  pourvu 
qu’ils  ne  soient  pas  trop  minces  et  puissent 
résister  à  la  dessiccation,  servent  d’abri  aux 
asticots. 

Pour  constater  la  présence  de  ces  vers,  il  faut 
retourner  le  morceau  de  viande,  car  les  larves, 
phoiophçbes ,  se  tiennent  à  la  face  inférieure  et 
dans  l’épaisseur  du  gîte-aliment-  Il  faut  visiter  les 
trous  des  abris  où  les  petits  rougeurs,  rats  ou  sou¬ 
ris,  cachent  des  provisions  carnées  sur  lesquelles 
les  mouches  viennent  ensuite  pondre.  Il  faut  en¬ 
lever  les  cadavres  de  rats  et  de  taupes  qu’on  trouve 
souvent  dans  les  tranchées  ou  les  boyaux  et  qui 
peuvent  avoir  la  même  destination,  Il  est  néces¬ 
saire  de  bien  surveiller  l’enfouissement  dos  dé¬ 
bris  de  cuisine  et  de  boucherie  ;  pour  peu  qu’ils 
affleurent  en  un  point,  les  mouches,  bleues,  vertes 
ou  noires  viendront  y  déposer  leurs  œufs  si  elles 
ne  l’ont  déjà  fait  avant  le  comblement  de  la  fosse, 
les  jeunes  larves  pénétreront  dans  la  profondeur 
du  gîte  ou  elles  poursuivront  leur  évolution  en 
toute  sécurité.  J’ai  fait  bien  souvent  des  cpnsta-- 
tâtions  semblables  qui  ont  nécessité  la  mise  au 
jour  de  gros  morceaux  de  viande,  grouillant 
d’asticqts,  dont  une  petite  surface  affleurant  le 
sol  avait  servi  d’amorce  à  la  ponte  des  mouches. 

Le  meilleur  mnyen  d’éviter  la  pullulation  des 
mouches  sarcophages  consiste  à  réunir '  bnque  jour 
les  débris  de  cuisine  et  a  les  brûler  dans  eu  four 


à  incinération  ;  si  les  débris  sont  déjà  parasités  1 
les  larves  sont  mises  au  feu  avec  le  reste-  A  de'- 
faut  de  four  on  peut  brûler  les  débris  dans  une 
simple  fosse;  mais  ce  qui  vaut  mieux  encore  c’est 
de  les  utiliser  dans  le  foyer  des  cuisines  roulantes  ; 
les  os  et  autres  déchets  de  viande  constituent,  en 
effet,  un  excellent  combustible. 

Tous  ces  travaux  d’assainissement,  compor¬ 
tant  la  recherche  des  gîtes  à  mouches  et  à  mous¬ 
tiques,  sont  pratiqués  par  des  brancardiers  spé¬ 
cialement  éduqués. 

**# 

Fouillées-  —  La  lutte  contre  les  affections  vé¬ 
hiculées  par  les  mouches  ne  comprend  pas  seule¬ 
ment  la  destruction  de  ces  parasites  à  l’état 
adulte  ou  larvaire,  mais  encore  doit  viser  à  les 
tenir  éloignés  des  latrines  de  campagne  ou  feuil- 
lées  qui  recèlent  les  germes  des  maladies  intesti¬ 
nales.  La  désinfection  des  matières  fécales,  au 
sens  littéral  du  mot,  étant  chose  impossible,  on  , 
ne  peut  avoir  d’autre  prétention  que  d’en  écarter 
les  mouches  par  le  moyen  des  substances  dites 
désinfectantes  qui  seraient  mieux  appelées  insec- 
tifuges. 

Les  plus  communément  employées  parmi  ces 
substances  sont  le  chlorure  de  chaux  et  le  crésyl 
dont  tout  le  monde  connaît  le  mode  d’emploi. 
L’un  et  l’autre  agissent  par  leur  odeur  désagréable 
ou  leurs  émanations  toxiques  pour  les  mouches; 
la  durée  de  leur  effîpacité.ne  dépasse  pas  quelques 
heures  ;  répandues  dans  la  feuillée  et  sur  les  bords 
une  première  fois  vers  G  heures  du  matin,  elles 
doivent  être  renouvelées  au  milieu  du  jour,  mo¬ 
ment  où  l’activité  des  mouches  est  le  plus  consi¬ 
dérable  et  va  en  diminuant  jusqu’au  soir  pour 
cesser  ensuite  pendant  douze  heures  environ. 

J'ai  essayé  dans  les  feuillées  Yhuile  verte  de 
schiste  recommandée  pour  les  fusses  fixes  par 
l'auteur  anonyme  du  travail  intitulé  «  delenda  est 
musca  »,  elle  s’est  montrée  très  supérieure  aux 
produits  précédents. 

Mélangée  à  parties  égales  avec  de  l’eau,  c’est 
le  meilleur  des  insectifuges  ;  en  petite  quantité, 
répandue  avec  un  arrosoir  à  pomme  pour  une 
meilleure  répartition,  elle  tient  les  mouches  à 
distance  pendant  une  journée.  J’entends  du  matin 
au  soir  et  non  d’un  soir  à  l’autre. 

Cette  pratique  de  la  désinfection  biquotidienne 
ou  quotidienne  des  feuillées  est  basée  sur  les  habi¬ 
tudes  diurnes  des  mouches  et  la  rapidité  d’éva¬ 
poration  ou  d’absorption  de  l’insectifuge  par  les 
matières  et  par  le  sol. 
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Bactériologie  des  cas  de  dysenterie  et  de  diarrhée 
observés  dans  la  IV0  armée.  —  MM-  Sfaeqnépêe, 
Bunjet  et  Weissenbach  ont  observé  des  Pas  fie  la 
période  hiverpgle;  fis  ne  représentent  donc  pas  ce 
qui  peut  se  produire  pendant  l’été.  143  cas  ont  été 
soumis  à  lenr  examen,  pendant  la  période  désignée. 
Dans  42  pnt  été  isolés  des  germes  spécifiques  (groupe 
dysentérique,  groupe  typhique,  paratyphiquq  ; 
amibes,  spirilles,  entérocoque;  associations  di¬ 
verses);  sur  ces  42  cas,  27  étaient  causés  par  le 
bacille  dysentérique;  ce  chiffre  prouve  l’importance 
du  rôle  du  hapiUe  dysentérique,  même  à  l’époque  de 
l’année  la  moins  favorable  à  cette  infection.  A  noter 
l’absence  du  bacille,  type  Shiga;  la  rareté  du  Flexner 
(1  cas);  la  fréquence  des  types  Y  (bacille  de  His, 
15  cas)  et  d’un  type  très  voisin  du  Flexner,  mais  qui 
en  diffère  par  certains  oaraotères  biochimiques. 

Voici  les  conclusions  générales  que  l’on  peut  tirer 
de  ces  examens  :  1°  11  n’y  a  pas  de  correspondance 
exacte  entre  les  aspects  cliniques  et  l’agent  bactérien 
des  diarrhées.  Ainsi,  le  bacille  dysentérique  se 
trouve  dans  des  diarrhées  muqueuses,  exemptes  de 
glaires  sanglants  et  ne  présentant  pas  le  syndrome 
classique  de  la  dysenterie,  d’où  la  nécessité  de  mul¬ 
tiplier  les  examens  bactériologiques,  si  l’on  veut 
prévenir  la  dissémination  du  germe  et  l’extension 


d’une  épidémie.  Inversement,  le  syndrome  dysen¬ 
térique  s’observe  dans  des  infections  ppu  causées  par 
le  bacille  dysentérique  (gx,  :  cas  causés  par  Je  para- 
typbique  B); 

2°  La  grande  majorité  des  cas  examinés  (101  sur 
141),  non  attribuftblps  à  un  bacille  spécifique, 
s’amendaient  rapidement  et  spontanément  par  le  repos 
au  fit  et  le  changement  de  régime-  Jusqu’à  présent, 
ij  faut  yp}r,  dans  ces  pas,  l’effet  de  causes  complexes, 
les  conditions  climatériques,  saisonnières,  alimen¬ 
taires  passant  au  premier  plan. 

L  expression  de  diarrhée  des  tranchées  »e  corres¬ 
pond  pas  à  une  étiologie  spéciale  i  elle  ne  peut  guère 
désigner  que  l’ensemble  de  ces  conditions  générales  ; 
les  diarrhées  dysentériques,  paratypbiques,  spiril¬ 
laires,  entérococciques ,  amibiennes  répondent  à 
cette  appellation  d’nnsembie  tant  que  le  laboratoire 
n’en  montre  pas  la  cause  spécifique-  Le  laboretpire 
est  absolument  indispensable  pour  le  diagnostic,  le 
traitement  et  la  prophylaxie  des  dysenteries,  P’autre 
part,  les  mêmes  mesures  d’hygiène  générale  (canton¬ 
nements,  eaux),  d’hygiène  individuelle  (lavage  des 
mains,  désinfection  des  selles),  d’hygiène  alimentaire 
(autant  que  possible,  augmentation  des  hydrates  de 
carbone  et  diminution  de  la  viande),  sont  valables 
contre  toutes  les  épidémies  intestinales,  typhoïde  et 
paratyphoïde,  dysenterie  et  choléra, 

Les  éruptions  morbilleuses.  Rougeole  et  Rubéole. 
—  MM.  Félix  Bamond  et  Gustave  Chambos.  Sous 
le  nom  d’éruptions  morbilleuses,  on  doit  comprendre 
la  rougeole  et  la  rubéole,  les  autres  maladies  à  érup¬ 
tions  ana'ogues,  décrites  à  l’étranger,  n’ayant  pas 
une  autonomie  bien  démontrée.  La  distinction  entre 
la  rougeole  et  la  rubéole,  basée  cependant  sur  un 
ensemble  de  considérations  cliniques  importantes, 
est  encore  difficile.  Ces^  deux  affections  ont  une 
même  évolution  clinique  générale,  catarrhe  prémo¬ 
nitoire,  aussi  bien  dans  la  rubéole,  quoi  qu’on  eu  ait 
dit.  que  dans  la  rougeole,  éruption  cutanée  ayant  de 
grandes  analogies.  Cependant  la  rubéole  est  bénigne, 
alors  que  la  rougeole  peut  être  grave.  L’éruption  de 
la  rubéole  se  manifeste  sous  forme  de  taches  roses, 
peu  ou  pas  saillantes,  à  contours  assez  mal  définis, 
donnant  parfois  une  teinte  diffuse  scarlatiniforme  à 
la  peau,  d’où  la  division  classique  sous  forme  scar¬ 
latineuse  et  forme  rougeoleuse  ;  mais  ne  déformisme 
de  la  rubéole  parait  avoir  été  exagéré.  L’éruption  dis¬ 
parait  en  deux  ou  quatre  jours  sans  laisser  de  traces. 
L’énanthème  ressemble  à  celui  de  la  rougeole,  et 
nous  avons  pu  observer  deux  fois  l’existenoe  des 
taches  de  Küpliek. 

L’éruption  de  la  rougeole  est  plus  rouge,  plus 
saillante,  à  contour  plus  accusé,  et  laisse  souvent 
après  elle  une  coloration  cuivrée  de  la  peau.  Mais 
entre  ces  deux  types  accusés,  il  existe  une  série  de 
formes  de  transition ,  4  tendance  rubéolique  où  rou¬ 
geoleuse,  et  qui  entravent-  singulièrement  le  dia¬ 
gnostic. 

On  a  dit  que  les  antécédents  de  rougeole  étaient 
fréquents  dans  la  rubéole,  exceptionnels  dans  la 
rougeole.  Or,  sur  210  cas  observés  par  nous,  les 
rougeoleux  avaient  une  rougeole  antérieure  dans 
13  pour  100  des  cas  et  les  rubéoleux  dans  15  pour  100. 
La  proportion  est  sensiblement  la  même.  L’adéno¬ 
pathie  cervicale  a  été  considérée  comme  propre  à  la 
rubéole  ;  nous  l’avons  observée  aussi  souvent  dans 
la  rougeole.  Sur  236  cas,  elle  manquait  deux  fois 
pour  la  rubéole  et  trois  fols  pour  la  rougeole.  D’ail¬ 
leurs,  cette  adénopathie,  surtout  cervicale,  se  géné¬ 
ralise  le  plus  souvent  :  mastoïdienne  (3/4  des  faits), 
occipitale  (moitié  des  faits),  épitrochléenne,  axillaire, 
inguinale  (2/3  des  faits),  parfois  même  préauricu¬ 
laire  ou  trachéo-bronchique. 

En  somme,  il  est  très  difficile  de  différencier  une 
rubéole  d’une  rougeole  bénigne  par  les  seuls  carac¬ 
tères  cliniques.  La  notion  d’épidémipité  peut  donner 
quelques  renseignements  utiles  ;  une  série  bénigne 
d’éruptions  morbilleuses  a  toutes  ohanees  d'être  de 
nature  rubéolique;  mais  il  arrive  que  souvent  les 
épidémies  de  rougeole  et  de  rubéole  coexistent  dans 
le  même  temps  et  le  même  lieu. 

Cependant,  il  n’est  pas  douteux  que  ces  deux  affec¬ 
tions,  appartenant  Inès  vraisemblablement  4  nn 
même  genre,  sont  différentes.  Les  auteurs  pnt  pu 
observer,  en  effet,  deux  rubéoleux  typiques,  mis  en 
contact,  par  erreur,  avec  des  rougeoleux,  contracter 
upc  rougeole  incontestable,  immédiatement  après  la 
rubéole, 

Ictères  simulés  picriqués.  —  M.  ptenè  Bénard  a 
observé  dans  sou  ambulance  47  cas  d’ictères  pendant 
une  période  de  six  semaines,  Le  maximum  des  cas 
porte  sur  une  période  de  pegf  jeûna  (23  ictères  d« 
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21  au  30  Avril).  Ces  cas  appartenaient  à  15  corps 
différents  (deux  régiments  d’infanterie  à  eux  seuls. en 
ayant  l’un  8  et  l’autre  14).  La. question  se  posa  de 
savoir  s’il  n’y  aurait  pas  simulation  par  ingestion 
d’acide  picrique.  L’acide  picrique,  en  effet,  d’après 
les  auteurs,  est  susceptible  de  déterminer  soit  un 
faux  ictère,  coloration  jaune  de  la  peau,  sans  autres 
signes  cliniques,  soit  un  ictère  vrai,  avec  lésion  de 
la  cellule  hépatique.  Dans  ces  cas,  les  classiques 
ajoutent  qu’il  n’y  a  ni  éruption  prurigineuse  ni  tem¬ 
pérature. 

Une  première  question  se  pose.  Existe-t-il,  en 
dehors  de  la  simulation,  des  épidémies  d’ictères? 
Les  relations  anciennes  de  Martin,  Carville,  Worms, 
Laveran,  Pfuhl,  Arnould,  celles  plus  récentes  •  de 
Léreux,  Eudes,  Meynert,  Schnackloth,  et  plus  récem¬ 
ment  encore  de  Yiguier  qui,  à  la  môme  époque  et 
dans  la  même  région,  en  observa  40  cas  au  cours 
d’écoles  à  feu,  permettent  de  l’affirmer. 

Les  caractères  cliniques  de  13  cas  observés  en 
détail  à  l’ambulance  permettent,  d’autre  part,  d'af¬ 
firmer  qu’il  ne  s’agissait  pas  là  de  faits  de  simula¬ 
tion  :  gros  foie,  douleur  hépatique,  fièvre  souvent, 
éruption  prurigineuse  non  parasitaire,  bradycardie, 
pigments  et  acides  biliaires  dans  les  urines,  cholé¬ 
rine  intense  à  l’examen  du  sérum,  troubles  digestifs 
dans  les  antécédents  immédiats,  tout  montre  qu’il 
s'agissait  là  d’ictères  non  simulés. 

De  ces  cas,  les  uns  se  présentent  sous  forme 
d’ictère  catarrhal  simple  ;  d’autres,  d’ictères  au  cours 
d’affections  du  tractus  digestif  (appendicite  avec 
ictère),  d’autres,  enfin,  sous  forme  d’ictères  infec¬ 
tieux  :  dans  l’un  d’eux  qui  revêtit  l’aspect  d’ictère 
pseudo-grave  à  rechute,  type  de  la  maladie  de 
Mathieu,  on  isola  dans  le  sang  un  paratyphique  B. 

En  conséquence,  s'il  y  a  eu,  ce  qui  semble  bien 
certain,  des  cas  d’ictère  provoqués  par  l’acide  pi¬ 
crique,  l’épidémie  observée  en  Avril-Mai  montre  que 
ces  cas  ont  été  l’exception.  La  plupart  relevaient 
d’agents  infectieux.  C’est  une  considération  qui  peut 
avoir  les  plus  hautes  conséquences  au  point  de  vue 
médico-légal. 

—  M.  Lévy  a  observé  depuis  huit  mois  10  cas 
d’ictère  suspect,  dont  5  entrés  ensemble  le  23  Avril. 
Pour  les  cinq  premiers,  la  recherche  des  pigments 
biliaires  par  la  réaction  de  Gmelin  a  été  négative. 

Pour  les  ciuq  derniers,  l’analyse  faite  au  labora¬ 
toire  d’armée  par  Malméjac  a  démontré  la  présence 
d’acide  picrique  dans  les  urines  en  même  temps  que 
des  pigments  biliaires.  Chez  tous  les  malades  obser¬ 
vés,  les  symptômes  de  début  de  l’ictère  vrai  ont  man¬ 
qué,  tout  au  moins  les  premiers  jours  :  pas  de  langue 
saburrale,  pas  de  douleur  épigastrique,  pas  de  fièvre, 
pas  de  décoloration  des  selles,  et  avec  cela  une 
teinte  très  accentuée  des  téguments  et  de  la  conjonc¬ 
tive,  comme  on  n’en  constate  généralement  que  dans 
les  cas  d’obstruction  intense  des  voies  biliaires. 
L’urine,  par  sa  teinte  noirâtre,  même  verdâtre  rappe¬ 
lait  l’urine  des  brûlés  pansés  depuis  longtemps  à 
l’acide  picrique.  Jamais  on  n’a  constaté  de  prurit  cu¬ 
tané.  Même  sans  le  secours  du  laboratoire,  indispen¬ 
sable  au  point  dé  vue  médico-légal,  le  diagnostic 
différentiel  est  en  somme  assez  aisé  entre  l’ictère 
vrai  et  l’ictère  provoqué  par  l’ingestion  d’acide 
picrique. 

—  AT.  Derrien  a  observé,  en  1914,  un  début  d’épi- 
démie'd’ictère  picrique  rapidement  enrayé.  Il  rap¬ 
pelle  que  les  composés  nitrés  sont  en  partie  trans¬ 
formés  en  dérivés  aminés  dans  l’organisme.  C’est 
ainsi  que  l'acide  picrique  (trinitrophénol)  ingéré 
s’élimine  surtout  à  l’état  d’acide  picramique  (dinitro- 
aminophénol).  Chez  deux  soldats,  il  a  pu  caractériser 
la  présence  d’acide  picramique  dans  le  sérum  san¬ 
guin  par  une  diasoréaction  pouvant  s'effectuer  sur 
quelques  centimètres  cubes  de  sérum.  La  présence 
d’acide  picramique  se  traduit  par  la  coloration  rose 
violacée  pourpre  de  l’éther.  Le  sérum  cholémique  ne 
donne  pas  la  réaction.  Le  sérum  des  individus  qui 
ont  ingéré  de  l’acide  picrique  présente  une  colora¬ 
tion  spéciale  appelant  les  solutions  diluées  de  bichro¬ 
mate,  coloration  due  à  la  picramicémie.  Le  sérum  ne 
contenait  pas  dans  les  cas  observés  à  Montpellier 
de  pigments  biliaires.  Il  s’agissait  donc  de  pseudo¬ 
ictère  par  présence  de  picramates  dans  les  humeurs. 

—  M.  Malméjac  a  étudié  les  diverses  réactions 
proposées  pour  la  recherche  de  l'acide  picrique  dans 
les  urines  (réaction  par  le  cyanure  de  potassium, 
extraction  par  l’éther,  coloration  au  mouchet  de 
lame,  cristallisation  de  l'acide  picrique).  Il  en  a  véri¬ 
fié  la  valeur  et  la  très  grande  sensibilité. 

Remarques  sur  les  méningites  aiguës.  —  MM. 
Sacquépée,  Brunet  et  Weissenbach,  rassemblant 


les  observations  de  méningites  aiguës  observées 
de  Janvier  à  Juillet  dans  la  IVe  armée;  constatent 
d’abord  que  leur  degré  de  fréquence  s’est  montré 
sensiblement  identique  à  ce  qu’il  était  en  temps  de 
paix  dans  les  années  précédant  la  guerre.  La  guerre 
imprime  néanmoins  à  l'histoire  des  méningites  un 
cachet  spécial. 

En  effet,  alors  qu’en  temps  de  paix  la  très  grosse 
majorité  des  méningites  aiguës  sont  dues  au  méningo¬ 
coque,  la  part  de  ce  dernier  microbe  en  temps  de 
guerre  est  moins  exclusive.  Il  est  l’agent  de  la  moitié 
environ  des  méningites  purulentes  ;  les  autres  sont 
la  plupart  provoquées  par  les  bactéries  les  plus 
diverses  :  paraméningocoque,  pseudo-méningocoque, 
tétragine,  streptocoque,  entérocoque,  bacille  paraty¬ 
phique  A,  pneumobacille  ;  d’autres  restent  dans  le 
cadre  des  réactions  puriformes  aseptiques,  quelques- 
unes  sont  restées  indéterminées. 

Autour  des  atteintes  de  méningite  à  méningo¬ 
coque  le  nombre  des  porteurs  est  peu  élevé.  Il 
atteint  en  moyenne  1,33  pour  100  pour  cent  examens, 
alors  qu’en  temps  de  paix  la  proportion  de  porteurs, 
dans  des  conditions  d’expertise  analogues,  s’élevait 
à  4  ou  5  pour  100  environ.  Le  faible  pourcentage  des 
porteurs  peut  expliquer  la  rareté  relative  des  mani¬ 
festations  épidémiques,  malgré  la  concentration  des 
effectifs,  et  ce  faible  pourcentage  peut  s’expliquer  à 
son  tour  par  la  vie  continue  au  grand  air,  en  dehors 
de  toute  atmosphère  confinée. 

La  fréquence  relative  des  méningites  méningococ- 
ciques  est  sans  doute  une  manifestation  de  l’acces¬ 
sion  à  la  virulence  de  germes  pathogènes  préexis¬ 
tants  dans  l’organisme.  Cette  accession  à  la  virulence 
est  facilitée  par  un  ensemble  de  causes  secondes  : 
insomnie,  fatigue  générale,  et  surtout  l’ébranlement 
nerveux  de  la  masse  nerveuse  centrale;  les  différences 
de  pression  dues  aux  explosions  amènent  des  pertur¬ 
bations  circulatoires  dans  l’axe  cérébro-spinal,  et  ces 
perturbations  répétées  fragilisent  en  quelque  sorte 
le  tissu  qu’elles  rendent  plus  vulnérable  à  l’action  des  - 
agents  pathogènes. 

Brancard  de  tranchées.  —  M.  Bled  présente  un 
brancard  léger,  court  et  étroit  (1  m.  50  sur  0  m.  40), 
de  nettoyage  rapide  (la  toile  est  remplacée  par  du 
grillage);  il  immobilise  solidement  le  blessé  par  trois 
courroies  et  permet  le  transport  assis  au  fond 
des  boyaux  les  plus  sinueux,  en  pivotant  sur  les 
poignées. 

Appareil  à  extension  continue  pour  fracture  de 
l’humérus.  —  M.  Leclercq  présente  l’appareil  décrit 
à  la  Société  de  Chirurgie  (19  Mai  1915,  p.  1076). 

—  MM.  Alquier  et  Fresson  ont  la  meilleure 
impression  de  l’appareil  de  M.  Leclercq  ;  ils  deman¬ 
dent  qu’il  soit  employé  de  façon  courante  dans  leurs 
services  spécialisés  de  fractures. 

Dispositif  pour  lits  de  blessés.  —  M.  Costa  pré¬ 
sente  un  appareil  très  simple  permettant  aux  malades 
ou  aux  blessés  de  se  tenir  commodément  assis  dans 
leur  lit.  Il  est  constitué  par  un  cadre  dans  lequel  est 
tendue  une  toile  (toile  de  tente)  destinée  à  soutenir  le 
dos  du  sujet,  et  d’un  système  à  crémaillère,  reposant 
sur  le  plan  du  lit  et  permettant  l’inclinaison  variable. 

Appareil  de  marche.  —  M.  Guénard  présente  un 
appareil  pour  des  blessés  atteints  de  lésions  de  la 
moitié  inférieure  de  la  jambe,  du  cou-de-pied  et  du 
pied  (squelettes  ou  parties  molles).  Cet  appareil  per¬ 
met  la  marche  avec  la  jambe  en  flexion  sur  la  cuisse  ; 
il  peut  être  appliqué  ou  enlevé  très  facilement, 
même  par  le  blessé,  il  est  très  léger  (deux  kilogs 
environ).  Il  consiste  en  un  étrier  métallique  fait  avec 
une  seule  tige,  recourbée  suivant  les  indications  et 
mesures  données  au  serrurier,  une  gaine  plâtrée 
qui  emboîte  le  genou  et  la  moitié  antérieure  de  la 
cuisse  et  une  bande  molletière  pour  maintenir  la 
cuisse,  fléchie  dans  la  gaine  plâtrée  et  soutenir  la 
jambe  qui  se  trouve  placée  comme  dans  un  hamac. 

Transformation  du  bràncard  régimentaire  en 
table  de  pansement.  —  M.  Bonnet  présente  un  bran¬ 
card  (type  Franck  pliant)  permettant  par  un  plan 
rigide  à  planches  interchangeables  et  têtière  à  éléva¬ 
tion  variable  le  pansement  facile  des  blessés.  Une 
cuvette  en  aluminium  permet  l’écoulement  des  liquides 
de  lavage.  Ce  brancard  se  plie  en  deux  colis  :  l’un, 
les  hampes  de  1  m.  12  surO  m.  15;  l’autre,  des  planches 
de  0,58XO>36  X  0,08,  ce  dernier  entre  facilement 
dans  les  paniers  régimentaires,  les  hampes  se  logent 
dans  la  voiture  médicale  ou  dans  un  fourgon. 
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Deux  cas  de  section  bilatérale  du  canal  de  Sténon 
par  balle  de  fusil.  —  M.  Morestin  rappelle  que  les 
blessures  du  canal  de  Sténon  sont  bien  loin  d’avoir 
pour  conséquence  nécessaire  l'établissement  de  fis¬ 
tules  salivaires  permanentes.  Au  contraire,  il  est 
relativement  fréquent  de  voir  l’écoulement  de  salive, 
qui  signale  la  blessure  du  conduit  excréteur  de  la 
parotide  diminuer,  puis  cesser  entièrement  au  bout 
d’un  temps  plus  ou  moins  long  et  la  plaie  se  fermer 
définitivement,  sans  aucune  intervention. 

M.  Morestin  présente  deux  cas  particulièrement 
démonstratifs  à  cet  égard.  Il  s’agit  de  deux  jeunes 
soldats,  arrivés  tous  deux  le  même  jour  au  Val-de- 
Gràce,  ayant  eu  l’un  et  l’autre  la  face  traversée  par 
une  balle  et  chacun  d’eux  ayant  le  canal  de  Sténon 
sectionné  à  droite  comme  à  gauche.  De  ces  quatre 
blessures,  aucune  n’a  donné  lieu  à  une  fistule  perma¬ 
nente.  Mais,  tandis  que,  chez  l’un  des  blessés,  la 
sécrétion  des  deux  glandes  a  repris  sa  voie  normale, 
chez  l’autre  elle  a  complètement  cessé,  par  oblité¬ 
ration  cicatricielle  des  deux  canaux.  Le  sujet  ne 
paraît,  d’ailleurs,  jusqu’à  présent,  nullement  incom¬ 
modé  parla  suppression  de  la  salive  parotidienne;  il 
mange  avec  plaisir,  digère  à  sa  complète  satisfaction 
et  engraisse  d’une  façon  remarquable.  Les  glandes 
parotides  cesseront  vraisemblablement  de  fonction¬ 
ner  et  s'atrophieront  à  la  longue. 

Cicatrices  vicieuses  consécutives  à  de  graves 
brûlures  par  vitriol,  entraînant  la  flexion  perma¬ 
nente  de  la  tête;  autoplastie  aux  dépens  des  tégu¬ 
ments  thoraco-mammaires.  — -  M.  Morestin  pré-  . 
sente  une  femme  chez  qui  il  a  pratiqué  cette  auto¬ 
plastie  avec  un  résultat  esthétique  et  fonctionnel 
très  satisfaisant. 

Panaris  analgésique.  —  M.  Kirmisson  présente 
un  cas  de  maladie  de  Morvan  chez  un  homme  de 

Résultat  éloigné  d’une  transposition  du  péroné. 

—  M.  Mauclaire  présente  un  malade  chez  qui,  il  y 
un  an,  à  la  suite  d’une  résection  du  tibia  pour  ostéo¬ 
sarcome,  il  a  fait  une  transposition  du  péroné  sur  une 
hauteur  de  12  cm;  Ce  péroné,  s’adaptant  à  son  nou¬ 
veau  rôle,  s’est  hypertrophié,  mais  le  malade  ne  peut 
toujours  pas  marcher  sans  canne. 

Plaie  antéro-postérieure,  en  séton,  de  l’abdomen 
avec  atteinte  de  la  moelle  épinière.  —  M.  Mauclaire 
présente  le  blessé  en  question.  Celui-ci  n’eut  que 
de  légers  symptômes  abdominaux;  mais,  par  contre, 
une  paralysie  droite  qui,  d’ailleurs,  est  actuellement 
en  voie  de  guérison. 

Corps  étranger  du  poumon  extrait  à  l’aide  de 
l’appareil  de  Bergonié.  —  M.  Phocas  présente  un 
éclat  d’obus  qu’il  a  extrait  du  poumon  d'un  blessé 
grâce  à  l’appareil  de  Bergonié.  Il  insiste  sur  la  faci¬ 
lité  de  la  manœuvre  et  sur  la  sécurité  qu’on  éprouve 
pendant  l’opération,  en  se  laissant  guider  par  les 
vibrations. 

Cannespour  suppléer  les  béquilles.  — M.  Tufûer 
présente  une  canne,  inventée  par  M.  Scblick  (de 
Nancy)  et  qui  peut  rendre  les  plus  grands  services 
aux  amputés  et  estropiés.  A  la  poignée  est  combiné 
un  support  qui,  sous  forme  d’un  demi-bracelet  métal¬ 
lique,  prend  la  partie  moyenne  de  l’avant-bras  et 
offre  ainsi  au  sujet  un  point  d’appui  solide  sans  uti¬ 
liser  l’aisselle,  d’où  suppression  des  «  paralysies  par 
béquilles  ». 

Anévrismes  artério-veineux  traumatiques  traités 
par  des  ligatures  multiples.  —  M.  P.  Duval  com¬ 
munique  deux  nouvelles  observations  d’anévrismes 
artério-veineux  traumatiques,  l’un  de  l’humérale, 
l’autre  de  la  carotide  primitive,  qu’il  a  traités  avec 
succès  par  la  quadruple  ligature  des  vaisseaux,  im¬ 
médiatement  au-dessus  et  au-dessous  des  perfora¬ 
tions  vasculaires. 

—  M.  Broca  a  traité  de  la  même  façon  et  avec  le 
même  bon  résultat  un  anévrisme  artério-veineux  fé¬ 
moral  et  M.  Delbet  un  anévrisme  artério-veineux  de 
vaisseaux  huméraux  à  la  partie  moyenne  du  bras. 

De  la  fréquence  des  lésions  du  médian  à  l’avant- 
bras  dans  les  blessures  légères  par  projectile.  — 
M-  Hardouin  (de  Nantes)  attire  l’attention  sur  la  fré¬ 
quence  très  grande  des  lésions  du  médian  au  niveau 
de  l’avant-bras,  dans  les  blessures  légères  par  pro- 
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jectiles.  Ces  lésions  ne  se  manifestent  guère  qu’une 
fois  la  plaie  cicatrisée  :  le  blessé  déclare  que  les 
mouvements  de  la  main  et  du  poignet  restent  doulou¬ 
reux,  qu’ils  soient  provoqués  ou  spontanés;  et 
cependant  ils  ne  s’expliquent  par  aucune  raideur  arti¬ 
culaire.  Les  doigts  sont  du  reste  toujours  légèrement 
fléchis.  Signe  caractéristique,  la  douleur,  provoquée 
par  exagération  des  mouvements,  siège  au  niveau  de 
la  cicatrice  antérieure  de  l’avant-bras  et  un  peu  au- 
dessous  et  non  dans  les  articulations  des  doigts  et  de 
la  main  comme  lorsqu’il  s’agit  d’arthrites  ou  de 
synovites. 

Ces  blessés,  quand  on  n’a  pas  su  reconnaître  une 
lésion  du  médian,  traînent  indéfiniment  de  l’hôpital 
au  dépôt  de  convalescents  suivant,  sans  résultats,  de 
vagues  traitements  par  le  massage,  la  mécanothérapie 
et  l’électrothérapie.  Ils  guérissent,  au  contraire, 
très  bien,  lorsqu’on  leur  applique  la  thérapeutique 
exclusivement  chirurgicale  qui  leur  convient.  Pour 
remédier  au  mal,  il  suffit  de  libérer  le  nerf  médian 
des  adhérences  intimes  qui  l’unissent  aux  muscles  et 
tendons  voisins.  L’intervention  est  simple  :  le  seul 
problème  qui  se  pose  est  de  tâcher  d’éviter  la  forma¬ 
tion  de  nouvelles  adhérences.  M.  Hardouin  use,  pour 
sa  part,  depuis  déjà  six  mois,  d’un  procédé  très 
simple  qui  lui  a  donné  toute  satisfaction.  Le  nerf, 
une  fois  disséqué  et  dégagé  avec  soin,  est  entouré 
complètement  au  niveau  de  toute  la  zone  malade 
avec  un  fil  de  catgut  n°  1  ou  2,  en  ayant  soin  de 
l’appliquer  exactement  sur  lui,  mais  sans  le  serrer, 
pour  éviter  la  compression.  Le  catgut  pendant  le 
temps  qu'il  met  à  se  résorber,  joue  un  rôle  de  pro¬ 
tection  et  permet  aux  tissus  voisins  de  se  cicatriser 
sans  adhérer  de  nouveau  au  nerf.  Cliniquement  tout 
au  moins  les  résultats  ont  été  très  bons  :  les  dou¬ 
leurs  ont  rapidement  disparu  et  la  fonction  de  la 
main  a  été  notablement  améliorée  dans  presque  tous 
les  cas. 

Raréfaction  osseuse  grave  par  balle  de  shrapnell 
logée  dans  le  col  du  fémur.  —  M.  Hardouin  pré¬ 
sente  une  radiographie  qui  montre,  autour  d’une 
balle  de  shrapnell  logée  entre  le  col  et  la  tête  du 
fémur  une  raréfaction  osseuse  de  près  de  3  cm.  de 
diamètre.  Ces  lésions,  extrêmement  graves,  font 
craindre,  pour  ce  blessé,  une  fracture  du  col  fémoral 
ou  une  luxation  dans  un  délai  rapproché. 

Ce  cas  démontre  donc  une  fois  do  plus  qu’il  y  a 
tout  intérêt  à  enlever  les  projectiles  chaque  fois  que 
la  chose  est  possible. 

Balle  de  fusil  dans  la  vessie.  —  M.  Hardouin 
relate  une  observation  de  taille  sus-pubienne  pour 
extraction  d’une  balle  de  fusil  qui  s’était  logée  dans 
la  vessie  après  avoir  pénétré  par  la  fesse  gauche.  Le 
séjour  du  corps  étranger  datait  déjà  de  cinq  jours  au 
moment  de  l’opération.  Celle-ci  fut  suivie  d’une  gué¬ 
rison  parfaite  et  définitive. 

Sur  la  restauration  de  l’épaule  au  moyen  de  la 
transplantation  de  la  clavicule.  —  M.  Dauriac, 
chez  les  blessés  à  qui  on  a  dû  enlever  la  partie  supé¬ 
rieure  de  l’humérus,  propose  de  remédier  à  ce  désos¬ 
sement  du  bras  par  la  transplantation  de  la  clavicule 
du  même  côté,  suivant  une  technique  particulière 
qu’il  décrit  en  détail.  La  clavicule  est  ensuite  rem¬ 
placée  par  la  première  ou  la  deuxième  côte,  égale¬ 
ment  transposée. 

Ainsi  que  le  fait  remarquer  M.  J.-L.  Faure,  rap¬ 
porteur,  il  est  regrettable  que  M.  Dauriac  n’ait  pas 
mis  à  exécution  son  idée.  Il  ne  semble  pas  douteux 
que  celle-ci  soit  originale  ;  mais,  en  chirurgie,  l’expé¬ 
rience  prime  tous  les  raisonnements  et  le  résultat 
pratique  d’une  opération  peut  seul  nous  éclairer  sur 
sa  valeur.  A  priori,  M.  Faure  n’a  guère  d’espoir  dans 
la  réussite  du  procédé  de  M.  Dauriac. 

Traitement  des  plaies  abdominales  de  guerre 
( Suite  de  la  discussion).  — "  M.  Chaput  considère 
que  ces  plaies  peuvent  se  diviser  en  trois  catégories 
bien  distinctes  : 

1°  Les  plaies  très  graves  sont  presque  toujours 
suivies  de  mort,  quelle  que  soit  la  thérapeutique 
employée  ; 

2°  Les  plaies  très  bénignes  (plaies  non  pénétrantes 
ou  pénétrantes  sans  lésions  viscérales)  qui  guérissent 
toutes  ou  à  peu  près  ; 

3°  Les  plaies  de  gravité  moyenne  (avec  un  nombre 
de  6  à  8  perforations,  au  maximum)  qui  comportent 
le  même  traitement  que  les  blessures  civiles,  c’est-à- 
dire,  indiscutablement  l’intervention. 

Si  les  laparotomies  pour  plaies  de  guerre  donnent 
de  mauvais  résultats,  c’ëst  qu’elles  s’adressent  sou¬ 
vent  à  des  blessures  très  graves  par  obus  et  que  les 
conditions  dans  lesquelles  on  opère  sont  défec¬ 


tueuses.  M.  Chaput  est  convaincu  que,  dans  un  ser¬ 
vice  organisé  au  point  de  vue  du  matériel  et  du  per¬ 
sonnel,  comme  le  sont  ceux  des  hôpitaux  civils  de 
grandes  villes,  on  obtiendrait  de  beaux  résultats  en 
opérant  de  bonne  heure  et  en  évitant  d’opérer  les 
lésions  très  graves,  ou  en  les  défalquant  de  la  sta¬ 
tistique  si  on  les  a  opérés. 

La  thérapeutique  des  plaies  abdominales  de  guerre 
se  résume  dans  les  trois  termes  suivants  :  bonne 
installation,  opération  précoce,  élimination  des  cas 
très  graves. 

Sur  le  traitement  de  la  gangrène  gazeuse  (Suite 
de  la  discussion).  — M.  P.  Duval  a  observé  17  cas  de 
gangrène  gazeuse. 

Dans  15  cas,  il  y  avait  un  foyer  gangreneux  pro¬ 
fond  au  niveau  de  la  blessure,  qui  s’étendait  plus  ou 
moins  loin  ;  mais,  à  mesure  que  l’on  s'éloignait  vers 
l’une  ou  l’autre  extrémité  du  membre,  l'infiltration 
devenait  plus  superficielle  et  dans  la  plus  grande 
partie  du  territoire  qu'elle  avait  envahi  elle  n’était 
que  superficielle  sous-cutanée.  Dans  presque  tous  les 
cas,  il  y  avait  développement  de  gaz  au  niveau  de  la 
plaie.  Les  blessures  dataient  de  quatre  à  sept  jours  ; 
quelques-unes,  de  deux  jours  seulement. 

En  dehors  de  ces  15  cas,  M.  Duval  a  observé  une 
gangrène  phlegmoneuse  massive  des  deux  jambes 
après  gelure  grave  des  pieds,  puis  un  cas  complexe 
de  gangrène  gazeuse,  infiltrant  tout  le  membre  infé¬ 
rieur,  consécutive  à  une  plaie  du  creux  poplité  inté¬ 
ressant  les  vaisseaux,  qui  causa,  par  la  suite,  une 
gangrène  sèche  du  pied  et  de  la  jambe. 

Sur  ces  17  cas,  M  .  Duval  n’enregistre  que  2  morts  ; 
tous  les  autres  ont  guéri  :  c’est  donc  une  proportion 
de  11,7  p.  100.  Il  n’a  fait  qu’une  amputation  :  c’est  le 
cas  de  gangrène  massive  des  deux  jambes.  Il  a  fait 
une  double  désarticulation  du'  genou  ;  son  opéré  a 
supporté  parfaitement  cette  effroyable  mutilation. 
Dans  les  16  autres,  il  n’a  eu  recours  qu’aux  débri- 
dements  multiples,  sauf  une  fois  où  il  a  essayé  la 
technique  de  M.  Michaud  :  son  malade  a  succombé  au 
huitième  jour.  Son  second  cas  de  mort  concerne 
un  malade  chez  qui  l’infiltration  bronzée  occupait 
tout  le  membre  inférieur  droit  et  remontait  jusque 
dans  l’aisselle. 

—  M.  Quénu  pense  que  le  traitement  préventif  de 
la  gangrène  gazeuse  repose  surtout  sur  une  question 
d’évacuation.  Tant  qu’on  évacuera  à  de  longues  dis¬ 
tances,  sans  relai,  des  blessés  atteints  de  plaies 
profondes,  on  s’exposera  à  avoir  des  cas  fréquents 
de  gangrène.  Il  ne  faut  pas  admettre  comme  solution 
du  problème  le  débarquement  en  cours  de  routé  des 
blessés  dont  l’état  s’aggrave  ;  c’est  une  mauvaise 
solution.  Comme  M.  Tuffierj  M.  Quénu  pense  que  le 
débridement  et  la  désinfection  immédiats  sont  de 
toute  nécessité  :  c’est  ce  que  font  admirablement  à 
l’avant  nos  jeunes  chirurgiens  et  M.  Quénu  a  pu  s’en 
assurer  dans  les  IIIe  et  IVe  armées.  Mais,  dans  une 
attaque,  où  subitement  3.000  ou  4.000  blessés  sont 
jetés  par  terre,  les  mêmes  désinfections  minutieuses 
deviennent  difficiles;  alors,  débordé,  on  évacue  à 
outrance  :  M.  Quénu  demande  que  ces  évacuations  se 
fassent  avec  discernement,  avec  relais  successifs. 

—  M.  Tuffier  a  la  conviction  que  de  larges  débri- 
demenls  dans  les  gangrènes  superficielles  et  dans 
certaines  gangrènes  profondes,  au  début,  suffisent, 
qu’ils  soient  simples,  qu’ils  soient  au  fer  rouge.  Au 
contraire,  l’amputation  doit  être  réservée  à  des  cas 
exceptionnels.  Chargé  du  service  des  amputés  de  la 
guerre  et  procédant  à  un  grand  nombre  d’obser¬ 
vations,  M.  Tuffier  a  été  frappé  de  la  quantité  de 
chirurgiens  qui,  trop  souvent,  voyant  se  développer 
quelques  gaz  autour  de  la  plaie  ou  même  à  une  cer¬ 
taine  distance,  recouraient  d’emblée  à  une  ampu¬ 
tation.  Certes,  la  maladie  est  tellement  grave  que 
tous  les  moyens  sont  bons  pour  l’arrêter,  mais  il  y  a 
cependant  des  degrés.  Quand  on  songe  à  ce  qu’est 
un  amputé  de  cuisse,  il  ne  faut  être  parcimonieux 
pour  faire  le  sacrifice  du  membre  et  n’y  recourir  que 
dans  les  cas  où  il  existe  une  gangrène  profonde. 

La  question  du  traitement  prophylactique  est  de 
première  importance.  M.  Tuffier  considère  à  cet 
égard  que  c’est  la  désinfection  précoce  de  la  plaie  qui 
est  le  meilleur  garant  contre  cette  infection.  Il  faut 
entendre  par  précoce  celle  qui  sera  faite  dans  la 
première  ambulance,  aussitôt  que  les  moyens  maté¬ 
riels  le  permettront  et.  il  faut  entendre  par  désin¬ 
fection,  non  seulement  le  débridement  et  l’extir¬ 
pation  du  corps  étranger,  mais  le  nettoyage  très 
soigné  de  la  plaie  et  de  la  peau  environnante.  Cette 
désinfection  est  une  pratique  trop  peu  répandue  chez 
les  médecins  de  l’avant.  Il  ne  faut  pas  croire  que  de 
peindre  la  peau  avec  de  la  teinture  d’iode  et  d’y 


joindre  le  badigeonnage  de  la  plaie,  cela  ait  une 
importance  quelconque  :  ce  sont  des  notions  qu’il 
faut  écarter  et  remplacer  par  celles  du  nettoyage 
mécanique,  avec  la  seule  préoccupation  de  ne  pas 
créer  de  porte  d’entrée  dans  l’ablation  des  corps  étran¬ 
gers. 

Il  est,  d’ailleurs,  à  remarquer  que  les  gangrènes 
gazeuses  s’observent  surtout  lors  des  grands  arri¬ 
vages  de  blessés,  alors  que,  dans  la  période  «  chro¬ 
nique  »  de  la  guerre,  on  ne  les  observe  que  très  excep¬ 
tionnellement.  Les  statistiques  sont,  à  cet  égard, 
absolument  démonstratives.  Or,  qu’arrive-t-il  dans 
les  grands  encombrements  de  blessés  ?  C'est  qu’il 
est  impossible  de  faire  la  désinfection  des  plaies, 
faute  de  temps. 

Cal  vicieux  d'une  fracture  du  tiers  inférieur  du 
fémur  ;  réduction  par  traction  sur  broche  et  coapta¬ 
tion  par  incision  directe  sans  suture  osseuse.  — 
M.  Walther  présente  ce  malade  comme  un  exemple 
très  frappant  de  la  puissance  du  procédé  d’extension 
à  la  Steinmann  :  dans  le  présent  cas,  il  a  permis  la 
réduction  que  la  forme  des  fragments,  leur  chevau¬ 
chement  leur  épaississement  rendaient  impossible 
par  toutes  les  autres  méthodes. 

Raideur  du  cou  en  flexion.  —  M.  Walther  pré¬ 
sente  un  blessé  chez  qui  cette  raideur,  que  n’explique 
aucune  lésion  anatomique,  paraît  pouvoir  être  attri¬ 
buée  à  une  attaque  de  tétanos  qui  a  d’ailleurs  guéri 
sans  laisser  d’autre  trace. 

Cyphose  dorsale  angulaire  à  type  pottique  au 
cours  d’une  attaque  de  tétanos.  —  M.  Walther 
présente  un  second  blessé  dont  la  difformité  recon¬ 
naît  la  même  origine  que  dans  le  cas  précédent. 

Troubles  de  sécrétion  des  glandes  salivaires  et 
lacrymales  ;  dystrophie  de  la  muqueuse  buccale  ; 
sténonite  suppurée  chronique  bilatérale.  —  M.  Mo- 
restin,  depuis  deux  ans,  suit  avec  attention  une 
malade  atteinte  d’une  affection  assez  étrange  et  sans 
aucun  doute  fort  rare.  Chez  elle,  la  sécrétion  des 
glandes  salivaires  et  lacrymales  est  à  peu  près  nulle, 
en  toutcas  extrêmement  réduite.  De  plus,  la  muqueuse 
buccale  dans  toute  son  étendue  présente  un  aspect 
dystrophique.  Les  canaux  de  Slénon  se  sont  infectés, 
et  M..  Morestin  a  dù  faire  l’extirpation  de  celui  du 
côté  droit  pour  triompher  d’une  suppuration  intermi- 

A  l’origine  de  tous  ces  accidents,  se  placent  des 
accidents  névralgiques  du  côté  des  dents,  leur  altéra¬ 
tion  rapide,  leur  élimination  avec  suppuration  abon¬ 
dante  gingivo-alvéolaire.  On  peut  se  demander  s’il 
faut  voir  là  un  facteur  causal  des  lésions  observées 
du  côté  de  l’appareil  salivaire, ^ou  si  la  réduction  ou 
l’altération  de  la  sécrétion  salivaire  n’a  pas  contribué 
à  favoriser  ces  phénomènes,  ou  enfin  si  tous  ces 
troublés  ne  sont  pas  sous  la  dépendance  d’une  seule 
et  même  cause,  d’une  modification  trophique  régio¬ 
nale  dont  l’explication  nous  échappe  d’ailleurs 
entièrement. 

L’examen  du  reste  de  l’organisme  n'a  rien  révélé 
qui  pût  aider  dans  l’interprétation  de  ce  cas  difficile. 
En  particulier,  on  n’a  trouvé  ni  sucre,  ni  albumine 
dans  les  urines.  Le  malade  n’est  pas  tabétique.  La 
syphilis  est  possible,  mais  non  éruptive.  On  a  noté 
seulement  des  troubles  digestifs  en  rapport  manifeste 
avec  l’insalivalion  et  la  mastication  insuffisantes. 
L’infection  des  canaux  de  Sténon  explique  d’ailleurs, 
dans  une  certaine  mesure,  ces  troubles  digestifs, 
puisque  la  malade  déglutissait  le  pus  déversé  dans 
la  cavité  buccale. 

Chez  cette  malade,  M.  Morestin  se  borne  d’ailleurs 
à  un  traitement  très  simple  ;  lavages  avec  de  l’eau  de 
pavots  ou  de  l’eau  de  Vichy,  soins  de  propreté  très 
minutieux,  suppression  du  dentier  en  dehors  des 
repas,  alimentation  avec  des  substances  molles  ou 
liquides.  Ainsi  la  vie  est  pour  elle  à  peu  près  tolé¬ 
rable,  mais  on  n’entrevoit  pas  la  possibilité  d’une 
terminaison  favorable. 

Projectile  dans  le  poumon  ;  extraction  sous  le 
contrôle  de  la  radioscopie.  —  Présentation  de 
malade  par  M.  Mauclaire. 

Fracture  esqulileuse  de  l’humérus  à  son  tiers 
supérieur;  consolidation  après  élimination  de 
44  esquilles.  —  Présentation  de  malade  par  M.  Mau¬ 
claire. 

Désenclavement  du  radial  et  isolement  du  nerf 
avec  une  lamelle  de  caoutchouc  en  gouttière.  — 
Présentation  de  malade  par  M.  Mauclaire. 

Couteaux  à  amputation  anciens.  —  Présentation 
d'instruments  par  M.  Robert. 
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ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

28  Juif).  . 

L 'évolution  des  lésions  dons  les  blessures  par 
projectiles  de  guerre.  —  MM.  A.  Policard  et  A- 
ppàlip  ont  procédé  4  une  série  de  constatations,  des¬ 
quelles  découlent  les  conclusions  prstiques  sui* 
ventes  ; 

1°  Le  chirurgien  doit  s'efforcer  d'enlever  le  plus 
tôt  possible  au  moins  les  débris  vestimentaires. 

?Q  Lp  peu  d’intensité  d«s  phénomènes  réactionnels 
de  défense  du  côté  des  tissus  sains  doit  rendre  le 
chirurgien  extrêmement  méfiant  quant  é  l’emploi 

exclusif  des  antiseptiques. 

19  Juillet  1915. 

Suppression  de  la  suppuration  dans  quelques 
plaies  de  guerre.  —  flf.  V.  Wallicb  a  obtenu  ce 
résultat  dans  les  suppurations  les  plus  graves,  telles 
que  fractures  avec  plaies,  phlegmons  de  diverses 
réglons,  moignons  non  réunis.  En  trois  ou  quatre 
jours,  les  sécrétions  de  la  plaie  disparaissent,  elle 
prend  un  aspect  jambonné,  encadrée  par  un  large 
liséré  cicatriciel.  L’état  général  s'améliore,  bien  que 
la  température  raste  quelquefois  persistante,  alors 
que  le  pouls  perd  constamment  de  son  accélération. 

L’examen  de  l'exsudât  montre  une  vitalité  crois¬ 
sante  des  leucocytes,  une  diminutiqn  des  éléments 
microbiens  qui  sont  de  plus  en  plus  phagocytés. 

Finalement  les  microbes  disparaissent,  U  ne  reste 
que  des  leucocytes  bien  vivants,  bien  colorés  et  deg 
cellules  eu  voie  de  prolifération. 

Ces  résultats  sont  obtenus,  en  supprimant  les 
diains,  dès  que  pela  est  possible,  La  plaie  est  lavée, 
au  début,  avec  une  solution  salée,  bppillie  Un  quart 
d’heure,  et  contenant  une  cuillerée  à  SQupe  de  sel  de 
cuisine  par  -litre.  La  surface  de  Ig  plaie  est  recou¬ 
verte  de  petites  compresse?  de  gaze,  bouillie  dans  la 
même-solution. 

L’asepsie  sera  complète,  le  pansement,  comme 
une  manipulation  de  bactériologie,  sera  fait  à  l'aide 
d’instruments  stérilisés,  sans  contact  des  mains, 
qu’il  est  difficile  de  conserver  aseptisées  au  çqurs 
d'une  série  de  pansements,  G.  V. 


ACAQÉIYIIE  PE  (VIÉPEÇINE 

20  Juillet  1915. 

Sur  fiOQ  injections  antityphoïdiques  —  M-  Lan- 
dagzy,  4  propos  dg  fiOp  vaccinations  faite?  par  lui- 
même  au  Dispensaire  Léon-Bourgeois,  insiste  sur  ce 
fait  que  la  vaccination  antityphoïdique  pratiquée  en 
bonnes  conditions  et  aseptiquement  est,  dans  l’im¬ 
mense  majprHé  des  cas,  bénigne. 

De  ses  600  vaccinés,  en  effet,  ceux  qui  eurent  4 
souffrir  d’autre  chose  que  d’un  faible  et  momentané 
malaise,  purement  local,  furent  l’exception-  Gela  est 
montré  par  ce  fait  qu'aucune  des  personnes  ayant 
souffert  de  lg  seconde  ou  de  la  troisième  injection 
n'a  songé  4  éviter  la  troisième  ou  ia  quatrième  vac¬ 
cination. 

En  définitive,  i)  paraît  démontré  ; 

(?)  Que  toute  personne  indemne  d'affection  du 
poumon,  dg  cœur  q|  des  reins,  aseptiquement  vacci¬ 
née,  pour  peu  qu’ellg  ne  se  surmène  pas,  qu  elle  ue 
s’alcoolise  pas,  supporte  d’ordinaire  un  minimum 
d'ennuis  et  dp  malaises,  très  souvent  inférieurs  à  ceux 
qu’occasionne  la  vaccination  jennérienne  ; 

l>)  Que,  en  cas  de  douleur  localisée,  de  malaise 
général,  de  courbature,  de  frissons  et  de  fièvre,  les 
choses  sont  de  peu  de  durée  j 

«)  Qu’en  aucun  cas,  on  ne  doit  avoir  d’irritation 
cutanée,  de  lymphangite,  de  phlegmon,  d’abcès  ou 
d’érysipèle. 

—  M.  GpQgtçmesse  note  que,  depuis  ie  15  Août 
dernier,  il  a  vacciné  à  l’hôpital  de  l’Lcole  polytech¬ 
nique  3.772  personnes  Le  vaccin  employé  était  du 
vaccin  chauffe.  11  n’a  jamais  observé  d'accident  d’au¬ 
cune  sorte.  L'âge  des  vaccinés  a  varié  de  2  à  55  ans. 
De  plus,  dans  la  majorité  des  cas,  la  vaccination 
jennérienne  a  été  pratiquée  simultanément. 

M-  Chautemesse  insiste  sur  les  avantages  du  vaccin 
chauffé  dont  il  fait  usage,  notamment  pour  éviter  les 
accidents  anaphylactiques. 

Traitement  de  la  fièvre  typhoïde  par  l’homoaéro- 
thérapie  dans  l’armée  aerbe.  —  M.  Pétrovitoh, 
contre  la  fièvre  typhoïde,  uop  seulement  a  utilisé  le 
vaçciu  antityphique,  mai?  s’est  encore  avisé  de  re¬ 
courir  à  la  sérothérapie  et  d’employer  à  cet  effet  du 
sérum  humain  provenant  de  sujets  au  préalable  vac¬ 
cinés  contre  la  fièvre  typhoïde. 


Le  sérum  provenait  de  sujets  convalescents  de  la 
fièvre  typhoïde  ou  de  sujets  immunisés  par  vacci¬ 
nation  préventive  cpntrc  cette  maladie. 

Sur  487  malades  qui  furent  ainsi  traités  par  l’ho- 
mosérothérapîe,  21  seulement  succombèrent,  ce  qui 
représente  une  mortalité  de  4,3  pour  100,  alors  que 
1.020  cas  de  dothiénentérie  traités  en  même  temps  par 
les  moyens  habituels  ont  donné  un  chiffre  de  mortalité 
de  12.8  pour  100. 

.Dans  une  trentaine  de  cas,  l’auteur  a  ajouté  au 
sérum  humain  un  peu  de  vaccin  antityphique.  La 
dose  de  sérpi»  injectée  fut  alors  faible  :  10  cm*  et 
moi»?,  La  dose  fut  même  abaisgée  à  1  cm3  mélangé  4 
un  autre  centimètre  cube  de  vacpjp  antUypbique 
dilué.  Le?  57  malade?  soumis  4  ce  traitement  mixte 
ont  tops  guéri- 

Le  cancer  du  foie  à  type  6us-végjçu|aire.  —  M, 
Pouget  décrit,  d’après  deux  observations,  un  type 
particulier  de  cancer  du  foie,  caractérisé  par  sa  loca- 
lisatiop  sus-vésiculaire,  e|  facilement  confondu,  de 
ce  fait,  avec  une  affection  de  la’  vésicule , 

Le  diagnostic,  ai?é  lorsque  le  vésicule  se  montre 
seulement  adhérente  au  néoplasme,  devient  beaucoup 
plus  délicat  lorsqu’elle  est  envahie  secondairement, 
On  croit  alors  h  un  néoplasme  primitif  de  Je  vésicule, 
et  c’est  sur  un  ensemble  de  particularités  auato-- 
iniques  (intégrité  complète  de  la  surface  interne  de 
la  vésicule,  absence  de  toute  saillie  comme  de  toute 
rétraction  de  cette  surface,  forme  parfaitement  con¬ 
servée  de  la  cavité  vésiculaire,  décroissance  régu¬ 
lière  de  l’infiltration  de  Ig  paroi  4  partir  du  segment 
de  celle-ci,  qui  faisait  corps  avec  le  foie),  joint  aux 
résultats  de  l’examen  histologique,  que  se  fonde  la 
différenciation. 

Cliniquement,  on  croit  à  une  vésicule  lithiasique 
Ou  néoplasique.  Si  la  seconde  erreur  est  sans  impor¬ 
tance  pratique,  ij  n'pn  est  pas  de  même  de  la  pre¬ 
mière-  L’extrême  dureté  de  la  tumeur  et  l’âge  plus 
ou  moins  avancé  du  malade  sont  les  'principaux  élé- 
«Beats  du  diagnostic.  En  revanche,  ni  lg  fièvre,  ni 
l’existence  de  coliques  hépatiques  dans  les  antécé- 
dents  n’ont  de  valeur,  ce  type  particulier  de  cepcer 
semblant  se  développer  de  préférence  au-dessus 
d’une  vésicule  lithiasique. 

Sur  seize  cas  de  tétanos  observés  à  Vitré.  — 
MM  CastnezJ  et  O.  Perrier-  ont  traité  un  de  leurs 
malades  parle  chloral.sans  succès.  Les  quinze  autres 
cas  ont  été  traités  par  l’association  du  chloral  (18  gr.) 
et  du  bromure  de  potassium  (6  gr.  par  jour)  avec 
les  injections  médullaires  massives  de  sérum  entité* 
tanique,  en  déclivité  bulbaire,  selon  la  méthode  de 
d’Hotel  (de  10  à  50  cm»  par  injection,  soit  de  90  à 
120  cm*  par  traitejneut).  Quatre  malades,  dont  deux 
traites  très  tardivement,  ont  succombé.  En  réalité, 
sur  treize  cas  traités  en  temps  convenable,  onze  ont 
guéri. 

De  l'avis  des  auteurs,  le  traitement  par  la  ponetion 
lombaire  ne  présente  que  des  avantages.  Celle-ci,  en 
effet,  exerce  une  action  déplétive  favorable;  elle  per¬ 
met  au  sérum  de  pénétrer  jusqu’au  bulbe’  et  enfin  elle 
fournit  un  liquide  dont  l'analyse  assez  facile  permet 
de  confirmer  le  diagnostic,  de  suivre  les  phases  de 
la  maladie  et  de  pronostiquer  pr§Sqne  4  coup  §ûr  sa 

terminaison- 

Traitement  des  accidents  syphilitiques  chez  les 
soldats  par  les  cures  surjntensives  et  brèves 
arséno-mercurielles.  —  MM.  Daliipter  et  Débat. 
Non  seulement  dans  les  circonstances  présentes,  il 
faut  traiter  énergiquement  les  syphilitiques,  mais 
encore  il  faut  les  traiter  rapidement,  pour  les  ren¬ 
dre,  dans  le  moindre  délai,  aux  armées.  Les  auteurs 
ont  adopté  la  méthode  suivante,  née  de  la  oombi* 
naison  des  injections  d'arséno-benzol  avec  la  cure 
plnri-mercurielle  de  Jacquet  ;  3  ou  4  injections  arse¬ 
nicales,  modérées,  à  six  jqurs  de  distance  avec,  dans 
l'intepvalle.  l'absorption  quotidienne  de  ;  0,10centigr. 
de  protoiodupe  en  pilules,  0,01  eentigr.  de  bLiodure 
en  injeotiou  intramusculaire  et  une  friction  de  2  gr. 
d’onguent  napolitain. 

Grâce  à  l’énergie  thérapeutique  de  cette  méthode, 
80  pour  100  environ  des  malades  peuvent  être  on 
trois  semaines  rendus  à  l’armée.  A  ppliquée  avec  soin 
à  des  sujets  bien  examinés  au  préalable,  elle  ne  pré- 
sente  aucun  danger  et  est  admirablement  supportée. 

Elle  représente,  dgns  l'état  actuel  des  choses,  le 
maximum  du  traitement  dans  le  minimum  ffe  temps. 

27  Juillet  1915. 

De  l’introduction  du  vin  dans  la  ration  du  soldat. 
—  M.  Maurel  (de  Toulouse),  ainsi  que  M.  Vidal,  est 
partisan  de  l'introduction  du  vin  dans  la  ration  ali¬ 
mentaire  du  soldat,  11  estime  que  cette  ration  peut 


comporter  par  homme  et  par  jour  800  cm*  de  vin . 

Les  médicaments  d’origine  étrangère  à  marque 
déposée,  —  L'Académie,  après  discussion  du  rapport 
de  M,  (ïrimbert,  émet  Je  y  cm  suivant  : 

1°  Que  la  loi  de  1857  sur  les  marques  de  fabrique 
soit  modifiée  de  manière  4  ce  qu’aucune  dénomination 
simple  donnée  4  un  produit  chimique  médicamenteux 
défini  ne  puisse  devenir  nue  propriété  pnygtivg  a» 
profit  de  son  auteur; 

2°  Que  le  procédé  de  fabrication  d’uu  produit  .chi¬ 
mique  défini  puisse  être  breveté,  même  quand  ce 
produit  est  de  nature  médicamenteuse- 

Le  mécanisme  de  la  mort  foudroyante  produite 
par  la  détonation  des  obus  chargés  d’explosifs  bri¬ 
sants.  — ■  M.  Arnoux  donne  une  explication  physique 
de  la  mort  foudroyante  causée,  sans  blessure  appa? 
rente,  par  l’éclatement  de  projectiles  chargés  d'explo? 
sifs  brisants. 

La  détonation  de  ces  projectiles  détermine  un 
violent  refoulement  des  gaz  qui  s’accompagne  d’une 
brusque  dépression  de  l'atmosphère  ambiante.  Cette 
dépression  est  telle  que  1rs  gaz  en  dissolution  dans 
le  sérum  sanguin,  sous  la  pression  normale,  se  déga¬ 
gent  sous  forme  de  bulles  et  déterminent  ainsi  des 
embolies  gazeuses  qui  amènent  la  mort  foudroyante. 

Remarques  sur  les  méningites  aiguës  chez  les 
troupes  en  campagne.  —  MM.  Sacquépêe,  Burnet 
et  Weissenbach  ont  fait  l'étnde  clinique  et  bactério¬ 
logique  des  méningites  observées  pendant  la  guerre 
dans  lg  TYC  armée.  Ils  opt  trouvé  un  nombre  de  cas 
à  peu  près  identique  4  celui  du  temps  de  paix,  envi-  ’ 
ron  30  à  35  pour  100.000,  mais  les  causes  qui  les 
déterminent  sont  différentes. 

En  temps  dp  paix,  le  méningocoque  est,  en  effet, 
l’agent  habituel  des  méningites  purulentes  dans 
l’armée  :  on  l’observe  dans  la  proportion  de  80  à 
90  pour  100. 

Dans  la  IVe  armée,  les  auteurs  ne  l’ont  rencontré 
que  dans  50  pour  100  des  pas,  Les  qntres  méningites 
étaient  dues  4  des  microbes  variés  :  pgramépingo- 
coques,  diplonoccns  crassus  et  flavns,  mir-ropoccus 
catarrbalis.  streptocoque,  pneumocoque,  tétragène. 
Dans  six  cas,  il  s’agissait  des  méningites  puriformes 
aseptiques  de  Widal  ayec  polynucléaires  intacts. 

La  proportion  moyenne  des  porteurs  de  germes 
dans  l’eptourage  des  malades,  au  lien  d’être  de  4  à 
5  pour  1Q0,  comme  en  temps  de  paix,  était  de 
1,33  pour  100  seulement,  sans  doute  parce  que  les 
hommes  menaient  la  vie  au  grand  air. 

La  fatigue,  l’insotppie,  l’ébranlemept  provoqué 
dau?  la  masse  eérébro-spin.ale  du  fait  de  l’éclatement 
des  explosifs,  sont  sans  doute  les  pauses  qui  agissent 
en  temps  de  guerre  pour  rendre  le  système  nerveux 
plus  vulnérable  par  les  agents  pathogènes  vulgaires. 

La  rééducation  chez  les  blessés  de  je  guerre  et 
le  rôle  de  la  suppléance.  —  M.  Kouindjy  montre 
dans  sa  pote  que  pour  rendre  les  blessés  de  la  guerre 
utiles  4  la  société  et  ainsi  soulager  leur  avenir,  il 
faut  ;  1°  leur  apprendre  la  marche  et  les  mouvements 
par  des  exercices  rééducatifs  bien  appropriés  et 
appliqués  au  moment  opportun  ;  2"  ayant  de  les 
soumettre  à  une  éducation  professionnelle,  11  est 
indispensable  de  les  rééduquer  au  point  de  vue 
musculaire,  en  ayant  récours  à  la  rééducation  des 
muscles  directs  et  à  la  suppléance  ;  3°  que  le  but  de 
la  rééducation  des  blessés  de  guerre,  mutilés  ou  tout 
simplement  impotents,  consiste  h  obtenir  dè  leur 
fonction  musculaire  le  maximum  de  rendement 
possible,  ce  qui  leur  permet  d’apprendre  leur 
nouveau  métier  ayec  plus  de  facilité  ;  4°  en  réédu¬ 
quant  les  blessés  au  point  de  vue  moteur,  on  agit  en 
même  temps  sur  leur  volonté,  sur  leur  état  psy¬ 
chique,  ce  qui  n’est  pas  à  négliger,  lorsqu'il  s'agit 
du  l'éducation  professionnelle  des  mutilés. 

Des  plaies  de  guerre.' —  M.  R  eynès  (de  Marseille) 
montre  dans  sa  note  que  les  graves  blessures  de 
guerre  ont  un  particularisme  propre  qui  est  extrê¬ 
mement  variable. 

Les  blessures  récentes  par  torpille,  grenades  ou 
crapouillots  sont  très  graves’.  _ 

Sur  2.000  anesthésies,  M.  Reynès  a  eu  seulement 
deux  morts  par  syneope  cardiaque. 

Il  distingue  diverses  sortes  de  gangrène,  par  attri. 
tinn  intense  locale,  par  choc  hydro-dynamique,  par 
lésions  artérielles,  des  gangrènes  avee  gaz  ordinaires 
de  putréfaction  simple,  etc. 

M.  Reynès  estime  que  l'on  abuse  des  lavages  ;  il  a 
remarqué  que  l'extériorisation  des  plaies  avec  émon- 
dage  rationnel  enlevant  tous  les  corps  étrangers  per¬ 
met  des  guérisons  rapides. 

[A  suivre.)  Georges  Vitoux. 
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PRODUCTION  EXPÉliNIENTALE  ET  DIAGNOSTIC 
DE  L’ICTÈRE 

PAR  ABSORPTION  D’ACIDE  PICRIQUE 

Par  Marcelle  WAHL 

(Service  et  laboratoire  de  la  Clinique  Médicale  Laënnec.) 


Les  phénomènes  provoqués  par  l'absorption 
d’acide  picrique  :  coloration  jaune  des  téguments 
et  des  muqueuses  ;  troubles  digestifs  ;  abatte¬ 
ment;  urines  colorées,  apparaissent,  au  premier 
abord,  semblables  aux  manifestations  de  l’ictère 
catarrhal. 

Les  urines  sont  foncées  dans  l’un  et  l’autre  cas  ; 
leur  aspect,  dans  l'ictère  picrique,  nullement  ca¬ 
ractéristique,  ne  permet  pas  de  rapporter  le  syn¬ 
drome  observé  à  sa  véritable  cause. 

La  mise  en  évidence  de  l’acide  picrique  ou  de 
ses  dérivés,  dans  les  urines,  s’impose  donc  comme 
moyen  de  diagnostic.  Mais,  en  pratique,  la  chose 
est  fort  délicate.  Tout  d’abord,  les  conditions 
dans  lesquelles  l’élimination  de  l’acide  picrique 
se  produit  sont  mal  déterminées.  Aussi  avons- 
nous  essayé  de  les  caractériser  plus  nettement 
avant  de  procéder  à  la  recherche  de  ce  corps  ou 
des  témoins  de  son  passage  dans  l’organisme. 

Des  expériences  antérieures  ayant  montré  que 
la  dose  toxique  pour  l’homme  est  de  4  à  5  gr.  (la 
dose  mortelle  n’est  pas  connue),  nous  avons  re¬ 
pris  l’étude  de  la  question  en  soumettant  un  singe 
de  1  kilogr.  500  à  l’absorption  par  voie  sous- 
cutanée  de  0  gr.  1  décigramme  d’acide- picrique 
(dissous  dans  10  cm’  d’eau). 

Une  heure  après  l’injection,  l’animal  présente 
une  coloration  nettement  modifiée  des  téguments  : 
au  niveau  des  parties  non  velues  (cou,  poitrine, 
abdomen),  on  note  une  teinte  orangée  légère,  et, 
par  transparence,  les  oreilles  apparaissent  forte¬ 
ment  jaunes. 

Les  urines  sont  retardées  dans  leur  élimi¬ 
nation  :  la  première  émission  de  quelques  gouttes 
n’a  eu  lieu  qu’une  heure  après  l’injection. 

Le  lendemain  matin,  on  recueille  seulement 
15  cm3  d’urines  fortement  colorées  en  brun  rouge, 
très  concentrées,  de  consistance  légèrement  siru¬ 
peuse.  Fait  très  important,  elles  ne  contiennent 
pas  de  pigments  biliaires  ni  d’urobiline. 

Les  réactions  de  Gmelin  et  de  Grimbert, 
caractéristiques  des  pigments  biliaires,  sont 
négatives. 

Par  la  réaction  de  Gmelin,  nous  n’avons  obtenu, 
au  niveau  de  la  séparation  des  liquides,  qu’un 
cercle  léger  jaune  verdâtre  très  clair,  qui  ne 
rappelle  en  rien  l’anneau  vert  obtenu  avec  des 
urines  ictériques  de  même  intensité  de  colo¬ 
ration. 

Quant  à  la  recherche  de  l’urobiline,  elle  est  tout 
à  fait  négative.  De  cette  absence  de  pigments 
parait  découler  la  conclusion  suivante  :  la  colora¬ 
tion  jaune  des  téguments  semble  due  directement 
à  l’acide  picrique  ou  à  ses  dérivés  circulant  dans 
le  sang,  et  non  à  un  ictère  qui  aurait  pu  être 
déterminé  par  l’action  altérante  de  l’acide  pi¬ 
crique  sur  le  foie  ou  sur  les  hématies. 

La  constatation  d’un  ictère  net,  sans  pigments 
biliaires  dans  les  urines,  constitue  donc  une  forte 
présomption  en  faveur  d’un  ictère  artificiel  par 
absorption  d’acide  picrique. 

L’ictère  expérimental  que  nous  avons  produit 
sur  le  singe  est  de  courte  durée;  dès  le  surlen¬ 
demain  de  l’injection,  la  coloration  de  la  peau 
est  redevenue  presque  normale.  En  même  temps, 
les  urines  plus  abondantes  (30  cm3  en  vingt- 
quatre  heures),  moins  consistantes  et  moins 
colorées,  sont  plus  franchement  brunes  que  rou¬ 
geâtres,  c’est-à-dire  d’aspect  peu  caractéristique. 
Vingt-quatre  heures  plus  tard,  elles  ont  repris 
sensiblement  leur  aspect  normal. 

Dans  une  deuxième  expérience,  nous  avons 
fait  absorber  au  singe  (toujours  par  voie  sous- 
cutanée),  une  dose  de  0  gr.  2  d’acide  picrique. 
Deux  heures  après  l’injection,  les  téguments 


sont  colorés  et  l’animal,  très  abattu,  est  pris 
de  vomissements  fréquents  qui  durent  jusqu’au 
lendemain. 

L’anurie  est  presque  complète  :  en  vingt- 
quatre  heures,  on  recueille  seulement  5  cm3 
d’urines  très  concentrées,  presque  noires. 

Le  surlendemain,  l’état  général  est  redevenu  à 
peu  près  normal.  Il  persiste  cependant  encore, 
quatre  jours  après  l’injection,  une  teinte  jaune  des 
téguments  et  une  coloration  brune  rougeâtre 
des  urines  qui  sont  émises  en  quantité  normale 
(25  cm3  en  vingt-quatre  heures).  Les  résultats 
de  l’expérimentation  (phénomènes  de  coloration 
des  téguments,  circonstances  d’élimination),  nous 
ont  paru  identiques  lorsque  nous  avons  fait, 
deux  jours  plus  tard,  ingérer  à  l’animal,  par  voie 
gastrique,  à  l’aide  d’une  sonde,  une  même  quan¬ 
tité  d’acide  picrique  en  solution  étendue. 

Réinj  ecté  une  troisième  fois  au  bout  de  quelques 
jours,  l'animal  présente,  pour  une  dose  de  Ogr. 
1  décigr.  absorbée,  des  manifestations  :  abatte¬ 
ment,  vomissements,  que  n’avait  pas  déterminés 
la  première  injection. 

Nous  avons  répété  les  mêmes  expériences  sur 
un  chien  et  sur  deux  cobayes  —  en  leur  faisant 
absorber  des  doses  correspondant  à  leur  poids  ; 
0  gr.  6  décigr.  pour  un  chien  de  9  kilogr.  ;  0  gr. 
08  eentigr.  et  0  gr.  045  milligr.  pour  des  cobayes 
de  800  et  de  450  gr.  Les  résultats  ont  été  ana¬ 
logues,  notamment  en  ce  qui  concerne  les 
manifestations  urinaires. 

Toutes  ces  constatations  semblent  prouver 
que  l’élimination  de  l’acide  picrique  est  assez 
rapide.  Il  est  fort  possible  que  les  manifestations 
persistent  un  peu  plus  longtemps  chez  l’homme, 
mais,  pour  une  seule  dose  absorbée,  elles  doivent 
cependant  disparaître  en  quelques  jours,  d’où  la 
nécessité  d’effectuer  les  recherches  sans  tarder. 
Comment  effectuer  cette  recherche  de  l’acide  pi¬ 
crique  ou  de  ses  dérivés  dans  les  urines? 

Si  l’on  s'en  rapporte  à  des  expériences  anté¬ 
rieures,  il  paraît  démontré  que  ce.  corps  s’élimine 
pour  la  plus  grande  partie  à  l’état  de  picrates  al¬ 
calins.  On  trouve  cependant  avec  l’acide  picrique 
plusieurs  de -ses  dérivés  :  en  particulier  l’acide 
picramique,  produit  de  réduction  de  l’acide  pi¬ 
crique,  et  un  pigment  rouge  brun  qui  donne  à 
l’urine  sa  coloration. 

Les  procédés  de  recherches  sont  basés  sur  les 
propriétés  de  ces  substances  et,  plus  spéciale¬ 
ment,  jusqu’à  présent,  sur  les  propriétés  de 
l’acide  picrique,  ses  dérivés  dans  l’organisme 
étant  encore  mal  connus. 

I.  L’action  de  certains  réducteurs  sur  une  solu¬ 
tion  d’acide  picrique  détermine  à  chaud  l’appari¬ 
tion  d’une  belle  coloration  rouge. 

a)  En  ajoutant  à  une  solution  étendue  d’acide 
picrique,  alcalinisée  par  la  soude,  quelques 
gouttes  d’une  solution  de  cyanure  de  potassium 
au  1/5,  on  obtient  à  chaud  un  virage  au  rouge  dû  à 
la  transformation  de  l’acide  picrique  en  acide 
isopurpurique.  Cette  réaction  est  souvent  difficile 
à  réaliser,  vu  la  difficulté  de  conserver  du  cya¬ 
nure  de  potassium  inaltéré.  En  outre,  elle  ne 
possède  pas  la  sensibilité  de  la  suivante. 

b)  En  réduisant  à  chaud  une  solution  d’acide 
picrique  à  l’aide  d’une  solution  de  glucose  (sol.  à 
5  pour  100),  en  présence  d’un  excès  de  soude 
étendue  (lessive  de  soude  à  30  pour  100),  on  ob¬ 
tient,  au  bout  de  quelques  minutes,  une  coloration 
rouge  intense  due  à  la  formation  d’acide  picra¬ 
mique. 

Recherchées  sur  une  urine  normale,  directe¬ 
ment  additionnée  d’acide  picrique  (de  telle  sorte 
que  la  concentration  soit  de  1  pour  1.000),  ces 
réactions  nous  ont  donné  des  résultats  identiques. 

En  opérant  ces  réductions  sur  l’urine  d’ani¬ 
maux  ayant  absorbé  de  l’acide  picrique,  nous 
avons  obtenu  de  très  nets  virages  au  rouge. 

Mais,  fait  curieux,  les  mêmes  réactions  effec¬ 
tuées  sur  plusieurs  urines  de  malades  ictériques, 
soignés  pour  des  affections  hépatiques,  nous  ont 
donné  les  mêmes  résultats,  à  savoir  : 


1°  Avec  le  cyanure  de  potassium  à  chaud,  une 
coloration  rouge  accentuée; 

2°  Avec  le  glucose  et  la  soude  à  chaud,  même 
virage  au  rouge  vif. 

Ces  deux  réactions  sont  d’autant  plus  intenses 
que  l’urine  considérée  est  plus  riche  en  pigments. 

Sur  des  urines  normales,  on  obtient  encore 
ces  réactions,  très  faiblement  pour  des  urines 
claires  (la  réduction  par  le  glucose  et  la  soude  est 
seule  nette  dans  ce  cas),  mais  plus  accentuées  à 
mesure  que  l’urine  essayée  est  plus  pigmentée. 

Déjà,  de  ces  constatations,  on  peut  tirer  une 
conclusion  pratique  : 

Les  réactifs  sensibles  de  l’acide  picrique  sont 
en  même  temps  des  réactifs  sensibles  des  pigments 
normaux  et  plus  encore  des  pigments  anormaux 
contenus  dans  les  urines.  Il  en  résulte  que  les 
procédés  de  recherche  de  l’acide  picrique  dans 
les  urines  à  l’aide  de  cyanure  de  potassium,  ou 
d’une  solution  alcaline  de  glucose,  indiquées  par 
certains  comme  caractéristiques  de  l’ictère  picri¬ 
que,  sont  à  rejeter,  puisque  les  mêmes  réactions 
s’appliquent,  avec  la  même  intensité,  à  des  urines 
pigmentées  quelconques,  et,  en  particulier,  aux 
nombreux  échantillons  d’urines  ictériques  es¬ 
sayées. 

II.  A  côté  des  réactions  de  coloration  par  l’ac¬ 
tion  de  réducteurs  appropriés,  l’acide  picrique 
en  solution  étendue  peut  être  caractérisé  à  l’aide 
des  réactions  suivantes  : 

a)  En  faisant  agir  sur  une  solution  picri¬ 
que  au  1/1.000  une  solution  de  chlorhydrate 
de  guanidine  (à  1  pour  50),  on  obtient  un  picrate 
de  guanidine,  précipité  cristallin  soluble  à  chaud, 
se  reformant  par  refroidissement. 

La  réaction  est  encore  nette,  mais  légère 
avec  une  solution  picrique  au  1/10.000.  Sur  des 
urines  normales,  directement  additionnées  d’acide 
picrique  (concentration  1  pour  2.000,  soit  Ogr.  5 
pour  1.000),  on  obtient  avec  la  solution  de  chlo¬ 
rhydrate  de  guanidine  un  précipité  peu  abondant, 
mais  très  apparent. 

La  même  réaction  effectuée  sur  l’urine  d’un 
animal  ayant  absorbé  de  l’acide  picrique  ne 
donne  aucun  précipité,  ce  qui  tendrait  à  faire 
penser  que,  contrairement  aux  indications  de  cer¬ 
tains  auteurs,  l’acide  picrique  n’est  pas  éliminé 
tel  quel  dans  l’urine,  mais  que  l’on  trouve  surtout, 
comme  produits  d’élimination,  des  dérivés  ne 
présentant  pas  les  propriétés  de  cet  acide. 

b)  En  ajoutant,  à  une  solution  picrique  à 
1  pour  2.000,  alcalinisée  par  la  soude,  quelques 
gouttes  d’une  solution  de  créatinine  à  1  pour  200, 
on  obtient  une  coloration  rouge  intense,  La 
réaction  est  encore  obtenue  (léger  virage  au  jaune 
orange)  avec  une  solution  picrique  à  1  pour  25.000 
(soit  0  gr.  04  pour  1.000).  Effectuée  sur  l’urine 
normale  additionnée  d’acide  picrique,  la  réac¬ 
tion  est  également  positive.  Sur  l’urine  du  singe 
ayant  absorbé  de  l’acide  picrique,  l’action  de  la 
créatinine  essayée  directement,  en  présence  de 
soude,  est  nulle. 

Il  est  vrai  que  la  même  réaction  recherchée  sur 
le  résidu  de  l’extrait  éthéré  donne  un  virage  au 
rouge.  Mais  ce  virage  au  rouge  est  obtenu  déjà 
par  l’action  de  la  soude  seule.  La  créatinine  ne 
détermine  donc  aucune  réaction  sur  l’urine  du 
singe  mis  en  expérience.  Comme  la  créatinine  est 
un  réactif  très  sensible  de  l’acide  picrique,  tout 
porte  à  croire  une  fois  de  plus  que  la  plus  grande 
partie,  sinon  la  totalité  de  l’acide  picrique,  est  éli¬ 
minée  sous  forme  de  produits  de  transformation. 

c)  Une  solution  d’acide  picrique  étendue,  trai¬ 
tée  par  la  soude,  vire  au  jaune  orangé.  Nous  avons 
de  même  obtenu  un  virage  léger,  sur  l’urine 
additionnée  d’acide  picrique,  puis  sur  l’urine  du 
singe  en  expérience;  même  virage  très  léger  sur 
l’urine  d’un  malade  ictérique.  Essayée  sur  l’ex¬ 
trait  éthéré  repris  par  l’eau,  la  réaction  est  aussi 
nette  pour  l’urine  picrique  que  pour  l’urine  icté¬ 
rique,  par  pigments  biliaires. 

d)  En  cherchant  une  autre  réaction  sensible 
caractérisant  l’acide  picrique,  nous  avons  obtenu. 
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par  l’addition  de  bleu  de  méthylène  en  excès,  la 
formation  d’un  picrate  abondant  fort  peu  soluble, 
cristallisant  en  arborisations  violacées.  La  cou¬ 
leur  apparaît  très  nette  si  l’on  décolore  la  solu¬ 
tion  par  le  bisulfite  de  soude. 

La  réaction  est  encore  très  belle  avec  une  so¬ 
lution  d’acide  picrique  à  1  pour  50.000  (soit 
Ogr.  05  pour  1.000).  La  sensibilité  nous  paraît 
donc  très  grande. 

Si  l’on  elfectue  directement  celte  réaction  sur 
l’urine  du  singe  mis  en  expérience,  après  addi¬ 
tion  d'une  goutte  d’acide  chlorhydrique,  il  appa¬ 
raît  lentement  un  fin  précipité  bleu  noir,  soluble 
à  chaud,  ne  se  reprécipitant  pas  par  refroidisse¬ 
ment. 

Sur  l’extrait  éthéré  de  la  même  urine,  nous 
n’avons  rien  obtenu. 

Recherchée  sur  l’urine  de  malades  ictériques, 
la  réaction  au  bleu  de  méthylène  n’a  rien  donné, 
pas  plus  extemporanément  sur  l’urine  brute  que 
sur  l’extrait  éthéré. 

Mais,  par  un  repos  de  dou/.e  heures,  on  a  vu 
apparaître  une  fine  sédimentation  bleu  foncé 
ayant  mêmes  caractères  que  celle  obtenue  des 
urines  picriqucs. 

Sur  des  urines  normales,  nous  n'avons,  au 
contraire,  rien  obtenu. 

Examinés  au  microscope,  les  cristaux  formés 
avec  la  solution  d’acide  picrique  et  ceux  donnés 
par  l’urine  du  singe  en  expérience  ou  les  urines 
à  pigments  biliaires  nous  sont  apparus  de  même 
aspect.  Mais,  tandis  que  les  premiers  sont  de 
teinte  violette,  les  autres  sont  bleus. 

Cette  nouvelle  constatation  est  encore  en  faveur 
de  l’absence  en  quantité  appréciable  d’acidc  picri¬ 
que  inaltéré  dans  les  urines. 

III.  Utilisant  les  propriétés  de  solubilité  de 
l’acide  picrique  dans  la  benzine  et  dans  l’éther,  on 
peut  effectuer  sa  recherche  dans  le  produit  d’ex¬ 
traction  par  l’un  ou  l'autre  dissolvant.  On  caracté¬ 
rise  aisément  la  présence  de  cet  acide  à  l’aide  de 
son  pouvoir  tinctorial  constaté  sur  un  nouet  de 
laine  blanche. 

La  technique  il  employer  pour  cette  recherche 
est  la  suivante  : 

Verser  dans  un  entonnoir  à  décantation,  ou,  à 
défaut, 'dans  un  tube  il  essai,  20  à  30  cm»  du  liquide 
à  examiner;  ajouter  2  à  3  gouttes  d’acidc  chlorhy¬ 
drique  co’ncentré,  puis  5  cin3  d’éther.  Agiter  vive¬ 
ment  le  tout  pendant  une  à  deux  minutes  ;  laisser 
reposer;  séparer  l’éther  qui  a  pris  une  coloration 
jaunâtre;  l’évaporer  à  sec  au  bain-marie;  repren¬ 
dre  le  résidu  par  1  à  2  cm'  d’eau  et  y  laisser 
tremper,  unedemi-heurcenviron,unepetite  mèche 
de  laine  blanche;  laver  ensuite  la  mèche  à  l’eau  et 
au  savon  ;  sécher. 

En  opérant  dans  ces  conditions,  sur  une  solu¬ 
tion  d'acicle  'picrique  à  1  pour  20.000  (0  gr.  05 
pour  1.000),  on  obtient  une  coloration  jaune  serin 
franc,  qui  est  la  couleur  de  la  laine  teinte  par  de 
l’acide  picrique. 

La  coloration  est  obtenue  identique  avec  l’ex¬ 
trait  éthéré  d’une  urine  normale  directement  addi¬ 
tionnée  d’acide  picrique  (concentration  1  p.  2 .000) . 

La  même  recherche,  effectuée  sur  l 'urine  d’ani¬ 
maux  ayant  ingère  de  l'acide  picrique ,  donne  à  la 
mèche  une  teinte  très  différente.  Ce  fait  parait  dû 
à  la  dissolution  par  l’éther  des  dérivés  de  l’acide 
picrique  élimines,  en  particulier  de  la  matière 
colorante  rouge  brun.  Il  s’ensuit  l’obtention  d’une 
teinte  intermédiaire,  jaune  brun  rougeâtre,  très 
éloignée  de  la  coloration  jaune  vif  donnée  par 
l’acide  picrique  seul.  Deux  jours  après  l’absor¬ 
ption  d’acide  picrique,  la  teinture  obtenue  est  d’un 
jaune  brun  clair  encore  moins  caractéristique. 

Le  procédé  appliqué  à  des  urines  d'ictcriqucs 
donne  également  une  teinture  de  la  mèche  qui 
résiste  au  lavage  à  l'eau.  Cette  teinture  est  légè¬ 
rement  plus  brune  que  celle  obtenue  sur  l’urine 
du  singe  absorbant  de  l’acide  picrique.  Mais  la 
différence  des  teintes  est  trop  délicate  à  appré¬ 
cier  pour  que  ce  procédé  soit  applicable  en  pra¬ 
tique.  II  est  donc  également  à  rejeter. 


Quant  au  virage  (coloration  rougeâtre?),  obtenu 
en  déposant  quelques  gouttes  de  sulfhydrate 
d'ammoniaque  sur  la  mèche  teinte,  il  est  à  peine 
appréciable  et  aussi  peu  apparent  sur  le  nouet  pro¬ 
venant  de  l’urine  à  pigments  biliaires  que  sur  le 
nouet  provenant  de  l’urine  picrique. 

La  réduc  lion ,  effectuée  directement  sur  la  mèche 
teinte  par  le  glucose  et  la  soude  à  chaud,  donne 
une  coloration  rouge  orangé  également  nette  dans 
les  deux  cas,  donc  sans  aucune  valeur  diagnos¬ 
tique. 


En  résumé,  il  résulte  de  nos  recherches  cli¬ 
niques  et  expérimentales  que  le  diagnostic  diffé¬ 
rentiel  doit  être  très  réservé  entre  un  ictère 
picrique  et  un  ictère  de  toute  autre  cause.  Seule 
l’absence  de  pigments  biliaires,  dans  les  urines, 
est  une  forte  présomption  en  faveur  de  l’ictère 
par  absorption  d’acide  picrique. 

Contrairement  à  ce  qu’on  a  pu  penser,  nous  ne 
possédons,  en  effet,  dans  les  réactions  chimiques, 
aucun  moyen  qui  permette  d’obtenir  une  certitude 
par  l’examen  des  urines.  La  difficulté  vient  de  ce 
que  la  presque  totalité  de  l’acide  picrique  absorbé 
ne  paraît  pas  s’éliminer  sous  forme  d’acide  picri¬ 
que  inaltéré,  mais  bien  sous  forme  de  produits 
dérivés. 

D’autre  part,  les  réactions  indiquées  pour  la 
recherche  de  l’acide  picrique  n’ont  pas  de  valeur 
diagnostique,  puisqu’elles  sont  positives,  soit 
avec  ses  dérivés,  soit  avec  des  substances  résul¬ 
tant  de  l’action  altérante  de  l’acide  picrique  sur  la 
cellule  hépatique  ou  sur  les  hématies.  Bien  plus, 
la  plupart  de  ces  réactions  se  retrouvent  avec 
netteté  sur  des  urines  quelconques  suffisamment 
colorées.  Elles  sont  particulièrement  belles  sur 
toutes  les  urines  à  pigments  biliaires  de  nos  ma¬ 
lades. 

La  curieuse  similitude  des  réactions  de  l’acide 
picrique  et  des  urines  à  pigments  biliaires  est  à 
retenir,  puisqu’elle  pourrait  être  l’occasion  d’er¬ 
reurs  diagnostiques  à  conséquences  fâcheuses. 


PROCÉDÉS  PRATIQUES 

STÉRILISATION  DES  EAUX 

PAU  LES  IIYPOCHLOIUTES  OU  LA  TEINTURE  D’IODE 

Par  MM. 

le  prof.  Albert  GASCARD  et  le  Dr  Guy  LAROCHE 
Pharmacien-major  Médecin  aide-major 

de  2"  classe.  de  lr«  classe. 


La  stérilisation  des  eaux  est  capitale  autant  pour 
des  armées  en  campagne  que  pour  des  formations 
immobilisées.  Mais  le  problème  est  souvent  difficile 
à  résoudre,  car  il  se  présente  avec  des  données  très 
variables  suivant  les  cas. 

Ayant  été  frappés  des  difficultés  qu’éprouvent 
certains  de  nos  confrères  à  stériliser  l’eau  destinée  à 
la  boisson,  il  nous  a  paru  nécessaire  d 'étudier  com¬ 
parativement  quelques-unes  des  méthodes  préco¬ 
nisées  et  de  rechercher  des  procédés  de  stérilisation 
qui,  tout  en  restant  pratiques,  conservent  une  valeur 
réelle  au  point  de  vue  bactériologique. 

La  stérilisation  de  petites  quantités  d’eau  est  en 
général  aisée.  En  dehors  de  l’ébullition,  on  peut 
s’adresser  soit  aux  comprimés  à  base  d’iode  de  M.  le 
professeur  Vaillard,  soit  aux  comprimés  à  base  d’hy- 
pochlorite  de  calcium  de  MM.  les  professeurs  Vin¬ 
cent  et  Gaillard.  Ces  comprimés  sont  d’un  emploi  très 
simple  et  très  efficace. 

Par  contre,  la  stérilisation  de  grandes  quantités 
d'eau  est  souvent  difficile  à  réaliser.  L'ébullition 
n’est  pratique  que  si  l’on  possède  un  matériel  spé¬ 
cial.  Les  filtres  nécessitent  un  entretien  minutieux  et 
constituent  une  installation  fixe  ne  pouvant  répondre 
aux  besoins  de  cantonnements  susceptibles  d’ètre 
fréquemment  déplacés.  Aussi  nos  confrères  s’a¬ 
dressent-ils  plus  volontiers  aux  procédés  chimiques  ! 
à  base  d’hypochlorite,  d’iode  ou  de  permanganate.  ; 

L’hypochlorite  jouit  actuellement  d’une  certaine  i 


vogue  justifiée  par  son  efficacité  et  son  prix  de  revient 
très  peu  élevé. 

C’est  à  l’hypochlorite  de  soude  que  M.  le  docteur 
Roux  eut  recours  en  1911  pour  stériliser  les 
30.000  m3  d’eau  de  Marne,  nécessaires  à  la  Ville  de 
Paris  afin  de  remédier  à  l'insuffisance  d’eau  distribuée 
à  la  population  en  Août  1911. 

Mais,  comme  l’a  fait  très  justement  remarquer 
M.  Bonjean1,  la  javellisation  nécessite  un  service  de 
contrôle  très  sévère  sans  lequel  ce  procédé  devient 
insuffisant  ou  dangereux  par  excès  de  chlore. 

Les  conditions  spéciales  dans  lesquelles  on  a  pra¬ 
tiqué  la  javellisation  à  Paris  sont,  à  la  vérité,  excep¬ 
tionnellement  réunies  *. 

L’an  dernier,  l’hypochiorite  de  soude  a  été  recom¬ 
mandé  comme  moyen  de  fortune  par  une  circulaire 
du  ministère  de  l’Intérieur  du  25  Septembre  1914. 
La  dose  à  employer  est  calculée  à  raison  de  0  mil- 
ligr.  8  de  chlore  actif  par  litre. 

L’extrait  de  Javel  titre  au  maximum  30  degrés  chlo- 
rométriques,  c’est-à-dire  contient  96  gr.  de  chloré 
par  kilogr.  L’eau  de  Javel  est  une  solution  d’extrait 
de  Javel  diluée  de  5  à  7  fois  son  volume  d'eau.  En 
réalité,  ces  produits  sont  très  irréguliers  et  le  calcul 
théorique  peut  se  trouver  singulièrement  erroné. 

Un  dosage  précis  nécessiterait  des  opérations  spé¬ 
ciales  que  le  médecin  n'a  ni  le  temps,  ni  le  plus  sou¬ 
vent,  les  moyens  de  faire  exécuter. 

D’autre  part,  la  quantité  d’hypochlorite  nécessaire 
à  la  stérilisation  dépend  du  nombre  de  germes  con¬ 
tenus  dans  l’eau  et  surtout  de  sa  richesse  plus  ou 
moins  grande  en  matières  organiques.  Certaines  eaux 
chargées  en  matières  organiques  absorberont  plus  de 
0  gr.  0008  de  chlore  par  litre  :  leur  stérilisation  sera 
insuffisante,  inversement  pour  cette  même  dose,  une 
eau  pauvre  en  matières  organiques  sentira  le  chlore 
et  paraîtra  d’odeur,  sinon  dégoût  désagréables. 

Pour  répondre  aux  besoins  des  médecins  avec  les¬ 
quels  nous  sommes  en  rapport,  nous  avons  été  ame¬ 
nés  à  employer  un  procédé  pratique  de  dosage  du 
chlore  actif  nécessaire  à  la  stérilisation  d'une  eau 
donnée.  Ce  procédé  bien  connu  repose  sur  une 
réaction  souvent  utilisée  :  le  déplacement  de  l’iode 
par  le  chlore  agissant  sur  l’iodure  de  potassium,  et 
l’action  de  l’iode  libéré  sur  l’empois  d’amidon. 

Voici  comment  nous  l’appliquons  : 

Dans  cinq  verres  numérotés  de  1  à  5  et  contenant 
chacun  100  grammes  d’eau  à  essayer,  verser  avec  un 
compte-gouttes  tenu  verticalement  I,  II,  III,  IV, 
V  gouttes,  etc.  d’extrait  de  Javel  dilué  au  1/200 
(X  gouttes  dans  100  gr.  d’eau3).  Agiter.  Attendre 
vingt  minutes  puis  ajouter  dans  chaque  verre  un 
petit  cristal  d’iodure  de  potassium  et  quelques 
gouttes  (Và  X)  d’empois  d’amidon.  Agiter.  Plusieurs 
des  échantillons  se  colorent  en  bleu.  Le  numéro  le 
plus  bas  de  ceux-ci  indique  le  nombre  de  gouttes 
d’extrait  de  Javel  pur  qu’il  faut  employer  avec  le 
même  compte-gouttes  pour  20  litres  de  l’eau  à  stéri¬ 
liser.  L’eau  à  stériliser  doit  être  placée  dans  un  réci¬ 
pient  non  métallique.  Après  addition  de  l’extrait  de 
Javel  on  l’agitera  avec  un  manche  à  balai,  qui  sera 
conservé  pour  cet  usage  et  on  attendra  deux  heures 
avant  délivrer  l’eau  à  la  consommation. 

L’empois  d'amidon  nécessaire  à  la  réaction  se  pré¬ 
pare  en  versant  dans  100  gr.  d’eau  bouillante 
1/2  gr.  de  fécule  de  pomme  de  terre  délayé  dans  un 
peu  d’eau  froide  et  quelques  milligr.  de  biiodure  de 
mercure,  ce  dernier  pour  assurer  la  conservation  du 
produit.  On  peut  remplacer  l’empois  par  la  poudre 
d'amidon,  mais  le  résultat  est  beaucoup  moins  net. 

Il  arrive  parfois  que  certaines  eaux  pures  se  colo¬ 
rent  dans  le  verre  1 .  Dans  ce  cas  on  emploiera,  la 
dose  correspondant  à  cet  échantillon. 

Au  contraire,  un  plus  grand  nombre  de  verres 
sera  nécessaire  quand  l’eau  est  très  chargée  de  ma¬ 
tières  organiques,  ou  lorsque  le  titre  de  l'extrait  de 
Javel  est  très  affaibli.  L’avantage' de  cette  manière 
d’opérer  est  que  l’on  atteint  le  but  cherché  même 


1.  Bonjeax.  —  Traitement  par  les  liypochlorites  alca¬ 
lins  des  eaux  servant  à  l'alimentation  publique  (javelli¬ 
sation)  Bulletin  des  Sciences  Pharmacologiques ,  pp.  263- 
265,  1912. 

2.  Les  eaux  de  la  Marne,  javellisées  arrivaient  en 
six  heures  environ  dans  les  bassins  de  Montsouris  et  de 
Ménilmontant  où  elles  se  diluaient  dans  4  à  5  fois  leur 
volume  d’eau  pure,  de  sorte  que  la  dose  initiale  de  cblore 
correspondait  finalement  à  moins  de  un  dixième  de  milli¬ 
gramme  de  chlore  par  litre,  disparaissant  ultérieurement 
par  action  des  carbonates  calcaires  et  magnésiens,  ce  que 
le  service  de  contrôle  vérifiait  constamment. 

3.  XX  gouttes  d’extrait  de  Javel  au  compte-gouttes  offi¬ 
cinal  pèsent  sensiblement  le  même  poids  que  XX  gouttes 
d’eau,  c’est-à-dire  1  gramme. 
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dans-  ces.  d.eux  cas.,  ce  qui  n’a.  pas  lieu  par  l’addition 
d’uns  quantité  fixée  d’ b ypochlo rite 

Nous.  avons,  fait  d.es  expériences,  pour  apprécier 
l’efficacité  du  procédé. 

Tout  d’abord  le  temps  de  vingt  minutes  nécessaire 
à  la  réaction  est  suffisant  :  après  trente  ou  quarante 
minutes,  les  résultats  sont  identiques  relativement 
au  dosage  du  chlore  fixé. 

Le  chlore  se  fixe  bien  sur  les  matières  organiques 
et  les  microbes.  :  on  peut  vérifier  qu’une  eau  très 
pure  donnant  la  réaction  avec  une  goutte  ne  la  don¬ 
nera  plus  qu’avec  deux  et  trois  gouttes  si  on  l’addi¬ 
tionne  de  quelques  gouttes  de  culture  de  bacilles 
typhiques. 

L’action  sur  les  microbes  est.  efficace,  nous  avons 
à  plusieurs  reprises  fait  l’expérience  suivante,  :  trois 
verres  contenant  chacun  LQfi  gr.  d’eau  soûl  addition,-, 
nés  de  U  gouttes  d’une  dilution  dans  10  cm1 2 3  d’eau 
d'une-  culture  gélose  de-  vingt-quatre  heures  de  ba¬ 
cille  d'Eberth,  de  paeatyphiques  B  et  de  colibacilles. 
Ou  ajoute  la  dose  d’extrait  de  Javel  indiquée  par  la 
réaction.  Après  deux  heures  de  contact  ou  prélève 

I  c»3  du  mélange  que  l’oa  cultive  eu  eau  peptonée. 
Malgré  la  dose  formidable  de  microbes  introduits 
dans  la  réaction,  les  verres  contenant  l’Eberlh  et  le 
paratyphique  ont  été  trouvés  stériles. 

Far  contre,  le  colibacille  est  plus  résistant  et  sa 
suppression  absolue  n’a  pu  être  obtenue.  A  la  vérité 
cette  résistance  du  colibacille  tient  aux  conditions 
dans  lesquelles  nous  nous  sommes  placés  :  eu  em¬ 
ployant  une  dose,  de  chlore  de  beaucoup  supérieure 
à  ft.OOOfi  par  litre,  le  eoli  persistait.  Une  telle  con¬ 
centration  microbienne  n’est  d’ailleurs  jamais  réali¬ 
sée  dans  la  nature.  U  est  cependant  intéressant  de 
noter  que,  toutes  conditions  égales,  le  bacille 
d’Eberth  et  le  paratyphique  sont  tués  par  une  dose 
de  chlore  Impuissante  vis-à-vis  du  coli.  Les  procédés 
de  stérilisation  chimique  sont,  il  est  bon  de  s’en  sou¬ 
venir,  des  moyens  de  fortune  souvent  commodes, 
mais  dont  l’efficacité  ne  saurait  être  absolue. 

Ou  peut  appliquer  le  même  principe  au  dosage 
pratique  de  Tiode  nécessaire  à  la  stérilisation  d'une 
eau  donnée. 

En  voici  la  technique  : 

On  dilue  1  cm3  de  teinture  d’iode  dans  9  cm*  d’al¬ 
cool  à  95°,  ce  qui  fait  une  solution  de  1/10.  On  pré¬ 
pare  cinq  verres  numérotés  de  1  à  5  et  contenant  chacun 
100  gr.  de  l’eau  à  essayer  et  Ton  verse  avec  nn 
compte-gouttes  tenu  verticalement  I,  11,  III,  IV, 
V  gouttes  de  cette  solution  dans  chacun  des  verres. 
Agiter.  Attendre  vingt  minutes.  Puis  ajouter 
dans  chaque  verre  quelques  gouttes  d’empois  d’ami¬ 
don.  Plusieurs  des  échantillons  se  colorent  en  bleu. 

II  faut  ajouter  trois  au  numéro  le  plus  bas  de 
ceux-ci  pour  obtenir  le  nombre  de  gouttes  de  teinture 
d’iode  pure  que  l’on  doit  employer  avec  le  même 
compte-gouttes  avec  un  litre  d’eau.  L’eau  est  stérile 
après  une  demi-heure  de  contact.  Cette  eau  ainsi 
iodée  estd’un  goût  très  désagréable.  Il  est  nécessaire 
d’enlever  l’iode  en  excès  par  l’hyposulfite  de  soude. 
Pour  cela  on  laisse  tomber  autant  de  gouttes  d’hypo- 
sulfite  au  1/10  que  de  gouttes  de  teinture  d’iode. 
L’iode  libre  a  été  transformé  en  iodure  et  en  tétra- 
thiouate  de  sodium  inoffensif;  six  gouttes  de  teinture 
d’iode  du  Codex  contiennent  0,012  cenligr.  d’iode  qui 
correspondent  à  0,014  d’iodure  de  sodium.  L’eau  ainsi 
traitée  ne  conserve  aucun  goût  spécial. 

Ce  procédé  de  stérilisation  par  la  teinture  d  iode 
présente,  comme  le  précédent,  l’avantage  d’employer 
exactement  la  dose  d'iode  nécessaire  à  la  stérilisation 
d’une  eau  donnée  et  cela  par  un  procédé  de  dosage 
extrêmement  simple.  D’ailleurs,  l’excès  d’iode  devant 
être  enlevé  par  addition  d’hyposulfite,  ou  pourrait 
augmenter  fortement  la  dose  d’iode  si  l’on  voulait 
avoir  avec  certitude  une  eau  stérile  sans  faire  de  do¬ 
sage.  Mais  il  est  inutile,  sans  compter  la  dépense 
d’iode,  de  charger  l’eau  en  iodure  et  en  tétrathionale, 
bien  que  leur  action  ne  soit  pas  dangereuse. 

La  stérilisation  par  l’iode  est  extrêmement  active. 
En  employant  la  technique  indiquée  plus  haut,  nous 
avons  constaté  la  disparition  totale  des  germes  micro- 

M.  le  Docteur  Vergnoux',  qui,  tout  récemment, 
préconisait  la  teinture  d’iode  pour  la  stérilisation  de 


1.  Lorsque  l’eau  est  très  souillée  ou  l’hypochlorite  très 
affaibli,  ce  que  l’on  reconnaît  au  nombre  de  verres  (quatre 
ou  davantage)  restant  incolores,  il  est  bon  d’ajouter  un 
ou  deux  au  ohiffre  indiqué  par  le  numéro  du  premier 
verre  teinté  en  bleu. 

2.  Yekg.noux.  —  Examen  rapide  et  stérilisation  des 

eaux  pour  les  troupes  en  campagne.  Union  pharmaceu¬ 
tique  pour  les  (roupes  en  càmpagne,  1914,  Mai,  pp.  194-201. 


l’eau  des  troupes  en  campagne,  insiste  également,  sur 
ses  propriétés,  microbicides.  Il  admet  que.  la  dose  de 
V  à  YI  gouttes  de  teinture  d.'iode  du  Codex  par  litre 
est  suffisante  pour  rendre  l’eau  stérile.  C’est  à  peu 
près  cettq  dose  que  donne  notre  méthode  de  dosage 
dans  la  majorité  des  cas. 

Ce  procédé  est  donc  rapide,  simple  et  efficace. 
Son  prix  de  revient,  qui  serait  très  sensible  s’il 
s’agissait  de  stériliser  plusieurs  mètres  cubes,  est 
insignifiant  pour  une  quantité  moyenne  ;  la  stérili¬ 
sation  de  100  litres  d’eau  coûte  environ  0,07  cent. 

Tout  en  faisant  ces  recherches,  nous  avons  pu 
comparer  l’activité  de  divers  produits  préconisés  pour 
la  stérilisation  de  l’eau.  Tous  n’ont  pas  une  action 
aussi  efficace  que  les  liypochlorites  et  surtout  l’iode. 
Le  permanganate  eu  particulier  avec  ou  sans  réduc¬ 
tion  secondaire  par  l’hyposulfite  ou  tout  autre  liquide, 
ne  possède  qu’un  degré  bactéricide  très  inférieur  au 
précédent,  même  vis-à-vis  du  bacille  d’Eberth  et  du 
paratyphique. 

Nous  pouvons  rappeler  à  ce  propos  que  M.  Bon- 
jean  *,  à  la  Société  des  experts  chimistes  de  France, 
vient  d’apporter  des  expériences  très  suggestives  qui 
démontrent  que  beaucoup  de  produits,  présentés 
comme  efficaces,  sont  en  réalité  d’une  activité  très 
inférieure.  Il  demandait  qu’une  réglementation  inter¬ 
vienne  pour  placer  les  produits  et  appareils  destinés 
à  la  stérilisation  des  eaux  sous  un  contrôle  officiel. 
Ce  vœu,  appuyé  par  M.  Eug.  Roux,  a  été  adopté  par 
la  Société.  Nous  ne  pouvons  que  nous  associer  à  ces 
constatations  et  à  ces  motions,  tendant  à  protéger  le 
public  contre  des  produits  inactifs  et  recommandés 
par  une  publicité  trompeuse . 

(Travail  du  laboratoire  de  la  111-  région.) 
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6  Juillet  1915. 

Utilité  d’un  traitement  spécifique  antlperfringens 
dans  les  manifestations  de  la  gangrène  gazeuse.  — 

M.  O-  Rosentkal,  dès  1909  et  1910,,  a  obtenu  et 
décrit  à  la  Soc.  de  Jliologie  le  Wright  vaccin  anli- 
perfringens  et  le  sérum  anliperfringens  et  en  a 
montré  l’utilité  dans  les  appendicites,  dans  les  mas- 
toïdites,  etc.  Les  constatations  modernes  viennent 
de  montrer  que  la  gangrène  gazeuse  est  due,  le  plus 
souvent,  au  bacille  perfringens. 

Le  Wright  vaccin  antlperfringens  est  obtenu  en 
partant  d’une  culture  jeune  sur  eau  saccharosée  et 
additionnée  de  blanc  d’œuf,  en  ballon  cacheté,  le 
milieu  s’acidifiant  entrave  la  sporulation.  11  ne  reste 
plus  ensuite  qu’à  centrifuger,  à  reprendre  à  l’eau 
physiologique  et  à  numérer  les  germes  pour  avoir  le 
vaccin  prêt  à  utiliser. 

Le  sérum  autiperfringens  est  le  sérum  de  chevaux 
ayant  reçu,  sous  la  peau  ou  dans  les  veines,  des  cul¬ 
tures  de  bacille,  en  eau  physiologique  saccharosée  à 
2  pour  100,  avec  présence  d’un  cube  de  blanc  d’œuf. 
Les  cultures  sur  lait,  cachetées,  sont  utilisées  en¬ 
suite,  après  filtration  et  neutralisation. 

—  M.  Qhepiar  demande  à  M.  Rosenthal  s’il  ne 
croit  pas  que  les  Allemands  infectent  leurs  projec¬ 
tiles. 

—  M.  Gr.  Rosentkal.  U  est  certain  que  l'infection 
des  plaies  est  beaucoup  plus  considérable  que  dans 
toutes  les  autres  guerres,  il  n’y  a  pas  une  seule  plaie 
qui  ne  soit  infectée  et  c’est  vraiment  à  se  demander 
s’il  n'y  a  pas  un  procédé  d'infection. 

—  M.  Fiessinger,  Les  comptes  rendus  des  réu¬ 
nions  chirurgicales  d’armées  signalent  la  fréquence 
inégale  de  la  gangrène  gazeuse  dans  les  régions  où 
sont  tombés  les  soldats.  En  Artois  et  en  Champagne, 
l'infection  est  plus  fréquente  qu’aux  environs  de 
Nancy. 

—  M.  Lucet.  La  guerre  de  tranchées  explique, 
sans  chercher  ailleurs,  le  nombre  de  plaies  infectées 
et  la  variété  dos  infections.  Parmi  les  projectiles,  les 
uns  blessent  de  plein  fouet,  les  autres,  après  avoir 
rieoohé  sur  le  sol  où  ils  se  sont  souillés.  Tous  en¬ 
traînent  des  fragments  de  vêtements  imprégnés  de 
matières  terreuses.  Comme  le  sol  est  le  grand  récep¬ 
tacle  des  microbes  pathogènes,  on  s’explique  les 
infections. 


1,  BofijEAN,  •—  Publicité  trompeuse  en  matière  d’hy¬ 
giène  publique,  dnaalçs  des  falsifications,  n°  78,  1915, 
Avril,  pp.  137444. 


L’emploi  prolongé  des  béquilles  et  des  cannes 
chez  les  convalescents  et  les  blessés  de  guerre. 
—  AL  Quéry.  En  principe,  pour  rétablir  le  fonc¬ 
tionnement  d’un  membre  qui  a  été  immobilisé,  on 
a  recours  à  T  électricité,  aux  massages,  à  la  mobili¬ 
sation,  à  la  mécanotliéçapie,  c’est-à-dire  an  mouve¬ 
ment.  Un  des  résultats  de  l'immobilisation  est 
l'ankylosé,  ou  au  moins  la  raideur.  L’ankylose 
par  immobilisation  s’accompagne  presque  toujours 
d’atrophie  de  la  totalité  ou  d’un  seul  groupe  de 
muscles  du  membre;  en  ce  dernier  cas,  il  se  pro¬ 
duit  une  hypertrophie  des  muscles  antagonistes. 
Si  l’hypertrophie  est  fortement  prononcée,  sur  le 
membre  entier,  elle  peut  entraîner  des  déviations, 
qui  sont  faciles  à  constater  chez  les  mutilés  qui  ne 
portent  qu’une  seule  béquille. 

L’immobilisation  en  des  points  localisés  peut  ame¬ 
ner  des  déformations  au  niveau  du  coude,  du  poi¬ 
gnet,  de  la  main,  indépendamment  dp  toute  lésion 
nerveuse  traumaliq.ee. 

On.  observe  aussi  des  troubles  de  circulation,  par 
pression  ou  pendaison  d’un  membre,  des  courbatures 
qui  disparaissent  à  la  longue,  pour  faire  place,  par¬ 
fois,  U  des  contractures  avec  ou  sans  névrite.  Enfin, 
le  contact  prolongé  peut  occasionner  de  l'irritation 
locale  d’abord,  puis  de  l'inflammation  qui  pourra 
aboutir  à  la  formation  de  durillons,  de  bourses 
séreuses. 

Il  y  a  donc  lieu  d’attirer  l'attention  des  convales¬ 
cents  sur  les  ennuis  qui  peuvent  résulter  de  l’emploi 
prolongé  de  cannes  ou  d’appareils  orthopédiques  de 
fortune,  la  vie  étant  inséparable  du  mouvement. 

Vaccinothérapiede  la  tuberculose.  —  M.  Rappiu 

(de  Nantes).  Guidé  par  les  résultats  réalisés  quant  à 
la  vaccination  du  cobaye  par  les  bacilles  modifiés 
par  le  sérum  antituberculeux,  dont  il  a  indiqué  la 
préparation,  et  continuant  ses  recherches,  M.  Rappiu 
peut,  maintenant,  obtenir  des  bacilles-vaccin  qui, 
sans  faire  courrir  de  dangers,  pourront  être  sus¬ 
ceptibles  non  seulement  de  modifier  heureusement 
la  marche  de  l’infection  tuberculeuse,  mais  sans 
doute  de  constituer  un  moyen  puissant  de  prophy¬ 
laxie.  Contrairement  à  l’opinion  actuellement  accep¬ 
tée,  M.  Rappiu  pense  qu’à  l'instar  d’autres  germes 
infectieux,  le  bacille  tuberculeux  est  susceptible  de 
servir  à  la  préparation  de  vaccins,  en  dehors  de  la 
conservation  de  toute  virulence. 

S,érutp  antitétanique  et  accidents  sériques.  — 

M.  Papent  présente  des  observations  faites  sur  lui- 
même  et  sur  un  confrère.  Ces  observations  qui,  peu¬ 
vent  être  regardées  comme  de  véritables  expériences 
involontaires,  permettent  de  conclure  que  : 

1°  Chez  l’homme,  qui  a  subi  deux  ou  trois  injec¬ 
tions  de  sérum  antitétanique,  il  reste,  même  après 
quatre  ans,  dans  son  organisme,  suffisamment  de 
sensibilisatrices,  pour  qu’un  accident  sérique  puisse 
se  manifester  à  la  suite  d’une  nouvelle  injection  de 
sérum  antitétanique. 

2°  Les  manifestations  de  cet  accident  se  sont  pro¬ 
duites  dans  les  deux  cas  observés,  entre  cinq  et  six 
jours  après  l'injection  de  sérum,  temps  qui  paraît 
être  pins  long  que  lors  des  phénomènes  anaphylac¬ 
tiques  habituels. 

3®  Le  vaçcin  autityphique  de  Vincent  (ainsi  que 
cela  était  à  prévoir)  peut  être  allié  sans  crainte  au 
sérum  antitétanique. 

4°  Le  cheval  qui  a  reçu  des  doses  très  fortes  de 
sérum  antistreptococcique  polyvalent  peut  être  sou¬ 
mis,  sans  inconvénient,  4  des.  injections  de  sérum 
antitétanique, ainsi  que  cela  était-égalementà  prévoir. 

Cu.  Ghou-et. 


SOCIÉTÉ  DE  THÉRAPEUTIQUE 

8  Juillet  1915, 

Le  problème  de  la  chimiothérapie  de  la  tubercu¬ 
lose.  —  M.  Louis  Rénon.  Le  but  que  se  propose  la 
chimiothérapie  de  la  tuberculose  est  le  suivant  ;  trou¬ 
ver  une  substance  qui,  nocive  pour  le  bacille  tuber¬ 
culeux  dans  l’organisme  animal,  ne  lèse  pas  lçs  élé¬ 
ments  de  cet  organisme. 

Pour  trouver  la  substance  antiseptique  capable  de 
tuer  le  bacille  tuberculeux  dans  l’organisme,  il  est 
logique  de  rechercher  d’abord  les  corps  chimiques 
susceptibles  d’entraver  son  développement  dans  les 
cultures. 

Peu  expériences  faites  en  France  pat  M-  A-  Frouin, 
M.  P~  Becquerel,  M»*.  gieber-Qhpunmy,  M:  G,  Rq- 
senthal,  MM-  Auguste  Lumière  et  J,  Çbevrptiey, 
m!  R.  Sauton,  M.  Louis  Rénon,  MM.  Paul  Cour- 
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mont  et  A.  Dufour,  il  résulte  que  les  corps  dont 
l’action  est  la  plus  grande  sur  les  cultures  sont  les 
suivants  :  le  nitrate  et  l'acétate  d’urane,  le  sulfate 
de  lanthane,  le  sulfate  de  néodyme  et  de  praséodyme, 
l’eau  oxygénée,  les  sels  d’argent,  les  sels  d’or,  notam¬ 
ment  le  tricyanure  d’or,  les  sels  de  sélénium,  le  chlo¬ 
rure  de  cadmium,  le  bichlorure  de  mercure,  le  chlo¬ 
rure  de  baryum,  le  sulfate  de  zirconium,  le  sulfate 
et  le  chlorure  de  glucinium,  le  sulfate  d’yttrium,  le 
sulfate  de  titane,  le  chlorure  de  nickel  et  les  sels  de 
bismuth. 

Grâce  aux  travaux  de  M.  Frouin,  de  MM.  Tiffe¬ 
neau  et  A.  Marie,  de  MM.  P.  Armand  Delille,  A. 
Mayer,  G.  Schæffer  et  Terroine,  de  M.  B.  Sauton, 
on  voit  que  la  composition  du  milieu  joue  un  rôle 
important  pour  favoriser  ou  entraver  l’évolution  de 
la  culture.  L’alcalinisation  avec  des  concentrations 
de  soude  supérieures  à  N/5,  l’absence  de  potassium, 
de  soufre,  de  phosphore,  de  fer,  de  magnésium  em¬ 
pêchent  le  développement  du  bacille. 

Théoriquement,  ou  peut  donc  obtenir  une  action 
thérapeutique  sur  la  tuberculose  des  animaux  et  de 
l’homme,  en  ajoutant  à  l’organisme  animal  un  des 
corps  susceptibles  d’entraver  la  culture  du  bacille. 

Théoriquement,  on  peut  aussi  songer  à  soustraire 
à  l’organisme  animal,  par  suppression  alimentaire, 
les  substances  chimiques  indispensables  à  la  vie  du 
bacille  dans  les  cultures,  substances  telles  que  le 
potassium,  le  magnésium,  le  phosphore,  le  soufre, 
le  fer.  On  pourrait  même,  à  la  cure  d’addition  d'un 
corps  bactéricide,  ajouter  une  cure  de  soustraction 
des  corps  nécessaires  à  la  vie  bacillaire.  De  ces  deux 
cures  théoriques,  la  première  paraît  seule  justiciable 
d’applications  pratiques.  On  comprend  facilement  la 
possibilité  de  l’addition  d'un  corps  à  l’organisme  ; 
mais  on  comprend  plus  dillicilement  qu’on  puisse 
empêcher  l’apport  du  potassium,  du  soufre,  du 
magnésium,  du  fer,  du  phosphore.  Tout  au  plus 
pourrait-on,  eomme  dans  la  cure  de  déchloruration, 
diminuer  la  quantité  alimentaire  de  ces  éléments.  La 
question  vaudrait  peut-être  la  peine  d'être  étudiée 
de  près  à  l’aide  de  la  chimie  alimentaire. 

Puisque  l’alcalinisation  excessive  a  une  action 
empêchante  dans  les  cultures,  peut-être  pourrait-on 
envisager  aussi  l’importance  d’une  alcalinisation 
plus  grande  de  l’organisme.  Le  développement  de  la 
tuberculose  diabétique  plaide  en  faveur  de  cette 
conception,  puisque  cette  complication  apparaît 
souvent  à  la  fin  de  la  maladie,  quand  le  sucre 
diminue  et  quand  l'organisme  est  en  pleine  intoxi¬ 
cation  acide. 

Jusqu’ici,  l’étude  expérimentale  des  substances 
chimiques  arrêtant  les  cultures  du  bacille  tuberculeux 
n’a  pas  donné  de  résultat.  Si  j’ai  obtenu  un  ralentis¬ 
sement  de  la  tuberculose  du  cobaye  sous  l’influence 
du  chlorure  de  zirconium,  les  sels  d’or  et  d'argent,  si’ 
actifs  dans  les  cultures,  n'ont  produit  aucun  effet 
thérapeutique  expérimental.  11  conviendrait  d’essayer 
avec  les  sels  de  bismuth  et  avec  tous  ceux  énumérés 

On  n’a  utilisé  en  phtisiothérapie  humaine  qu’un 
très  petit  nombre  de  corps  antiseptiques  pour  le 
bacille  dans  les  cultures.  Les  sels  d'argent  et  les 
sels  d'or  ne  donnent  aucun  résultat.  Le  chlorure  de 
nickel,  le  chlorure  d’yttrium,  et  le  chlorure  de  zirco¬ 
nium  n’ont  qu’une  très  légère  action.  Aussi,  convien¬ 
drait-il  de  rechercher  systématiquement  sur  l’homme 
l’effet  thérapeutique  des  substances  entravant  l'évo¬ 
lution  culturale  du  bacille  tuberculeux.  M.  Rénon 
poursuit  actuellement  cette  étude,  en  vérifiant 
d’abord  la  toxicité  expérimentale  de  ces  substances. 
C’est  probablement  dans  cette  voie  qu’est  l’avenir  de 
la  phtisiothérapie. 

En  attendant  l’avènement  d'une  chimiothérapie 
spécifique  de  la  tuberculose,  on  continuera  d’utiliser 
dans  la  pratique  les  substances  d’usage  courant,  dont 
on  peut  obtenir  un  meilleur  rendement,  en  faisant 
usage  de  la  méthode  due  à  M.  Rénon  des  médications 
analogues  successives. 

L’écorce  d’oranges  dans  l’hygiène  intestinale  du 
soldat.  —  M.  Georges  Rosenthal  a  combattu  la 
constipation  du  soldat  par  la  prise  d’écorce  d'oranges 
bouillie  d'abord  une  demi-heure  dans  de  l’eau  qui 
est  jetée,  puis  rebouillie  à  nouveau  une  demi-heure, 
rettree  et  sucrée.  L  ecorce  d  une  seule  orange  produit 
une  exonération  avec  flux  biliaire  qui  se  maintient 
plusieurs  jours.  Il  y  a  à  la  foi  action  mécanique  et 
pouvoir  cholagique. 

A  propos  des  plaies  de  guerre.  Vaccin  de  sérum 

antiperfrlngens  dans  la  gangrène  gazeuse.  _ 

M.  Georges  Rosenthal,  dès  1909,  a  préparé  et  utilisé 
le  vaccin  et  le  sérum  antiperfringens.  Les  événe¬ 


ments  actuels  montrent  l’utilité  de  ses  recherches  qui 
viennent  d’être  reprises  de  différents  côtés.  La  médi¬ 
cation  spécifique  de  la  gangrène  gazeuse  peut 
diminuer  le  nombre  des  amputations  déjà  restreint 
par  sa  pratique  du  débridement  temporisateur. 

Sur  un  nouveau  traitement  des  diarrhées  par 
l’oxyde  de  zinc.  —  Mmt  Suzanne  Dejust  Defiol. 
Les  travaux  de  Henri  Dejust  et  de  Mmc  Morand  ont 
démontré  que  les  sels  de  zinc  précipitent  la  mucine 
et  que  les  solutions  de  sel  de  zinc  étant  équimolécu- 
laires,  l’action  des  différents  sels  de  zinc  est  rigou¬ 
reusement  identique. 

Ces  idées  théoriques  ont  conduit  Mme  Dejust  à 
traiter  les  diarrhées  par  l'oxyde  de  zinc.  La  dose  est 
de  six  pilules  contenant  chacune  0  gr.  20  d’oxyde  de 
zinc  et  préparées  avec  un  enrobement  évitant  l'action 
de  l’HCl  gastrique. 

Botulisme  et  charbon.  —  M.  Artault  recommande 
l’emploi  du  charbon  à  très  haute  dose  (10  à  20  gr.) 
contre  les  intoxications  alimentaires.  Lorsque  la 
diarrhée  est  abondante  il  faut  en  outre  largement 
réhydrater  l’organisme. 

Traitement  du  zona.  —  M.  Artault  prescrit  l’ap¬ 
plication  d’un  vésicatoire  aux  points  d’émergence  des 
racines  rachidiennes  lorsqu’il  y  a  lieu  de  redouter 
l’apparition  d’un  zona  Grâce  à  ce  traitement  abortif, 
il  arrive  souvent  que  l’éruption  vésiculaire  ne  se  fait 
pas, 

M.  Bizf.. 
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L’émétine  contre  les  affections  broncho-pulmo¬ 
naires  de  1  enfance.  —  M.  Guinon  et  Mlle  Pouzin 
utilisent  avec  avantage  l’émétine  chez  les  enfants 
atteints  de  lésions  broncho-pulmonaires  aiguës  avec 
dyspnée. 

La  dose  convenable  pai'aît  être  de  1  centigr.  par 
jour  au-dessous  de  4  à  5  ans;  chez  les  nourrissons, 
les  auteurs  commencent  par  un  demi-centigramme. 
Au-dessus  de  5  ans,  ils  donnent  2  centigr. 

Quand  la  polypnée  et  la  cyanose  montrent  un  dan¬ 
ger  d’asphyxie  bronchique,  les  auteurs  pratiquent  en 
plus  des  injections  sous-cutanées  d’oxygène  à  doses 
de  200  à  500  cm3. 

L’ictère  laryngé  des  bronchitiques.  —  MM.  E. 

Jeanselme  et  C.  Lian,  à  propos  de  deux  malades 
dont  ils  rapportent  l’observation,  attirent  l’attention 
sur  les  ictères  laryngés  non  tabétiques,  accidents 
signalés  en  1876,  par  Charcot,  sous  le  nom  de  «  ver¬ 
tige  laryngé  ». 

D’après  les  auteurs  de  la  communication,  le  rôle 
prédominaift  dans  le  mécanisme  de  l’ictère  laryngé 
des  bronchitiques  semble  appartenir  à  l’inhibition 
encéphalique,  conséquence  réflexe  de  l’irritation 
périphérique  du  nerf  laryngé  supérieur 

Le  traitement  doit  être  dirigé  contre  la  maladie 
causale  et  contre  les  ictères  eux-mêmes. 

Pour  éloigner  où  supprimer  les  ictères,  MM.  Jean¬ 
selme  et  Lian  recommandent  de  diminuer  l’excitabi¬ 
lité  réflexe  du  système  nerveux  et  pour  cela  on 
recourt  spécialement  à  la  belladone  ou  à  son  principe 
actif,  l’atropine,  donné  durant  un  temps  prolongé  à 
doses  moyennes,  soit  à  1/2  ou  3/4  de  milligr.  de 
sulfate  d’atropine  en  solution  aqueuse  ou  en  pilules, 
ou  2  à  3  centigr.  d’extrait  de  belladone  associé  à 
une  quantité  égale  de  poudre  de  belladone  en  deux 

Il  est  de  plus  recommandé  aux  malades,  pour  faire 
avorter  l’ictère,  de  s’étendre  à  terre  dès  qu’ils  éprou¬ 
vent  les  symptômes  précurseurs  habituels  de  la 
perte  de  connaissance. 

—  M.  A.  Siredey  rapporte  avoir  eu  occasion 
d’observer,  il  y  a  quelques  années,  un  cas  d’ictère 
laryngé  survenu  chez  un  collègue  âgé  de  54  ans, 
d’excellente  santé  habituelle,  exempt  de  syphilis, 
d’alcoolisme  et  de  toute  autre  tare.  L’accident  se  pro¬ 
duisit  un  matin,  alors  que  le  sujet,  prenant  une  tasse 
de  thé,  se  trouva  avaler  de  travers.  L’accès  de  toux 
déterminé  par  les  quelques  gouttes  de  liquide  ayant 
pénétré  dans  le  larynx  s’accompagna  d’une  perte  de 
connaissance  ayant  duré  de  une  à  deux  minutes.  Le 
sujet  revint  ensuite  à  lui  et  son  accident,  qui  n’eut 
aucune  suite,  même  immédiate,  ne  s’est  plus  repro¬ 
duit  depuis. 

Complications  oculaires  au  cours  des  oreillons. 
—  MM.  Félix  Ramond  et  Gabriel  Goubert  ont 
constaté  au  cours  d’une  épidémie  d’oreillons  des 
accidents  oculaires  chez  45  malades.  Ceux-ci  ont 
présenté  du  larmoiement,  de  la  conjonctivite  d’inten¬ 


sité  variable;  des  troubles  de  la  vision  allant  d’une 
simple  impression  de  brouillard  devant  les  yeux 
jusqu’à  l’impossibilité  de  lire  plus  d’une  ligne  de 
journal,  dans  un  cas  les  auteurs  observèrent  de  la 
lacryoadénile. 

L’examen  du  fond  de  l’œil  chez  les  16  malades, 
présentant  des  troubles  visuels,  permit  de  constater 
soit  une  accentuation  marquée  de  la  coloration  rosée 
normale  de  la  papille,  soit  un  flou  de  cette  papille 
dont  les  contours  disparaissaient,  soit  enfin  un  gon¬ 
flement  appréciable  des  veines  rétiniennes.  Ces 
diverses  altérations  sont  passagères  et  disparaissent 
totalement  avec  l’inflammation  des  parotides. 

Eruptions  morbilleusès  chez  l’adulte.  — MM.  Fé¬ 
lix  Ramond  et  Gustave  Chambas  ayant  eu  occa¬ 
sion  d’étudier  les  éruptions  morbilleuses  déter¬ 
minées  chez  l’adulte  par  la  rougeole  et  par  la  rubéole, 
estiment  que  rien  ne  peut  différencier  absolument 
ces  deux  affections  Tune  de  l’autre.  Toutes  deux,  en 
effet,  ont  une  même  évolution  clinique  générale, 
débutent  par  un  catarrhe  analogue  suivi  d’une  érup¬ 
tion  de  même  nature  évoluant  dans  un  même  temps, 
éruption  offrant  aussi  tous  les  degrés  de  transition 
depuis  la  rubéole  typique  jusqu’à  la  rougeole  clas¬ 
sique,  etc. 

En  dépit  de  ces  similitudes  constatées,  les  deux 
auteurs  pensent  que  rougeole  et  rubéole  constituent 
des  entités  morbides  distinctes  Tune  de  l’autre,  en 
dépit  de  leurs  analogies  cliniques  ;  mais  ils  estiment 
que  leur  essence  réciproque  est  peut-être  moins 
distante  que  celle  de  la  varicelle  et  de  la  variole,  car 
leur  contagion  réciproque  leur  semble  infiniment 
plus  rare  que  celle  des  deux  autres  malades  qui  ne 
s’immunisent  jamais  l’une  l’autre. 

Spondylites  par  «  obusite  »  ou  «  vent  d’obus  ». 
Attitudes  vertébrales  antalgiques.  —  M.  J. -A. 
Sicard  étudié  un  certain  nombre  de  réactions  verté¬ 
brales  survenant  chez  des  soldats  soumis  à  un  éclate¬ 
ment  d’obus  dans  leur  voisinage  direct.  C’est  ainsi 
qu’il  distingue  des  spondylites  avec  plicature  cypho- 
tique  et  cypho-scoliotique  ou  encore  par  tigitide 
dorso-lombaire  ou  tigitide  totale,  c’est-à-dire  par 
rigidité  simple  sans  plicature.  Il  montre  que,  dans  la 
plupart  des  cas,  il  est  possible,  grâce  à  un  certain 
nombre  de  signes  cliniques  :  hyperkynésie  muscu¬ 
laire,  contractions  fibrillaires,  troubles  sensitifs, 
attitude  dans  le  sommeil,  étude  des  réflexes  cutanés 
abdominaux,  recherche  des  plis  abdominaux,  examen 
du  liquide  céphalo-rachidien,  albuminose  rachidienne, 
de  différencier  l’origine  organique  ou  névropathique 
de  ces  spondylites. 

Il  insiste  sur  la  nécessité  d’un  traitement  méthodi¬ 
quement  approprié  sans  manœuvres  brusques  qui  ne 
peuvent  qu’aggraver  les  réactions  articulaires  et 
perpétrer  la  plicature. 

Traitement  de  la  névrite  douloureuse  du  médian 
par  l’alcoolisation  tronculaire  sus-lésionnelle.  — 

M.  J.  A.  Sicard  rapporte  l’observation  de  trois  cas 
de  névrite  douloureuse  paroxystique  du  nerf  médian, 
survenue  à  la  suite  de  plaies  de  la  face  interne  du 
bras  par  projectiles  de  guerre.  L’un  de  ces  blessés 
fut  traité  par  la  section  chirurgicale  du  nerf  au- 
dessus  de  la  lésion  et  par  la  suture  immédiate 
consécutive.  On  n’obtint  qu’une  sédation  partielle 
des  douleurs. 

Chez  les  deux  autres  névritiques,  au  contraire,  il 
a  pratiqué,  avec  le  Dr  Imbert,  l’alcoolisation  locale,  et 
le  résultat  thérapeutique  a  été  remarquable.  La 
guérison  absolue  se  maintient  depuis  deux  mois.  Il 
a  suffi  d’injecter  à  l’intérieur  même  du  tronc  nerveux, 
en  provoquant  sa  distension  œdémateuse,  2  cen¬ 
timètres  cubes  environ  d’alcool  à  60°.  L’injection 
a  été  faite  à  quelques  centimètres  au-dessus  du 
trauma  cicatriciel.  La  disparition  totale  de  l’algie 
est  immédiate.  L’anesthésie  se  déclare  aussitôt  dans 
tout  le  territoire  tributaire  du  nerf  injecté,  et,  par 
contre,  les  fonctions  motrices,  dont  on  aurait  pu 
craindre  l’abolition,  sont  respectées  en  grande 
partie. 

Méningite  cérébro-spinale  avec  arthrites  multi¬ 
ples  chez  un  nourrisson.  —  M.  Arnold  Netter, 
chez  un  enfant  de  deux  mois,  atteint  de  méningite 
cérébro-spinale,  a  observé  concurremment  l’exis¬ 
tence  d’arthrites  multiples  déterminées  par  le  ménin¬ 
gocoque. 

Ces  arthrites  sont  plus  fréquentes  chez  les  adoles¬ 
cents  et  les  adultes,  et  se  limitent  en  général  à  une 
seule  ou  à  un  petit  nombre  d’articulations.  Chez  les 
nourrissons  au  contraire,  ces.  arthropathies  qui  com¬ 
portent  de  façon  générale  un  pronostic  favorable 
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pour  la  méningite  cérébro-spinale  elle-même,  tou¬ 
chent  un  plus  grand  nombre  d’articulations  et  leur 
pronostic  est  plus  grave. 

Traitement  et  prophylaxie  de  la  scarlatine  et  de 
la  rougeole  et  notes  sur  quelques  complications 
rares  de  ces  maladies.  —  M.  R.-A.  Gutmann 
présente  les  résultats  obtenus  par  la  méthode  de 
Milne  (badigeonnages  précoces  du  corps  à  l’huile 
essentielle  d’eucalyptus  pure  et  de  là  gorge  à  l’huile 
phéniquée  à  10  pour  100)  à  laquelle  il  adjoint  des 
instillations  d’argyrol  au  centième  dans  les  yeux  et 
d’huile  gomenolée  dans  le  nez.  Par  l'application  de 
ce  traitement  selon  certaines  règles,  la  durée  de  la 
maladie  est  diminuée,  les  complications  disparaissent 
presque,  ou,  quand  elles  existent,  sont  extrêmement 
bénignes  ;  l’albuminurie,  même  dans  la  scarlatine, 
n’apparaît  qu’à  litre  exceptionnel-  et  alors  de  façon 
transitoire.  Le  séjour  de  chaque  soldat  à  l’hôpital 
peut  être  diminué.  En  effet,  la  contagiosité  de  la  ma¬ 
ladie,  pendant  et  après  l’évolution  de  la  scarlatine  ou 
de  la  rougeole,  est  pratiquement  supprimée.  L’isole¬ 
ment  des  malades  n’est  même  pas  indispensable. 
Dans  une  agglomération  de  réfugiés  où  sévissait 
depuis  longtemps  chez  les  enfants  une  épidémie  de 
rougeole,  celle-ci  a  ele  arretee  net,  sans  isolement 
des  malades.  Le  traitement  est  d’une  grande  simpli¬ 
cité  même  dans  les  formations  ne  disposant  que 
d’un  personnel  restreint. 

L’auteur  étudie  ensuite  quelques  complications 
rares,  les  arthrites  morbilleuses,  les  cortico-pleu- 
rites  morbilleuses  avec  épanchement  puriforme,  et 
la  méningite  scarlatine, 

16  Juillet  1915. 

Oreillons  et  méningite  cérébro-spinale  à  parainé- 
nlngocoques.  —  MM.  P ■  Ravaut  et  G.  Krolunitsky 
rapportent  l’observation  détaillée  d'un  malade  qui,  au 
cours  d’une  poussée  d’oreillons,  présenta  une  atteinte 
de  méningite  cérébro-spinale  à  paraméningocoques. 
Celte  dernière  affection,  des  plus  rares,  fut  démontrée 
par  l’ensemencement  du  liquide  céphalo-rachidien  et 
aussi  par  l’épreuve  thérapeutique,  le  sérum  anlipa- 
raméningococcique  de  Dopter  ayant  eu  une  action 
très  efficace  sur  l’évolution  de  la  maladie. 

Cette  méningite  à  paraméningocoques  évolua 
comme  une  méningite  cérébro-spinale  ordinaire. 
Elle  présenta  trois  poussées  successives  de  moins  en 
moins  fortes. 

Le  sérum  antiparaméningococcique  de  Dopter,  qui 
se  montra  d’une  réelle  efficacité,  dut  être  injecté  à 
diverses  reprises.  Le  malade  en  reçut  365  cm3,  indé¬ 
pendamment  de  275  cm5  de  sérum  antiméningococ¬ 
cique.  Les  multiples  ponctions  faites  au  cours  du 
traitement,  s'accompagnèrent  de  divers  incidents. 

Au  cours  du  traitement,  il  devint  impossible  de 
retirer  de  grosses  quantités  de  liquide  céphalo¬ 
rachidien  et,  chaque  fois  que  l’on  injectait  une  quan¬ 
tité  de  sérum  supérieure  à  celle  du  liquide  retiré,  on 
observait  que  l’injection  devait  être  faite  sous  pres¬ 
sion  et  était  suivie  d’une  crise  épileptiforme. 

Les  auteurs  ayant  été  conduits  à  penser  que  la 
moelle  du  malade  était  engainée  par  des  néo-mem¬ 
branes  fibrineuses,  eurent  recours  à  des  ponctions 
de  plus  en  plus  élevées,  jusque  dans  la  région  cervi¬ 
cale.  Les  dernières  ponctions  furent  faites  sur  la 
ligne  médiane  entre  la  6°  et  la  7e  vertèbre  cervicale, 
en  dirigeant  l’aiguille  de  bas  en  haut  en  suivant  l’axe 
des  espaces  interépineux. 

Au  cours  de  leurs  ponctions,  les  auteurs  de  l’ob¬ 
servation  ont  constaté  le  phénomène  connu  sous  le 
nom  de  syndrome  de  Froin  et  qui  consiste  dans  la 
coagulation  en  masse  très  rapide  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien  extrait,  liquide  qui  présente  alors  une  colo¬ 
ration  jaune.  Ce  syndrome  de  Froin  fit  son  apparition 
chez  le  malade  de  l’observation  à  la  suite  d’une  ponc¬ 
tion  ayant  déterminé  une  petite  hémorragie  dans  le 
cul-de-sac  rachidien.  Malgré  ces  divers  incidents,  le 
malade  de  MM.  Ravaut  et  Krolunitsky  a  guéri  com¬ 
plètement  et  n’a  présenté  aucune  séquelle. 

Insuffisance  surrénale  aiguë  guérie  par  l’adréna¬ 
line.  —  MM.  P-  Ravaut  et  Krolunitsky  ont  observé 
chez  un  malade  tous  les  signes  de  l’insuffisance  sur¬ 
rénale  aiguë,  et  notamment  la  raie  blanche  décrite 
par  Sergent.  Le  traitement  par  l’adrénaline  fut  insti¬ 
tué  immédiatement  et  amena  en  quelques  jours  la 
disparition  de  tous  les  accidents. 

A  l’occasion  de  ce  cas,  les  deux  auteurs  ont  étudié 
chez  un  certain  nombre  de  sujets  le  phénomène  de 
la  production  des  raies  sous  l’influence  des  pressions 
cutanées. 

Ils  ont  constaté  que  la  raie  blanche  —  celle  décrite 


par  Sergent  sous  le  nom  de  raie  surrénale  — ,  que  la 
raie  méningitique  —  la  raie  rouge  encadrée  de  deux 
raies  blanches,  —  la  raie  rouge  simple  —  celle  qui 
apparaît  par  une  pression  forte  chez  les  malades  ne 
présentant  ni  l’une  ni  l’autre  des  raies  précédentes  — 
ne  sont  que  des  réflexes  vaso-moteurs  qui  paraissent 
dépendre  de  l’état  des  glandes  à  sécrétion  interne, 
et  parmi  celles-ci  les  capsules  surrénales  sont  les 
plus  importantes. 

A  son  maximum  d’intensité,  la  raie  blanche  consti¬ 
tue  la  ligne  blanche  surrénale  de  Sergent  ou  raie 
blanche  pathologique. 

La  fréquence  de  la  ligne  blanche,  même  atténuée, 
beaucoup  plus  grande  chez  les  individus  atteints 
de  maladies  infectieuses  touchant  souvent  les 
capsules  surrénales,  comme  la  scarlatine,  les  oreil¬ 
lons,  la  diphtérié,  etc.,  et  la  rareté  relative  de  ce 
phénomène  chez  les  sujets  en  bonne  santé  constituent 
un  argument  important  en  faveur  de  l’unité  d’origine 
de  toutes  les  variétés  de  ligne  blanche. 

Les  injections  Intraveineuses  de  soufre  colloïdal 
dans  le  rhumatisme  articulaire  aigu.  —  MM.  Lœper 
et  Vahram,  chez  17  malades  atteints  de  rhumatismes 
aigus.de  gravité  variable  et  dont  la  mire  remontait 
à  des  intervalles  variant  de  deux  jours  à  un  mois, 
ont  administré  le  soufre  colloïdal  par  voies  intra-r 
veineuse. 

Le  soufre,  administré  à  des  doses  variant  entre  1  et 
3  cm3  fut,  dans  tous  les  cas,  très  bien  supporté. 
Cette  thérapeutique  amena  toujours  dès  le  soir 
même  de  l’injection,  et  parfois  deux  heures  après, 
une  amélioration  notable  des  douleurs.  De  même, 
après  une  réaction  plus  ou  moins  vive,  la  tempéra¬ 
ture  s’est  toujours  abaissée  le  lendemain  au-dessous 
du  point  où  elle  était  la  vdille. 

La  guérison  a  été  obtenue,  dans  les  cas  bénins, 
après  1  ou  2  injections;  dans  les  cas  plus  sérieux, 
après  4  ou  5,  et  dans  un  cas  grave,  après  8  à  10. 

La  douleur  a  régressé  d'abord,  puis  le  gonflement, 
et  les  auteurs  ont  pu  voir  également  disparaître  peu 
à  peu  un  échauffement  pleural  et  une  congestion 
pulmonaire  rhumatismale,  ainsi  qu’une  albuminurie 
que  le  salicylate  n’avait  pu  influencer  heureusement. 
Jamais  ils  n'ont  constaté  de  complications  cardiaques, 
ni  même  aucune  atteinte  nouvelle  d’une  valvule 
antérieurement  touchée. 

A  leur  avis,  il  convient  donc  de  recourir  chaque 
fois  qu’il  est  possible,  à  l'injection  dans  les  veines, 
en  débutant  par  des  doses  faibles  de  1/2  cm3  et  en 
augmentant  quotidiennement  la  dose  jusqu'à  atteindre 
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Accidents  graves  consécutifs  aux  piqûres  de 
méduses.  —  M.  Robert  Weismann  adresse  une 
auto-observation  fort  intéressante. 

Le  4  Juillet  dernier,  au  cours  d’un  bain  de  mer,  il 
subit  des  piqûres  de  méduses  qui  déterminèrent  chez 
lui  des  accidents  graves.  M.  Weismann  qui,  trois 
semaines  auparavant,  avait  déjà  été  piqué  par  des 
méduses  sans  grand  inconvénient,  fut  cette  seconde 
fois  atteint  d’accidents  graves  caractérisés  par  une 
sensation  de  brûlure  violente  aux  cuisses  et  aux 
jambes,  par  des  troubles  respiratoires  fort  pénibles 
analogues  à  ceux  d’une  crise  d'asthme,  par  une 
violente  courbature  dorso-lombaire,  de  la  raideur 
de  la  nuque,  une  sensation  de  douleur  pharyngée  et 
du  coryza  avec  fréquents  besoins  de  moucher,  de  la 
toux,  des  nausées  et  des  vomissements,  et  enfin  des 
douleurs  abdominales.  Ces  troubles,  dont  la  dispa¬ 
rition  a  été  progressive,  sont  attribués  par  M.  Weis¬ 
mann  à  l’anaphylaxie. 

—  M-  Netter  fait  remarquer  l’analogie  que  pré¬ 
sente  la  crise  d’asthme  dont  fulVictime  M.  Weismann 
et  la  crise  d’asthme  que  l’on  retrouve  dans  l’anaphy¬ 
laxie  sérique  humaine,  et  que  Auer  et  Lewis  consi¬ 
dèrent  comme  constituant  le  Irait  essentiel  de  l’ana¬ 
phylaxie  expérimentale  de  beaucoup  d'animaux  et 
notamment  des  cobayes. 

11  se  demande  si  la  constriction  progressive  des 
bronches  qui,  chez  le  cobaye  sensibilisé,  détermine 
la  mort  par  asphyxie  lors  d'une  nouvelle  injection 
sérique,  ne  serait  pas  le  fait  d’une  congestion  et  d’un 
œdème  de  la  muqueuse  et  de  la  sous-muqueuse  com¬ 
parable  aux  déterminations  cutanées  (urticaire  et 
œdèmes),  qui  sont  la  manifestation  la  plus  habituelle 
de  l’intoxication  sérique  chez  l’homme. 

Le  groupement  des  neurltes  dans  les  cicatrices 
nerveuses.  —  M.  J.  Nageotte  étudie  l’évolution  du 


mode  de  groupement  des  neurites  dans  les  cicatrices 
nerveuses  et  constate  en  particulier  que  dans  les 
cicatrices  des  nerfs,  les  fibres  nerveuses  se  multi¬ 
plient  par  division  longitudinale. 

Coagulation  des  liquides  d’ascite  par  le  chloro¬ 
forme.  —  M.  Lisbonne  pense  que  le  transsudât 
d'ascite  contient  tous  les  éléments  nécessaires  à  sa 
coagulation.  La  coagulation  immédiate  qui  se  produit 
sous  l'influence  de  quelques  gouttes  de  chloroforme 
•paraît  due  à  ce  que  ce  produit  agit  en  favorisant  l’in¬ 
tervention  des  différents  éléments  dont  la  coagulation 
est  la  conséquence. 

Le  filtre  chromoscopique.  —  M.  J.  Salkind 
décrit  l’outillage  permettant  de  voir,  colorés  sur 
fond  blanc,  les  objets  microscopiques  transparents 
et  incolores. 


24  Juillet  1915. 

Les  bases  expérimentales  de  la  thérapie  des 
hydrates  de  carbone  dans  les  maladies  intestinales. 

—  MM.  A.  Distaso  et  J.  Schiller  proposent  de 
recourir  à  l’action  bactéricide  des  hydrates  de  car¬ 
bone  pour  combattre  certaines  maladies  infectieuses, 
telles  que  le  choléra  et  la  dysenterie  bacillaire. 

Ils  ont  procédé  à  des  recherches  expérimentales 
sur  le  rat  blanc,  recherches  qui  ont  été  assez  encou¬ 
rageantes  pour  les  inciter  à  essayer,  dans  ces  cinq 
cas  de  malades  atteints  de  diarrhée  rebelle,  un  trai¬ 
tement  par  l’amidon  cru.  L’arrêt  de  la  douleur  et  de 
la  diarrhée  a  coïncidé  avec  l’institution  de  ce  trai¬ 
tement. 

Acide  picrique  et  simulation.  —  M.  Et.  Barrel 
rappelle  que  l’absorption  de  l’acide  picrique  déter¬ 
mine  la  production  d’un  ictère  artificiel,  circon¬ 
stance  qui  fait  employer  ce  produit  par  certains  simu¬ 
lateurs  désireux  de  se  faire  hospitaliser  indûment. 

L'acide  picrique  peut  se  caractériser  aisément  dans 
l’urine  sous  la  forme  d’acide  picramique. 

Le  speclroscope  permet  encore  de  déceler  sa  pré¬ 
sence.  Enfin,  on  peut  rechercher  les  réactions  dé  la 
chloropicrine  ou  de  la  bromopicrine. 

Sur  un  groûpe  de  bactéries  anaérobies  des  bles¬ 
sures  de  guerre.  —  MM.  S.  Costa  et  J.  Troisier 
donnent  les  caractères  de  quelques  bactéries  anaé¬ 
robies  susceptibles  de  provoquer  les  complications 
gazo-cedémateuses  des  blessures  de  guerre,  et  qui 
paraissent  constituer  un  groupe  intermédiaire  entre 
le  B.  perfringens  et  le  vibrion  septique,  groupe  pour 
lequel  les  auteurs  proposent  la  dénomination  de 
H-  lyticus. 

Insuffisance  surrénale  au  cours  de  la  dysenterie. 

—  MM.  P.  Remlinger  et  Dumas,  sur  une  centaine 
de  cas  de  dysenterie  bacillaire,  ont  observé  l’exis¬ 
tence  du  syndrome  surrénal  aigu  à  quatre  reprises. 

Le  diagnostic  de  surrénalilé  posé  cliniquement  fut 
vérifié  à  l’autopsie  par  l'hypertrophie  capsulaire  en 
même  temps  que  par  l’absence  d’autres  lésions  sus- 
cep. ibles  de  rendre  compledes  symptômes  observés. 
L’examen  histologique  pratiqué  ensuite  confirma  la 
réalité  de  la  surrénalilé. 
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21  Juillet  1915. 

Considérations  sur  les  amputations  pour  plaies 
de  guerre  ;  plaidoyer  en  faveur  de  la  méthode  à 
lambeaux.  —  M.  Savariaud  (de  l’hôpital  militaire 
de  Verdun)  estime  que  la  méthode  d’amputation  à 
lambeaux,  dont  il  n’a  pas  été  question  au  cours  de 
la  longue  discussion  sur  l’amputation  «  en  saucisson  », 
ne  mérite  pas  cet  oubli  et  qu’elle  devrait  être  plus 
fréquemment  appliquée  qu’on  ne  le  fait  généralement 
dans  la  chirurgie  actuelle  dont  la  caractéristique  est 
la  constance  de  la  suppuration.  Cette  méthode  pré¬ 
sente,  en  effet,  les  avantages  suivants  : 

1°  Aussi  bien  que  la  circulaire  en  rave  ou  en  sau¬ 
cisson,  elle  extériorise  l’infection  —  à  une  condition 
cependant,  c’est  que  les  lambeaux  non  seulement  ne 
seront  pas  suturés,  mais  encore  qu’ils  seront  main¬ 
tenus  écartés  et  même  relevés  par  le  pansement. 
Dans  ces  conditions,  l’extériorisation  de  l’infection 
est  aussi  parfaite  que  dans  le  saucisson,  et  si,  dans 
ces  conditions,  les  fusées  purulentes  viennent  à  se 
produire,  c’est  qu’elles  reconnaissent  une  autre  cause 
que  la  rétention  du  pus,  savoir  une  virulence  extrême 
ou  l’infection  massive  et  à  distance  des  muscles  et 
du  tissu  cellulaire.  En  tout  cas,  aucun  clapier  ne 
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peut  échapper  à  l'observateur  attentif,  qui  fait  tous 
les  jours  le  pansement  ; 

2°  Quand  le  traumatisme  ou  l'infeetion  ont  res¬ 
pecté  une  face  du  membre,  il  va  de  soi  que  le  fait  de 
tailler  un  lambeau  sur  cette  face  permet  de  conserver 
une  plus  grande  longueur  de  membre  que  la  méthode 
circulaire  ; 

3°  A  moins  de  suppuration  excessive  et  de  panse¬ 
ments  mal  dirigés,  on  accordera  que  l’amputation  à 
lambeaux  est  presque  toujours  définitive 

4°  A  la  cuisse  notamment  qui,  en  chirurgie,  est 
l’amputation  par  excellence,  le  grand  lambeau  anté¬ 
rieur  taillé  dans  le  quadriceps  est  bien  supérieur  à 
la  méthode  circulaire.  Le  contraste  est  surtout 
frappant  pour  la  partie  inférieure  de  la  cuisse.  11 
faut  d’ailleurs  reconnaître  que  l’importance  d’avoir 
un  lambeau  bien  matelassé  est  beaucoup  moindre 
dans  l’amputation  de  jambe  ou  dans  l’amputation  de 
cuisse  au  voisinage  de  la  hanche  ; 

5°  A  la  condition  de  supprimer  la  doublure  muscu¬ 
laire  des  lambeaux  et  de  ne  conserver  que  des  lam¬ 
beaux  exclusivement  cutanés,  on  peut  reculer  les 
limites  de  la  conservation  :  on  peut  se  contenter  de. 
l’amputation  de  jambe  alors  que  la  confection  d’un 
lambeau  muscnlo-cutané  eût  exigé  l’amputation  de 
cuisse.  On  peut  encore  exécuter  une  désarticulation  de 
la  hanche  alors  que  tous  les  muscles  sont  envahis,  à 
condition  de  disposer  de  quelques  centimètres  de 
peau  qui  viendront  s’appliquer  sur  les  os  du  bassin 
dépouillés  de  toute  leur  musculature. 

Statistique.  — M.  Savariaud  a  pratiqué  peu  d’am¬ 
putations  primitives  et  il  le  regrette,  car  il  aurait 
obtenu,  croit-il,  une  bien  plus  forte  proportion  de 
succès.  Ses  amputations  tardives  sont  également  en 
fort  petit  nombre  :  elles  ont  été  faites  sur  des  sujets 
cacheciisés  et  le  plus  souvent  en  plein  foyer  trauma¬ 
tique,  ce  qui  explique  que  les  résultats  ont  été  très 
peu  brillants.  La  presque  totalité  de  ses  amputations 
a  trait  à  des  amputations  secondaires  faites  pour  gan¬ 
grène  et,  là  encore,  M.  Savariaud  croit  avoir  trop 
attendu,  se  refusant  à  amputer  des  membres  qu’il 
considérait  comme  trop  peu  atteints  au  poinldevue  de 
leur  avenir,  pour  ne  pas  faire  l’objet  de  tentatives  de 
conservation  poussées  à  leur  extrême  limite.  Depuis 
il  s’est  rendu  compte  que,  bien  loin  de  trop  amputer, 
il  péchait  par  excès  de  timidité  et  que,  pour  sauver 
des  existences,  il  fallait  sacrifier  des  membres,  même 
lorsqu’ils  n’étaient  atteints  que  dans  leurs  parties 
molles. 

Amputations  du  membre  supérieur.  —  7  ampu¬ 
tations  de  l’avant-bras  ont  donné  7  guérisons.  — 
10  amputations  du  bras  ont  donné  3  décès  :  aucun  de 
ces  décès  n’est  imputable  à  l’opération  qui,  en  elle- 
même,  est  fort  peu  de  chose.  —  12  désarticulations 
de  l'épaule  ont  donné  3  décès  dus  aux  progrès  de  la 
gangrène  ou  à  d’autres  plaies.  —  1  désarticulation 
inter-scapulo-thoracique  a  donné  un  mort  par  propa¬ 
gation  au  tronc  de  la  gangrène  gazeuse.  —  Total  : 
30  amputations  avec  7  décès,  soit  23,33  p.  100. 

Amputations  du  membre  inférieur.  —  5  amputa¬ 
tions  partielles  du  pied  ont  donné  5  guérisons.  — 
5  amputation  tibio-calcanéennes  (4  Pigoroff  et  1  Pas- 
quier-Lefort,  ce  dernier  exécuté  en  plusieurs  temps) 
ont  également  donné  5  guérisons.  —  24  amputations 
de  jambe  ont  donné  7  morts  :  la  plupart  de  ces  décès 
sont  imputables  à  des  plaies  multiples.  3  de  ces 
blessés  ont  été  réamputés  au  niveau  de  la  cuisse  ou 
de  la  hanche  :  2  d’entre  eux  sont  morts;  1  a  pu  être 
réamputé  quelques  centimètres  plus  haut;  il  a  guéri.  — 
1  désarticulation  du  genou  a  paru  donner  un  bon  résul¬ 
tat  immédiat  ;  mais,  mal  surveillé,  le  blessé  a  été  revu 
avec  des  condyles  dénudés  :  c’est  une  amputation  de 
cuisse  à  faire.  —  1  opération  de  Gritti  a  donné  une 
réunion  immédiate,  mais  sans  soudure  de  la  rotule 
qui  n’avait  pas  d’ailleurs  été  avivée,  encore  moins 
suturée.  —  16  amputations  de  cuisse  au  tiers  infé¬ 
rieur  ont  donné  4  décès  :  toutes,  à  l’exception  d’une 
seule,  ont  été  faites  par  la  méthode  à  grand  lambeau 
antérieur  et  petit  postérieur.  —  21  amputations  de 
cuisse  au  tiers  moyen  ont  donné  9  décès  :  mêmes 
remarques  opératoires.  —  45  amputations  de  cuisse 
au  tiers  supérieur  ont  donné  20  décès,  soit  44,5  p.  100. 
Beaucoup  de  ces  amputations  ont  été  faites  au-dessous 
et  même  au  travers  les  trochanters,  dans  le  but 
d’éviter  la  désarticulation  de  la  hanche.  Les  résultats 
ont  été  d'autant  meilleurs  que  les  lambeaux  étaient 
plus  courts  et  qu’on  a  passé  plus  à  distance  du  foyer. 
—  7  amputations  de  cuisse,  de  lieu  non  spécifié,  ont 
donné  5  morts.  —  16  désarticulations  de  la  hanche 
ont  donné  7  morts,  soit  une  mortalité  de  43,75  p.  100, 
chiffre  qui  est  exactement  le  même  que  celui  des 


amputations  de  cuisse  au  tiers  supérieur  (20  décès 
sur  45,  soit  44  pour  100). 

En  résumé,  141  opérations  pratiquées  sur  le  membre 
inférieur,  ont  donné  52  morts,  soit  37  pour  1Q0-.  En 
réunissant  la  totalité  des  blessés,  on  arrive  à  168,, 
dont  quelques-uns  ont  subi  quatre  ou  einq  opérations, 
telle  que  :  pleurotomie,  trépanation,  arthrotomie, 
voire  même  amputations,  avec  59  morts,  soit  une 
mortalité  globale  de  29,16  pour  100.  Actuellement, 
instruit  par  l’expérience,  M.  Savariaud  croit  qu’il 
pourrait,  étant  donné  ce  qu’il  sait,  réduire  cette  mor¬ 
talité  dans  des  proportions  considérables,  à  la  condi¬ 
tion  de  faire  des  amputations  pins  précoces  et  d’am¬ 
puter  en  partie  saine. 

Sur  I’électro-vibreur  de  Bergonié  pour  la  re¬ 
cherche  et  l’extraction  des  projectiles  magnétiques. 

—  MM.  Delbet,  Routier,  Pozzi  et  Tufâer,  qui  ont 
eu  Toccasîon  d’appliquer  sur  de  nombreux  blessés 
l'électro-vibreur  de  Bergonié,  sont  tous  d’accord 
pour  déclarer  que  c’est  là  un  instrument  remarquable 
qui  fournit  des  renseignements  d’nne  extraordinaire 
précision  et  simplifie  extrêmement  l’extraction  des 
corps  étrangers  magnétiques  perdus  dans  les  tissus. 
Toutelois,  comme  le  font  remarquer  MM.  Delbet  et 
l’uffier,  la  méthode  de  Bergouié  a  des  limites  :  il  y  a 
des  corps  étrangers  magnétiques  qui,  dans  certaines 
conditions  d'immobilisation  (inclusion  intra-osseuse), 
ne  vibrent  pas  et,  ici,  la  localisation  radiographique 
reprend  tous  ses  avantages. 

Action  du  radium  sur  une  bride  fibreuse  cicatri¬ 
cielle  accompagnée  d’une  névrite  du  médian.  — 
Mmr  Laborde,  étant  donnée  l’action  bien  connue  du 
radium  sur  les  chéloïdes,  a  pensé  qu’il  agirait  peut- 
être  également  bien  sur  du  tissu  fibreux  nouvelle¬ 
ment  formé  et  elle  l’a  utilisé  en  conséquence  dans  un 
cas  de  bride  fibreuse  cicatricielle  récente  de  l’avant- 
bras  s’accompagnant  de  névrite  du  médian.  Le  résul¬ 
tat  a  rapidement  confirmé  ses  espérances  ;  le  tissu 
fibreux  a  totalement  disparu  au  bout  de  quelques 
semaines,  l’extension  des  doigts  est  redevenue  poî- 
sible  et  parallèlement  la  névrite  du  médian,  com¬ 
primée  par  la  cicatrice,  s’est  atténuée  au  point  que  le 
malade  n’avait  plus  que  des  sensations  désagréables 
au  lieu  de  douloureuses  qu’elles  étaient  autrefois. 

Appareil  à  extension  pour  fracture  de  l’hnmérns. 

—  M.  Delbet  présente  cet  appareil  au  nom  de  M. 
Picquet  (de  Sens).  Cet  appareil,  quoique  bien  conçu  et 
satisfaisant  aux  conditions  d’un  bon  appareil  de  bras, 
est  trop  compliqué  et  partant  peu  pratique;  en  outre, 
il  a  le  grave  inconvénient  de  ne  pas  permettre  de 
soigner  les  fractures  ouvertes  et  infectées. 

Essai  sur  les  indications  opératoires  dans  la  zone 
des  armées.  —  M.  Quénu  fait  un  rapport  sur  un 
important  mémoire,  portant  ce  titre,  quia  été  adressé 
à  la  Société  par  M.  Heitz-Boyer  (de  Paris). 

M.  Heitz-Boyer  établit  les  trois  grandes  divisions 
suivantes  dans  la  chirurgie  à  faire  dans  la  zone  des 
armées  :  chirurgie  d’extrême  urgence,  chirurgie  de 
première  urgence,  chirurgie  de  seconde  urgence. 
M.  Quénu  préférerait  la  nomenclature  suivante  : 
1°  chirurgie  immédiate  ;  2°  chirnrgie  urgente  ; 

3°  chirurgie  précoce.  Le  premier  terme  porte  en 
lui-même  sa  définition  :  il  s’adresse  aux  opérations 
qui  doivent  être  faites  à  l’instant,  sons  peine  d’être 
inutiles.  Le  deuxième  s’applique  aux  opérations 
des  premières  vingt  à  vingt-quatre  heures  au 
maximum;  le  troisième  aux  opérations  des  deux  ou 
trois  premiers  jours.  Cette  distinction,  M.  Quénu 
l'établirait  sans  s’inquiéter,  comme  M.  Heitz-Boyer, 
des  zones  qui,  an  point  de  vue  strictement  chirur¬ 
gical,  n’ont  rien  à  voir  avec  les  indications  ôpéra- 

1°  Chirurgie  immédiate  ( extrême  urgence  d'IIcilz- 
Boyer ).  —  Les  opérations  à  faire  à  l’endroit  où  l’on  se 
bat  on  à  sa  proximité  immédiate  sont,  comme  le  dit 
très  bien  M.  Heitz-Boyer,  tout  à  fait  restreintes  : 
l’hémostase  sommaire,  la  trachéotomie,  la  séparation 
d’un  membre  qui  ne  tient  plus  que  par  un  débris  de 
lambeaux  et  c’est  tout.  L’hémostase  consistera  le 
plus  souvent  à  placer  une  grosse  serre-fine  ou  une 
pince  de  Rocher,  ou  un  garrot,  très  exceptionnelle¬ 
ment  une  ligature.  Quant  à  la  trachéotomie  immédiate, 
elle  sera  une  opération  tout  à  fait  rarement  indiquée. 

2°  Chirurgie  d’.urgence(iTe  urgence  d' Heitz-Boyer). 

—  M.  Quénu  envisage  successivement  :  a)  les 
plaies  du  crâne;  b)  les  fracas  osseux:  c)  les  plaies 
articulaires  ;  d)  les  lésions  vasculaires  ayant  inté¬ 
ressé  les  gros  vaisseaux;  e )  les  plaies  de  l'abdomen; 
f)  les  plaies  de  poitrine;  g)  les  plaies  des  organes 
urinaires;  h)  les  plaies  de  la  face,  du  cou;  i)  les  bles¬ 


sures  des  yeux;  /)  les  plaies  du  rachis;  /:)  un  certain 
nombre  de  plaies  des  parties  molles  ;  l)  Les  lésions 
multiples. 

a  et  b)  Plaies  du  crâne,  fractures.  —  Laissant  de 
côté  la  question  de  la  trépanation  primitive,  celle  des 
fracas  osseux  dont  l’étendue  et  la  gravité  ne  laissent 
aucun  doute  sur  la  nécessité  de  sacrifier  d'emblée  le 
membre,  M.  Quénu  ne  s’attache  qu’au  traitement  des 
fractures,  dans  les  cas  où  la  conservation  est  tout 
indiquée.  Une  distinction  plus  précise  que  ne  Ta  éta¬ 
blie  M.  Heitz-Boyer,  lui  semble  ici  de  rigueur  :  quoi 
qu’il  en  dise,  il  n’est  pas  rare  d’observer  encore  des 
fractures  par  balles  de  fusil  ou  mitrailleuses  qui  se 
comportent  comme  des  fractures  fermées;  d’autre 
part,  il  est  certain  que  les  balles  tirées  à  courte  dis¬ 
tance  ont  des  effets  explosifs  produisant  des  dégâts 
comparables  à  ceux  des  éclats  d’obus.  Aussi  ces  der¬ 
nières  plaies  sout-elles  justiciables  du  même  traite¬ 
ment  que  les  plaies  par  obus  ;  au  contraire,  l’absten¬ 
tion  opératoire  doit  être  observée  pour  les  fractures 
avec  plaies  d’entrée  et  de  sortie  petites.  D’une  manière 
générale,  le  débrîdement  des  parties  moHes  et  le 
nettoyage  le  plus  minutieux  du  foyer  de  fracture 
paraissent  être  les  conditions  essentielles  d’nn  bon 
traitement  :  l’avenir  d’une  fracture  dépend  essentielle¬ 
ment  de  la  précocité  et  de  la  perfection  du  nettoyage 
du  foyer. 

M.  Quénu  estime,  d’ailleurs,  qu’au  point  de  vue 
de  la  conduite  à  tenir  il  est  essentiel  de  distin¬ 
guer  les  fractures,  diaphysaîres  et  les  fractures  des 
apophyses.  Pour  les  fractures  diaphysaîres,  large 
ouverture  des  plaies,  enlèvement  des  esquilles  libres, 
détachement  de  celles  qui  ne  tiennent  plus  que  par 
un  petit  lambeau  et  qui  seraient  voués  à  la  nécrose, 
excision  des  portions  de  muscles  contus  ou  broyés, 
voilà  ce  qu’il  faut  faire  en  y  joignant,  si  possible, 
l’extraction  d’emblée  du  projectile  pour  éviter  la 
résistance  ou  les  reprises  de  la  suppuration.  Pour 
les  fractures  épiphysaires,  il  convient  de  faire  d’em¬ 
blée,  non  seulement  un  débridement,  mais  une  large 
exérèse  des  parties  osseuses  broyées  ou  éclatées.  Si 
on  ne  se  résigne  pas  à  cette  exérèse  préventive,  on 
est  acculé,  quelques  semaines  plus’lard,  à  une  résec¬ 
tion  secondaire  ou  même  à  une  amputation  dans  des 
conditions  locales  mauvaises  et  dans  des  conditions 
d'état  général  détestables. 

c)  Plaies  articulaires.  —  Ce  que  nous  venons  de 
dire  des  plaies  osseuses  s'applique  strictement  aux 
plaies  articulaires,  qui  s’accompagnent,  d’ailleurs, 
très  souvent,  de  lésions  des  os  environnants;  ces 
plaies,  sous  une  simple  menace  d’infection,  doivent 
être  précocement  nettoyées,  et,  après  avoir  été  désin¬ 
fectées,  largement  drainées.  Les  lésions  osléo-arti- 
culaires  sont,  en  effet,  d’un  pronostic  particuliè¬ 
rement  grave  et  relèvent  impérieusement  d’une  chi¬ 
rurgie  de  première  urgence. 

d)  Lésions  vasculaires.  —  Enlever  rapidement  le 
garrot,  faire  l’hémostase  ou  la  compléter,  tout  cela 
est  le  premier  devoir  du  chirurgien  et  ne  souffre 
aucune  difficulté.  Une  question  pins  délicate  est 
celle  du  traitement  des  hématomes  considérables, 
sans  hémorragie  externe.  Fant-il  intervenir  immédia¬ 
tement:’  Peut-on  s’abstenir  et  remettre  à  d’antres 
l’hémostase  définitive?  M.  Heitz-Boyer  est  pour  l’in¬ 
tervention  immédiate  et  M.  Quénu  pense  qu’il  a  rai¬ 
son  en  principe,  la  compression  exereée  par  l’héma¬ 
tome  ne  pouvant  qu’être  favorable  à  l’ischémie  du 
membre  et  favoriser  la  gangrène,  mais  il  y  a,  là  aussi, 
une  question  de  degré  et  certains  hématomes  modérés 
peuvent,  sans  inconvénients,  attendre  quelques  jours. 

e)  Plaies  de  l'abdomen.  —  M.  Heitz-Boyer  prend 
en  considération  le  milieu  où  l’on  opère.  Il  réédite 
l’argument  de  l’encombrement  de  M.  Sencert,  à  sa¬ 
voir  que  pour  faire  3,  4  ou  5  laparotomies  en  vingt- 
quatre  heures,  un  chirurgien  ne  saurait  distraire  son 
temps,  ses  aides  et  son  matériel,  alors  qu’il  a  devant 
lui  2  ou  300  blessés  à  soigner.  Ceci  est  affaire  d’or¬ 
ganisation  et  M.  Quénu  ne  saurait,  pour  sa  part, 
approuver  une  organisation  qui  sacrifierait  de  parti 
pris  et  sans  tentative  de  sauvetage,  3,  4  ou  5  blessés 
sur  300.  L’argument  n’est  soutenable  qu’en  cas  d’une 
attaque  qui  amène  à  l’ambulance  d’un  seul  coup  2  ou 
300  blessés  et  plus  ;  des  faits  actuels  nous  montrent 
que,  ces  attaques  se  répétant  à  peu  près  dans  les 
mêmes  secteurs,  il  est  loisible  à  un  médecin  d’armée 
d’y  porter  des  organes  chirurgicaux  de  renfort  et  à 
coup  sûr  les  ambulances  automobiles  n’oit  pas  été 
conçues  pour  un  but  d’immobilisation. 

Il  va  de  soi  que  les  laparotomies  réclament  une 
bonne  installation  matérielle  et  un  personnel  chirur¬ 
gical  sachant  son  métier,  des  soins  post-opératoires 
et  des  conditions  d’évacuation  adéquates.  Ces  çondi- 
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ions  étant  satisfaites,  faut-il  opérer  toutes  les  plaies 
>énétrantes?  M.  Quénu  admet  très  bien  qu’on  éta- 
>lisse  des  catégories.  Les  plaies  du  ventre  pourraient 
Arc  ainsi  classées  :  1°  plaies  langentielles  n’inté- 
■essant  que  les  parois  de  l’abdomen;  —  2°  plaies  non 
jénétrantes,  c’est-à-dire  non  péritonéales  avec  lésions 
’iscérales  ;  —  3“  plaies  pénétrantes  péritonéales  sans 
ésions  viscérales  ;  —  à0  plaies  pénétrantes  avec  lé- 
dons  viscérales.  Les  deux  premières  classes  ne  sont 
>as  justiciables  de  la  laparotomie  ;  la  troisième  classe 
ieut  en  bénéficier;  la  laparotomie  est  le  traitement 
le  choix  de  la  quatrième.  Le  diagnostic  de  ces  diffé¬ 
rentes  formes  de  plaies  abdominales  sera  d’ailleurs 
possible  dans  le  plus  grand  nombre  de  cas. 

f)  Plaies  pénétrantes  de  poitrine.  —  L’abstention 
primitive  est  la  règle  admise  par  tous  les  chirurgiens. 
Cependant  Heitz-Boyer  remarque  que,  dans  certaines 
grosses  lésions  pariétales,  on  doit  désinfecter  et 
drainer  le  foyer  osseux  thoracique  comme  on  drai¬ 
nerait  celui  d'un  membre,  ajoutant  judicieusement 
que  c’est  de  la  chirurgie  osseuse  et  non  plus  viscé¬ 
rale. 

g)  Plaies  des  organes  urinaires.  —  Les  symptômes 
d’hémorragie  interne  grave  accompagnés  d’hématurie 
inclineraient  seuls,  et  cela  semble  rare,  à  l'inter¬ 
vention.  La  néphrectomie  no  serait  bien  entendu  in¬ 
diquée  qu’avec  de  fortes  présomptions  de  l'intégrité 
de  l’autre  rein.  Les  plaies  des  voies  urinaires  infé¬ 
rieures,  fréquentes  dans  les  lésions  du  bassin,  im¬ 
pliquent,  au  contraire,  fréquemment  une  chirurgie 
d’urgence  :  la  cystostomie  est  l’opération  de  choix. 

h  et  i)  Plaies  de  la  face  et  dit  cou.  —  Les  plaies  de 
la  face  et  du  cou  sans  lésions  vasculaires  n’imposent 
pas  d'ordinaire  d’opérations  urgentes,  en  dehors  de 
celles  qui  intéressent  le  larynx  et  la  trachée.  Certains 
facteurs  de  la  partie  médiane  du  maxillaire  avec* 
perte  de  substance,  plaie  de  la  base  de  la  langue  ou 
décollement  du  périoste,  du  maxillaire,  qui  permet  à 
la  langue  de  basculer  sur  le  larynx  se  rapprochent, 
comme  indications,  des  précédentes. 

j)  Plaies  du  rachis.  —  Les  plaies  du  rachis  sont 
exclues  par  M.  Ileitz-Boyer,  et  non  sans  raison,  de 
la  chirurgie  d’urgence. 

k)  Plaies  des  parties  molles.  —  Il  faut,  au  contraire, 
y  faire  rentrer  certaines  plaies  graves  des  parties 
molles  telles  que  les  plaies  de  la  fesse,  de  la 
cuisse,  etc.,  pour  lesquelles  le  débridemeut  primitif 
est  de  rigueur,  et  peut  constituer  une  véritable  opé¬ 
ration  chirurgicale. 

l)  1. ésions  multiples.  —  M.  Heitz-Boyer  consacre 
un  paragraphe  aux  lésions  multiples,  insistant  sur 
la  fréquence  actuelle  et  l’importance  de  ces  «  poly- 
blessures  ».Les  blessés  atteints  de  lésions  multiples 
et  graves  dont  les  unes,  par  exemple,  nécessitent 
une  amputation,  les  autres  un  débridement  et  un 
nettoyage,  arrivent  sur  la  table  d’opération  avec  le 
maximum  de  dépression,  sinou  de  shock,  ,ils  ont 
besoin  d’être  opérés  rapidement  après  avoir  reçu  du 
sérum  adrénaliné,  et  rapidement  réchauffés,  etc.  Le 
choix  de  l’anesthésique  local,  rachidien,  ou  général 
peut  être  discuté  suivant  les  cas  et  les  localisations. 
De  bons  aides  sont  de  rigueur,  non  seulement  pour 
la  rapidité  de  ou  des  opérations,  mais  pour  l’accom¬ 
plissement  simultané  des  opérations  et  pansements. 

3°  Chirurgie  précoce  (2“  urgence  de  M.  Ifcitz- 
Iloyer).  —  C’est  celle  qu’il  faut  faire  le  plus  tôt 
qu’oti  peut,  qu’on  n’a  pu,  faute  de  moyens  ou  de 
temps,  réaliser  dans  les  premières  vingt-quatre 
heures  et  qu’on  pratique  après  trente-six  ou  qua¬ 
rante-huit  heures,  ou  meme  un  peu  plus  tard,  le 
retard  venant  d’une  impossibilité  matérielle,  de  l'in¬ 
suffisance  des  moyens  de  l’avant  ou  encore  de  la 
méconnaissance  d’une  indication  opératoire.  Le  rôle 
des  centres  chirurgicaux  qui  font  immédiatement 
suite  à  l’avant  est  donc  un  rôle  de  complément  et  de 
contrôle  :  faire  et  compléter  ce  que  l'encombrement  et 
la  hâte  ont  empêché  de  faire  tout  de  suite,  redresser 
les  erreurs  inévitables  et  continuer  les  soins  aux 
grands  blessés  qu’on  a  dû  évacuer. 

Où  seront  les  centres  chirurgicaux  faisant  fonc¬ 
tionnellement  suite  aux  ambulances  de  l'avant  ?  Est-il 
nécessaire  qu’ils  soient  tous  dans  la  zone  des  armées 
comme  le  veut  M.  Heitz-Boyer? 

Ne  suffit-il  pas  de  dire  que  les  blessés  des  deux 
catégories,  à  savoir  ceux  qui  n’ont  pu  être  opérés  ou 
les  opérés  et  blessés  qu'on  a  dû  évacuer  rapidement, 
plus  rapidement  qu’on  aurait  voulu,  que  ces  blessés 
ne  doivent  pas  se  voir  imposer  de  longues  et  doulou¬ 
reuses  étapes,  que  pour  eux  le  relais  proche  est  néces¬ 
saire,  que  l’expédition  de  pareils  blessés  à  plus  de 
vingt  ou  vingt-quatre  heures  de  chemin  de  fer,  avec 


la  détestable  ressource  de  la  descente  en  cours  de 
route  est  une  faute  contre  la  chirurgie  et  une  faute 
contre  l’humanité. 

La  conclusion  qui  s’impose  est  l'utilisation  des 
relais  qui  existent  ou  la  création  de  relais  quand  ils 
manquent.  Que  ces  relais  soient  dans  la  zone  des 
armées  ou  à  ses  confins,  peu  importe  :  là  se  fera  la 
chirurgie  précoce,  c’est-à-dire  celle  qui  a  pu  légère¬ 
ment  attendre  ou  qui  a  dû  attendre. 

Aux  centres  chirurgicaux  plus  éloignés  appartien¬ 
dront  la  continuation  et  le  complément  des  soins,  et 
encore  les  indications  opératoires  secondaires  plus 
ou  moins  tardives,  celles  qui  surgissent  tout  à  coup 
au  cours  d’une  évolution  de  plaies  ou  celles  dont 
l’accomplissement  réclame,  au  préalable,  un  long 
temps  écoulé,  voire  une  cicatrisation  complète. 

En  somme,  le  travail  de  M.  Heitz-Boyer  pose 
l’énoncé  d’une  série  de  problèmes  que  tout  le  monde, 
en  France,  a  le  plus  grand  intérêt  à  voir  discuter  et 
résoudre,  et  c’est  ce  qui  explique  que  nous  ayons  cru 
devoir  en  publier  ici  cette  longue  analyse. 

Troubles  consécutifs  aux  lésions  simultanées  des 
gros  troncs  vasculaires  et  nerveux.  —  M.  P.  Mau- 
claire  présente  3  blessés  atteints,  à  la  suite  de  plaies 
par  coups  de  feu  du  bras  ayant  lésé  des  vaisseaux  et 
des  nerfs,  de  myosite  scléreuse,  semblable  à  celle 
observée  dans  la  paralysie  ischémique  de  Yolkmann. 
D’antre  part,  il  présente  2  autres  blessés  atteints 
de  troubles  nerveux  dans  le  territoire  du  nerf  dont 
le  tronc,  n’avait  pas  été  lésé  directement,  mais  se 
trouvait  au  voisinage  d’une  lésion  artérielle. 

Ankylosé  serrée  du  coude  avec  ossifications 
massives  des  ligaments;  résection  avec  interpo¬ 
sition  adipeuse;  réunion  hermétique  et  mobilisation 
immédiate;  résultat  fonctionnel  excellent.. —  Pré¬ 
sentation  de  malade  par  M.  Chaput. 

1"  Mutilations  du  nez  par  blessures  de  guerre, 
corrigées  par  la  méthode  indienne  avec  inclusion 
d’une  baguette  cartilagineuse  dans  l'épaisseur  du 
lambeau.  —  2°  Vaste  plaie  de  la  face  par  éclat  de 
bombe  ;  destruction  du  l’os  malaire  ;  fracture  de  la 
branche  montante;  greffe  graisseuse:  bon  résultat 
esthétique.  —  3°  Epanchements  salivaires  de  la 
joue  consécutifs  à  la  section  sous- cutanée  du  canal 
de  Sténon.  —  Présentation  de  malade  par  M.  Mo- 
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26  Juillet  1915. 

La  surdité  chez  les  blessés.  —  M.  Marage 

étudie  les  formes  de  surdité  provoquées  par  les 
explosifs  puissants  que  l’on  emploie  dans  les 
combats  actuels.  Chargé  par  le  ministre  de  la  Guerre 
de  la  rééducation  auditive  des  hypoacousies  d’origine 
traumatique,  M.  Marage  a  pu  observer  un  grand 
nombre  de  cas. 

Dans  sa  note  il  éludie  les  causes,  les  lésions  et  les 
formes  d’acuité  auditive  ;  la  surdité  a  pour  cause, 
soit  un  choc  direct  (cas  bénins),  soit  l’explosion  d’un 
projectile  de  gros  calibre  dans  le  voisinage  (cas 
graves).  Les  blessés  les  plus  atteints  sont  ceux  qui  ne 
présentent  aucune  lésion  apparente  des  oreilles 
(commotion  cérébrale). 

L’hypoacousie  est  différente  de  forme  et  de  degré 
suivant  les  sujets  ;  elle  peut  aller,  dans  60  pour  100  des 
cas,  jusqu’à  la  perte  complète  de  l’audition  aérienne 
pour  tous  les  sons,  et  même  jusqu’à  la  surdi-mutité 
absolue.  M.  Marage  insiste  sur  un  rapprochement 
intéressant  :  la  forme  d’acuité  auditive  des  sourds- 
muets  de  naissance  est  la  même  que  celle  des  blessés 
qui  sont  devenus  sourds  par  l’éclatement  d’un  obus 
de  gros  calibre  dans  le  voisinage. 

Il  semble  probable  que  certains  enfants  naissent 
sourds-muets  parce  que,  pendant  la  gestation,  la 
mère  a  fait  une  chute  ou  subi  un  choc  qui  s’est 
transmis  intégralement  par  l’intermédiaire  du  liquide 
amniotique  aux  centres  nerveux  auditifs  du  fœtus 
dont  le  cerveau  n’est  pas  protégé  par  une  boîte 
crânienne  ossifiée  :  d’un  côté,  petit  choc,  faible 
protection  ;  de  l’autre,  commotion  violente,  protection 
puissante;  dans  les  deux  cas,  les  effets  sont  les 

2  Août  1915. 

Substances  chlorées  antiseptiques  propres  au 
traitement  des  plaies  infectées.  —  M.  Henry 
D.  Dakin.  Présentation  par  M.  L.  Landouzy.  Le 
pouvoir  germicide  des  antiseptiques  utilisables,  rela¬ 


tivement  bas,  se  réduit  encore  alors  qu’ils  agissent 
en  présence  de  sérums  ou  d’autres  matières  pro¬ 
téiques. 

La  destruction  des  micro-organismes  par  les  anti¬ 
septiques,  semblant  due  à  une  réaction  chimique  qui 
se  fait  entre  l’antiseptique  employé  et  les  protéines 
microbiennes,  dans  la  recherche  d’une  substance 
antiseptique  applicable  au  traitement  des  plaies  infec¬ 
tées,  trois  points  sont  d’importance  primordiale  : 

I.  Posséder  des  substances  d’un  pouvoir  germicide 
tel,  qu’alors  même  que  leur  activité  se  réduit  au 
contact,  soit  du  sérum  ou  d’autres  matières  pro¬ 
téiques,  lesdites  substances  gardent  encore  une 
action  antiseptique  puissante. 

Entre  autres  corps  qui  ne  remplissent  pas  ces  con¬ 
ditions  se  trouve  le  bichlorure  de  mercure. 

II.  Les  sels  solubles,  non  précipitables  par  les 
matières  protéiques,  qui  peuvent  pénétrer  dans  les 
tissus  et  être  absorbés  par  eux,  sont  naturellement 
préférables  aux  substances  dont  le  pouvoir  de  péné¬ 
tration  et  d’absorption  par  les  tissus  est  peu  marqué. 

III.  L’idéal  d’un  antiseptique  est  d’avoir  une 
toxicité  et  une  action  irritante  locale  aussi  faibles 
que  possible,  par  rapport  à  son  activité  bactéricide  ; 
de  façon  à  pouvoir  employer  sans  inconvénients  des 
quantités  abondantes  de  la  substance. 

Celles-ci  devant  cire  d’autant  plus  abondantes  que 
l’action  germicide  de  la  matière  employée  résulte  de 
réactions  chimiques  auxquelles  participent  d’autres 
matières  protéiques  que  la  matière  protéique  bacté¬ 
rienne. 

Parmi  les  aulisepliques  répondant  le  mieux  à  ces 
conditions  sont  les  hypoclilorites  ;  mais  les  hypo- 
chlorites  du  commerce  contiennent  ou  de  l’alcali 
libre  ou  du  chlore  libre,  ce  qui  fait  que  leurs  solu¬ 
tions  deviennent  irritantes. 

D’où  la  nécessité,  pour  n’avoir  que  les  avantages 
des  solutions,  de  préparer  un  liypochlorite  de  com¬ 
position  chimique  constante.  Alors  la  solution  jouira 
de  grande  activité  bactéricide,  de  faible  action 
toxique,  en  même  temps  qu’elle  sera  peu  ou  pas  irri- 

Le  résultat  est  obtenu  par  la  méthode  suivante  à 
laquelle,  après  patientes  études  et  long  usage ,  s’est 
arreté  le  Dr  Carrel. 

200  gr.  de  chlorure  de  chaux  sont  mêlés  à  10  litres 
d’eau  dans  laquelle  140gr.  de  carbonate  de  soude  ont 
été  dissous. 

Le  mélange  est  secoué  soigneusement  et,  au  bout 
de  trente  minutes,  le  liquide  clair  est  séparé  par 
siphonage  du  précipité  de  carbonate  de  chaux  et 
filtré  sur  du  coton. 

Au  liquide  clair  ainsi  obtenu,  on  ajoute  une  quan¬ 
tité  suffisante  d’acide  borique  solide  pour  rendre  le 
liquide  acide  ou  neutre. 

On  titre  avec  une  solution  aqueuse  de  phénol-phta- 
léine  ;  25  à  40  gr.  d’acide  borique  sont  en  général 
employés. 

Une  solution,  ainsi  préparée,  lue  les  staphylo¬ 
coques  en  deux  heures  sous  une  concentration  d’hy- 
pochlorite  inférieure  à  1/500.000,  tandis  qu’en  pré¬ 
sence  de  sérum  sanguin  la  concentration  d’hypochlo- 
rile  doit,  pour  produire  le  même  résultat,  atteindre 
1/1.000  à  1/2.500. 

Cette  solution  spécialement  étudiée  et  employée 
par  Carrel  s’est  montrée  très  efficace  dans  le  traite¬ 
ment  des  plaies  infectées. 

Les  plaies  peuvent  être  irriguées  de  façon  continue 
pendant  plusieurs  jours,  sans  irritation  marquée  de 
la  peau.  L’examen  des  sécrétions  bactériologiques 
montre  que  la  solution  possède  un  pouvoir  antisep¬ 
tique  énergique;  en  outre,  la  solution  a  la  propriété 
de  dissoudre  les  tissus  nécrosés  et  possède  égale¬ 
ment  une  certaine  action  hémostatique. 

Il  est  probable  que  l’action  des  hypochlorites  est 
due  à  ce  qu’ils  contiennent  du  chlore  qui  peut  rem¬ 
placer  les  atomes  d’hydrogène  dans  les  groupes  des 
protéines,  en  formant  des  substances  du  groupe  des 
chloramines.  Cette  probabilité  indiquait  d’étudier 
particulièrement  l’action  de  ces  substances. 

Avec  la  collaboration  du  professeur  J. -B.  Cohen, 
de  l’Université  de  Leeds,  M.  Dakin  prépare  et  éludie 
un  grand  nombre  de  leurs  dérivés. 

Les  résultats  les  plus  encourageants  ont  été 
obtenus  avec  les  sels  de  soude  de  sulphochloramides 
aromatiques,  et,  en  particulier,  de  dérivés  du 
benzène  et  du  toluène. 

Ces  substances  influencent  les  tissus  comme  des 
antiseptiques  actifs  et  très  peu  toxiques. 

Leurs  solutions  aqueuses  peuvent  être  employées 
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dans  le  traitement  des  plaies,  sous  une  concentration 
plus  forte  que  les  hypochlorites. 

Comme  dans  ces  substances,  le  chlore  est  déjà  lié 
à  l’azote,  elles  n’onl  pas  la  propriété  de  dissoudre 
les  tissus  nécrosés . 

Le  para-toluène-sodium-sulphochloramide,  à  une 
concentration  inférieure  à  1/10.000.000,  tue,  en  deux 
heures,  le  perfringens  en  suspension  de  l’eau,  tan¬ 
dis  que,  si  le  perfringens  est  en  présence  de  sérum 
de  cheval,  la  concentration  de  la  substance  doit 
s’élever  de  1/2.500  à  1/5.000  pour  donner  même 
résultat. 

Les  staphylocoques,  en  suspension  dans  l’eau,  sont 
tués  par  une  solution  de  1/1.000.000  et,  en  présence 
de  sérum  de.  cheval,  par  une  solution  à  1/2.000. 

Le  bacille  pyocyanique,  en  suspension  dans  l’eau, 
est  tué  par  une  solution  à  1/100.000,  et,  en  présence 
de  sérum  de  cheval,  par  une  solution  à  1/1.500.  La 
stérilisation  est  complète  en  deux  heures. 

Une  solution  aqueuse  contenant  4  pour  100  de  para- 
toluène-sodium-siilpliochloramide  peut  être  appli¬ 
quée  sur  une  plaie  sans  irritation  appréciable. 

Ces  substances,  ayant  un  pouvoir  hémolytique 
marquée,  ne  doivent  pas  être  injectées  dans  les 


ACADEMIE  DE  MÉDECINE 

27  Juillet  1915. 

Appareil  stérilisateur  et  distributeur  de  lan¬ 
cettes.  —  M.  L.  Camus.  La  stérilisation  par  voie 
sèche  des  lancettes  et  des  vaccinostyles  est  souvent 
préférée  à  la  stérilisation  par  voie  humide;  des 
traces  d’eau  d’antiseptique  restées  sur  les  instru¬ 
ments  sont  en  effet  funestes  au  vaccin.  La  pénurie  de 
vaccinostyles  ou  l’affluence  imprévue  des  personnes 
à  vacciner  peut  obliger  au  cours  d’une  séance  à  des 
flambages  répétés  qui  altèrent  rapidement  les  pointes 
d’acier.  En  pratique,  pour  éviter  l’inconvénient  du 
flambage  on  le  fait  très  superficiel  et  il  ne  donne  au¬ 
cune  garantie.  Le  platine  iridié  qui  peut  être  porté 
au  rouge  presque  indéfiniment  sans  s’altérer  peut 
servir  avantageusement,  malgré  son  prix  élevé,  à  la 
fabrication  des  pointes  de  lancettes.  On  sait  que  pour 
bien  vacciner  il  ne  faut  qu’érafler  superficiellement 
l’épiderme,  aussi  l'instrument  peut-il  être  très  petit 
et  la  dépense  en  platine  devient  alors  tout  à  fait 
minime. 

L’instrument  que  présente  l’auteur  est  un  stérili¬ 
sateur  automatique  qui  met  en  jeu  six  lancettes  à 
pointes  de  platine  de  telle  façon  qu’une  lancette  sté¬ 
rile  et  froide  vient  s’offrir  à  la  main  du  vaccinateur; 
la  lancette  qui  a  servi  ne  peut  être  posée  qu’en  un 
seul  endroit  de  l’appareil  où  elle  est  aussitôt  portée 
au  rouge.  L’appareil  fonctionne  à  volonté  à  l’alcool 
ou  au  gaz.  • 

En  résumé,  appareil  simple  et  peu  dispendieux, 
donnant  garantie  d’une  stérilisation  certaine,  toujours 
prêt  à  fonctionner  et  pouvant  satisfaire  à  un  nombre 
illimité  d’opérations,  tels  sont  les  principaux  avan¬ 
tages  du  nouveau  dispositif. 

Utilisation  des  cuisines  roulantes  comme  appa¬ 
reils  à  douches  et  à  désinfection.  —  M.  A.  Chau- 
chard  décrit  un  appareillage  de  fortune  pour  obtenir 
le  douchage  des  hommes  et  la  stérilisation  de  leurs 
vêtements  en  un  temps  fort  court,  n’excédant  pas  un 
quart  d’heure.  M.  Chauchard  réalise  ce  programme 
en  utilisant  les  cuisines  roulantes  régimentaires. 

3  Août  1915. 

La  flore  typhique  et  paratyphique  du  liquide 
céphalo-rachidien.  —  M.  G.  Daumezon  a  procédé  à 
une  observation  d’où  il  ressort  que  l’on  peut  soup¬ 
çonner  le  bacille  d’Eberth  quand,  dans  un  liquide 
céphalo-rachidien,  on  aperçoit  quelques  longs 
éléments,  gram-positifs,  même  dépassant  beaucoup 
par  la  taille  les  plus  longs  bacilles  typhiques  anor¬ 
maux  des  vieilles  cultures  solides. 

La  valeur  diagnostique  et  pronostique  de  l’oscil- 
lométrie  au  cours  de  l’oblitération  traumatique 
des  grosses  artères.  —  M.  Louis  Rènon.  La  mesure 
exacte  de  l'étendue  des  oscillations  à  l’oscillomètre 
de  Pachon  crée  un  syndrome  de  grande  valeur  pour 
le  diagnostic  et  le  pronostic  des  troubles  circulatoires 
résultant  de  l’oblitération  traumatique  des  grosses 

A  la  suite  d’un  traumatisme  de  l'extrémité  supé¬ 
rieure  de  l’hémithorax  gauche  par  balle,  un  jeune 


officier  eut  l’artère  sous-clavière  gauche  oblitérée 
par  un  fragment  de  l’arc  antérieur  de  la  première 
côte;  la  recherche  méthodique  de  l’étendue  des  oscil¬ 
lations  donna  des  renseignements  très  précis  sur 
l’état  du  membre  supérieur  et  sur  la  reprise  de  la 
circulation  collatérale,  malgré  l’absence  totale  du 
pouls  gauche. 

A  cet  effet,  l’oscillométrie  est  très  supérieure  à  la 
simple  mesure  de  la  tension  artérielle  maxima  et 
minima.  Utilisée  dans  la  claudication  intermittente 
des  extrémités  par  M.  J.  Heitz,  qui  en  a  indiqué 
.  toute  l’importance,  elle  mérite  d’être  méthodique¬ 
ment  appliquée  dans  les  lésions  des  artères,  au  cours 
des  blessures  actuelles  de  guerre. 

Méthode  d’extraction  des  projectiles,  basée  sur  le 
contrôle  radioscopique  de  leur  situation  exacte 
pendant  tous  les  temps  de  l’acte  opératoire.  —  M. 
L.  Bouchacourt.  Ce  qui  fait  surtout  l’intérêt  de  cette 
méthode,  c’est  qu’elle  permet  l’extraction  certaine  des 
projectiles  les  plus  petits,  dans  les  régions  les  plus 
difficiles,  en  évitant  les  délabrements  inutiles,  et  les 
pertes  de  temps  qui  sont  la  conséquence  presque  fa¬ 
tale  des  recherches  laborieuses.  Elle  est  surtout  in¬ 
diquée  quand  il  y  a  plusieurs  projectiles,  car  alors 
les  incisions  et  déplacements  de  muscles,  nécessités 
par  la  première  extraction,  enlèvent  toute  valeur 
aux  autres  localisations. 

Avec  l’emploi  de  cette  méthode,  le  chirurgien 
opère  dans  la  salle  d'opération  ordinaire,  mais  sur 
une  table  en  bois  ou  en  aluminium,  sous  laquelle  est 
placé  un  tube  producteur  de  rayons  X. 

A  côté  du  chirurgien,  ou  en  face  de  lui-,  se  trouve 
placé  l’observateur,  qui  ne  perdra  pas  de  vue  le  pro¬ 
jectile,  et  fournira,  chaque  fois  que  le  chirurgien  le 
demandera,  le  renseignement  précis  de  sa  situation 
exacte  par  rapport  aux  instruments  dans  le  champ 
opératoire. 

Ce  résultat  est  obtenu  au  moyen  d'une  petite 
chambre  noire  portative,  gainée  d’aluminium  pour  la 
rendre  stérilisable,  que  l’observateur  garde  attachée 
au-devant  de  ses  yeux,  pendant  tout  le  cours  de 
l’opération,  de  la  même  façon  qu’un  miroir  de  Clar 
sur  le  front.  L’auteur  a  donné  à  cet  appareil  le  nom 
de  manudioscope.  Avant  de  commencer,  il  est  bon 
d’avoir  détermine  sommairement  la  profondeur  à 
laquelle  se  trouve  le  projectile,  par  un  procédé  très 
simple,  tel  que  celui  de  l’emploi  de  l’écran  perforé 
de  Gallot-Hirtz,  de  façon  à  ce  que- le  chirurgien 
puisse  ainsi  connaître  la  voie  d’accès  la  plus  courte. 

Cette  méthode,  qui  s'applique  à  tous  les  cas,  que 
le  projectile  soit  ou  non  magnétique,  a  permis  à  l’au¬ 
teur  de  faire  extraire  16  projectiles,  qui  avaient  été 
manqués,  pour  la  plupart,  par  les  autres  méthodes. 

Appareils  économiques  pour  les  paralysies  du 
radial  et  du  sciatique.  —  M.  P.  Sollier.  Le  gant  à 
ressorts  pour  la  paralysie  radiale  est  un  gant  ordi¬ 
naire,  à  long  poignet,  et  ne  recouvrant  que  la  pre¬ 
mière  phalange  des  doigts.  Sur  sa  face  dorsale 
glissent,  dans  des  gaines,  des  ressorts  d’acier  corres¬ 
pondant  aux  doigts,  qui  empêchent  la  chute  du  poi¬ 
gnet,  lui  laissent  de  la  souplesse  dans  la  flexion  des 
doigts  et  le  redressent  quand  cette  flexion  est  ter¬ 
minée.  Des  ressorts  plus  légers,  placés  dans  des 
gaines,  en  partie  recouvertes  parles  premières,  rem¬ 
plissent  le  même  rôle  vis-à-vis  des  appareils  ortho¬ 
pédiques  rigides,  beaucoup  plus  coûteux  et  qui  im¬ 
mobilisent  le  poignet  et  les  premières  phalanges. 

L’appareil  pour  les  paralysies  totales  ou  partielles 
du  sciatique  est  encore  plus  simple  et  moins  coûteux. 
Il  peut  s’appliquer  à  toute  espèce  de  chaussure.  Il 
se  compose  essentiellement  d’un  bracelet  de  cuir  lacé 
sur  le  bas  de  la  jambe  et  prenant  point  d’appui  sur 
les  malléoles.  La  patte  du  soulier  est  remplacée  par 
une  patte  de  .  tissu  élastique  très  résistant  dont  le 
bord  supérieur  en  cuir  vient  se  relier  au  moyen 
d’agrafes  et  d'un  lacet  au  bracelet  de  la  jambe.  Le 
soulier  étant  mis,  ainsi  que  le  bracelet,  on  relève  le 
pied  au  maximum,  puis  ou  rattache  la  patte  au  bra¬ 
celet.  On  ferme  le  soulier  par-dessus  comme  à  l’or¬ 
dinaire. 

Le  réglage  est  des  plus  simples,  le  remplacement 
de  la  patte  élastique  facile.  L’exécution  et  la  mise  en 
place  de  cet  appareil  peuvent  se  faire  n’importe  où. 
Outre  son  prix  infime  en  comparaison  de  celui  des 
chaussures  orthopédiques,  il  a  l’avantage  de  ne  pas 
immobiliser  le  pied  et  d’utiliser  toute  l’activité  et  la 
tonicité  dont  sont  encore  capables  les  muscles  para¬ 
lysés. 

Gf.orces  Vitoux. 
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20  Mai  1915. 

Vagotonie  paroxystique.  —  M.  D.  Danielopolu 
propose  de  réserver  le  terme  de  vagotonies  paroxys¬ 
tiques  à  un  syndrome  caractérisé  par  des  vertiges 
violents,  des  vomissements  à  caractère  cérébral  et 
de  la  bradycardie  nerveuse  survenant  par  accès  chez 
des  sujets  qui  ne  présentent  par  ailleurs  aucun  signe 
de  lésion  cardiaque. 

M.  Danielopolu  propose  comme  traitement  de  ces 
états,  dont  l'étiologie  lui  échappe  complètement 
jusqu’ici  et  qui,  en  ce  qui  concerne  la  pathogénie, 
lui  paraissent  dépendre  d’une  excitation  paroxystique 
du  nerf  vague,  l’administration  du  sulfate  d’atropine 
à  la  dose  de  5  décimilligr.  à  un  milligr.  une  demi- 
heure  avant  le  repas,  de  façon  à  permettre  aux  ma¬ 
lades  de  s’alimenter. 

L'élimination  du  néo-salvarsan  par  la  bile.  — 

MM.  A.  Obregia  et  A.  Carniol  ont  procédé  à' des 
recherches  sur  l’élimination  du  néo-salvarsan  par  la 
bile,  en  utilisant  à  cet  effet  la  réaction  donnée  par 

Cette  recherche  leur  a  donné  les  résultats  sui- 

1°  La  bile  avant  l’injection  réagit  négativement  au 
procédé  d’Abelin. 

2°  L’élimination  du  néo-salvarsan  se  manifeste  dans 
la  bile  duodénale  15  à  20  minutes  après  l’injection. 

3°  Cette  élimination  va  en  augmentant  pendant  40  à 
60  minutes.  A  ce  moment,  on  note  un  maximum  d’éli¬ 
mination. 

4°  Après  un  laps  de  temps  de  1  heure  et  demie  à 
2  heures,  on  note  une  deuxième  et  une  troisième 
augmentation  de  l’élimination. 

5°  L’élimination  diminue  ensuite  progressivement 
et  disparaît  presque  complètement  entre  la  cinquième 
et  la  septième  heure. 

Après  douze  et  vingt-quatre  heures,  on  ne  retrouve 
plus  de  néo-salvarsan. 

Structure  des  membranes  dans  la  bronchorrhée 
muco  membraneuse.  —  M.  Tb.  Mironesco  a  ob¬ 
servé  deux  cas  de  bronchite  muco-membraneuse 
dans  lesquels  les  membranes  paraissent  s’être  nette¬ 
ment  différenciées  des  formes  de  membranes  jusqu’à 
présent  constatées.  Dans  les  cas  de  M.  Mironesco, 
les  membranes  avaient  l’aspect  d’une  membrane  de 
kyste  hydatique,  mais  un  peu  plus  épaisses  et  stra¬ 
tifiées.  Ces  membranes  ne  renfermaient  aucun  élé¬ 
ment  cellulaire.  Elles  se  dissolvent  avec  quelque 
difficulté  dans  l’eau  de  chaux.  Comme  elles  semblent 
avoir  été  formées  en  dehors  d’une  inflammation  de  la 
muqueuse  bronchiale  et  être  le  résultat  d’un  excès 
de  sécrétion  des  glandes  bronchiales  muqueuses, 
l’auteur  a  donné  à  la  maladie,  au  cours  de  laquelle 
elles  se  forment,  le  nom  de  bronchorrhée  muco-mem¬ 
braneuse. 

Corpuscules  de  Negri  et  dissolution  des  cellules 
nerveuses  dans  la  rage  du  chat.  —  M.  V.  Babès 
établit  dans  sa  note  que  l’on  doit  admettre  (au  moins 
dans  certains  cas  de  rage  du  chat)  que  l’apparition 
des  corpuscules  de  Xegri  peut  être  accompagnée 
d’une  dissolution  particulière  acidophile  des  cellules 
nerveuses  de  la  corne  d’Ammon  dans  lesquelles  ils 
prennent  naissance. 

La  névroglie  dans  la  démence  sénile.  —  MM.  G. 
Marinesco  et  J.  Mine  a  étudient  le  rôle  de  la  né¬ 
vralgie  dans  la  constitution  et  dans  l’évolution  des 
formations  décrites  sous  le  nom  de  «  plaques  sé¬ 
niles.  » 

Dendrolyse  et  formations  amiboïques.  —  MM. 
G.  Marinesco  et  J.  Mine  a  établissent  dans  leur 
note  que  la  dendrolyse,  de  même  que  la  formation 
des  cellules  amiboïdes,  sont  des  phénomènes  pou¬ 
vant  apparaître  pendant  la  vie  et  qui  sont  d’ordre 
autolytique. 

On  sait,  de  reste,  par  les  recherches  expérimen¬ 
tales  de  Rosenthal  et  de  Buscaino  que  de  semblables 
modifications  peuvent  apparaître  après  la  mort. 
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LE  TRAITEMENT  DES  HÉMORRAGIES 

PAR  LES  SÉRUMS  SANGUINS 

Par  M.  P.  ÉMILE -WEIL 
Médecin  des  Hôpitaux. 


Dans  ces  vingt  dernières  années,  l’arsenal  thé¬ 
rapeutique  s’est  enrichi  d’une  série  d’agents  nou¬ 
veaux,  qui  semblent  d’une  efficacité  réelle  contre 
les  hémorragies  et  qui  ont  relégué  à  l’arrière- 
plan  les  médicaments  conseillés  jadis  comme 
hémostatiques. 

C’est  ainsi  que,  successivement,  on  a  vu  pa¬ 
raître  la  gélatinç,  le  chlorure  de  calcium,  les  sé¬ 
rums  sanguins,  l’adrénaline,  la  pituitine,  l’émé¬ 
tine.  Toutes  ces  substances  ont  donné  des  résul¬ 
tats  importants  et  méritent  la  vogue  qu'elles  ont 
connue.  Leur  mécanisme  d’action,  parfois  incom¬ 
plètement  connu,  n’est  pas  identique;  aussi  ne 
sont-elles  pas  indiquées  dans  les  mêmes  cas. 

Nous  voudrions  étudier  aujourd’hui  les  sérums 
sanguins. 

C’est  en  1905  que  je  les  ai  conseillés  comme 
hémostatiques,  en  me  basant  sur  les  faits  sui¬ 
vants,  que  l’étude  de  l’hémophilie  m’avait  permis 
d’observer  : 

a)  Le  substratum  de  l’hémophilie  est  une  ano¬ 
malie  de  coagulation,  qui  consiste  essentielle¬ 
ment  en  un  retard  excessif  de  la  coagulation  ; 

è)  Ce  vice  sanguin  disparaît  lorsqu’on  re¬ 
cueille,  in  vitro ,  le  sang  hémophilique,  au  contact 
de  quelques  gouttes  de  sérum  sanguin  humain 
ou  animal  ; 

c)  In  vivo,  l’injection  à  des  hémophiles,  de  sé¬ 
rum  sanguin,  atténue  ou  fait  disparaître  l’ano¬ 
malie  de  coagulation. 

Cette  propriété  du  sérum  sanguin  vis-à-vis  du 
sang  incoagulable  des  hémophiles  me  paraissait 
analogue  à  celle  que  possède  le  sérum  à  l’égard 
d’autres  sangs  incoagulables  :  depuis  longtemps, 
des  physiologistes  avaient  montré  que  le  sérum 
pouvait  modifier  ou  corriger  in  vitro  l’incoagula- 
bilité  du  sang  fluoré,  du  sang  hirudinique  du 
lapin,  du  sang  peptoné  du  chien,  encore  que  son 
action  ne  soit  pas  constante. 

Mais  l’application  de  ces  données  expérimen¬ 
tales  n’avait  pas  été  faite  en  médecine  humaine. 

L’injection  de  sérum  aux  hémophiles  permit 
de  tirer  les  conclusions  suivantes  : 

1°  Le  sérum,  qui  modifie  le  sang  de  ces  ma¬ 
lades,  possède  une  propriété  préventive  contre 
les  hémorragies  des  hémophiles,  et  son  adminis¬ 
tration  présente  un  intérêt  chirurgical. 

2°  L’injection  de  sérum  est  susceptible  d’arrê¬ 
ter  les  hémorragies  hémophiliques  dans  un  laps 
de  temps  assez  court. 

Depuis  lors,  l’observation  de  nombreux  cas 
d’hémophilies,  d’états  hémorragiques,  les  travaux 
confirmatifs  de  nombreux  auteurs,  tant  en  France 
qu’à  l’étranger,  m’ont  permis  de  confirmer  la 
valeur  curative'  des  sérums  et  d’étendre  leur 
emploi  non  seulement  aux  hémorragies  dyscra- 
siques ,  mais  encore  à  toutes  les  hémorragies 
graves  en  général. 

I.  Nature  du  médicament.  —  C’est  au  sérum 
humain  frais  que  j’eus  recours  au  début,  c’est-à- 
dire  au  sérum  recueilli,  par  saignée  aseptique 
d’un  homme  sain,  vingt-quatre  heures  avant  son 
utilisation.  La  difficulté  de  se  procurer  facilement 
et  en  quantité  suffisante  du  sang  humain,  la  peur 
d’une  syphilis  méconnue,  me  portèrent  à  me 
servir  de  sérums  animaux. 

Les  sérums  animaux,  quoique  possédant  in 
vitro  une  moindre  action  curative,  donnèrent  de 
bons  résultats  cliniques.  J’utilisai  ainsi  tour  à 
tour  le  sérum  de  lapin,  de  bœuf,  de  cheval. 

Le  lapin  fut  vite  abandonné,  à  cause  de  la  quan¬ 
tité  trop  minime  de  sérum  que  cet  animal  est 
capable  de  fournir  en  une  fois. 

Le  sérum  bovin  fut  rejeté,  qüoique  se  inontraiit 


très  actif,  parce  qu’il  déterminait  fréquemment, 
et  dès  la  première  injection,  des  accidents  toxiques 
assez  sérieux. 

Le  sérum  de  cheval  n’est  passible  d’aucun  de 
ces  reproches,  c’est  à  lui  qu’il  faut  recourir.  Il 
offre  d’ailleurs  un  autre  avantage,  on  le  trouve 
tout  préparé  dans  le  commerce  sous  forme  de 
sérums  antitoxiques,  préparés  par  l'Institut 
Pasteur.  Mais  ceux-ci  n’étaient  pas  des  sérums 
frais,  mais  des  sérums  modifiés  par  le  vieil¬ 
lissement  et  le  chauffage  à  55°.  L’expérience  mon¬ 
tra  que  le  caractère  de  fraîcheur,  sur  lequel  j’avais 
insisté  au  début,  n’est  pas  indispensable  :  il  est 
hors  de  doute  que  le  sérum  frais  a  plus  d’effica¬ 
cité  que  le  sérum  vieilli,  qu’un  sérum  normal  est 
plus  coagulant  qu’un  sérum  chauffé ,  mais  les 
modifications  apportées  par  le  vieillissement  et 
le  chauffage  à  55°  ne  sont  pas  telles  qu’elles  em¬ 
pêchent  d’avoir  recours  au  sérum  antidiphté¬ 
rique,  qui  pratiquement  se  trouve  partout,  à  la 
portée  de  tous  les  médecins. 

Je  ne  me  suis  guère  servi  pepdant  longtemps 
que  de  lui  seul,  mais  divers  auteurs  ont  injecté 
avec  succès  d’autres  sérums  antitoxiques,  tels 
que  les  sérums  antitétanique,  antistreptococ¬ 
cique,  etc.;  on  pourrait  donc  les  utiliser  en  cas 
de  besoin. 

Depuis  quelques  années,  on  trouve  en  phar¬ 
macie  des  sérums  de  cheval  frais,  non  chauffés, 
qui  permettent  d’abandonner  les  sérums  anti¬ 
toxiques  :  tels  sont  par  exemple  les  sérums  de 
cheval  préparés  par  Ferrari,  Oliviero,  Roussel. 
La  préparation  appelée  Hémostyl  n’est  autre  que 
du  sérum  de  chevaux,  saignés  à  plusieurs  re¬ 
prises,  et  saignés  pour  l’usage  thérapeutique  en 
période  de  réparation  sanguine. 

II.  Action  physiologique.  —  Nous  avons  vu 
plus  haut  que  l’adjonction  in  vitro  de  sérum  hâte 
la  coagulation  des  sangs  anormaux  et  les  rend 
plus  coagulables,  mais  les  sérums  présentent  la 
même  action  sur  le  sang  normal,  plus  difficile 
seulement  à  mettre  en  évidence.  Un  sang  de  lapin 
coagule,  au  contact  du  sérum,  en  trois  ou  quatre 
minutes,  au  lieu  de  six  ou  sept.  On  voit  donc  que 
l’action  enthrombasique  du  sérum  est  un  fait  gé¬ 
néral  et  qui  ne  vaut  pas  seulement  pour  l’hémo¬ 
philie  ;  d’ailleurs,  le  sérum  modifie  également 
d’autres  sangs  incoagulables.  L’injection  de  sé¬ 
rum  corrige  plus  ou  moins  l’incoagulabilité  hiru¬ 
dinique  du  sang  chez  le  lapin,  comme  elle  modifie 
l’incoagulabilité  du  sang  hémophilique  ou  de 
certains  sangs  purpuriques. 

Le  mécanisme  de  cette  action  n’est  pas  pleine¬ 
ment  élucidé,  comme  d’ailleurs  le  mécanisme  de 
la  coagulation  en  général. 

Peut-être  le  sérum  agit-il  sur  le  sang  en  intro¬ 
duisant  dans  l’organisme  du  fibrin-ferment  ou  des 
matériaux,  tels  que  la  thrombokinase,  capables 
d’activer  le  fibrin-ferment.  Peut-être  l’action  du 
sérum  est-elle  beaucoup  moins  directe  et  n’opère- 
t-elle  qu’en  déterminant  des  modifications  pro¬ 
fondes  des  organes  hématopoiétiques  par  l’inter¬ 
médiaire  de  leucolyse,  d’hématolyse  et  de  leuco- 
cytose.Mais  en  outre,  le  sérum  agit  également  sur 
le  système  vasculaire;- c’est  là  un  fait  sur  lequel 
Batelli  et  Miondi  ont  insisté  d’abord  :  l’injection 
de  sérum  chez  l’animal  détermine  une  vaso-cons- 
Iriction,  avec  élévation  de  la  tension  vasculaire. 
Fleig  est  revenu  récemment  sur  ces  faits.  Clini¬ 
quement,  nous  avons  toujours  observé  chez  les 
malades  injectés  un  relèvement  de  la  tension 
sanguine  ;  le  pouls,  rapide  et  mou  au  cours  de 
grandes  hémorragies,  se  modifiait  à  la  suite  de 
l’injection,  devenait  plus  fort  et  passait,  quelques 
minutes  après  l’injection,  de  120  par  exemple 
à  80.  Ce  relèvement  du  tonus  persiste  souvent 
de  façon  durable,  grâce  à  la  cessation  de  l’hémor¬ 
ragie. 

Quelles  que  soient  d’ailleurs  les  explications 
données  de  l’action  hémostatique  des  sérums 
sanguins ,  le  mécanisme  en  semble  complexe, 
mais  les  résultats  cliniques  importent  seuls  pour 
leâ  médecins. 


III.  Action  thérapeutique.  —  Les  sérums 
sanguins  ont  été  employés  d’abord  dans  l’hémo¬ 
philie,  puis  dans  différents  états  hémorragiques, 
enfin  contre  des  hémorragies  isolées. 

1°  Hémophilie.  —  a)  Action  préventive.  —  Les 
injections  de  sérum  ont  une  valeur  préventive 
dans  l’hémophilie.  Cette  action  est  plus  marquée 
dans  l’hémophilie  spontanée,  qui  est  d’ordinaire 
une  petite  hémophilie,  avec  un  retard  minime  de 
coagulation  (quinze  à  soixante  minutes),  que  dans 
l’hémophilie  familiale,  où  ce  retard  de  coagula¬ 
tion  peut  s’élever  à  trois,  à  douze  heures. 

De  nombreux  exemples  en  ont  été  rapportés 
par  P.  Emilc-Weil,  par  Broca.  Chez  un  hémo¬ 
phile  avéré,  qui  avait  eu  une  hémorragie  pendant 
dix  jours  à  la  suite  d’une  avulsion  dentaire,  on 
put,  après  une  injection  de  15  cm”  de  sérum, 
enlever  une  molaire  sans  hémorragie;  un  autre 
hémophile  put,  deux  jours  après  avoir  reçu  20  cm” 
de  sérum  dans  les  veines,  être  opéré  pour  un 
phlegmon  périnéphrétique  et  un  empyème  sans 
saigner.  Un  enfant  de  6  ans  hémophile  fut  opéré 
par  Broca  pour  une  division  congénitale  du  voile 
du  palais,  après  avoir  été  injecté  de  sérum;  un 
jeune  homme  de  21  ans  subit,  avec  succès,  une  cure 
de  hernie  dans  les  mêmes  conditions.  M.  Burnier 
opéra  et  guérit  une  femme,  anémiée  au  plus  haut 
point, qui  présentait,  en  même  temps  qu’une  héma- 
tocèle  préutérine,  du  purpura  et  des  hémorragies 
gingivales.  J’ai  fait  opérer  sans  ennuis  une  jeune 
femme  de  25  ans,  hémophile  spontanée,  pour  ûne 
appendicite,  après  injection  de  30  cm3  de  sérum. 

Lube- Barbon,  Furet,  Halphen  ont  fait  plu¬ 
sieurs  fois  l’ablation  d’amygdales  ou  de  végéta¬ 
tions  adénoïdes  à  de  petits  hémophiles,  injectés 
préalablement.  Un  de  ces  cas  concernait  le  fils 
d’un  médecin,  qui  avait  de  grandes  épistaxis,  et 
dont  le  sang  se  coagulait  en  quarante  minutes 
avant  l’injection;  le  lendemain,  la  coagulation  se 
fit  normalement  en  cinq  minutes  et  l’opération  eut 
lieu  sans  incident. 

L’action  préventive  est  moins  absolue  chez  les 
hémophiles  familiaux,  et  chez  ces  malades  il  ne 
faut  pratiquer  comme  opérations  que  celles  qui 
sont  manifestement  indispensables.  Si  l’on  n’a  pas 
la  main  forcée,  il  est  préférable  de  corriger,  aupa¬ 
ravant  l’incoagulabilité  du  sang  par  de  multiples 
injections  de  sérum,  pratiquées  de  2  en  2  mois. 

J'ai  pu  ainsi  laisser  faire  de  petites  opéra¬ 
tions  (ablation  dentaire,  incision  d’hématomes) 
à  de  grands  hémophiles,  après  les  avoir  soumis 
au  traitement  sérique. 

Giangrandi,  Gangani  ont  publié  en  Italie  de 
semblables  cas. 

Cependant,  cette  thérapeutique  n’est  pas  tou¬ 
jours  suivie  de  succès.  Bonzani  vit  se  produire 
une  hémorragie  de  quatre  jours  chez  un  hémo¬ 
phile  de  41  ans,  à  qui  il  pratiqua  l’ablation  d’un 
lipome  du  cou,  mais  Gangani  lui  reproche  d’avoir 
injecté  de  trop  faibles  quantités  de  sérum. 

Un  point  capital,  sur  lequel  il  faut  insister,  est 
le  suivant  :  le  sérum  n’a  qu’une  valeur  curative 
passagère.  Le  vice  sanguin  reparaît,  au  bout 
d’un  temps  variable  après  l’injection  (trois  se¬ 
maines  à  deux  mois).  Cependant  la  répétition 
des  injections  de  sérum  modifie  peu  à  peu  le 
vice  sanguin  de  l’hémophilie,  et  transforme  les 
grandes  anomalies  de  coagulation  en  de  minimes 
lésions.  On  se  trouve  alors  en  présence  non  plus 
d’un  grand,  mais  d’un  petit  hémophile,  qui  n’a 
plus  d’accidents  spontanés.  Le  traitement  sérique 
prolongé  a  donc  une  valeur  préventive  non  seule¬ 
ment  contre  les  hémorragies  provoquées,  mais 
aussi  sur  les  accidents  spontanés  de  l’hémophilie. 

b)  Action  curative.  —  Dans  une  communication, 
au  Congrès  de  médecine  de  Paris  (1907),  je  rap¬ 
portais  une  série  d’accidents  hémorragiques, 
guéris  chez  les  hémophiles  par  les  injections  ou 
des  pansements  de  sérum  :  arrêt  d’une  hémor¬ 
ragie  dentaire  prolongée,  d’une  hémorragie  suite 
d’incision;  guérison  rapide  d’hémarthroses  ou 
d’hématomes  musculaires,  etc.  Depuis  j’ai  pu 
constater  l’efficacité  de  la  méthode  en  de  très 
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nombreuses  occasions,  mais  je  préfère  rapporter 
les  faits  publiés  par  divers  auteurs. 

Marcel  Labbé  s’est  bien  trouvé  des  injections 
sériques  dans  plusieurs  cas  d’hémorragies  hémo- 
philiqiies.  Wirth  (de  Vienne)  a  fait  cesser  par 
elles  les  hémorragies  d’un  malade,  qui  n’avaient 
cédé  à  aucune  médication.  Mauthner  (de  Vienne) 
a  vu  une  hémorragie  dentaire  durant  depuis 
trois  jours,  chez  uu  hémophile  de  4  ans,  cesser 
à  la  suite  d’une  injection  de  40  cm*  de  sérum. 

Broca,  Schilïers,  Déjardin  (de  Liège),  Lom- 
mel  (d’Iéna)  ont  aussi  publié  de  semblables  suc¬ 
cès.  Le  Jemtel  (d’Alençon)  put  arrêter  une 
hémorragie  utérine,  extrêmement  abondante, 
consécutive  à  une  petite  intervention  chirurgicale 
par  une  injection  de  sérum  antidiphtérique. 

Eliçagaray,  puis  Giroud  (de  Lyon),  dans  leur 
'  thèse  sur  le  traitement  des  hémorragies  rebelles 
par  le  sérum,  rapportent  divers  cas  où  le  sérum 
fut  efficace. 

Cependant,  on  a  publié  un  certain  nombre  de 
faits  où  le  traitement  sérique  échoua.  Dahlgren, 
ayant  opéré  un  hémophile  pour  une  appendicite 
gangreneuse,  une  forte  hémorragie  locale  sur¬ 
vint,  que  ne  put  arrêter  l’injection  du  sérum  ni 
aucun  autre  moyen  thérapeutique.  Baum  (de  Kiel) 
rapporte  plusieurs  cas  d’hémophilie,  où  l’action 
curative  du  sérum  fut  variable,  et  se  montra 
tantôt  nulle,  tantôt  efficace. 

2°  Etats  hémorragiparbs.  —  Dans  les  états 
hémorragipares,  les  injections  de  sérum  san¬ 
guin  donnent  des  résultats  variables,  tantôt 
excellents,  meilleurs  que  ceux  fournis  par  aucune 
autre  thérapeutique,  tantôt  médiocres.  Ces  résul¬ 
tats  s’expliquent  par  la  multiplicité  des  causes  et 
des  mécanismes  physiologiques,  qui  réalisent  ces 
affections. 

Ces  états  s’accompagnent  toujours  de  lésions 
sanguines;  mais  celles-ci  sont  très  diverses  :  le  re¬ 
tard  de  la  coagulation  s’observe  parfois,  mais  est 
inconstant  ou  minime;  le  plus  ordinairement,  on 
trouve  un  caillot  irrétractile  ou  peu  rétractile;  le 
caillot,  dans  ce  dernier  cas,  est  fragile  et  s’émiette 
facilement.  En  outre,  le  temps  de  saignement 
peut  être  très  augmenté,  et  le  signe  du  lacet 
démontre  une  lésion  des  capillaires,  qui  ne 
peuvent  supporter  une  hypertension  passagère. 

L’injection  de  sérum  est  suivie  d’ordinaire 
d’une  atténuation  de  ces  diverses  lésions  san¬ 
guines;  mais  elle  ne  saurait  faire  reparaître  les 
hématoblastes  dans  le  sang,  quand  ceux-ci  en  ont 
disparu. 

Quoi  qu’il  en  soit  cliniquement,  les  injections 
de  sérum  se  montrent  souvent  efficaces  : 

Dans  deux^  cas  de  purpuras  primitifs  (avec 
polyarthrites,  fièvre  élevée,  hémorragies  gingi¬ 
vales,  épistaxis,  hémorragies  sous-conjoncti¬ 
vales,  purpura,  hématomes),  une  injection  intra¬ 
veineuse  de  15  cm*  de  sérum  fit  cesser  les  hémor¬ 
ragies  qui  dataient  de  trois  semaines,  en  même 
temps  que  les  artropathies  disparaissaient  et  que  la 
température  tombait  du  jour  au  lendemain  de 
39°  à  37". 

Dans  les  grands  purpuras  secondaires  (purpura 
dû  à  une  septicémie  pneumococcique  au  décours 
d’une  fièvre  typhoïde,  purpuras  de  l’insuffisance  hé¬ 
patique),  une  injection  de  sérum  arrêta  les  hémor¬ 
ragies  présentées  par  les  malades. 

La  méthode  se  montra  également  efficace  dans 
quelques  cas  de  purpura  chronique;  mais  c’est 
dans  ceux-ci  quelle  est  le  plus  souvent  insuffisante 
pour  prévenir  le  retour  des  hémorragies. 

Les  injections  sériques  peuvent  déterminer 
l’hémostase  dans  des  purpuras  chroniques,  com¬ 
pliquant  l’anémie  pernicieuse,  mais  l’anémie  ne 
subit  qu’une  sédation  momentanée  de  ce  fait,  et 
l’évolution  progressive  de  la  déglobulisation 
reprend  bientôt  son  cours.  MM.  Labbé  et  Lai- 
gnel-Lavastine  ont  publié  des  faits  absolument 
concordants. 

Depuis  lors,  divers  auteurs  ont  utilisé  le  trai¬ 
tement  pour  la  cure  des  grands  purpuras  primitifs 
et  secondaires. 


Mon  regretté  maître  Launois  l’employait  cou¬ 
ramment  dans  son  service  et  a  rapporté  divers 
cas,  où  il  se  montra  utile,  dans  une  revue  générale 
de  la  Gazette  des  Hôpitaux  (Juin  1909).  Achard  et 
Feuillée  ont  publié  au  Congrès  de  médecine  de 
Paris  (1907)  une  observation  de  leucémie  aiguë, 
dont  les  diverses  hémorragies  cessèrent  après 
une  injection  de  sérum. 

Giroud,  Descos  et  Giroud  ont  vanté  l'efficacité 
de  la  méthode  (1909). 

Mais  c’est  surtout  en  chirurgie,  pour  prévenir 
ou  arrêter  les  hémorragies  secondaires,  que  la 
sérothérapie  a  été  utilisée.  MM.  Broca,  Quénu 
s’en  servent  à  titre  préventif  pour  éviter  chez  les 
hépatiques  les  hémorragies  secondaires,  à  la 
suite  d'opérations.  MM.  Broca  et  P. -Emile  Weil 
conseillent  de  pratiquer  des  injections  sériques 
avant  d’opérer  des  malades  atteints  d’appendicite, 
lorsqu’ils  présentent  une  teinte  subiclérique,  ou 
bien  lorsqu’après  l’opération,  surviennent  des 
hémorragies,  soit  locales,  soit  digestives  (héma- 
témèse,  melæna).  M.  Morestin  a  rapporté  un  cas 
de  purpura  particulièrement  grave  chez  un  de  ses 
malades,  et,  suivant  son  expression,  l’application 
du  traitement  fut  suivie  d’une  véritable  résurrec¬ 
tion.  Dans  la  discussion  qui  suivit  la  présentation 
de  ce  cas,  M.  Quénu  déclara  l’utiliser  depuis  deux 
ans  avec  les  meilleurs  résultats.  Récemment, 
M.  Dufour  a  rapporté  de  nouveaux  faits  où  le 
sérum,  administré  de  façon  répétée  à  petites 
doses,  aurait  donné  des  succès,  en  cas  de  pur¬ 
puras. 

3°  Hémorragies  isolées.  —  Si,  au  premier 
abord,  il  peut  paraître  un  peu  étrange  d’utiliser  les 
injections  de  sérum  contre  des  hémorragies  iso¬ 
lées,  liées  à  des  lésions  locales,  il  n'est  rien  à  la 
réflexion,  puisque  l’administration  du  sérum  a 
pour  effet  d’exalter  les  ferments  coagulants  du 
sang,  comme  fait  de  soi-même  l’organisme  en  cas 
d’hémorragie.  Ce  qui  légitime  encore  leur  emploi, 
c’est  le  fait  que  j’ai  mis  en  évidence  avec  Octave 
Claude,  avec  Boyé,  de  la  fréquence  très  grande 
dans  divers  états  pathologiques,  accompagnés 
d’hémorragies,  d’anomalies  de  la  coagulation  et 
du  caillot. 

P.-Emile  Weil  et  O.  Claude  ont  montré  des 
lésions  du  sang  chez  des  néphrétiques  présentant 
des  hématuries  ou  de  grandes  épistaxis,  et  pré¬ 
conisé  contre  elles  l’usage  du  sérum.  Giroud  a 
rapporté  dans  sa  thèse  un  cas  de  guérison  par 
les  injections  sériques  d’une  épistaxis  rebelle,  au 
cours  d’une  néphrite  chronique,  _  _ 

“  Broca  et  P.  Emile  Weil  ont  fait  les  mêmes 
constatations  pour  les  hémorragies  survenant 
chez  des  malades  atteintes  d  appendicite  aiguë  ou 
chronique. 

Dans  la  fièvre  typhoïde,  chez  quatre  malades,  où 
des  hémorragies  profondes  compliquèrent  une  in- 
fectionparticulièrcmentgrave,  l’injection  desérum 
amena  la  cessation  de  i’hémorragie,  mais  dans  deux 
cas,  d’autres  médications  ayant  été  employées, 
je  ne  puis  accorder  à  la  méthode  que  despréspm- 
ptionsen  sa  faveur.  Thiébault  (de  Langres)  a  guéri 
deux  malades  atteints  de  melæna  typhique  par  une 
injection  de  20  cm*  de  sérum  antidiphtérique;  la 
convalescence  suivit  dans  les  deux  cas  presque 
immédiatement  l’intervention  thérapeutique.  Ma¬ 
rotte  et  Oui  ont  publié  dans  les  Archives  mili¬ 
taires  deux  cas  de  dothiénentérie  compliquée 
d'hémorragies  multiples  et  rebelles,  guéris  par 
l’injection  pour  l’un  de  50  cm*,  pour  l’autre  de 
60  cm*  de  sérum  antidiphtérique.  Mongour  et 
Cazamian  ont  rapporté  aussi  des  faits  semblables 
Archives  de  JMéd.  navale,  août  1909).  John  préco¬ 
nisé  également  les  injections  sériques  dans  la 
fièvre  typhoïde.  Sur  sept  cas  d’entérorragies  ty¬ 
phiques,  particulièrement  graves,  six  soignés  par 
le  sérum  guérirent,  tandis  que  le  septième,  traité 
par  les  injections  de  gélatine,  succombait  (Miinch . 
med.  Wochens.,  1912,  n°  4). 

MM.  Launois  et  Cléret  traitent  les  hémoptysies 
de  la  tuberculose  pulmonaire  par  l’injection  de 
20  à  40  cm*  de  sérum,  associée  à  une  injec¬ 


tion  d’un  demi-centigramme  de  morphine.  «  Sur 
une  vingtaine  de  malades  soumis  à  ce  traitement, 
disent-ils,  nous  n’avons  compté  que  deux  insuc¬ 
cès.  La  méthode  demeure  seulement  inefficace 
contre  les  hémorragies  de  la  période  cavitaire, 
liées  à  la  rupture  des  anévrismes  de  Rasmussen.  » 
Ilort,  Giroud,  moi-môme  avons  obtenu  dans  les 
mêmes  cas  les  mêmes  bons  résultats.  Dans  les 
hémoptysies,  le  sérum  nous  a  toutefois  donné 
des  résultats  inférieurs  à  ceux  de  l’émétine,  et 
surtout  de  la  pituitrine.  La  pratique  qui  nous 
parait  de  beaucoup  la  meilleure  à  l’heure  pré¬ 
sente  est  l’association  de  la  pituitrine  et  du 
sérum  ;  la  première  drogue  donnant  l’arrêt  immé¬ 
diat,  la  seconde  empêchant  la  réapparition  du 
symptôme. 

On  sait  la  gravité  habituelle  des  hémorragies 
intestinales  des  nouveau-nés.  Bigelow  ( Journ ,  of 
Amer,  med-  Assoc.,  1910,  l,  II,  p.  400)  a  pratiqué 
des  injections  de  sérum  frais  de  lapin  dans  trois 
cas- de  melæna  grave  des  nouveau-nés,  avec  un 
succès  éclatant;  dans  un  seul  cas,  il  fallut  prati¬ 
quer  une  seconde  injection,  douze  heures  après 
la  première.  Tissier  et  Corpechot  (Soc,  d’obsté¬ 
trique  de  Paris,  20  Janv.  1910),  Bonnaire  ont 
rapporté  de  semblables  observations  et  de  sem¬ 
blables  résultats.  Weleh  (Amer.  Journ,  of  the 
med.  sciences ,  Juin  1910)  publie  un  ensemble  de 
12  cas  d’affections  hémorragipares  graves  du 
nouveau-né,  traitées  par  des  injections  de  sérum 
humain,  dont  il  a  toujours  obtenu  d’excellents 
effets.  Il  commence  par  injecter  10  cm*  et  répète 
cette  dose  trois  fois  par  jour,  si  les  hémorragies 
sont  modérées.  Dans  les  cas  plus  graves,  il  em¬ 
ploie  des  doses  plus  fortes.  Il  importe  de  commen¬ 
cer  le  traitement,  dès  le  moindre  saignement 
ombilical,  tant  l’affection  est  grave. 

C’est  Lapeyre  (de  Fontainebleau),  qui  eut  le 
premier  recours  aux  injections  de  sérum  contre 
les  hémorragies  utérines.  Il  obtint  très  rapidement 
l’arrêt  des  métrorragies  chez  cinq  malades  at¬ 
teintes  de  fibrome,  de  cancer  utérin  du  col,  de 
troubles  de  la  ménopause,  En  Allemagne,  Busse 
.enregistra  les  mêmes  succès  dans  les  métror¬ 
ragies  qui  n’étaient  pas  liées  à  des  lésions  des 
organes  génitaux.  C’est  dans  ces  dernières  con¬ 
ditions  que  j’ai  eu  à  me  louer  de  la  méthode, 
qui  me  paraît  surtout  utile  contre  les  ménorragies 
bien  plus  que  pour  Les  métrorragies.  Les  ménor¬ 
ragies  de  la  puberté,  de  la  ménopause,  les  ménor¬ 
ragies  liées  à  des  troubles  de  l’état  général,  les 
hémorragies  supplémentaires  et  complémentaires 
des  règles  peuvent  être  supprimées  par  l’emploi 
excessif  de  cette  thérapeutique.  C’est  que  ces 
ménorragies  fonctionnelles,  sans  lésion  associée 
de  l’appareil  utério-ovarien,  s’accompagnent  gé¬ 
néralement  de  lésions  sanguines,  de  troubles  de 
la  coagulation,  qu’améliorent  les  injections  sé¬ 
riques.  Mais  il  faudra  traiter  en  même  temps  que 
les  lésions  sanguines  les  troubles  dysendocri- 
niques  associés,  sous  peine  de  voir  rapidement 
réapparaître  les  ménorragies. 

IV.  Mode  d’administration.  --  Les  sérums 
sanguins  ont  été  utilisés,  comme  nous  l’ayons  vu, 
dans  un  but  préventif,  et  dans  un  but  curatif.  On 
les  administrera  soit  par  injection,  soit  par  in¬ 
gestion,  soit  par  applications  locales. 

1°  Injections.  —  Les  injections  de  sérum  se 
pratiquent  par  voie  sous-cutanée,  intramuscu¬ 
laire,  intraveineuse. 

La  technique  des  injections  sous-cutanées  est 
celle  des  injections  sériques  en  général.  On  in¬ 
jectera,  comme  dans  la  diphtérie,  le  sérum  dans 
le  tissu  cellulaire  de  la  région  abdominale,  après 
stérilisation  des  instruments  et  désinfection  des 
téguments. 

Certains  auteurs,  tels  que  Busse  ont  pratiqué 
leurs  injections  dans  les  muscles  de  la  fesse. 
Nous  déconseillons  cette  manière  de  faire,  tout 
au  moins  chez  les  hémophiles,  chez  qui  il  n’est 
pas  exceptionnel  que  les  injections  soient  suivies 
de  la  production  d’hématome.  Il  est  inutile  de 
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risquer  une  hémorragie  profonde,  susceptible  de 
s’infecter,  ou  tout  au  moins  de  provoquer  des 
douleurs  ;  d’autre  part,  les  injections  profondes 
ne  se  montrent  pas  plus  efficaces  que  les  injec¬ 
tions  superficielles. 

On  aura  généralement  recours  aux  injections 
sous-cutanées,  plus  faciles  à  pratiquer  pour  la 
plupart  des  médecins,  que  les  injections  intra¬ 
veineuses.  Ces  dernières  sont  cependant  préfé¬ 
rables  dans  certains  cas,  elles  sont  en  effet  beau¬ 
coup  plus  rapidement  efficaces,  et  à  doses 
moindres.  La  technique  consiste,  après  désinfec¬ 
tion  des  téguments,  à  piquer  la  veine  avec  l’ai¬ 
guille  fixée  à  la  seringue  :  quand  on  voit  sourdre 
le  sang  dans  la  seringue,  on  pousse  lentement 
l’injection.  Cependant,  sauf  si  on  injecte  du  sérum 
humain,  on  ne  pratiquera  d’injections  intravei¬ 
neuses  que  chez  les  malades,  n’ayant  pas  reçu 
auparavant  d’injection  de  sérum,  de  crainte  d’ac¬ 
cidents  anaphylactiques,  plus  sérieux  toujours  à 
la  suite  des  injections  intraveineuses. 

Doses  de  séiium  a  injecter.  —  1  °A  titre  préven¬ 
tif,  on  injectera  20  à  40  cm5  de  sérum,  de  préfé¬ 
rence  quarante-huit  heures  avant  l’intervention 
chirurgicale.  Le  sérum  demande,  en  effet,  vingt- 
quatre  heures  pour  modifier  la  coagulation  du 
sang.  Si  on  est  pressé  d’intervenir,  on  fera  une 
injection  intraveineuse,  douze  heures  avant  l'opé¬ 
ration,  en  utilisant  le  sérum  à  la  dose  de  10  à 
20  cm1.  L’action  du  sérum  s’affaiblissant  petit  à 
petit,  il  serait  préférable  de  recommencer  l’injec¬ 
tion,  dût-on  perdre  un  peu  de  temps,  que  d’opé¬ 
rer  un  malade  injecté  depuis  plus  de  huit  jours. 

2“  A  titre  curatif,  on  injectera  sous  la  peau  20 
à  30  cm1,  quitte  à  recommencer  le  lendemain,  si 
l’hémorragie  n’est  pas  pleinement  arrêtée.  Chez 
l’enfant,  des  doses  moitié  plus  faibles  que  chez 
l’adulte  sont  suffisantes. 

On  peut,  sans  inconvénients,  injecter  20  cm3 
de  sérum  par  voie  intraveineuse;  dans  ce  cas,  il 
est  exceptionnel  qu’on  ait  à  refaire  une  nouvelle 
injection. 

J’administre  d’ordinaire  à  mes  malades,  comme 
fait  M.  Netter  dans  les  diphtéries,  en  même  temps 
que  le  sérum,  une  potion  quotidienne,  renfer¬ 
mant  1  gr.  de  chlorure  de  calcium,  moins  pour 
augmenter  l’action  antihémorragique  du  sérum 
que  pour  éviter  les  accidents  sériques  (érythèmes 
toxiques,  arthropathies,  etc.). 

Certains  auteurs,  tels  que  Ganganl,  conseillent 
d’utiliser  des  doses  de  sérum  fortes  (80  à  100  cm3). 
Il  est  possible  que  cette  façon  de  procéder  soit 
quelquefois  utile  ;  mais  il  nous  paraît  meilleur  géné¬ 
ralement  de  ne  se  servir  que  de  doses  moyennes 
(20  à  40  cm3)  presque  toujours  efficaces.  Dans 
quelques  cas  même,  des  doses  minimes  (5  à 
10  cm3)  nous  ont  paru  préférables.  Dans  quelques 
cas  rares  enfin,  des  doses  répétées  plus  faillies 
encore  (1  cm*  tous  les  jours)  pourraient  avoir  des 
avantages. 

Un  point  sur  lequel  il  faut  insister  est  le  sui¬ 
vant  :  l’action  du  sérum  n’est  pas  immédiate.  De 
même  que  le  sérum  antidiphtérique  demande  un 
jour  pour  modifier  la  fausse  membrane,  de  même 
le  sérum  ne  détermine  de  modifications  dans  la 
coagulation  du  sang  et  l’hémostase  qu’au  bout 
d’un  certain  temps. 

2°  Administration  du  sérum  par  voie  diges¬ 
tive.  — -  a)  L’ingestion  buccale  de  sérum  sanguin 
nous  paraît  à  rejeter  ;  de  même  que  les  sérums  anti¬ 
diphtérique,  antitétanique,  etc., perdent  leur  action 
antitoxique  dans  la  traversée  du  tube  digestif,  les 
propriétés  hémostatiques  du  sérum  disparaissent 
dans  les  mêmes  conditions. 

On  peut  cependant  y  recourir  en  cas  d’hémor¬ 
ragies  gastriques,  mais  le  sérum  agit  alors  en 
quelque  sorte  localement.  Hort,  Netter,  moi-même 
en  avons  obtenu  de  bons  résultats  en  oas  d’ulcère 
de  l’estomac. 

b)  Par  contre,  le  sérum  agit,  lorsqu’on  le  pres¬ 
crit  en  lavement,  comme  certains  autres  sérums. 
Expérimentalement,  on  a  démontré  la  présence 


dans  le  sang  humain,  de  précipitinepour  le  sérum 
équin,  après  l’administration  rectale  de  sérum 
de  cheval,  ce  qui  prouve  son  absorption  réelle. 
Cliniquement,  j’ai  obtenu  ainsi  la  diminution  des 
ménorragies  chez  des  femmes  présentant  des 
règles  trop  fortes,  liées  à  des  troubles  de  la  coa¬ 
gulation  du  sang. 

On  prescrira  le  sérum  en  lavement  à  la  dose 
de  20  cm3,  qu’on  pourra  répéter  pendant  plusieurs 
jours  de  suite,  au  début  des  menstrues. 

Dans  certains  cas  de  grandes  hémorragies,  je 
me  suis  bien  trouvé  du  goutte  à  goutte  rectal,  et 
donnant  20  à  40  cm3  de  sérum  sanguin  dans  un 
litre  de  sérum  glucosé  à  47  pour  100. 

3°  Applications  locales.  —  Le  sérum,  possé¬ 
dant  une  action  corrective  des  anomalies  du  sang 
in  vitro,-  devait  se  montrer  actif,  lorsqu’on  l’ap¬ 
plique  sur  une  surface  saignante.  Les  résultats 
cliniques  ont  confirmé  cette  hypothèse  :  ayant 
appliqué  un  cautère  chez  un  grand  hémophile 
dans  un  but  thérapeutique,  il  se  produisit  une 
hémorragie  profuse,  à  la  chute  de  l’escarre  ;  un 
pansement  fait  avec  une  gaze  imbibée  de  sérum 
antidiphtérique  arrêta  aussitôt  l’hémorragie;  mais 
celle-ci  reprit,  quand  on  remit  le  lendemain  un 
pansement  sec.  Le  malade  remit  de  lui-même  un 
pansement  sérique,  qu’on  dut  continuer  jusqu’à 
la  guérison  de  la  plaie. 

Moricheau-Bauchant  (Arc/t.  med.-chir.,  Août 
1910)  rapporte  une  histoire  semblable.  Il  put 
arrêter,  avec  un  pansement  fait  avec  du  sérum 
antidiphtérique,  une  hémorragie  incoercible,  sur¬ 
venue  chez  un  grand  hémophile,  au  niveau  d’un 
furoncle. 

Il  y  aura  lieu  d’utiliser  l’action  locale  du  sérum, 
chaque  fois  qu’on  aura  alïaire  chez  un  hémophile 
à  une  plaie  des  téguments  ou  des  muqueuses, 
qu’on  pourra  atteindre  d’une  façon  directe.  Dans 
la  pratique  dentaire,  dans  la  pratique  rhino-laryn- 
gologique,  le  sérum  sera  un  médicament  précieux, 
d’autant  qu’il  favorise  la  cicatrisation. 

On  peut  utiliser  le  sérum  sous  deux  formes 
différentes,  soit  le  sérum  liquide  (sérum  simple 
de  cheval,  sérum  antidiphtérique,  hémostyl,  etc.), 
soit  le  sérum  sec,  desséché  dans  le  vide  à  0°,  qui 
se  présente  sous  forme  d’une  poudre  jaune,  so¬ 
luble  dans  l’eau  ;  cette  poudre  se  conserve  indéfi¬ 
niment  à  l’abri  de  l’humidité  ;  la  préparation  de 
Choay  est  d’un  usage  commode. 

Mais  pour  que  l’action  hémostatique  s’exerce, 
il  est  indispensable  qu’il  y  ait  contact  entre  le 
sérum  et  la  plaie.  S’il  y  a  des  caillots  inter¬ 
posés,  l’action  coagulante  ne  se  produit  pas,  et  le 
sang  continue  à  sourdre  interminablement.  Aussi, 
doit-on  nettoyer  minutieusement  toute  plaie  d’hé¬ 
mophile,  comme  celle  de  n’importe  quel  individu. 

Pour  arrêter  une  hémorragie  dentaire,  avant 
de  faire  un  pansement  sérique  de  l’alvéole,  il 
faudra  procéder  à  un  lavage  de  la  plaie  à  l’eau 
bouillie  salée.  Il  ne  faudra  pas  craindre,  dans 
certains  cas  d’hétnatomes  ouverts  et  saignants 
chez  un  hémophile,  d’ouvrir  largement  la  poche 
sanguine  pour  la  vider  de  caillots,  si  l’on  peut 
faire  ensuite  un  pansement  sérique  compressif. 
Broca  a  pu  arrêter  une  hémorragie  grave  de  la 
fin  du  rectum  provoquée  par  la  constipation,  et 
que  des  lavements  sériques  n’arrivaient  pas  à 
faire  cesser.  Il  lui  suffit  d’endormir  le  jeune 
hémophile,  qui,  sitôt  endormi,  évacua  une 
énorme  quantité  de  matières  fécales.  C’étaient 
elles  et  les  caillots  qui  entretenaient  l’hémorragie. 
Il  n’eut  alors  qu’à  poser  une  mèche  imbibée  de 
sérum  pour  que  fût  terminée  la  perte  sanguine. 

M.  Dalché,  moi-même,  avons  eu  recours  à  des 
tamponnements  soit  utérins,  soit  vaginaux  dans 
des  cas  de  ménorragies  hémophlliques  ou  dyscra- 
siques,  et  nous  avons  pu  arrêter  ainsi  les  pertes 
rebelles  des  malades,  alors  que  toute  autre  théra¬ 
peutique  avait  échoué. 

V.  Inconvénients  de  la  méthode  sérique.  — 
Ce  sont  les  inconvénients  inhérents  à  toute  la 
sérothérapie  (accidents  locaux,  accidents  géné¬ 


raux)  et  nous  n’y  insisterons  guère.  Ils  ne  sont  ni 
constants  ni  graves. 

Cependant,  c’est  à  cause  de  leur  possibilité 
qu’on  évite  le  plus  possible  la  voie  veineuse. 

Il  ne  faut  pas  trop  les  craindre  ;  car  même  chez 
les  grands  hémophiles,  que  j’injecte  tous  les  deux 
mois  dans  un  but  préventif,  je  n’ai  point  observé 
d’accidents  sériques  plus  intenses  que  ceux  qu’on 
peut  voir  survenir  après  une  première  piqûre. 

Les  accidents  infectieux  ne  doivent  jamais  se 
produire,  de  simples  précautions  d’antisepsie 
suffisant  pour  les  éviter. 

YI.  Perfectionnements  de  la  méthode.  — 
Quelque  intéressante  que  soitla  méthode  des  injec¬ 
tions  de  sérum  animal,  on  a  l'impression  qu’elle 
pourrait  donner  des  résultats  supérieurs  encore. 
Elle  n’est  parfaite  que  dans  certains  cas  d’hémo¬ 
philie  spontanée,  où  elle  donne  une  correction 
complète  des  lésions  sanguines.  Le  plus  souvent, 
le  sérum  fait  plus  cesser  les  hémorragies  que  les 
lésions  du  sang. 

Aussi  s’est-on  efforcé  de  rendre  la  méthode 
plus  adaptée  et  en  est-il  résulté  de  nombreuses 
tentatives,  qui  n’ont  pas  résolu  la  question  et  que 
nous  citerons  de  façon  brève. 

a)  Dans  ces  dernières  années,  en  Amérique  et 
en  Angleterre,  on  est  revenu  à  l’usage  du  sérum 
humain,  que  j’avais  utilisé  au  début  et  rejeté 
comme  moins  pratique,  quoique  un  peu  plus  actif 
que  le  sérum  animal.  On  trouve  ce  sérum  dans  le 
commerce  en  Angleterre.  Naturellement,  il  faut 
avant  de  recueillir  du  sérum  faire  la  preuve,  par 
la  réaction  de  Wassermann,  que  le  donneur  n’est 
pas  syphilitique.  Ce  sérum  a  l’avantage  de  ne  pas 
causer  d’accidents  anaphylactiques,  d’être  actif 
et  de  pouvoir  être  employé  par  voie  veineuse. 

D’autres  méthodes  ont  essayé  de  renforcer 
certaines  propriétés  physiologiques  des  sérums. 
Carnot  s’est  étendu  sur  ce  point  dans  son  rapport 
du  Congrès  de  Paris  1912. 

b)  Carnot  propose  d’utiliser  de  préférence  les 
sérums  de  mouton  ou  de  lapin,  animaux  chez  qui 
la  coagulation  est  rapide,  plutôt  que  celui  du 
cheval,  animal  à  coagulation  lente.  Pratiquement, 
le  sérum  de  lapin  dont  je  me  suis  souvent  servi 
ne  m’a  rien  donné  de  plus  que  le  sérum  de  cheval. 

Le  sang  de  certains  individus  dans  une  espèce 
animale,  se  coagulant  plus  vite,  pourrait  être  pré¬ 
féré  au  sang  d’autres  individus  (Carnot). 

L’étude  des  conditions  dans  lesquelles  le  sang 
est  le  mieux  coagulable  mérite  d’être  faite  pour 
que  l’opothérapie  sérique  rende  tous  ses  résultats. 

Le  sérum  d’animaux,  ayant  subi  des  séries  de 
saignées  successives,  qui  acquiert  des  pro¬ 
priétés  hémopoiétiques  remarquables  (Carnot  et 
Deflandre)  semble  aussi  gagner  peu  à  peu  des 
propriétés  thrombo-activantes  (Carnot).  Ce  sérum 
a,  en  outre,  l’avantage  d’agir  non  seulement  contre 
les  hémorragies,  mais  contre  l’anémie  concomi¬ 
tante. 

c)  Seul,  avec  Carnot,  et  Carnot  seul  de  son 
côté,  nous  avons  essayé  d'exalter  l’activité  coa¬ 
gulante  des  sérums.  Nos  diverses  tentatives 
n’ont  guère  donné  de  résultats.  J’ai  utilisé  des 
sérums  de  lapins,  dont  j’avais  rendu  le  sang 
incoagulable  pendant  quelque  temps,  en  leur 
injectant  des  extraits  de  tête  de  sangsues,  des 
sérums  de  lapin  auxquels  j’injectais  du  sang  de 
lapin  hirudinique  incoagulable,  des  sérums  de 
lapin  auxquels  j’avais  injecté  préalablement  du 
sang  de  chien  peptonique  incoagulable.  Ces  divers 
sérums  ne  m’ont  pas  paru  acquérir  de  propriétés 
coagulantes  spéciales. 

Fleig,  dans  un  autre  ordre  d’idées,  ayant  cons¬ 
taté  que  le  sang  des  varioles  hémorragiques 
est  hémolytique,  l’inocula  à  des  lapins.  Le  sérum 
antihémolytique  de  ces  lapins  atténua  les  phéno¬ 
mènes  hémorragiques  des  malades.  La  coagula¬ 
tion  de  leur  sang  se  faisait  plus  rapidement. 
L'auteur  pense  que  ce  sérum  serait  utilisable  dans 
les  grands  purpuras,  etpeut-être  spécifique.  Cette 
tentative  mériterait  d’être  reprise. 
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d)  Récemment,  M.  Dufour  s'est  servi  de  sérums 
de  lapins,  en  voie  d’anaphylaxie  passive,  c’est-à- 
dire  préparés  par  de  multiples  petites  injections 
de  sérum  antidiphtérique.  Ce  sérum  de  lapin, 
injecté  à  des  individus  sains,  et  à  des  malades 
hémorragiques,  a  augmenté  à  la  dose  de  3  cm3  la 
coagulabilité  de  leur  sang.  Quelques  heures 
après,  Dufour  injecte  ensuite  du  sérum  antidiph¬ 
térique  à  la  dose  de  1  cm3,  pour  produire  de 
l’anaphylaxie.  Il  aurait  obtenu  l’arrêt  des  hémor¬ 
ragies  dans  trois  cas. 

Cette  méthode  ne  nous  paraît  pas  avoir  fait  ses 
preuves.  Ce  sérum  peut  en  effet  agir  de  lui-même 
en  tant  que  sérum;  les  doses  minimes  et  répétées 
de  sérum  de  Dufour  peuvent  dans  certains  cas 
être  préférables  aux  fortes  doses  habituelles.  Tou¬ 
jours  est-il  qu’il  faut,  pour  juger  l’efficacité  de 
la  méthode,  non  seulement  de  nombreux  cas 
cliniques  bien  étudiés,  mais  surtout  des  expé¬ 
riences  de  laboratoire,  démontrant  que  la  méthode 
est  capable  de  corriger  les  lésions  du  sang  des 
grands  hémophiles  familiaux,  des  lapins  hirudi- 
niques,  des  chiens  peptoniques. 

e)  Enfin  Fleig  (de  Montpellier)  a  conseillé 
d’utiliser  des  injections  complexes  pour  obtenir 
un  effet  curatif  supérieur;  il  dilue  par  exemple 
50  cm3  de  sérum  sanguin  dans  450  cm3  d’eau 
salée,  ou  dans  450  cm3  d’une  solution  saline  à 
10  pour  100  de  chlorure  de  calcium  et  5  pour  100 
de  chlorure  de  sodium.  Cette  solution  injectée 
dans  les  veines  du  chien  augmente  la  coagulabilité, 
qui  passe  de  neuf  à  trois  minutes. 

A  la  suite  de  semblables  injections,  les  sec¬ 
tions  transversales  des  muscles,  tels  que  le 
grand  fessier,  ne  donnent  lieu  chez  le  lapin  qu’à 
de  faibles  hémorragies. 

Telles  sont  les  tentatives  diverses,  poursuivies 
de  divers  côtés  pour  améliorer  la  méthode  séri¬ 
que.  Sans  être  parfaites,  elles  nous  paraissent 
constituer  de  réels  progrès  et  méritent  d’être 
poursuivies. 


VALEUR  DU  DRAINAGE  PELVIEN 

PAR  UNE  INCISION  SUS-PUBIENNE 

EMPLOYÉ  COMME  MODE  DE  TRAITEMENT  DE  LA  PERFORATION 
INTESTINALE  o’ORIGINF.  TYPHOÏDIQUE,  D'APRÈS  UNE 
SÉRIE  DE  10  CAS  OBSERVÉS  DANS  UN  HOPITAL  TEMPO- 


Par  le  D>-  ISELIN 

Ancien  chef  de  clinique  de  la  Faculté. 


J’ai  adressé  dernièrement  à  la  Société  de  Chi¬ 
rurgie  par  l’intermédiaire  de  M.  le  médecin-ins¬ 
pecteur  Labit,  un  mémoire  au  sujet  de  mes  six 
premiers  cas,  mémoire  sur  lequel  M.  Tuffier  a 
bien  voulu  faire  un  rapport  verbal,  le  16  Mars. 

Sur  ces  six  cas,  j’ai  obtenu  quatre  guérisons; 
mais  il  s’agissait  là,  probablement,  d’une  série 
heureuse  car  depuis  j’ai  opéré  4  nouveaux  ma¬ 
lades  qui  sont  tous  morts. 

Voici  les  observations  résumées  de  tous  ces 
malades  auxquelles  j’ajoute  celle  d’un  malade 
opéré  en  Novembre  1914  à  Bar-le-Duc,  mort 

également. 

Observation  I.  —  M...  Léon,  30  ans,  285e  d'infan¬ 
terie.  Début  de  la  maladie  le  21  Décembre  1914, 
qualifiée  embarras  gastrique  fébrile. 

Le  31  Décembre,  à  4  heures  de  l'après-midi,  il 
éprouve  une  douleur  abdominale  subite,  atroce, 
n’ayant  rien  de  commun  avec  les  coliques  précé¬ 
dentes,  débutant  au-dessus  de  l'aine  du  côté  gauche, 
et  s’irradiant  au  bas-ventre  à  droite.  Le  médecin  pré¬ 
sent  prescrit  deux  lavements  froids  et  compresses 
abdominales  très  chaudes  mais  sans  aucun  soulage¬ 
ment.  Le  malade  souffre  toute  la  nuit  avec  de  temps 
en  temps  de  légères  rémissions  ;  T.  matin  :  39°2  ; 
soir  :  38-5. 

Je  le  vois  le  1er  Janvier  à  11  heures  du  matin  :  il 
n’a  eu  ni  nausées,  ni  vomissements,  les  yeux  sont 
excavés,  le  nez  pincé  ;  le  ventre  ballonné  est  immobile 
dans  la  respiration.  Sonorité  supérieure,  submatité 
inférieure.  Pression  douloureuse  partout.  Pouls  120, 
T.  39°3. 

La  péritonite  n’est  pas  douteuse.  J’interviens  à 
2  heures  de  l’après-midi,  vingt-deux  heures  après 


la  perforation,  le  malade  urine  spontanément  avant. 

Boutonnière  sus-pubienne;  à  l’ouverture  du  péri¬ 
toine,  sortie  de  gaz  libres  et  de  liquide  louche, 
abondant.  Deux  drains,  l’un  dans  le  petit  bassin, 
l’autre  dans  la  région  iléo-cæcale;  pas  de  suture. 
Anesthésie  locale  pour  la  paroi;  quelques  gouttes 
de  chloroforme  pour  l’ouverture  du  péritoine  et  le 
placement  des  drains. 

Soins  post- opératoires  ;  position  assise,  sérum 
rectal,  huile  camphrée.  Le  lendemain,  amélioration. 
Les  jours  suivants  l’amélioration  s’accentue  :  selles 
abondantes,  le  drain  est  retiré  le  cinquième  jour,  le 
ventre  est  redevenu  souple  et  mobile,  mais  le  pouls 
est  toujours  rapide  et  inégal,  défaillant  à  certains 
moments;  il  y  a  myocardite.  Cependant,  le  malade 
surmonta  ces  accidents  et  le  quinzième  jour  il  était 
en  convalescence. 

Observation  II.  —  P...  Louis,  35  ans,  53e  bataillon 
de  chasseurs,  malade  depuis  le  20  Décembre  1914. 
Entré  le  22  (fièvre  typhoïde). 

Le  7  Janvier  à  6  heures,  pendant  un  enveloppe¬ 
ment  froid,  il  ressent  une  violente  douleur  dans 
l’abdomen  à  gauche  dans  toute  sa  hauteur  :  il  lui 
semblait,  disait-il,  qu'un  couteau  le  sectionnait  pro¬ 
fondément.  L’abdomen  reste  souple  quelques  ins¬ 
tants  puis  devient  dur  comme  du  bois. 

_  Je  le  vois  à  7  heures,  la  douleur  n’a  fait  que  per¬ 
sister  sans  s'affaiblir,  le  malade  pousse  des  plaintes 
continuelles.  Le  ventre  est  rétracté,  immobile,  et  la 
contracture  est  généralisée.  Pouls:  90;  pas  de  nau¬ 
sées  ni  vomissements;  le  malade  a  uriné  comme 
d’habitude  avant  la  perforation. 

Intervention  une  heure  et  demie  après  le  début  des 
accidents  avec  l’aide  de  M.  le  médecin  principal  Far- 
ganel.  Boutonnière  sus-pubienne,  les  anses  intesti¬ 
nales  normales  se  montrent.  Un  clamp  recourbé  est 
introduit  jusque  dans  le  petit  bassin;  sortie  de 
liquide  clair,  eu  assez  grande  abondance,  pas  de  gaz. 
Drain  dans  le  petit  bassin  à  la  place  du  clamp. 
Quelques  gouttes  de  chloroforme  ont  suffi  pour  cette 
intervention  très  courte. 

Même  traitement  post-opératoire  :  position  assise, 
sérum  rectal,  huile  camphrée.  Le  lendemain  le  pan¬ 
sement  est  imbibé  du  liquide  qui  a  suinté.  Je  le 
change.  Par  le  drain  s’écoule  un  liquide  séreux 
louche,  avec  des  flocons  pulvérulents  d’odeur  féca- 
loïde.  Des  anses  intestinales  font  hernie  par  la  partie 
supérieure  de  la  plaie.  Le  ventre  est  plat,  assez 
souple  ;  dès  son  réveil  le  malade  n'a  plus  souffert. 
Pouls  :  80,  bien  frappé.  Le  quatrième  jour,  le  drain 
est  retiré  et  la  hernie  réduite  après  désinfection  des 
anses  intestinales  à  l’éther.  Dès  lors  convalescence 

Observation  III.  —  B...  Jean,  10°  chasseurs, 
salle  2,  lit  34,  vacciné  en  Septembre  1914(4  piqûres). 

Entré  le  10  Janvier  1915.  Début  il  y  a  huit  ou 
dix  jours,  céphalée,  inappétence,  vomissements, 
épistaxis,  quelques  douleurs  abdominales. 

Le  16  au  soir,  à  6  h.  30,  une  heure  après  avoir 
pris  un  lavement  froid,  il  ressent  une  vive  douleur 
abdominale  «  comme  si  quelque  chose  se  tordait  », 
dit-il.  Cette  douleur  se  localise  autour  de  l’ombilic 
etS’accentue  jusqu’à  10  heures,  heure  à  laquelle  je  le 
vois.  Il  se  plaint  continuellement  et  est  couché  en 
chien  de  fusil.  Ventre  rétracté  et  presque  immobilisé. 
Contracture  surtout  marquée  au  niveau  des  droits; 
pas  de  matité  en  croissant  ni  phénomènes  dysuriques. 
Pas  de  nausées  ;  pouls  :  90,  avec  quelques  inter¬ 
mittences;  T.  :  37°7. 

J’opère  immédiatement.  Pas  de  gaz,  pas  de  liquide, 
intestin  normal,  drain  dans  le  petit  bassin.  Un  point 
de  suture.  Traitement  post-opératoire  habituel. 

17  au  matin  ;  pouls  :  100. 

Dès  son  réveil,  hier  soir,  n’a  plus  souffert.  Pas  de 
vomissements  ;  soif  vive. 

Le  18,  pansement  renouvelé,  peu  mouillé;  drains 
mobilisés,  ventre  légèrement  ballonné,  mais  souple 
et  non  douloureux.  Pouls  :  96,  guérison. 

Observation  IV.  —  B...  Edouard,  24  ans,  soldat 
de  2F  classe,  159°  rég.  d’infanterie,  entré  le  13  Jan¬ 
vier  1915,  malade  depuis  le  8  Janvier,  signes  nets  de 
dothiénentérie. 

Le  20  Janvier,  hémorragie  intestinale  assez  abon¬ 
dante,  vers  9  heures  du  matin;  se  renouvelle  le  22. 
Le  23  Janvier,  à  6  heures  du  matin,  après  une  bonne 
nuit,  il  est  pris  subitement  d’une  douleur  violente  en 
haut  et  à  droite  de  l’abdomen,  douleur  qu’il  compare 
à  une  violente  colique.  Elle  se  diffuse  bientôt  à  tout 
l’abdomen.  Aucune  nausée,  ni  vomissement.  A  uriné 
à  8  heures  et  demie  sans  difficulté. 

Je  le  vois  à  10  heures  (péritonite  généralisée). 

J’interviens  immédiatement;  anesthésie  locale  à  la 
cocaïne:  péritoine  épaissi  et  rouge.  Incisé,  il  laisse 
échapper  en  grande  quantité  et  en  jet  un  liquide 
fécaloïde  mêlé  de  matières  muqueuses  jaunes.  En 
passant  le  drain  dans  le  petit  bassin,  on  provoque  un 
nouvel  écoulement  de  liquide.  Le  malade  demande  à 
boire  et  a  un  vomissement. 

Mort  une  heure  après. 

L’intestin  très  congestionné  présente  à  0,30  environ 
de  la  valvule  de  Bauhin  une  perforation  du  volume 


d’une  grosse  lentille,  par  où  s’échappe  le  contenu  de 
l’intestin. 

Observation  V.  —  R...  Adrien,  28  ans,  entre  à 
l’hôpital  le  20  Janvier.  Signes  nets  de  fièvre  typhoïde. 
Le  27,  la  température,  qui,  les  jours  précédents, 
oscillait  entre  39  et  40",  monte  à  40°6  le  soir.  Le  ma¬ 
lade  à  la  sensation  d’une  extrême  lassitude  et  accuse 
de  vagues  douleurs  abdominales  qu’il  avait  d’ailleurs 
présentées  pendant  le  cours  de  son  affection.  L’ab¬ 
domen  est  souple  (constate  le  médecin  aide-major  de 
garde),  quoique  un  peu  ballonné. 

Dans  le  courant  de  la  nuit,  vomissements.  Au  matin, 
douleurs  généralisées  dans  tout  l’abdomen  qui  est 
ballonné,  tendu,  immobile  dans  l’inspiration  submat 
dans  les  régions  inférieures.  Vomissements  porracés. 
Pouls  filiforme  à  136. 

J’interviens  à  8  heures,  anesthésie  locale.  Liquide 
très  abondant  séro-purulent  dont  l’écoulement  redou¬ 
ble  quand  le  drain  pénètre  dans  le  petit  bassin. 

Soins  post-opératoires  habituels. 

Mort  dans  la  nuit. 

A  l’autopsie  on  trouve  à  0,30  cm.  environ  de  la 
valvulve  iléo-cæcale  une  perforation  ayant  le  volume 
et  la  forme  d’un  haricot  transversalement  placé. 

Observation  VI.  —  P...  Joseph,  54°  bataillon  de 
chasseurs.  Entre  le  2  Janvier  1915;  malade  depuis 
le  28  Décembre  Fièvre  typhoïde  qui  évolue  norma¬ 
lement.  Le  28  Janvier,  rechute,  la  température  qui 
était  à  37°  remonte  en  deux  jours  au-dessus  de  39°, 
où  elle  se  maintient.  En  même  temps,  des  douleurs 
abdominales  légères  apparaissent.  Dans  la  nuit  du 
1er  au  2  Février,  douleur  brusque  plus  violente,  deux 
vomissements  porracés. 

A  8  heures  =  pouls  120,  T  =  39°2,  la  veille  au 
soir,  T39»2. 

Je  le  vois  à  11  heures.  Dyspnée,  faciès  péritonéal, 
couvert  de  sueur,  légèrement  asphyxique.  Le  pouls 
à  peine  perceptible  est  incomptable.  Le  ventre  est 
ballonné,  immobile  dans  son  segment  inférieur.  Con¬ 
tracture  et  douleurs  généralisées.  Matité  dans  la 
fosse  iliaque  droite  et  sur  la  ligne  médiane.  Intelli¬ 
gence  complète.  N’a  pas  uriné  depuis  la  veille,  sondé, 
a  peu  d’urine  dans  la  vessie. 

Opération  immédiate  à  l’anesthésie  locale.  Liquide 
abondant  puriforme.  Drainage  du  petit  bassin  et  de 
la  fosse  iliaque  droite. 

Soins  consécutifs  habituels. 

Drain  retiré  le  4°  jour.  Guérison. 

Observation  VII.  —  Le  M...  Joseph,  soldat  au 
48e  rég.  d’infanterie,  salle  III,  lit  n°  4.  Entré  le 
14  Janvier  1915.  Diagnostic  :  fièvre  typhoïde.  Le 
8  Février,  à  9  heures  du  soir,  au  cours  d’un  enve¬ 
loppement  de  drap  mouillé,  éprouve  une  douleur 
vive  dans  l’abdomen.  Se  plaint  toute  la  nuit. 

Le  lendemain  matin  la  douleur  a  diminué’,  le  ventre 
est  souple  partout,  sans  contracture  ;  le  pouls,  très 
plein,  est  à  110.  La  température  qui,  la  veille,  était  à 
39°3  le  malin  et  37°7  le  soir,  est  à  40°. 

Le  soir,  aucune  modification  dans  ces  symptômes. 
Dans  la  nuit,  vers  4  heures,  vomissements  porracés. 

Le  10,  la  douleur  n’est  plus  accusée,  le  ventre  est 
mobile  dans  l’inspiration,  mais  la  pression  détermine 
une  vive  douleur  à  l’hypogastre  et  dans  la  fosse 
iliaque  droite.  Il  y  a  contracture  localisée  à  ces  deux 
régions.  Le  pouls  est  à  130.  Le  faciès  très  altéré. 
Nausées  et  efforts  de  vomissements. 

J’interviens  •  immédiatement  :  incision  médiane 
seule,  livrant  passage  à  une  certaine  quantité  de 
liquide  purulent  bien  liée.  Anesthésie  locale  à  la 
cocaïne. 

On  installe  immédiatement  le  sérum  rectal  en 
position  assise.  Mort  à  5  heures  du  soir. 

Autopsie.  —  Péritonite  généralisée.  Le  bassin  est 
vide  de  liquide.  L’anse  iléale  terminale  est  déroulée; 
on  ne  trouve  pas  de  perforation,  mais  la  paroi  exté¬ 
rieure  est  tapissée,  en  certains  points,  par  de  grandes 
plaques  de  fausses  membranes  jaunes. 

Enlevées  à  grand’peine,  car  elles  sont  très  adhé¬ 
rentes,  on  trouve  sous  l’une  d’elles,  à  15  cm.  du 
cæcum,  une  perforation  grosse  comme  une  tête 
d’épingle. 

Observation  VIII.  —  M..,  b...  S...,  tirailleur  algé¬ 
rien,  n°  72,  salle  I,  entre  le  21  Février.  Vacciné  il  y 
a  trois  mois  contre  la  typhoïde  (3  piqûres).  Malade 
depuis  huit  jours  :  coliques,  diarrhée. 

A  son  arrivée,  le  malade  se  plaint  de  douleurs 
abdominales  violentes.  Palpation  à  peu  près  impos¬ 
sible,  car  la  paroi  entre  immédiatement  en  défense. 
P.  =105. 

Le  lendemain,  la  douleur  est  exagérée  et  l’on  ne 
peut  palper  l’abdomen  sans  provoquer  de  gémisse¬ 
ments.  Pouls  =  105. 

Je  le  vois  à  midi  :  le  malade  est  couché  en  chien 
de  fusil  sur  le  côté,  gémissant  continuellement.  Cou¬ 
ché  sur  le  dos,  l’abdomen  est  immobile  dans  son 
segment  inférieur,  la  pression  est  douloureuse  par¬ 
tout.  Pas  de  submatité.  Pouls  =  102. 

A  10  heures,  pouls  116.  Pas  de  nausées  ni  vomis¬ 
sements  :  les  autres  symptômes  persistent.  Je  fais 
sonder  le  malade  et  j’interviens. 

Incision  médiane  très  petite  à  la  cocaïne  locale  :  il 
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s’écoule  un  liquide  purulent,  non  fécaloïde,  en  très- 
grande  quantité.  On  installe  le  sérum  rectal  en  posi- 

Le  troisième  jour,  des  matières  fécales  liquides  en 
grande  abondance  souillent  le  pansement  :  le  drain 
est  raccourci  peu  à  peu  et  enlevé  définitivement  le 
huitième  jour;  l'écoulement  stercoral,  qui  a  diminué 
progressivement,  ne  tarde  pas  à  disparaître  ;  le  pouls 
(est  excellent)  ;  je  considère  le  malade  comme  guéri. 

Mais  il  se  cachcctise  de  plus  en  plus  ;  il  ne  veut 
prendre  ni  nourriture  ni  boisson  autre  que  de  l’eau 
pure  et  meurt  le  10  Mars,  seize  jours  après  l’inter¬ 
vention. 

Autopsie.  —  On  trouve,  à  10  cm.  de  la  valvule  iléo- 
cæcale,  une  perforation  du  diamètre  d’une  pièce  de 
20  centimes,  libre,  à  bords  amincis,  circulaires.  En 
amont  est  une  ulcération  en  voie  de  perforation. 

Pleurésie  séro-purulente  à  gauche.  Granulations 
tuberculeuses  sur  les  deux  poumons. 

Observation  IX.  —  M...,  soldat  au  25e  régiment 
d’infanterie,  salle  I,  n°40.  Entré  le  10  Février.  Dia¬ 
gnostic  :  fièvre  typhoïde. 

Le  15,  douleurs  abdominales  durant  une  heure,  ne 
souffre  plus  ensuite. 

Le  22  Février,  à  11  heures  du  matin,  le  malade  a 
des  vomissements  de  couleur  jaunâtre  et  très  malo¬ 
dorants.  L’abdomen  est  légèrement  douloureux  à  la 
palpation  ;  il  est  souple  et  parfaitement  mobile  dans 
l’inspiration.  Pas  de  selles  depuis  "deux  jours. 

A  4  heures  du  soir,  douleur  violente  débutant  par 
une  barre  transversale  dans  la  partie  inférieure  de 
l’abdomen  et  s’irradiant  bientôt  aux  deux  flancs. 
Pouls  =  100. 

Le  ventre  est  souple,  mobile,  sonore  partout. 

Le  23  Février,  vers  5  h.  1/2  du  matin,  le  malade 
se  plaint  de  douleurs  intolérables  :  l’ahdomen  est 
contracturé  etimmobile.  Nausées  sans  vomissements. 
Pouls  =  120.  Matité  inférieure  médiane. 

A  10  heures,  intervention.  Boutonnière  médiane  à 
l’anesthésie  locale,  livrant  issue  à  un  liquide  abon¬ 
dant,  louche,  mêlé  de  débris  muqueux  jaunes.  Le 
drain,  placé  dans  le  fond  du  petit  bassin,  donne  pas¬ 
sage  à  un  flot  de  liquide  crémeux,  mal  lié,  purulent. 

Traitement  consécutif  habituel  :  sérum  rectal,  posi¬ 
tion  assise,  huile  camphrée. 

Mort  le  lendemain. 

Autopsie.  —  Partant  du  cæcum,  on  déroule  l’iléon, 
qui  est  couvert  de  fausses  membranes  jaunes,  larges 
et  épaisses.  On  ne  voit  aucune  perforation,  mais  en 
décollant  ces  fausses  membranes,  tellement  adhé¬ 
rentes  qu’en  certains  points  la  séreuse  se  déchire, 
on  découvre  sous  l’une  d’elles,  à  15  cm.  du  cæcum, 
une  perforation  de  la  grosseur  d’une  tête  d’épingle. 

Observation X. —  P...  Josué,  soldat  au  7e  zouaves, 
n°  51.  Salle  I.  Entré  le  22  Février.  Diagnostic  : 
fièvre  typhoïde. 

Le  8  Mars,  vers  9  heures  du  matin,  se  plaint  d’une 
douleur  violente  dans  le  bas- ventre,  non  localisée  en 
un  point  déterminé  :  elle  semble  toutefois  plus  vive 
dans  les  deux  fosses  iliaques.  Le  ventre  est  souple 
et  mobile  dans  l’inspiration.  Pouls  =105. 

A  10  heures,  la  douleur  persiste  aussi  violente. 
Pouls  =  110.  Le  pouls,  pris  toutes  les  heures,  s’élève 
progressivement. 

A  6  heures  du  soir,  le  malade  souffre  toujours  ;  la 
palpation  de  l’abdomen  est  douloureuse  partout  :  il 
y  a  défense  généralisée  et  submatité  à  droite.  Pouls 
=  120. 

J’interviens  immédiatement. 

Anesthésie  locale  à  la  cocaïne.  Je  pratique  deux 
incisions  très  petites,  l’une,  dans  la  fosse  iliaque 
droite,  l’autre  médiane;  il  s’écoule  une  sérosité  claire 
assez  abondante,  mêlée  de  flocons  muqueux  et  plus 
louche  quand  le  drain  évacue  le  petit  bassin. 

Traitement  consécutif  habituel.  • 

Mort  le  10  au  matin. 

Autopsie.  — "  On  trouve  à  50  cm.  du  cæcum  une 
perforation  de  la  grosseur  d’une  lentille. 

Observation  XI.  —  Malade  opéré  à  l’hôpital  de 
Bar-le-Duc  :  l'observation  ne  m’a  pas  été  remise  en 
raison  d’un  départ  précipité. 

La  perforation  s’était  faite  le  3  Novembre  à  7  h.  du 
matin,  marquée  par  une  douleur  violente  abdominale 
à  droite.  Je  le  vois  à  10  h.  ;  le  pouls  était  à  110  bien 
frappé;  le  ventre  immobile  de  l’ombilic  au  pubis. 
A  la  palpation  on  déterminait  une  douleur  dans  la 
région  droite  qui  présentait  une  légère  contracture. 
Aucune  matité  anormale  ;  pas  de  nausées,  ni  de 
vomissements. 

J’interviens  à  midi  ;  anesthésie  générale  au  chloro- 

Laparotomie  médiane  sous -ombilicale  :  à  l’ou¬ 
verture  du  péritoine  sortent  des  gaz  et  du  liquide 
bilieux;  je  vais  au  cæcum  et  trouve  l’anse  iléale 
terminale,  pelotonnée  à  son  voisinage,  rouge  et 
couverte  de  fausses  membranes  jaunât^îs.  Je  le 
déroule  et  constate  à  environ  25  cm.  du  cæcum  une 
perforation  arrondie  du  volume  d’une  lentille, 
siégeant  sur  une  plaque  de  Peyer  grande  extérieu¬ 
rement  comme  une  pièce  de  1  franc.  Je  fais  une 
tentative  de  suture  en  bourse  mais  le  fil  ne  tient 


pas;  aussi  je  termine  par  l’extériorisation  de  l’anse.  | 
Le  malade  est  reporté  dans  son  lit  :  séruin  rectal 
position  assise  :  mort  le  lendemain  avec  des  phéno¬ 
mènes  de  péritonite  généralisée  ;  ballonnement  du 
ventre,  vomissements,  pouls  incomptablc. 

II 

Sur  ces  11  malades,  10  ont  été  opérés  par  le 
drainage  pur  et  simple  du  petit  bassin  au  moyen 
d’une  incision  sus-pubienne  sans  aucune  autre 
manœuvre  intra-abdominale.  J’y  ai  adjoint  le 
drainage  de  la  fosse  iliaque  par  une  seconde 
incision,  chaque  fois  que  cette  région  a  présenté 
de  la  matité,  soit  dans  2  cas.  Les  soins  consécutifs, 
d’importance  capitale  ont  consisté  en  sérum 
rectal  à  haute  dose  (1  litre  toutes  les  deux  heures) 
position  assise  continuelle,  toniques  généraux 
et  cardiaques. 

Un  seul  de  ces  malades  a  été  laparotomisé  : 
après  avoir  tenté  en  vain  la  suture  de  la  perfo¬ 
ration,  j’ai  dû  terminer  par  l’extériorisation  de 

Pourquoi  10  fois  sur  11,  ai-je  donné  la  préfé¬ 
rence  à  la  première  méthode?  C’est  que  le 
deuxième  malade  en  présence  duquel  je  me  suis 
trouvé  était  en  pleine  péritonite  et  dans  un 
état  tellement  précaire  que  chez  lui  j’ai  voulu 
faire  le  minimum.  Je  donnai  le  choix  à  l’inter¬ 
vention  la  plus  simple,  la  plus  rapide,  la  moins 
traumatisante  par  conséquent,  et  sous  l’anesthésie 
locale,  je  pratiquai,  par  une  boutonnière  sus- 
pubienne,  le  drainage  de  son  petit  bassin. 

Grâce  aux  soins  dévoués  d’une  équipe  d’infir¬ 
miers  et  d’infirmières  spécialement  éduqués  par 
moi,  le  résultat  dépassa  toute  espérance;  et  le 
malade  aujourd’hui  est  parfaitement  bien  portant. 

Très  favorablement  impressionné  par  cette 
cure  heureuse,  je  résolus  de  faire  bénéficier  mes 
malades  ultérieurs  de  l’opération  la  moins  grave 
et  qui  me  paraissait  la  plus  efficace  ;  je  n’eus  pas 
il  m’en  repentir  car  j’obtins  encore,  presque  coup 
sur  coup,  trois  nouveaux  succès  :  il  serait 
préférable  de  dire  pour  l’un  au  moins  de  ces 
malades  :  «-je  crus  obtenir  »  et  voici  pourquoi  : 

Celte  opération,  en  effet,  présente  un  incon¬ 
vénient  qui,  pour  certains,  serait  une  marque 
d’infériorité  :  c’est  de  laisser  subsister  un  doute 
quant  à  la  réalité  de  la  perforation.  Ce  doute, 
la  clinique  seule  ne  peut  le  lever,  car  j’estime 
que  le  diagnostic  de  la  perforation  est  en  général 
très  difficile. 

Trois  malades  m’ont  échappé  en  raison  du 
siège  inhabituel  de  la  douleur  qui  a  fait  négliger 
de  me  les  signaler  et  sont  morts  en  vingt-quatre 
heures. 

Tous  les  autres  soumis  à  mon  examen  ont  été 
étudiés  scrupuleusement  et  suivis  d’heure  en 
heure  non  seulement  par  moi,  mais  encore  par 
M.  Cade,  professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  Lyon, 
médecin-chef  de  l’hôpital  des  Tabacs,  et  par  mes 
collègues  dont  relevaient  les  malades.  Or,  nous 
avons  fait  quatre  erreurs  de  diagnostic  ainsi  que 
l’a  montré  l’autopsie  :  deux  malades  sont  morts 
avec  des  phénomènes  de  péritonite  (ballonne¬ 
ment,  élévation  thermique  et  du  pouls);  le  troi¬ 
sième  avait  une  invagination  iléo-iléale  à  2  mètres 
du  cæcum  ;  le  quatrième  avait  bien  une  péritonite, 
mais  reconnaissant  comme  origine  un  abcès  sous- 
phrénique  consécutif  lui-même  à  une  péricardite 
purulente. 

Mais,  en  dehors  de  la  clinique,  n’y  a-t-il  pas 
un  autre  moyen  de  diagnostic  plus  sûr  dont  la  • 
constatation  permette  d’affirmer  la  perforation? 
Il  me  semble  qu’on  peut  le  trouver  dans  les  carac¬ 
tères  du  liquide  péritonéal. 

Il  est  tout  d’abord  deux  circonstances  dans 
lesquelles  on  peut  avoir  une  certitude;  c’est 
lorsqu’à  l’incision  du  péritoine  s’échappent  des 
gaz  libres  ou  desmatières  fécales.  PourM.  Tuffier, 
c’est  là  le  critérium  de  la  perforation  ;  quand  ces 
signes  manquent,  on  n’a  pas  le  droit  de  conclure 
à  la  perforation,  et  il  n’accepte  ce  terme  que  pour 
deux  de  mes  opérés  guéris  (Obs.  I  et  11). 


A  mon  avis,  cette  opinion  est  trop  absolue  car 
sur  mes  opérés,  je  n’ai  observé  des  gaz  que  deux 
fois  et  des  matières  fécales  proprement  dites 
qu’une  fois  (Obs.  VIII)  :  Cependant,  il  est  indé¬ 
niable  que  les  autres  avaient  une  perforation 
puisqu’en  dehors  des  malades  guéris  j’ai  pu  la 
vérifier  à  l’autopsie. 

Or,  dans  tous  ces  cas,  le  liquide  revêtait  cer¬ 
tains  caractères  particuliers  :  en  parcourant  mes 
observations,  on  peut  relever  trois  modalités  : 

a)  liquide  clair  au  début  devenant  trouble  quand 
on  vidait  le  petit  bassin,  ou  les  jours  suivants  ; 

b)  liquide  trouble  en  totalité;  c)  liquide  séro- 
purulent  ou  purulent,  en  général  peu  épais.  Je 
considère  comme  éléments  caractéristiques  la 
présence  dans  ces  liquides  de  petits  flocons  jau¬ 
nâtres  en  suspension  dont  l’abondance  augmente 
quand  le  drain  pénètre  dans  le  petit  bassin. 

La  présence  de  ces  éléments  et  les  caractères 
du  liquide  ont  pour  moi  une  réelle  importance 
diagnostique,  si  bien  que,  dans  un  cas  où  mon 
incision  donna  issue  à  un  pus  épais,  crémeux, 
brunâtre,  je  pensai  à' une  péritonite  d’une  autre 
origine;  il  s’agissait,  en  effet,  du  malade  à  l’abcès 
sous-phrénique  cité  plus  haut. 

Inversement,  et  je  déduis  ceci  des  constatations 
faites  dans  l’observation  des  trois  autres  malades 
sujets  d’erreurs  de  diagnostic,  l’absence  de  gaz 
ou  de  liquide  ou  la  présence  d'un  liquide  clair 
demeurant  tel  les  jours  suivants,  permettra  de 
penser  qu’il  n’y  a  pas  de  perforation.  Or,  il  en 
était  ainsi  chez  mon  malade  de  l’observation  III 
où  l’incision  fut  et  demeure  «  blanche  ».  Je  dois 
donc  logiquement  conclure  chez  lui  à  l’absence  de 
perforation. 

Mais  si  ce  malade  doit  être  supprimé  de  ma 
statistique,  je  me  crois,  par  contre,  autorisé  à  y 
compter  de  par  les  constatations  précédentes 
celui  de  l’observation  VI,  si  bien  que  je  reste 
avec  10  cas  opérés  et  3  guérisons,  soit  une  mor¬ 
talité  de  70  pour  100.  Neuf  de  ces  cas  ont  été 
opérés  par  le  simple  drainage  pelvien  avec  3  gué¬ 
risons,  soit  06,(3  pour  100  de  mortalité. 

III 

Or,  quelle  est  la  mortalité  subie  par  la  suture 
après  la  laparotomie  ? 

Cazin,  en  1904,  réunit  358  cas  dont  251  morts 
(70,11  pour  100) .  Sur  ces  358  observations  49  seu¬ 
lement  sont  françaises  avec  40  morts  et  9  guéri-, 
sons  (mortalité  :  82  pour  100). 

Dans  une  autre  statistique  réunie  par  Buizard 
(  Thèse  clc  Paris,  1909),  sur  664  cas  il  y  eut  482  morts 
(72,95  pour  100). 

Sans  vouloir  attacher  aux  chiffres  plus  d’im¬ 
portance  qu’ils  n’en  ont,  car  le  nombre  de  mes 
opérations  est  bien  modeste  vis-à-vis  des  totaux 
précédents,  il  me  semble  qu’il  y  aurait  là  •toute¬ 
fois  une  raison  de  préférer  l’opération  bénigne, 
simple  et  rapide,  à  une  opération  plus  compliquée 
et  plus  traumatisante. 

Celle-ci  a  cependant  toutes  les  préférences  des 
membres  de  la  Société  de  chirurgie  qui  ont  pris 
la  parole  à  la  suite  du  rapport  de  M.  Tuffier. 
M.  Morestin,  en  particulier,  s’est  exprimé  de  la 
façon  suivante  :  «  Il  est  tout  aussi  simple  d’aller 
à  la  recherche  de  la  perforation  :*il  suffit  de  se 
rappeler  que  celle-ci,  dans  l’immense  majorité  des 
cas,  siège  à  une  faible  distance  du  cæcum,  sur  une 
des  dernières  anses  de  l’iléon.  Le  découvrir 
n’offre  donc  aucune  difficulté  :  une  courte  incision 
dans  la  fosse  iliaque  droite  permet  de  reconnaître 
le  cæcum,  et  d’explorer  rapidement  l’intestin 
grêle  en  partant  de  sa  terminaison,  de  trouver 
presque  tout  de  suite  la  perforation,  de  la  suturer 
ou  d’extérioriser  l’anse  perforée.  Mes  préférences 
vont,  je  l’avoue,  à  la  suture  quand  celle-ci  est 
praticable,  ce  qui  était  toujours  possible  dans  les 
cas  que  j’ai  eu  à  opérer.  » 

C’est  une  opinion!  Jusqu’à  quel  point  s’ap¬ 
plique-t-elle  aux  faits?  Si  je  joins  aux  observa¬ 
tions  précédentes,  celles  de  trois  autres  malades 
morts  sans  être  opérés,  et  rapportées  dans  mon 
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mémoire  à  la  Société  de  Chirurgie,  j’ai  par  devers 
moi,  9  autopsies  et  1  laparotomie. 

La  perforation  siégeait  dans  ces  cas,  1  fois  à 

10  cm.  du  cæcum,  2  fois  à  15  cm.,  3  fois  à  20  cm., 
1  fois  à  25  cm.,  2  fois  à  30  cm.,  1  fois  à  50  cm.  ; 

11  aurait  donc  été  nécessaire  9  fois  sur  10  d’attirer 
par  la  petite  ouverture  iliaque,  que  pratique 
M.  Morestin,  une  notable  quantité  d’iléon. 

Or,  si  ce  déroulement  ne  présente  aucun  incon¬ 
vénient  dans  le  cas  d’anse  libre  et  normale,  il 
n’eri  est  pas  de  même  avec  un  intestin  de  typhique, 
malade,  friable,  présentant  des  ulcérations  où 
souvent  la  paroi  paraît  formée  uniquement  par  la 
séreuse. 

Et  la  traction  douce,  prudente,  ne  suffit  toujours 
pas  à  extraire  cette  anse  :  elle  est  souvent  (4  fois 
sur  10  cas)  adhérente  aux  anses  voisines,  à  la  paroi 
de  la  fosse  iliaque  ou  du  petit  bassin.  Ne  conçoit- 
on  pas  dans  ces  cas  la  possibilité  de  lésions  trau¬ 
matiques  de  l’intestin,  sans  parler  de  l’expres¬ 
sion  de  son  contenu  dans  l’abdomen  au  cours  de 
ces  manœuvres. 

Quant  à  la  suture  de  la  perforation,  je  ne  l’ai 
tentée  qu’une  fois  sans  succès  et  j’ai  dû  terminer 
par  l’extériorisation. 

Je  résume  :  d’un  côté  laparotomie  et  suture  de 
la  perforation  :  opération  nécessitant  l’anesthésie 
générale  (ce  qui  n’est  pas  sans  inconvénient  pour 
un  myocarde  de  typhique)  compliquée  de  diffi¬ 
cultés  ou  même  d’impossibilités  et  donnant  de 
70  à  82  pour  100  de  mortalité;  de  l’autre,  drai¬ 
nage  du  petit  bassin  à  l’aide  de  l’anesthésie  locale, 
intervention  minime,  rapide,  non  traumatisante 
et  m’ayant  donné  3  guérisons  sur  9  cas. 

IV 

Gomment  expliquer  ces  succès  obtenus  par  une 
opération  en  somme  illogique,  puisqu’elle  con¬ 
siste  uniquement  en  un  acte  complémentaire,  le 
drainage,  alors  que  l’acte  principal  devrait  être 
l’obturation  de  la  perforation  ? 

Cet  illogisme,  en  réalité,  n’est  qu’apparent,  car 
l’obturation  se  fait  spontanément.  J’en  ai  cons¬ 
taté  le  mécanisme  dans  dill’érentes  autopsies  : 
elle  a  lieu  soit  par  adhérences  directes  d’anse  à 
anse  ou  d’anse  à  paroi,  soit  par  l’intermédiaire 
de  fausses  membranes.  Chez  le  malade  de  l’ob¬ 
servation  IX  l’oblitération  par  une  couenne  résis¬ 
tante  était  telle  que  le  contenu  de  l’intestin, 
liquide  et  gaz,  pouvait  circuler  d'un  bouta  l’autre 
de  l’anse  comme  si  elle  eût  été  intacte. 

Ces  contestations  ont  été  faites  sur  les  trois 
malades  dont  je  parlais  plus  haut  morts  sans  opé¬ 
ration  vingt- quatre  heures  après  le  début  des  phé¬ 
nomènes  cliniques.  Faut-il  conclure  de  ce  fait  à 
la  rapidité  de  ce  processus  de  guérison  ?  Je  ne  le 
crois  pas  ;  à  mon  avis  il  s’agit  là  d'une  réaction 
locale  précédant  la  perforation  et  continuant  une 
fois  qu’elle  s’est  faite.  Cette  réaction  locale  «  pré¬ 
perforante  »  est  le  premier  des  éléments  favo¬ 
rables  dont  la  réunion  aboutira  à  la  guérison  du 
malade,  s’il  est  opéré. 

Le  deuxième  élément  est  la  grandeur  de  la  per¬ 
foration.  Dans  les  quatre  autopsies  dont  nous 
parlons,  elle  était  de  la  grosseur  d’une  tête 
d’épingle,  dans  les  six  autres  concernant  les  ma¬ 
lades  morts  ap^ps  opération  elle  variait  du  volume 
d’une  lentille  à  celui  d’une  pièce  de  50  centimes. 

Je  considère,  enfin,  qu’il  y  a  un  troisième  élé¬ 
ment  de  guérison,  c’est  la  tendance  naturelle  que 
paraît  avoir  la  péritonite  consécutive  aux  perfo¬ 
rations  typhiques  à  se  localiser.  Cliniquement 
tout  se  passe  d’abord  dans  l’étage  inférieur  de 
l’abdomen  :  on  a  affaire  à  une  péritonite  pel¬ 
vienne  initiale.  J’en  ai  eu  de  plus  la  preuve  par 
mes  constatations  opératoires  ;  souvent  l’intestin 
se  présentait  normal  à  la  boutonnière  péritonéale 
et  toujours  le  liquide  ne  s’écoulait  ou  devenait 
plus  abondant  qu’après  le  «  cathétérisme  »  du 
petit  bassin,  à  l’aide  d’un  clamp  glissant  entre 
les  anses  intestinales. 

Toutes  ces  constatations  ont  avivé  mes  regrets 
de  n'avoir  pu  opérer  les  trois  malades  qui  pré¬ 


sentaient  l’ensemble  de  ces  éléments  favorables 
et  d’avoir  attendu  l’apparition  de  phénomènes 
certains  mais  tardifs  chez  le  malade  de  l’observa¬ 
tion  IX  qui  les  réunissait  primitivement. 

En  tout  cas,  elles  justifient  l’emploi  métho¬ 
dique  du  drainage  simple  du  petit  bassin  dans  les 
péritonites  par  perforation  typhique  de  l’intestin 
de  préférence  à  la  laparotomie  suivie  de  la  suture 
de  la  perforation  qui  contrarie  ce  travail  naturel 
de  guérison  par  la  destruction  d’adhérences  salu¬ 
taires. 

V 

Justifient-elles  aussi  l’emploi  de  cette  méthode 
pour  les  perforations  qui  viennent  de  se  produire 
et  ne  s’accompagnent  pas  encore  de  péritonite  ? 

La  question  est  plus  délicate,  car  je  ne  suis  in¬ 
tervenu  que  deux  fois  dans  ces  conditions;  les 
deux  malades  ont  guéri,  mais  l’un,  ainsi  que  je  l’ai 
dit  plus  haut,  n’avait  probablement  pas  de  perfo- 

Etant  donnée  la  difficulté  du  diagnostic,  j’ad¬ 
mettrais  fort  bien  que,  dans  un  cas  analogue,  un 
chirurgien  laparotomise  et  suture  la  perforation 
si  elle  existe;  il  viserait  le  but  théorique  de 
mettre  ainsi  le  malade  à  l’abri  d’une  péritonite 
dont  le  simple  drainage  pourrait  être  impuissant 
à  entraver  l’extension 

Mais  si  cette  opération  est  légitime  dans  un 
milieu  parfaitement  aseptique,  je  la  repousse 
pour  celui  où  je  me  trouve,  où  la  stérilisation  ne 
peut  être  que  de  fortune  et  ne  possède  pas  la 
rigueur  nécessaire  assurant  l’innocuité  d’une  opé¬ 
ration  abdominale  quelquefois  uniquement  explo¬ 
ratrice. 

Je  continuerai  donc,  dans  la  sphère  et  dans  les 
conditions' où  j’exerce  actuellement,  à  employer 
la  méthode  la  plus  simple  et  qui,  j’en  ai  la  con¬ 
viction,  est  en  même  temps  la  plus  bienfaisante; 
elle  a  été  d’une  innocuité  parfaite  chez  le  malade 
qui  n’avait  pas  de  perforation  et  lui  a  procuré 
immédiatement  la  sédation  complète  de  ses  dou¬ 
leurs;  l’autre  malade,  sous  son  influence,  a  guéri 
beaucoup  plus  simplement  que  les  autres,  opérés 
en  état  de  péritonite. 
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—  M.  le  médecin  inspecteur  Bêchard,  médecin 
d’armée,  annonce  le  décès  de  M.  le  médecin  inspec¬ 
teur  Comte,  directeur  du  Service  de  Santé  d'un  corps 
d’armée,  et  rappelle  ses  qualités  militaires  et  médi¬ 
cales,  qui  avaient  pu  se  manifester  dans  leur  pléni¬ 
tude  durant  toute  la  campagne. 

Indicateur  de  direction  et  de  profondeur  pour 
faciliter  la  recherche  des  corps  étrangers.  — 

M.  Aubourg  rappelle  que  le  radiodiagnostic  des  corps 
étrangers  doit  comprendre  trois  phases  :  1»  f affir¬ 
mation  de  la  présence  des  corps  étrangers;  2°  lu 
mensuration  des  corps  étrangers  au-dessous  de  la 
peau;  3°  l'adaptation  du  renseignement  radiologique 
à  l’acte  chirurgical.  Sur  le  premier  point,  la  méthode 
radioscopique  suffit  pour  permettre  de  déceler  des 
corps  étrangers  jusqu’au  volume  d’une  tête  d'épingle. 
La  radiographie  n’est  indiquée,  dans  les  formations 
de  l’avant,  que  dans  les  cas  négatifs,  lorsqu’un  fait 
clinique  fait  supposer  que  le  corps  étranger  a  pu 
échapper  à  la  visibilité  de  l’écran. 

Sur  le  second  point  (la  mensuration  de  distance) 
l’auteur  emploie  systématiquement  le  procédé  de 
llaret.  Si  le  chirurgien  a  le  moindre  doute  sur  la 
véracité  du  renseignement  donné,  il  suffit  de  mesu¬ 
rer  le  corps  étranger  non  plus  d’avant  en  arrière, 
mais  d’arrière  en  avant,  en  retournant  le  malade  : 
l’addition  des  deux  distances  doit  correspondre  à 
l’épaisseur  même  de  la  région  où  se  trouve  le  corps 
étranger  et  il  est  facile  de  la  mesurer  avec  un  compas 
d’épaisseur.  Le  résultat  radiologique  fourni  se  ré¬ 
sume  à  ce  fait  :  le  corps  étranger  est  à  10  cm.  sur 
une  verticale,  à  partir  d’un  point  marqué  sur  la  peau 
par  le  radiologiste.  Là  doivent,  d’après  Aubourg, 
s’arrêter  les  renseignements  fournis,  car  l’auteur 


croit  que  les  rayons  X  ne  peuvent  ni  ne  doivent  don¬ 
ner,  en  l’absence  de  stéréoscopie,  un  diagnostic  ana¬ 
tomique  :  ce  pourrait  être  là  une  indication  fâcheuse 
pour  la  voie  d’intervention  à  choisir  par  le  chirur¬ 
gien. 

Sur  le  troisième  point,  la  liaison  entre  lo  rensei¬ 
gnement  radiologique  et  l’acte  chirurgical,  deux  dif¬ 
ficultés  peuvent  se  présenter  :  1°  la  conservation  du 
point  marqué  sur  la  peau  et  la  conservation  de  la 
verticale  peuvent  être  difficiles  au  cours  de  l’inter¬ 
vention  :  la  notion  du  centimétrage  est  difficile  à 
maintenir;  2°  le  point  marqué  par  le  radiologiste 
n’est  pas  fatalement  la  voie  d’accès  choisie  par  le 
chirurgien  :  pour  des  raisons  anatomiques  ou  cli¬ 
niques,  le  chirurgien  peut  choisir  un  autre  point  :  et 
c'est  de  ce  point  que  doit  partir  le  renseignement 
radiologique . 

L  auteur  a  fait  construire  un  appareil  simple,  qui 
permet  au  chirurgien  de  choisir  comme  voie  d’accès 
n’importe  quel  point  par  rapport  au  corps  étranger 
et  le  guide  en  direction  et  en  profondeur  jusqu’à  lui. 
Il  diffère  des  trépieds  de  Contremoulins,  IUrtz,  Des¬ 
jardins,  par  ce  fait  qu’un  des  pieds  est  fixé  bd  dehors 
du  malade  et  commande  la  situation  des  deux  autres 
points  marqués  sur  la  peau,  pour  situer  le  corps 
étranger  dans  l’espace. 

Mais  malgré  les  renseignements  précis  de  la  radio¬ 
logie,  malgré  tous  les  instruments,  l’ablation  des 
corps  étrangers  peut  être  rendue  difficile  par  de 
nombreux  faits  :  la  mobilité  spontanée  du  projectile 
après  localisation;  la  mobilité  au  cours  de  l’acte 
opératoire,  la  mobilité  de  l’organe  dans  lequel  il  est 
situé;  la  mobilité  des  organes  avec  les  dernières 
positions  chirurgicales  ;  enfin,  la  mobilité  du  corps 
étranger,  repoussé  en  masse  par  un  instrument  quand 
il  est  entouré  d'une  gangue  fibreuse  épaisse. 

—  M.  Abel  Desjardins  est  d’avis  qu’on  doit 
retirer  les  projectiles  et  les  débris  vestimentaires. 
On  doit  les  retirer  le  plus  vite  possible  et  ne  pas 
attendre  qu'ils  sortent  avec  le  pus.  Certains  projec¬ 
tiles  ont  un  trajet  qu’on  peut  qualifier  d’incohérent. 
Aussi,  pour  peu  qu’ils  soient  profonds,  la  douleur  à 
la  pression  et  l'exploration  du  trajet  (qu’on  ne  devrait 
jamais  faire)  ne  peuvent  donner  aucune  indication 
précise.  La  radiologie  est  dono  indispensable. 

L’auteur  a  extrait  un  nombre  considérable  de  pro¬ 
jectiles,  il  en  a  aussi  raté,  surtout  au  début,  parce  que 
mal  repérés,  ou  mal  interprétés,  ou  changés  de  place 
avec  la  position  du  blessé  ou  parce  que  mal  opérés. 
La  méthode  de  llaret  a  fait  faire  un  immense  progrès, 
mais  elle  est  insuffisante  dans  certains  cas,  lorsque 
la  position  de  radioscopie  ne  correspond  plus  à  la 
position  d’opération  (par  exemple  pour  le  rein).  Des¬ 
jardins  a  fait  construire  en  Novembre  par  Collin  un 
compas  repéreür  qu’on  règle  sur  la  table  de  radios¬ 
copie  et  qui  sert  de  repère  quelle  que  soit  la  position 
donnée  ensuite  au  blessé,  quelle  que  soit  la  voie 
qu’on  suive,  oblique  ou  perpendiculaire. 

Malgré  tout,  il  est  certains  projectiles  qu’on  peut 
manquer.  Ce  sont  les  projectiles  mobiles  ou  ceu.r 
inclus  dans  un  organe  mobile  pour  lesquels  aucun 
moyen  de  repérage  ne  saurait  être  précis.  Par  exem¬ 
ple,  ceux  du  canal  rachidien  (cas  classique  de  Tuffier) 
ou  d’une  balle  incluse  dans  le  mésentère,  ou  encore 
d’un  projectile  dans  le  poumon.  Je  viens  d’en  opérer 
un  cas  ;  Aubourg  fil  une  première  radioscopie  et  loca¬ 
lisa  à  6  centimètres.  A  l’opération,  je  trouve  à  l’ou- 
vertuie  de  la  plèvre  1/2  litre  de  pus,  et,  à  l’ouver¬ 
ture  du  poumon,  environ  200  grammes  de  liquide 
hémato-purulent.  Mais  pas  de  projectile  à  6  centi¬ 
mètres,  quatre  jours  après,  nouvelle  intervention 
après  seconde  radioscopie  looalisant  le  projectile  à 
8  centimètres .  Cette  fois,  je  trouve  le  projectile  à 
l’endroit  repéré.  J’avais  la  première  fois  oublié  de 
tenir  compte  de  la  rétraction  pulmonaire  due  au 
pneumothorax.  Ce  n’était  donc  pas  la  radioscopie, 
mais  moi  qui  avais  commis  l’erreur. 

—  M  Fresson  a  employé  l’appareil  de  Aubourg  dans 
4  cas,  dont  deux,  avec  un  succès  remarquable,  et  deux 
avec  insuccès.  Il  s’agissait  d’un  projectile  ayant  péné¬ 
tré  dans  le  bassin  et  la  recherche  fut  arrêtée  par  l’os 
iliaque  après  incision  fessière  pour  ne  pas  compliquer 
l’intervention  d’une  trépanation  osseuse.  L’auteur 
considère  cet  appareil  comme  le  plus  parfait  des 
appareils  à  tige  ou  à  index  qu’il  ait  eu  à  employer. 
Mais  il  fait  le  reproche  qu’il  fait  à  tous  les  appareils 
analogues,  de  ne  pas  donner  les  rapports  réciproques 
du  corps  franger  et  des  plaies  osseuses  voisines. 
Cette  condition  n’est  réalisée  que  dans  la  stéréoscopie. 
Malheureusement,  à  l’avant,  ilne  saurait  être  question 
de  radiographies  stéréoscopiques,  enoore  moins  de 
radioscopies  stéréoscopiques. 
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—  M.  Potherat  est  d’avis  qu’il  ne  faut  pas  enlever  ou 
chercher  à  enlever  tous  les  corps  étrangers,  mais  ceux 
seulement  qui  sont  une  cause  d’accidents.  Bien  des 
fragments  métalliques  sont  parfaitement  tolérés  par 
les  différents  tissus  de  l’organisme. 

L’auteur  partage  pleinement  l’opinion  de  M.  Au- 
bourg  sur  l'imprudence  qu’il  y  a  à  vouloir,  par  la 
radioscopie,  localiser  le  corps  étranger  révélé  dans  un 
organe  ou  une  région  anatomique.  Déduire  de  la 
dimension  en  profondeur  que  le  corps  étranger  siège 
dans  tel  ou  tel  organe,  c’est  s’exposer  à  des  mécomptes. 
La  mobilité  même  du  corps,  avec  les  mouvements 
respiratoires  ou  les  battements  cardiaques,  peut 
fournir  une  présomption,  mais  non  une  indication 
certaine  sur  le  lieu  où  il  siège.  M.  Polherat  cite 
divers  exemples  cliniques,  qui  affirment  son  opinion 

L’auteur  insiste  sur  les  avantages  de  la  radioscopie 
aux  armées.  Les  milliers  d’examens  radioscopiques 
pour  corps  étrangers  pratiqués  dans  l’armée  par 
MM.  Aubourg  et  Barret  sont  la  démonstration  du 
rôle  Important  que  joue  la  radioscopie  dans  la  chi¬ 
rurgie  de  guerre. 

Sans  vouloir  enfin  méconnaître  la  valeur  pratique 
de  tel  ou  tel  appareil  pour  la  localisation  des  corps 
étrangers,  M.  Potherat  peut,  pour  l'avoir  vu  à  pied- 
d’œuvre,  témoigner  que  l'appareil  si  ingénieux  et  si 
simple  de  M.  Aubourg  est  d'une  précision  mathéma- 

A  propos  des  plaies  pénétrantes  de  poitrine.  — 

M.  Abel  Desjardins  pense  qu’on  ne  soigne  pas  chi¬ 
rurgicalement  les  plaies  de  poitrine,  mais  seulement 
leurs  complications.  S’il  n’existe  pas  de  complication, 
c’est  un  traitement  médical  à  appliquer,  tout  le  monde 
est  d'accord  sur  ce  point.  Mais,  tardivement,  après 
évacuation  des  ambulances  du  front,  ces  malades 
doivent  être  surveillés,  d’autant  plus  que  les  compli¬ 
cations  paraissent  souvent  sournoisement.  Il  faut  les 
dépister.  Elles  sont  de  trois  ordres  :  hémorragiques, 
infectieuses,  mécaniques. 

Les  hémoptysies  secondaires  sont  rares:  cependant, 
Desjardins  est  intervenu  pour  lier,  dans  la  région  du 
hile,  une  branche  d'artère  pulmonaire,  après  avoir 
fait  un  grand  volet' costal  et  récliné  la  veine  cave 
supérieure.  Le  blessé,  au  moment  de  la  retraite,  put 
être  évacué  le  quatrième  jour. 

Les  infections  pulmonaires,  par  corps  étranger,  ne 
paraissent  pas  fréquentes.  Desjardins  en  a  observé 
et  suivi  deux  cas.  Dans  l’un,  il  est  intervenu  et  a 
trouvé  un  hématome  pulmonaire  suppuré,  il  y  avait 
pyopneumothorax  suppuré  (1/2  litre);  l'abcès  pulmo¬ 
naire  contenait  250  gr.  de  pus  sanguinolent.  Dans 
l’autre  cas,  le  blessé  fut  soigné  par  des  injections 
intratrachéales  et  sous-cutanées  de  goménol  :  il  a 
guéri.  A  ce  propos,  Desjardins  signale  un  aspect 
radiologique  spécial  de  ces  deux  abcès  du  poumon; 
le  corps  étranger  n’était  pas  au  fond  de  la  loge  de 
l’abcès  mais  bien  au  plafond,  et,  de  haut  en  bas,  sur 
l’écran,  on  voyait  le  corps  étranger,  une  zone  de  gaz, 
une  quantité  de  liquide.  Il  convient  donc  d’explorer 
toute  la  loge,  pour  déloger  le  corps  étranger. 

Les  médiastinites  sont  d’un  pronostic  très  grave  ; 
dans  un  cas,  l’ouverture  large  de  nombreuses  fusées 
purulentes  du  médiastin,  avec  corps  étrangers  fut 
suivie  d’un  insuccès.  A  noter  que  cette  médiastinite 
s’est  produite  un  mois  après  la  blessure. 

Quant  aux  complications  mécaniques  amenant  des 
déplacements  du  médiastin,  Desjardins  insiste  sur 
les  signes  de  dysphagie  accusés  par  les  blessés. 
L’examen  radioscopique  montre  souvent  des  dépla¬ 
cements  extraordinaires  des  organes  du  médiastin. 
Mais,  rarement  le  pneumothorax  reste  pur;  il  pleut 
vite  dans  la  plèvre  et,  dès  lors,  il  convient  d’appliquer 
le  traitement  des  bémothorax  (ponction)  ou  des 
pyothorax  (empyème)  ;  encore  faut-il  se  méfier  des 
pleurésies  cloisonnées  qui  donnent  des  symptômes  de 
rechutes. 

—  M.  Weitzel,  dans  une  ambulance  du  front,  a 
observé  91  cas  de  blessures  du  thorax,  pénétrantes, 
ayant  causé  11  décès.  Cette  mortalité  se  rapproche 
de  celle  donnée  par  les  statistiques  des  guerres 
récentes  du  Transvaal,  des  Balkans,  russo-japonaise, 
de  la  révolte  de  Chine,  qui  fixaient  un  pourcentage  de 
10  à  15  pour  100.  Seul,  un  chirurgien  américain  a 
donné  le  chiflre  élevé  de  37  pour  100  de  mortalité 
dans  la  guerre  hispano-américaine,  faisant  toutefois 
remarquer  que  ces  morts  étaient  entraînées  par  des 
hémothorax  et  des  empyèmes  secondaires  résultant 
de  l’absence  d’un  premier  pansement  antiseptique. 

Chez  la  plupart  de  nos  blessés,  l’absence  de  sym¬ 
ptômes  fonctionnels  est  la  règle.  Tous  les  blessés 
(6  cas)  présentant  des  symptômes  graves  d’inondation 


pleurale  sont  décédés  dans  les  premières  heures  de 
leur  arrivée  à  l’ambulance  sans  que  Ton  ait  pu,  en 
présence  du  shock,  songer  à  une  intervention  chirur¬ 
gicale  quelconque.  Dans  trois  cas,  nous  avons  vu  au 
bout  de  deux  jours  les  symptômes  fonctionnels  dis¬ 
paraître,  et  la  guérison  survenir. 

L’hémoptysie,  parfois  discrète,  disparaissant  eu 
deux  ou  trois  jours,  a  été  observée  dans  un  tiers  des 
cas.  Jamais  elle  n’a  donné  d’inquiétudes  sérieuses. 
Nous  avons  relevé  l’absence  de  ce  symptôme,  princi¬ 
palement  dans  les  plaies  du  tiers  supérieur  du  thorax. 
Rarement,  nous  avons  constaté  des  hémothorax 
étendus  et  jamais  nous  n’avons  eu  à  pratiquer  de 
ponction  pour  soulager  un  blessé. 

En  général,  ces  blessés  sont  évacués  au  bout  de 
huit  à  dix  jours  avec  leurs  plaies  cicatrisées  sans 
avoir  présenté  de  symptômes  inquiétants.  Chez 
plusieurs  d’entre  eux,  nous  avons  noté  (ce  qui  a  déjà 
été  signalé)  une  légère  élévation  de  la  température 
dans  les  doux  premiers  jours  qui  suivent  les  bles¬ 
sures,  mais  disparaissant  par  le  repos  et  l'immobi¬ 
lisation  sans  que  nous  ayons  constaté  de  signes  d’in¬ 
fection. 

Au  résumé,  bénignité  des  plaies  pénétrantes  du 
poumon,  de  celles  qui  nous  arrivent  aux  ambulances 
de  première  ligne,  guérison  rapide  par  le  repos, 
l’immobilisation,  quelques  injections  sous-cutanées 
d’ergotine  :  l’évacuation  est  faite  au  bout  de  huit  à 
vingt  jours. 

—  M.  Potherat.  Il  y  a  lieu  comme  Ta  fait  remar¬ 
quer  M.  le  médecin  inspecteur  Béchard,  de  consi¬ 
dérer  les  plaies  de  poitrine  dans  diverses  conditions  : 
à  l’avant,  en  seconde  ligne  et  à  l’arrière,  c’est-à-dire, 
dans  leurs  accidents  primitifs,  secondaires  et  tardifs. 

Tout  d'abord  l’auteur  remarque  que,  sur  un  grand 
nombre  de  cas,  il  n’a  jamais  eu  l’occasion  d’observer 
de  plaies  des  gros  vaisseaux  du  médiastin,  ni  même 
du  cœur.  11  est  vraisemblable  que  les  blessés  atteints 
de  ces  traumatismes  succombent  sur  le  terrain  de 
combat  ou  avant  leur  arrivée  aux  ambulances  de 

Toutes  choses  égales  d’ailleurs,  les  plaies  de  poi¬ 
trine  sont  relativement  bénignes  ;  un  grand  nombre 
de  blessés  transpercés  de  part  en  part  guérissent  le 
plus  simplement  du  monde  et  rapidement  par  le  seul 
repos  et  l’immobilisation,  Même  dans  le  cas  où  il  y  a 
tout  d’abord  et  pendant  quelques  heures  un  état 
d’anxiété,  de  gêne  respiratoire,  inquiétant,  on  voit  le 
calme  survenir,  tout  rentrer  dans  Tordre. 

Il  est  même  des  blessés  qui  ne  se  doutent  pas  qu’ils 
ont  été  transpercés  par  une  balle  et  ne  sont  avertis 
de  leur  blessure  que  par  le  sang  qui  s’en  échappe.  Il 
vaut  mieux  ne  pas  évacuer  ces  blessés. 

L’occlusion,  qui  est  de  règle  dans  la  pratique  ci¬ 
vile,  a  dans  les  plaies  de  guerre  les  mêmes  indi¬ 
cations  ;  l’auteur  cite  des  faits  très  démonstratifs  à 
cet  égard.  Il  faut  bien  entendu  que  cette  occlusion 
soit  réalisable  et  il  convient  de  laisser  hors  de  ques¬ 
tion  les  grands  fracas  où  une  portion  notable  de  la 
cage  thoracique,  os  et  parties  molles,  a  été  broyée, 
dilacérée,  emportée. 

L'emphysème  sous-cutané  peut  être  observé,  il 
peut  être  localisé  ou  généralisé.  Même  dans  ce  der¬ 
nier  cas,  il  ne  constitue  pas  une  complication  grave  ; 
il  n'est  pas  nécessaire  d’intervenir,  ni  par  des  inci¬ 
sions  ni  par  des  mouchetures.  L’air  se  résorbe  tou¬ 
jours  en  un  temps  variable  avec  l’importance  et 
l’étendue  de  son  épanchement. 

Vis-à-vis  de  l’hémothorax,  faut-il,  comme  l'ont 
demandé  MM.  Baudet  et  Delorme,  ouvrir  large¬ 
ment  la  plaie  par  un  volet  thoracique  et  aveugler  la 
plaie  pulmonaire,  puis,  la  plèvre  étant  étanche,  refer¬ 
mer  le  thorax  en  ramenant  le  volet  à  sa  place  ?  L’au¬ 
teur  ne  le  croit  pas  ;  il  pense  que  même  un  hémo¬ 
thorax  abondant  ne  constitue  pas  en  soi  l’indication 
d’une  intervention  de  celte  nature.  Le  poumon  se 
rétracte,  d’où  gêne  respiratoire,  mais  cette  rétraction 
même  est  probablement  de  nature  à  favoriser  Thé- 
mostase  spontanée.  Que  si  la  gêne  respiratoire  est 
trop  grande,  si  le  coeur  est  gêné  par  un  épanchement 
à  gauche,  la  ponction  aspiralrice  remédie  facilement 
à  ces  inconvénients  et  peut  même  être  renouvelée. 
Abstraction  faite  des  hémorragies  intrapleurales  par 
lésion  des  yaisseaux  des  parois  thoraciques  elles- 
mêmes,  il  n’y  a  pas  lieu  d’intervenir  contre  l'hémor¬ 
ragie  pulmonaire. 

La  suppuration  n’est  pas  vue  à  la  suite  des  plaies 
de  poitrine,  elle  est  bien  plus  fréquente  en  tout  cas 
que  dans  la  pratique  civile,  ce  qui  s’explique  aisé¬ 
ment  par  les  conditions  de  la  guerre. 

|  Pour  les  projectiles  restés  dans  le  parenchyme 
pulmonaire,  l’auteur  estime  qu’il  vaut  mieux  en  gé¬ 
néral  s’abstenir.  Sans  doute  le  corps  étranger  pourra 


être  une  source  d’accidents  infectieux,  inflamma¬ 
toires,  suppuratifs,  nécrosifs  d’une  grande  gravité. 
Mais  il  se  peut  d'abord  qu’il  soit  bien  toléré,  des 
faits  nombreux  le  démontrent.  D’autre  part,  bien  que 
la  pratique  nous  prouve  que  le  tissu  pulmonaire  sup¬ 
porte  beaucoup  mieux  l'attaque  chirurgicale  qu’on  ne 
le  croyait  jadis,  les  difficultés  réelles  de  localisation, 
de  recherches  chirurgicales,  dans  l'organe,  les  dan¬ 
gers  ou  l’impossibilité  même  d’une  intervention  dans 
les  parties  centrales,  font  que  l’ablation  des  corps 
étrangers  au  moins  dans  la  période  immédiate  de  la 
blessure,  doit  être  réservée  au  cas  où  ces  corps  sont 
superficiels  ;  d'un  accès  facile.  Il  n’en  est  pas  de 
même  pour  les  projectiles  intrapleuraux,  libres  ou 
partiellement  encastrés  dans  les  parois  des  cavités 
pleurales.  Ceux-ci,  quand  ils  s’accompagnent  de  sup¬ 
puration,  peuvent  et  doivent  être  enlevés  dans  l’im¬ 
mense  majorité  des  cas. 
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16  Juillet  1915. 

Anévrisme  de  la  crosse  de  l’aorte.  —  M.  Ray. 
Durand-Fardel  présente  un  malade,  âgé  de  39  ans, 
blessé  en  Janvier  dernier  par  une  balle  reçue  au 
niveau  de  l’articulation  slerno-claviculaire  gauche, 
et  présentant  une  dilatation  anévrismatique  de 
l’origine  de  l’aorte.  Quelle  est  l'étiologie  de  cet 
anévrisme?  Doit-on  la  rapporter  uniquement  au 
traumatisme  ou,  au  contraire,  doit-on  en  rendre 
responsable  la  syphilis? 

L’absence  de  phénomènes  subjectifs  antérieurs  à 
la  blessure,  le  fait  que  le  malade  a  été  pris  dans  le 
service  armé  et  qu’il  a  pu  faire  cinq  mois  de 
campagne  dont  trois  au  front,  sont  favorables  à 
l’origine  traumatique. 

D’autre  part,  il  est  à  noter  que  le  malade  présente 
une  très  légère  leucoplasie  commissurale  et  un 
Wassermann  faiblement  positif,  ce  qui  le  caractérise 
comme  syphilitique. 

Mais,  ne  peut-on  admettre  que  les  deux  causes,  le 
traumatisme  et  la  syphilis,  aient  Tune  et  l'autre  joué 
un  rôle  dans  le  développement  de  l’anévrisme 
aujourd'hui  constaté  chez  le  malade. 

—  M.  Landouzy  attire  l’attention  sur  la  réunion 
de  ces  trois  faits  :  ectasie  aortique,  leucoplasie  com¬ 
missurale  et  Wassermann  suspect  présentés  par  le 
malade.  Ces  trois  faits  se  rencontrent  communément. 
A  son  avis,  les  taches  blanches  de  la  muqueuse  jugale 
commissurale,  dites  plaques  de  fumeur,  sont  fonction 
de  syphilis.  M.  Landouzy  estime  que  la  leucoplasie 
jugale  commissurale  est  d’un  intérêt  sémiologique 
d’autant  plus  précieux  qu’elle  est  fréquente,  bien 
autrement  fréquente  que  la  leucoplasie  linguale. 

23  Juillet  1915. 

Injections  Intraveineuses  de  soufre  colloïdal  dans 
quelques  rhumatismes  chroniques.  —  MM.  Loeper, 
Vahram  et  Berthomleu  ont  utilisé  le  soufre  colloïdal 
en  injections  intraveineuses  dans  25  cas  de  rhuma¬ 
tismes  chroniques  ou  subaigus,  chez  des  malades 
d'âge  variant  entre  vingt  et  soixante  anB.  Tous  ces 
malades  ont  tiré  bénéfice  du  traitement.  L’améliora¬ 
tion  a  surtout  été  sensible  pour  la  douleur.  Les 
auteurs  ont  injecté  presque  toujours  d'emblée  des 
doses  de  2  cm*,  soit  0  milligr.  66  et  les  ont  renouve¬ 
lées  quotidiennement  par  périodes  de  dix  jours.  Cer¬ 
tains  malades  ont  paru  guéris,  dès  la  cinquième  ou 
la  huitième  injection.  Le  plus  grand  nombre  en  a  subi 
dix  et  d’autres  plus  encore  en  une  ou  plusieurs 
séries. 

Les  auteurs,  dans  leur  note,  insistent  sur  la  diver¬ 
sité  extrême  des  cas  traités  par  eux  avec  succès. 

Pneumonie  et  pneumothorax.  —  MM.  P.  Mene- 
trieretA.  Pascano  rapportent  l’observation  détaillée 
d’un  malade  ayant  présenté  l'association  très  excep¬ 
tionnelle  d'une  pneumonie  lobaire  et  d’un  pneumo¬ 
thorax.  L'existence  de  ce  dernier  avait  été  constaté 
par  l’examen  physique  du  malade.  A  l’autopsie,  les 
auteurs  eurent  la  surprise  de  trouver  dans  la  plèvre 
envahie  par  l’épanchement  gazeux  un  poumou  hépa- 

L’histoire  de  la  maladie  montre  que  Ton  avait 
affaire  à  un  malade  bronchitique  et  emphysémateux 
de  date  ancienne  chez  lequel  apparut  une  pneumonie 
franche,  lobaire,  de  la  base  droite, 

Le  cinquième  jour  de  celte  pneumonie  survint  la 
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complication  du  pneumothorax  qui  entraîna  la  mort 
en  trois  jours. 

Le  double  diagnostic  clinique  fut  ultérieurement 
confirmé  parles  constatations  anatomo-pathologiques 
qui  fournirent  on  même  temps  l'explication  palhogé- 
nique  par  la  constatation  des  grosses  lésions  emphy¬ 
sémateuses  du  lobe  moyen  du  poumon  droit. 

Nævi  vasculaires  confluents  de  la  face  à  la 
période  prodromique  de  la  cirrhose  de  Laënnec. 

—  MM.  Louis  Rénon  et  Mignot,  chez  un  malade 
atteint  de  cirrhose  de  Laënnec  avec  tuberculose  pul¬ 
monaire,  ont  constaté  la  présence  de  très  nombreux 
nævi  vasculaires  sur  la  face.  Ceux-ci,  au  nombre  de 
70  et  qui  étaient  véritablement  confluents,  précédèrent 
d’un  an  et  demi  les  premiers  troubles  digestifs,  et  de 
trois  ans  la  période  d’état  de  la  cirrhose.  Ils  se  sont 
donc  développés  au  début  de  la  période  prodromique 
de  l’affection. 

Les  auteurs  estiment,  en  conséquence,  qu'il  con¬ 
vient  de  compter  ces  nævi  vasculaires  au  nombre 
des  petits  signes  de  la  cirrhose  décrits  par  Hanot 
en  1893. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

10  Août  1915. 

Etude  sur  les  vaccinations  mixtes  antityphoïdi¬ 
ques  et  antiparatyphoïdiques.  —  M.  Fernand  Widal. 
La  vaccination  antityphoïdique,  dont  les  bienfaits 
sont  aujourd’hui  reconnus,  ne  protège  pas  contre  les 
infections  paratyphoïdes.  Ces  maladies,  dont  la  dis¬ 
tinction  avec  la  fièvre  typhoïde  est  impossible  à 
établir  par  la  clinique,  ont  subi,  en  ces  derniers  temps, 
une  recrudescence  d’autant  mieux  mise  en  relief  que 
la  typhoïde  a  diminué  du  fait  de  la  vaccination. 
Contre  elles,  on  réclame  de  tous  côtés  des  me¬ 
sures  de  protection;  des  recherches  ont  déjà  été 
faites  en  ce  sens.  On  s’est  demandé  si  on  pourrait 
obtenir  ces  mesures  par  des  vaccination^  succes¬ 
sives  contre  la  typhoïde  et  les  paratyphoïdes  ou  par 
la  méthode  de  vaccination  mixte  obtenue  par  un 
mélange  de  bacilles  typhiques  et  paratyphiques . 

La  méthode  des  vaccinations  successives  ne  saurait 
être  d’une  application  courante,  en  raison  de  la  mul¬ 
tiplicité  des  injections  qu’elle  nécessite.  M.  Widal 
avait  autrefois  montré,  avec  M.  Sicard,  en  prenant 
les  agglutinines  comme  exemple,  que  l’inoculation  à 
un  même  animal  d’un  mélange  de  plusieurs  microbes 
d'espèces  différentes  fait  apparaître  dans  son  orga¬ 
nisme  des  anticorps  spécifiques  pour  chacun  d’eux. 
Il  a  fait  une  étude  des  vaccinations  mixtes  antity¬ 
phoïdiques  et  antiparatyphoïdiques  ;  c’est  à  elles  qu’il 
donne  la  préférence.  Les  vaccins  qu'il  a  employés 
étaient  chauffés  et  composés  à  parties  égales  de  ba¬ 
cilles  typhiques  et  de  l’un  des  deux  paratyphiques  A 
ou  B  ou  de  ces  deux  paratyphiques  (vaccin  double) 
ou,  enfin,  à  parties  égales,  de  bacilles  typhiques  et 
de  chacun  des  deux  paratyphiques  (vaccin  triple). 

Des  recherches  expérimentales  montrent  que  ces 
vaccinations  mixtes,  aussi  bien  la  triple  que  la 
double,  confèrent  bien  une  immunité  solide,  que 
l’homme  les  supporte  sans  présenter  plus  de  réaction 
que  s’il  n’avait  reçu  qu’un  vaccin  simple  et  qu’enfin 
dans  son  sang  apparaissent  superposés  les  divers 
anticorps  particuliers  à  chacun  des  microbes  qui 
entrent  dans  la  composition  des  mélanges  vaccinaux. 
Du  même  coup,  à  l’aide  du  vaccin  triple,  on  pourrait 
donc  immuniser  contre  le  bacille  typhique  et  contre 
chacun  des  deux  paratyphiques.  Tout  porte  donc  à 
croire  que  la  vaccination  mixte  pourrait  ainsi  fournir 
le  moyen  de  réaliser  d’une  façon  plus  complète  la 
prophylaxie  des  infections  typhoïdes. 

Appareils  pratiques  et  économiques  pour  les  para¬ 
lysies  radiales  et  sciatiques.  —  MM.  André  Lèri  et 
Dagnan  Bouveret  présentent  des  appareils  à  la  fois 
très  efficaces,  simples,  légers  et  très  économiques 
pour  le  traitement  des  paralysies  radiales.  Ces  appa¬ 
reils,  qui  sont  peu  apparents  et  non  disgracieux,  sont 
combinés  de  telle  sorte  qu’ils  ne  laissent  pas  tom¬ 
bante  la  main  du  malade,  mais  la  relèvent  de  façon  à 
rendre  possibles  les  mouvements  d’opposition  du 
pouce,  d’extension  et  de  flexion  des  deux  dernières 
phalanges. 

Le  vîn  dans  la  ration  du  soldat.  —  M.  Gilbert 
Ballet  donne  connaissance  de  son  rapport  sur  la 
proposition  de  M.  Vidal  (d’Hyères),  visant  l’intro¬ 
duction  du  vin  et  des  boissons  hygiéniques  dans  la 
ration  normale  du  soldat. 

Dans  ce  rapport,  M.  Ballet  fait  remarquer  que  l’Aca¬ 
démie  ne  recommande  pas  l'abstinence  absolue.  Ce 


qu'elle  prohibe  de  façon  complète,  ce  sont  les  apé¬ 
ritifs;  en  revanche  elle  admet  parfaitement  l’usage 
modéré  du  vin  et  même  de  temps  à  autre  l’absorption 
au  dessert  d’un  petit  verre  de  bonne  eau-de-vie. 

En  conséquence,  la  Commission  propose  à  l’Aca¬ 
démie  d’émettre  le  vœu  «  que  le  vin  naturel  soit  intro¬ 
duit  en  quantité  modérée  dans  la  ration  réglemen¬ 
taire  du  soldat  ». 

Ce  rapport  sera  discuté  dans  la  prochaine  séance. 
Méthode  directrice  rationnelle  dans  le  traitement 
des  fractures  du  maxillaire  inférieur.  —  M.  Ca- 
valiê  (de  Bordeaux).  Les  fractions  du  maxillaire 
inférieur  de  la  guerre  actuelle  nécessitent  la  réduc¬ 
tion  et  le  maintien  de  la  fracture  réduite. 

11  s’agit  :  1°  de  replacer  les  fragments  déplacés  ; 
2°  de  les  niveler  ;  3°  de  rétablir  l’arc  mandibulaire, 
cela  constitue  le  premier  temps  du  traitement  ;  4°  de 
réorienter  l’arc  mandibulaire  désorienté,  c’est  le 
deuxième  temps;  5°  de  contenir  l’ensemble  de  l’arc, 
c’est  le  troisième  temps. 

Les  trois  temps  de  la  méthode  sont  exécutés  sous 
l’immobilisation,  mais  pour  cette  immobilisation  pen¬ 
dant  les  deux  premiers  temps  des  forces  actives, 
lentes,  continues  et  intermittentes  sont  mises  en  jeu. 

Pendant  le  troisième  temps,  l’immobilisation  est 
passive.  Les  trois  temps  sont  obtenus  par  des  appa¬ 
reils  ingénieux  et  variés  de  l’auteur. 

Sur  420  traités,  200  sont  guéris  complètement. 

200  en  voie  de  guérison,  il  y  a  19  cas  de  pseu¬ 
darthrose  avec  redressement  et  correction,  sans  conso¬ 
lidation  par  suite  de  destruction  osseuse  trop  éten- 

La  méthode  des  trois  temps  est  une  méthode  basée 
sur  les  examens  radiographiques  cliniques  et  objectifs  ; 
les  déplacements  fragmentaires,  les  déviations  de 
l'arc  et  la  déformation  des  visages  fournissent  les  indi¬ 
cations  d'emploi  de  cette  méthode  originale. 

Compas  pour  la  localisation  des  projectiles.  — 

M.  A.  Debierne  présente  un  nouveau  compas  sléri- 
lisable  permettant  d’effectuer  la  localisation  des  pro¬ 
jectiles  par  la  radiographie  sur  le  blessé  lui-même. 
Ce  compas,  entre  autres  avantages,  est  beaucoup 
moins  coûteux  que  ceux  communément  utilisés. 

Données  expérimentales  relatives  à  l'or  colloïdal. 
—  M.  H.  Busquet  montre  qu’au  point  de  vue  de  la 
pratique  médicale,  dans  l’emploi  de  l’or  colloïdal, 
deux  faits  sont  à  retenir  :  la  toxicité  à  peu  près  nulle 
de  l’or  colloïdal  et  l’absence  de  toute  action  des  doses 
faibles  sur  les  diverses  fonctions. 

Ces  données  constituent  une  forte  présomption 
que  la  drogue  ne  peut  provoquer  aucun  Irouble’du- 
rable  ou  profond  de  son  application  clinique. 

Effets  de  la  bactérlothéraple  spécifique  dans  le 
choléra.  —  M.  Pètrovitch,  au  cours  de  l’épidémie 
grave  de  choléra  qui  a  sévi  l’an  passé  en  Serbie,  a  eu 
recours  à  la  bactériothérapie  spécifique.  Il  a  fait 
usage  du  vaccin  anticholérique  de  Wright  concur¬ 
remment  avec  celui  de  l'Institut  Pasteur,  après  les 
avoir  au  préalable  dilués  avec  du  sérum  physiolo¬ 
gique. 

Les  résultats  obtenus  ont  été  des  plus  remar¬ 
quables.  si  bien  que  la  mortalité,  dans  les  cas  les 
plus  graves,  a  été  seulement  de  4,4  pour  100,  alors 
qu’elle  a  atteint  58  pour  100  pour  les  malades  traités 
suivant  les  méthodes  usuelles. 

Geoiiges  Vitoux. 


ANALYSES 


THÉRAPEUTIQUE 

Wilbur.  Thérapeutique  de  la  péricardite  ( Jour¬ 
nal  of  the  American  medical  Association,  1914, 
25  Juillet).  —  1°  L'accessibilité  du  péricarde  rend 
possible  un  traitement  local  et  chirurgical  et  conduit 
à  espérer  que  des  études  ultérieures  permettront 
l’introduction  de  remèdes  appropriés  à  l’intérieur  du 
sac  enflammé  de  façon  aiguë  ou  chronique.  La  péri¬ 
cardite  expérimentale  provoquée  chez  l’animal  offre 
un  bon  champ  d’études  dans  cette  direction; 

2°  Un  diagnostic  précoce  de  péricardite  sèche  ou 
séro-fibrineuse  permet  le  traitement  le  plus  efficace. 
Ce  diagnostic  peut  être  basé  :  a)  sur  une  sensation 
vague  d’oppression  ou  de  douleur  intrathoracique; 
b)  sur  l'irritabilité  cardiaque:  c)  sur  les  bruits  de 
frottement; 

•  3°  L’aspiration  précoce  pratiquée  de  préférence  à 
gauche  de  la  ligne  mamelonnaire  permet  le  diagnostic 
d’épanchement  péricardique;  la  ponctiou  évacuatrice 


sera  pratiquée  en  cas  de  troubles  cardiaques  pro¬ 
voqués  par  l’augmentation  de  la  tension  intrapéri- 
cardique  ; 

4°  La  méthode  de  Brauer  sera  plus  souvent  em¬ 
ployée  chez  les  sujets  atteints  de  péricardite  adhé- 
sive,  avec  signes  précoces  d’hypertrophie  cardiaque 
ou  de  dilatation.  Elle  augmentera  souvent  la  valeur 
fonctionnelle  et  procurera  une  survie  marquée  : 

5°  Une  exploration  attentive  permettra  la  discri¬ 
mination  des  douleurs  de  la  région  cardiaque  pro¬ 
voquées  par  la  péricardite  aiguë  ou  chronique,  des 
symptômes  caractéristiques  de  l’angine  de  poitrine, 
dont  le  pronostic  est  nécessairement  tout  à  fait  dif¬ 
férent.  La  recherche  mjnutieuse  et  répétée  de  frot¬ 
tements  dans  toute  l’aire  cardiaque  sera  pratiquée 
chez  les  sujets  se  plaignant  de  douleurs  précordiales. 

A.  M. 

MÉDECINE 

B.  M.  Edlavitch.  Cancer  primitif  des  poumons 
(The  Journal  of  the  American  medical  Association, 
1914,  17  Octobre,  p.  1364-1367).  —  1°  Le  cancer  pri¬ 
mitif  du  poumon  est  beaucoup  moins  rare  qu'on  ne 
croit  généralement  ; 

2°  Le  groupe  de  symptômes  particulièrement  sus¬ 
pect  est  constitué  par  :  dyspnée  progressive,  toux 
persistante,  douleur,  faiblesse  et  âmaigrissement, 
accidents  métastatiques  ; 

3°  Les  signes  d’induration  pulmonaire ,  la  pré¬ 
sence  d’un  épanchement  pleural  sanguin,  la  tachy¬ 
cardie  sans  fièvre,  l’absence  de  bacilles  dans  l’expec¬ 
toration  sont  des  manifestations  caractéristiques; 

4°  La  résection  des  régions  envahies  serait  légi¬ 
time  dans  les  cas  opérables; 

5°  Les  émanations  radio-actives  peuvent  se  mon¬ 
trer  efficaces.  A.  M. 

H.  Gautruche.  Contribution  à  l’étude  de  la  cons¬ 
tante  uréo-sécrétoire  (Thèse,  Paris,  1914).  —  A 
noter  un  certain  nombre  de  documents  relatifs  à 
l’évolution  de  la  constante  chez  les  cardiaques. 

Chez  un  sujet  atteint  d’insuffisance  mitrale  avec 
myocardite  suivi  six  mois,  la  constante  eut  les  valeurs 
suivantes  (0,130,  0,120,  0,095,  0,089). 

Chez  un  autre  sujet,  la  constante  très  élevée  en 
pleine  asystolie  était  normale  après  la  résolution  de 
la  crise. 

Dans  un  cas  d’éclampsie,  au  moment  de  la  crise, 
la  constante  était  de  0,29,  trente-six  heures  après  la 
dernière  crise,  elle  était  retombée  à  0,065. 

A.  M. 

MÉDECINE  EXPÉRIMENTALE 

Robertson.  Recherches  expérimentales  sur  l’ad¬ 
ministration  intramusculaire  des  substances  anti¬ 
syphilitiques  (Journal  l.ancet,  1914,  1er  Juillet).  — 
1°  Les  injections  intramusculaires  de  salvarsan  et  de 
néo-salvarsan  provoquent  constamment  des  lésions 
destructives  qui  guérissent  lentement  et  se  compli¬ 
quent  souvent  d’hémorragies  et  d’abcès  ; 

2°  La  gravité  de  la  réactiou  est  égale  avec  l’une  et 
l’autre  drogue  ; 

3°  Le  salvarsan  laisse  toujours  un  pigment  inso¬ 
luble  qui  agit  comme  un  corps  étranger; 

4°  L'injection  intramusculaire  de  composés  hydrar- 
gyriques  produit  des  lésions  similaires  ; 

5°  Les  lésions  provoquées  expérimentalement  chez 
les  animaux  sont  identiques  à  celles  que  l’on  observe 
cliniquement  chez  l'homme  ; 

6°  Dans  la  majorité  des  cas,  l’emploi  de  ces  techni¬ 
ques  n’est  pas  justifié.  A.  M. 

Opic  et  Alford.  Influence  du  régime  sur  la  toxicité 
des  substances  qui  produisent  des  lésions  du  foie 
et  des  reins  (  Journal  of  the  American  medical  Asso¬ 
ciation,  1914,  11  Juillet).  —  La  toxicité  du  phos¬ 
phore,  qui  provoque  la  dégénérescence  graisseuse 
du  foie  est  plus  grande  chez  les  animaux  qui  ont  reçu 
une  diète  carnée  que  chez  ceux  qui  ont  reçu  des 
régimes  surtout  riches  en  hydrates  de  carbone  et  en 
graisses. 

Les  animaux  soumis  à  une  riche  diète  hydro¬ 
carbonée  sont  beaucoup  moins  sujets  aux  néphrites 
provoquées  par  le  chromate  de  potasse  et  le  nitrate 
d’urane  que  les  animaux  nourris  surtout  de  viande  et 
de  graisse. 

Un  régime  carné  augmente  la  toxicité  du  chromate 
de  potasse  qui  produit  la  nécrose  des  tubuli  contorti 
rénaux. 

Un  régime  graisseux  augmente  la  toxicité  du  nitrate 
d’urane  qui  altère  les  anses  de  Henle  et  provoque  la 
néphrite.  A.  M. 
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ÉTUDE 

VACCINATIONS  MIXTES  ANTITYPHOÏDIQUES 
ET  ANTIPARATYPHOÏDIQUES' 

Par  M.  Fernand  WIDAL 


La  valeur  de  la  vaccination  antityphoïdique  est 
aujourd'hui  reconnue.  La  fièvre  typhoïde  à  bacilles 
d’Eberth  a  diminué  dans  des  proportions  remar¬ 
quables  parmi  les  vaccinés  et  lorsqu’on  la  ren¬ 
contre,  elle  se  présente,  en  général,  sous  des 
allures  moins  sévères.  La  vaccination  antity¬ 
phoïdique  telle  qu’elle  est  actuellement  pratiquée 
est  cependant  une  vaccination  incomplète;  elle 
ne  protège  pas  contre  les  infections  paratyphoïdes. 
Parmi  les  surprises  que  la  bactériologie  réservait 
aux  médecins,  il  n’en  était  pas  de  plus  inattendue 
que  celle  fournie  par  l'histoire  de  ces  infections 
paratyphoïdes.  Le  bacille  typhique  et  les  bacilles 
paratyphiques  A  et  13  possèdent  les  mêmes  carac¬ 
tères  morphologiques,  les  mêmes  affinités  tincto¬ 
riales,  les  mêmes  propriétés  de  développement 
sur  milieux  de  culture  usuels  ;  ils  se  généralisent 
suivant  un  processus  tellement  identique  qu’ils 
provoquent  tous  l’explosion  de  ce  signe  quasi 
pathognomonique  qu’est  la  tache  rosée  ;  ils  sé¬ 
crètent  tous  des  poisons  dont  la  dilf'usion  dans 
l’organisme  humain  occasionne  une  symptoma¬ 
tologie  qui,  par  ses  caractères  et  son  évolution, 
semble  toujours  relever  de  la  même  entité  mor¬ 
bide.  La  parenté  botanique  existant  entre  ces 
microbes  pathogènes  se  traduit  par  la  similitude 
des  symptômes  que  chacun  d’eux  détermine  chez 
l’homme. 

Malgré  tant  d’analogies,  la  vaccination  antitv-' 
phoïdique  est  sans  action  sur  les  infections  para¬ 
typhoïdes.  On  pouvait  prévoir  co  fait  paradoxal. 
Les  bacilles  typhiques  et  paratyphiques  pro¬ 
voquent  en  effet  des  anticorps  spécifiques  dis¬ 
semblables  pour  chacun  d’eux  ;  c’est  pour  cela 
que  l’agglutination  permet  de  les  différencier  les 
uns  des  autres  et  c’est  pour  cela  aussi  qu’elle  a 
fourni  le  moyen  de  séparer  la  fièvre  typhoïde  des 
paratyphoïdes,  distinction  que  la  clinique  est 
incapable  d’établir.  Il  était  donc  naturel  de  penser 
que  les  substances  protectrices  propres  à  chacun 
de  ces  microbes  devaient  présenter  la  meme  spé¬ 
cificité  que  leurs  agglutinines  ;  de  fait,  un  vaccin 
antityphoïdique  ne  préserve  pas  plus  contre  les 
paratyphoïdes  que  contre  le  choléra. 

L'observation  en  avait  été  faite  par  les  méde¬ 
cins  anglais  et  japonais  qui  ont  déjà  une  longue 
pratique  de  la  vaccination  antityphoïdique  et  la 
Commission  antityphoïdique  anglaise  n’a  pas 
manqué  d’en  donner  l’avertissement.  Depuis  le 
début  de  la  guerre,  la  recherche  de  l’agglutina¬ 
tion  et  de  l’hémoculture  facilitée  par  la  création 
de  laboratoires  d’armée  et  de  laboratoires  hospi¬ 
taliers  a  révélé  la  fréquence  insolite  des  paraty¬ 
phoïdes.  Les  rapports  ont  été  renversés  entre  le 
nombre  de  cas  de  fièvre  typhoïde  et  celui  des 
paratyphoïdes.  Sans  doute,  les  paratyphoïdes, 
surtout  la  paratyphoïde  13,  ont  subi,  pendant  les 
périodes  que  nous  traversons,  une  recrudescence 
du  fait  des  mauvaises  conditions  hygiéniques 
auxquelles  sont  soumis  les  soldats  en  campagne, 
mais  elles  ont  été  ainsi  mises  en  relief,  surtout 
parce  que  la  mesure  prophylactique  qui  combat¬ 
tait  la  typhoïde  était  sans  action  sur  elles. 

Déjà,  au  mois  de  Décembre  dernier,  M.  Lan- 
douzy  *  avait  dénoncé  ce  changement  survenu 
dans  l'épidémiologie  des  infections  typhoïdes.  Il 
rappelait,  à  ce  propos,  que  la  vaccination  antipa¬ 
ratyphoïdique  était  réalisable  et  demandait  que 
l’on  fit  une  étude  comparée  de  la  méthode  des 
vaccinations  successives  contre  la  typhoïde  et  les 
paratyphoïdes  et  de  la  méthode  de  vaccination 

1.  Communication  faite  à  l’Académie  de  Médecine,  le 
10  Août  1915. 

2.  Landouzy.  —  «  Fièvres  typhoïdes  et  fièvres  para¬ 

typhoïdes.  Traitement  des  typhiques.  Prophylaxie  des 

fièvres  typhoïdes  ».  La  Presse  Médicale,  3  Décembre  1014. 


mixte  obtenue  par  un  mélange  de  bacilles  typhi¬ 
ques  et  paratyphiques.  Jusqu’ici,  dans  notre  pays, 
aucune  réponse  n’a  été  faite  à  cet  appel. 

La  vaccination  des  infections  paratyphoïdes  a 
cependant  déjà  suscité  un  certain  nombre  de  tra¬ 
vaux  que  nous  devons  tout  d’abord  rappeler. 

*** 

La  preuve  que  l’inoculation  à  un  même  animal 
d’un  mélange  de  plusieurs  microbes  d  espèces 
différentes  fait  apparaître  dans  son  organisme 
des  anticorps  spécifiques  pour  chacun  d’eux  a  été 
fournie,  pour  la  première  fois,  je  crois,  dans  un 
mémoire  que  j’ai  publié  en  1807,  avec  M.  Sicard, 
dans  les  Annales  de  /' Institut  Pasteur'. 

Après  l’inoculation  simultanée  ou  successive 
chez  le  même  animal  d’un  mélange  de  cultures  de 
bacilles  typhiques  et  de  vibrions  cholériques, 
nous  avons  reconnu  dans  son  sang  l’agglutinine 
particulière  à  chacun  de  ces  microbes.  L’aggluti¬ 
nation  du  bacille  typhique  était,  en  général,  plus 
précoce  et  plus  intense  que  celle  du  vibrion  cho¬ 
lérique. 

Nous  avons  plus  tard  étendu  ces  recherches  et 
dans  un  rapport  fait  l’année  suivante  au  Congrès 
de  Montpellier  sur  les  infections  combinées1 2,  j'ai 
montré  que  l’inoculation  au  même  animal  de  cul¬ 
tures  de  bacilles  typhiques,  de  vibrions  cholé¬ 
riques,  de  colibacilles,  de  pneumobacilles,  de 
proteus,  faisait  assister  à  la  superposition  dans 
son  sérum  des  agglutinines  propres  à  chacun  de 
ces  microbes.  Le  bacille  typhique  élait  toujours 
celui  qui  était  agglutiné  le  plus  fort. 

Cinq  ans  plus  tard,  en  1902,  Castellani  *  ap¬ 
porta  la  confirmation  de  ce  fait.  Il  constata  qu'en 
inoculant  deux  ou  trois  virus  différents  au  même 
animal,  on  provoquait  le  développement  dans  son 
sang  des  agglutinines  spécifiques  pour  chacun 
d’eux;  il  nota,  comme  nous,  que  l’agglutinine 
typhique  était  la  plus  précoce  et  la  plus  puis¬ 
sante. 

Depuis  190ü,  il  a  étudié  des  vaccins  mixtes 
atténués  ou  stérilisés  par  la  chaleur,  faits  du  mé¬ 
lange  de  bacilles  d’espèces  différentes,  typhiques, 
paratyphiques,  dysentériques  et  cholériques.  Il  a 
injecté  à  l’homme  des  vaccins  faits  du  mélange 
de  deux  parties  de  bacilles  typhiques  pour  une 
partie  seulement  de  bacilles  paratyphiques  A  et 
une  partie  de  bacilles  paratyphiques  B.  Ses  re¬ 
cherches  ont  été  publiées  en  différents  mémoires. 

Le  premier  vaccin  employé  parM.  Vincent  1 *  en 
1910,  élait  composé  de  huit  échantillons  de  ba¬ 
cilles  d’Eberth,  mélangé  à  des  échantillons  de 
paratyphiques  A  et  B,  en  des  proportions  qu’il 
n’avait  pas  données.  En  1912“,  dans  un  article 
publié  dans  un  journal  anglais ,  il  disait  que  le 
vaccin  antityphoïdique  qu’il  préparait  était  addi¬ 
tionné  dans  la  proportion  de  1  pour  10  de  ba¬ 
cilles  paratyphiques  A  et  13.  Ce  vaccin  ainsi  com¬ 
posé  n’a  pas  dû  donner  siitisfaction  contre  les 
paratyphoïdes,  puisque  son  usage  a  été  aban¬ 
donné.  M.  Vincent,  en  effet,  emploie  actuellement 


1.  Widai.  et  Sicard.  —  «  Etude  sur  le  sérodiagnostic 
et  sur  les  réactions  agglutinantes  chez  les  typhiques  ». 
Annales  de  l’institut  Pasteur.  Mai  1897,  p.  353. 

2.  WinAL.  —  «  Les  associations  microbiennes  dans 
l’organisme,  chap.  vu.  Superposition  des  actions  humorales 
propres  it  chaque  microbe  dans  les  infections  combinées  ». 
Congrès  de  Montpellier,  1892. 

3.  Castellani.  —  «  Die  agglutination  bei  gemischter 
Infection  und  die  Diagnose  der  letzeren  ».  Zeitschrift  fiir 
Hygiène  und  In/cktion  krankheiten ,  1902,  t.  XI,  p.  1.  — 
«  Antityphoid  vaccination  willi  attenuated  live  cultures  «. 
The  Lancet,  21  Août  1909,  p.  529.  —  «  Typhoid  and  para- 
typhoid  vaccination  witli  live  attenuated  vaccine;  mixed 
vaccines  ».  Trans.  of  the  Soc.  of  Trop.  Med.  and  H  y  g., 
Janvier  1909,  t.  VI,  n°  3,  p.  57  et  The  Lancet,  1er  Mars 
1913,  p.  595. 

4.  II.  Vincent.  —  «  Sur  la  vaccination  de  l'homme 
contre  la  fièvre  typhoïde  ».  Bull,  de  T  Acad,  de  Méd. .  1910, 
t.  XL1II,  p.  G15.  —  «  Sur  la  vaccination  antityphique. 
Vnccin  parnetolysant  et  vaccin  antibucillairc.  Principes 
fondamentaux  de  leur  préparation  ».  Soc.  de  Biol.,  1911, 
t.  II,  p.  209.  —  «  Remarques  sur  la  vaccination  antity- 
phique  ».  La  Presse  Médicale.  1911,  p.  904. 

5.  11.  Vincent.  —  «  Sur  la  vaccination  antitypliique  ». 
The  Journal  of  siale  medecine,  1912,  p.  321. 


un  vaccin  polyvalent  composé  uniquement  de  di¬ 
verses  races  de  bacilles  typhiques.  En  1913*,  au 
Congrès  de  Londres,  il  disait  qu’en  plus  le  Val- 
de-Gràce  préparait  du  vaccin  antiparatyphique  A 
ou  B  et  un  vaccin  mixte  composé  de  deux  parties 
de  vaccin  antityphoïdique  et  d’une  partie  de  vac¬ 
cin  antiparatyphoïdique  A  ou  B  qui,  employé  au 
Maroc  oriental,  aurait  donné  d’intéressants  ré¬ 
sultats.  Aucun  autre  renseignement  n’a  été  fourni 
depuis  cette  époque.  Il  s’agissait  donc  ici  d’un 
.vaccin  double,  fait  comme  celui  de  Castellani  en 
proportions  inégales  ;  un  des  deux  bacilles  para¬ 
typhiques  n’entrait  que  pour  un  tiers  dans  sa 
composition. 

En  1912  et  1913,  Cummins  et  Cumming  8  ont 
publié  des  travaux  sur  l’immunisation  par  un 
vaccin  chauffé  composé  par  parties  égales  de 
bacilles  typhiques  et  de  bacilles  paratyphiques  A. 

En  1914,  Kabeshima  médecin  dans  la  ma¬ 
rine  japonaise,  où,  depuis  1908,  on  vaccine  sépa¬ 
rément  contre  la  typhoïde,  contre  la  paraty¬ 
phoïde  A  et  contre  la  paratyphoïde  13,  a  essayé 
chez  l’homme  un  vaccin  chauffé  et  composé  en 
parties  égales  de  bacilles  typhiques,  de  bacilles 
paratyphiques  A  et  de  bacilles  paratyphiques  B. 
Ce  vaccin,  d’après  ses  expériences,  présenterait 
les  mêmes  propriétés  immunigènes  que  des 
vaccins  simples,  employés  contre  chacun  des  mi¬ 
crobes  entrant  dans  sa  composition;  injecté  à 
l’homme,  il  n'occasionnait  guère  plus  de  réactions 
locales  ou  générales  que  si  l’on  avait  fait  usage 
de  vaccin  simple  antityphoïdique. 

Enfin,  cette  année  même,  Dreyer,  Ainley 
Walker  et  Gibson  *,  s'appuyant  surtout  sur  le 
travail  de  Kabeshima,  soutiennent,  qu’à  l’heure 
actuelle,  l'emploi-  d’un  vaccin  triple  s’impose  en 
raison  du  grand  nombre  de  paratyphoïdes  obser¬ 
vées  dans  les  armées  belligérantes. 

On  voit  donc  que  la  question  vient  à  l’ordre  du 
jour.  Aussi  ai-je  pensé  que  le  moment  était  venu 
de  jeter  dans  le  débat  le  résultat  d’expériences 
que  je  poursuis  depuis  longtemps  déjà  sur  les 
vaccinations  mixtes. 


La  méthode  des  vaccinations  successives  contre 
la  typhoïde  et  chacune  dés  paratyphoïdes,  en  rai¬ 
son  de  la  multiplicité  des  injections  qu’elle  néces¬ 
site,  ne  saurait  être  d’une  application  courante. 
Dans  la  pratique  de  la  vaccination,  on  doit,  autant 
que  possible,  s’efforcer ,  surtout  entempsde  guerre , 
de  restreindre  le  nombre  de  ces  injections  et  non 
de  les  augmenter.  C’est  la  vaccination  triple 
d’emblée  qui  serait  certainement  la  vaccination 
idéale.  Si  la  vaccination  antiparatyphoïdique 
devait  être  appliquée  à  des  sujets  déjà  immunisés 
contre  la  typhoïde,  c’est  la  vaccination  double  qui 
serait  la  plus  désirable. 

J’ai  fait  une  série  de  recherches  avec  les  vac¬ 
cins  mixtes  composés  d’un  mélange  par  parties 
égales  de  bacilles  typhiques  et  de  bacilles  para¬ 
typhiques  B  ;  de  bacilles  typhiques  et  de  bacilles 
paratyphiques  A  ou  des  deux  paratyphiques 
(vaccins  doubles).  J’ai  fait  ensuite  usage  d’un 
mélange  également  à  parties  égales  de  bacilles 
typhiques  et  des  deux  paratyphiques  A  et  B  (vaccin 
triple).  Ces  mélanges  contenaient  tous  1  milliard 
de  bacilles  par  centimètre  cube  et  ils  étaient  sté- 


1.  H.  Vincent.  —  «  La  vaccination  antityphoïdique  dans 
l’armée  française  ».  Rapport  du  XVII*  Congrès  interna¬ 
tional  de  Médecine,  Londres,  1913  (Section  de  médecine 
navale  et  militaire),  p.  03. 

2.  Cummins  and  Cumming. —  «Preliminarynoteon  immu- 
nization  against  II.  parai  yphosus  A  ».  Journal  o/  the  Royal 
Army  Medical  Corps,  1912,  t.  II,  p.  389.  —  «  Experiment 
immunization  against  haci/lus  paratyphosus  A.  ».  Journal 
of  the  Medical  Army  Medical  Corps,  1913,  t.  II,  p.  28. 

3.  T.  Kabeshima.  —  Ueber  typhus  und  Paratyphus- 
schutzimpfung  mittels  gemischter  Typhus  und  Paraly- 
phusvnccine  und  die  Ergebnisse  der  Schutzimpfung  in 
der  Kaiscrlicli  Japanischen  Marine  ».  Ccntralblatt  für 
Bakleriologie,  etc.,  I  Aht.  Originale,  t.  LXXIV,  p.  294, 
Ileft  3/4,  den  13  Jnni  1914. 

4.  Dreyer,  Ainley  Wai-ker  and  Gibson.  —  «  Typhoid 
and  paratyplioid  infection  in  relation  to  antityphoid  ino¬ 
culation  ».  The  Lancet,  13  Février  1915,  p.  324. 
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rilisés  par  l’exposition  pendant  une  demi-heure  à 
la  température  de  56e  *,  comme  le  vaccin  que 
prépare  M.  Chantemesse,  vaccin  qu’il  inocule  en 
quatre  fois  à  huit  jours  d’intervalle  à  la  dose  totale 
de  2  cent.  1/2,  ce  qui  fait  en  tout  2  milliards  1/2 
de  germes. 

Une  vaccination  mixte  ne  doit  pas  diminuer  les 
chances  d’immunité  que  la  vaccination  simple 
confère  contre  la  typhoïde  ;  elle  doit,  d’autre 
part,  immuniser  aussi  puissamment  contre  les 
paratyphoïdes  que  contre  la  typhoïde;  il  n’y  a  pas 
de  raison  de  vacciner  moins  contre  une  infection 
que  contre  les  autres.  Comme  conditions  d’une 
bonne  immunisation  mixte,  il  est  donc  logique 
d’injecter  la  dose  totale  de  vaccin  antityphoïdique 
ordinairement  employé  et,  en  plus,  une  dose 
égale  de  chacun  des  deux  bacilles  paratyphi- 
ques;  la  vaccination  double  comporte  5  mil¬ 
liards  de  germes  et  la  vaccination  triple  en 
comporte  7  milliards  1/2.  Ces  doses  sont  cer¬ 
tainement  très  larges,  mais  en  matière  de  vac¬ 
cination  il  vaut  mieux  être  au-dessus  qu’au- 
dessous  de  la  limite  de  protection. 

Avant  de  chercher  si  l’homme  peut  supporter 
sans  inconvénients  l’injection  de  telles  quantités 
de  vaccin,  il  fallait  s’assurer  par  des  recherches 
expérimentales  que  les  vaccinations  mixtes  con¬ 
fèrent  bien  une  immunité  solide. 


Pour  que  les  expériences  faites  sur  les  ani¬ 
maux  fournissent  des  éléments  de  comparaison 
avec  les  résultats  que  l’on  cherche  à  obtenir  chez 
1  homme,  il  faut  avant  tout,  que  ces  animaux 
soient  injectés  avec  des  doses  de  vaccin  mixte 
proportionnées  à  leur  poids  comparé  à  celui  de 
l’homme. 

On  sait  que  pour  fixer  la  quantité  de  ba¬ 
cilles  chauffés  à  injecter  à  l’homme  pour  le  vac¬ 
ciner  contre  la  fièvre  typhoïde,  la  Commission 
antityphoïdique  anglaise  s’est  basée  sur  ce  fait 
qu’une  dose  de  1  10  de  cm'  d’une  dilution  con¬ 
tenant  1  milliard  de  germes  par  cm3,  injecté  en 
deux  fois  sous  la  peau  d’un  lapin  de  2  kilogr., 
faisait  apparaître  dans  leur  sang  en  propor¬ 
tion  très  élevée  les  divers  anticorps  qui  appa¬ 
raissent  en  général  en  même  temps  que  se  fait 
l’immunisation. 

Or,  si  1  on  injecte  à  des  lapins  des  quantités 
deux  ou  trois  fois  plus  fortes  de  vaccin  double  ou 
de  vaccin  triple,  soit  1/5  ou  1/3  de  cm',  on  peut, 
par  l’étude  des  diverses  réactions  humorales’ 
révéler  la  présence  dans  leur  6ang,  d’agglutinines 
et  de  sensibilisatrices  spécifiques  pour  chacun 
des  microbes  injectés  dans  les  mêmes  propor¬ 
tions  que  si  l’animal  avait  été  vacciné  contre 
chacun  d’eux  séparément. 

Ces  diverses  réactions  sont  les  compagnes 
ordinaires  de  l’immunité,  mais  elles  n’en  sont  pas 
les  témoins  nécessaires.  Aussi  pour  démontrer 
qu’un  sujet  est  bien  immunisé,  il  n’y  aura  jamais 
meilleure  preuve  que  celle  de  sa  résistance  au 
microbe  contre  lequel  on  a  voulu  le  vacciner. 
Pour  qu’une  telle  démonstration  soit  obtenue 
chez  l’homme,  il  faut  attendre  qu'il  se  soit  exposé 
à  l’infection,  mais  chez  l’animal  elle  peut  être 
fournie  par  l’inoculation  d’épreuve. 

La  virulence  du  bacille  typhique  est  incon¬ 
stante  et  variable  et  c’est  ce  qui  en  rend  le  manie¬ 
ment  relativement  délicat.  Pour  éviter  l’erreur  il 
faut  autant  de  témoins  que  d’animaux  éprouvés. 

Des  trois  bacilles  qui  nous  ont  servi  à  faire  des 
vaccins  mixtes,  le  paratyphique  B  est  celui  qui 
est  doué  de  la  plus  grande  virulence  pour  ies 

î.  Les  bacilles  qui  ont  servi  ù  préparer  ces  vaccins  ont 
été  recueillis  par  le  procédé  suivant.  On  ensemençait 
séparément  le  bacille  typhique  et  chacun  des  bacilles 
pprntyphoïdiques  sur  milieu  gélose,  qu'on  laissait  vina-t- 
quntre  heures  à  l’étuve  ù  37°.  De  chacune  de  ces  cultures 
on  faisait  une  dilution  dans  l'eau  chlorurée  stérilisée  ù 
8  pour  1.000  contenant  1  milliard  de  germes  par  centi¬ 
mètre  cube.  On  portait  ensuite  le  mélange  de  ces  dilu¬ 
tions  fait  à  parties  égales  pendant  une  demi-heure,  à  56». 


animaux  de  laboratoire.  Il  n’est  pas  de  microbe 
qui  se  prête  mieux  à  l’étude  de  l’immunité  *.  Il 
a  une  puissante  action  pathogène  et,  en  plus,  la 
fixité  de  sa  virulence  n’est  comparable  qu’à  celle 
du  charbon.  Grâce  à  cette  fixité,  on  peut  avec  une 
précision  rigoureuse  mesurer  le  degré  de  pro¬ 
tection  conféré  aux  animaux  vaccinés.  C’est  donc 
lui  qui  nous  a  servi  d’étalon  pour  éprouver  l’im¬ 
munité  des  animaux  injectés  avec  des  vaccins 
mixtes  doubles  ou  triples. 

J’ai  fait  constamment  usage  d’un  échantillon 
que  j’ai  isolé  de  l’homme  et  que  je  conserve 
depuis  de  longues  années  dans  mon  laboratoire  ; 
sa  virulence  est  immuable.  Les  microbes  que 
j’employais  provenaient  toujours  d’une  culture 
développée  sur  gélose  après  vingt-quatre  heures 
de  séjour  à  l’étuve.  Cette  culture  était  diluée  dans 
une  solution  d’eau  salée  et  stérilisée  8  p.  1.000  en 
proportion  telle  que  1  cm3  contenait  un  milliard 
de  microbes;  c’est  le  taux  que  nous  avons  em¬ 
ployé  pour  la  fabrication  du  vaccin  antityphoï¬ 
dique.  La  dilution  ainsi  formée  est  peu  épaisse. 
Deux  gouttes  de  celte  dilution  injectées  dans  le 
péritoine  d’un  cobaye  de  350  à  500  gr.  le  tuent 
presque  toujours  en  24  heures;  il  est  rare  que 
la  mort  ne  survienne  qu’après  quelques  jours. 

Nos  expériences  ont  porté  sur  des  cobayes. 
Une  série  de  ces  animaux  a  été  injectée  en  deux 
fois  sous  la  peau,  les  unes  avec  la  dose  totale  de 
1/20  de  centimètre  cube  d’un  mélange  à  parties 
égales  de  vaccin  antityphoïdique  et  de  vaccins 
antiparatyphoïdiques  A  et  B.  Chaque  animal 
recevait  le  tiers  de  ces  doses,  lors  de  la  première 
injection  et  les  deux  tiers  lors  de  la  seconde. 

Cette  dose  totale  de  1/20  de  centimètre  cube 
avait  été  choisie  intentionnellement  pour  l’im¬ 
munisation  du  cobaye  par  le  vaccin  triple.  Si  l’on 
prend  en  effet  le  poids  comme  moyen  d’apprécia¬ 
tion,  un  cobaye  de  500  gr.  avait,  en  effet,  reçu 
une  dose  des  trois  vaccins,  proportionnelle  à  celle 
que  reçoit  un  homme  de  75  kilogr.,  lorsqu’il  est 
vacciné  avec  2  cm3  1/2  de  chaque  vaccin,  soit  au 
total  7  cm3  1/2. 

Quatorze  à  vingt  jours  après  la  dernière  injec¬ 
tion  de  ce  vaccin  triple,  nos  animaux  résistaient 
à  l’inoculation  intrapéritonéale  de  3  cm3  de  cul¬ 
ture  de  paratyphique  B  virulent,  c’est-à-dire  à  une 
dose  30  fois  mortelle. 

Nous  avons  injecté  à  une  série  de  dix  cobayes, 
non  plus  en  deux  fois,  mais  en  une  fois,  la  dose 
de  1/20  de  centimètre  cube  de  vaccin  triple.  Qua¬ 
torze  à  vingt  jours  après  avoir  reçu  cette  dose 
unique,  cinq  de  ces  animaux  résistaient  à  l’inocu¬ 
lation  intrapéritonéale  d’une  dose  20  fois  mortelle 
de  bacille  paratyphique  B  et  deux  seulement  sur 
les  cinq  autres  résistèrent  à  une  dose  30  fois  mor¬ 
telle. 

Ces  résultats  expérimentaux  font  bien  ressortir 
toute  la  puissance  immunigène  des  vaccins  mixtes. 


U  fallait  chercher  dès  lors  si  l'homme  peut 
supporter  l’injection  des  doses  de  vaccin  mixte 


1.  On  6ait  qu'avec  M.  Chantemesse.  nous  avons  jadis 
apporté  pour  la  première  fois  la  preuve  que  l'on  peut 
immuniser  des  animaux  avec  des  bacilles  typhiques 
chauffés  à  100  ou  120».  Il  était  intéressant  de  cher¬ 
cher  si  la  propriété  de  vacciner  persiste  également  dans 
les  cultures  de  bacilles  paralypliiques  B,  chauffés  à  ces 
températures,  puisque  la  virulence  de  ce  microbe  permet 
de  mesurer  avec  grande  exactitude  ie  degré  d'immunité 
acquise  contre  lui.  J’ai  fait  usage  de  culture  en  bouillon 
peptoné  qui,  après  avoir  séjourné  neuf  jours  à  l’étuve 
étaient  stérilisées  par  un  séjour  de  dix  minutes  ù  120". 
Des  cobayes  injectés  sous  la  peau  en  une  fois  avec  1  cm3 
de  culture  ainsi  chauffée  résistaient  à  des  doses  vingt  à 
quarante  fois  mortelles  de  bacilles  paratyphiques  B  viru¬ 
lent.  Un  cobaye  injecté  avec  1/2  cm3  en  deux  fois,  résiste 
à  une  dose  vingt  fois  mortelle. 

Ce  fait  prouve  une  fois  de  plus,  comme  je  l'ai  montré 
récemment  ici  même,  que  les  propriétés  immunigènes 
des  bacilles  portés  à  haute  température  sont  affaiblies 
mais  non  détruites.  On  voit  apparaître  chez  les  animaux 
préparés  avec  de  fortes  doses  de  cultures  chauffées  à  de 
hautes  températures  les  mêmes  propriétés  nouvelles  que 
si  on  leur  avait  injecté  de  petites  doses  de  cultures  stéri¬ 
lisées  &  basse  température. 


chauffé  que  nous  avons  indiquées  tout  à  l’heure. 

Des  expériences  faites  au  préalable  pour 
éprouver  la  tolérance  des  animaux  à  de  très  fortes 
doses  de  vaccin  mixte  fournissent  des  renseigne¬ 
ments  qui  ne  sont  pas  à  négliger. 

J’ai  pu  injecter  sous  la  peau  à  des  lapins  de 
2  kilogr.  et  demi,  la  dose  totale  de  30  cm3  de  vaccin 
triple,  en  quatre  fois,  à  une  semaine  d’intervalle 
et  à  dos  cobayes  de  400  gr.  la  dose  totale  de 
20  cm3  en  quatre  fois  également,  à  une  semaine 
d’intervalle,  sans  que  ces  animaux  aient  éprouvé 
le  moindre  dommage  et  sans  que  l’on  ait  constaté 
chez  eux  la  moindre  diminution  de  poids.  Nous 
sommes  loin  de  la  dose  minimum  de  1/iO  de  cen¬ 
timètre  cube  suffisante  pour  provoquer  chez  le 
lapin  une  production  abondante  d’anticorps  spé¬ 
cifiques,  dose  que  la  Commission  anglaise,  nous 
l’avons  vu,  avait  pris  comme  point  de  compa¬ 
raison  pour  régler  celle  du  vaccin  antityphoïdique 
simple  à  injecter  à  l’homme. 

Les  chiffres  que  nous  venons  de  donner 
montrent  qu’un  cobaye  peut  supporter  une  dose 
de  vaccin  triple,  400  fois  plus  forte  que  celle 
déjà  capable  de  lui  conférer  une  puissante  immu¬ 
nité.  La  marge  est  donc  grande  entre  la  dose  mi¬ 
nime  capable  d’immuniser  et  la  dose  énorme  qui 
peut  être  supportée.  Si  pour  préjuger  de  la  tolé¬ 
rance  de  l’homme  à  l’égard  des  vaccins  mixtes, 
on  se  hase  sur  la  tolérance  présentée  par  les  ani¬ 
maux  en  prenant  le  poids  comme  mesure  de  com¬ 
paraison,  on  voit  que  l’on  peut  sans  appréhension 
injecter  à  l’homme  la  dose  totale  de  5  cm3  de 
vaccin  double  ou  de  7  cm3  1/2  de  vaccin  triple, 
indiquées  suivant  les  prévisions  pour  obtenir 
une  bonne  immunisation. 

J'ai  vacciné,  d’une  part,  53  hommes  avec  5  cm3 
de  vaccin  double,  injectés  en  quatre  fois  à  une 
semaine  d’intervalle  (1/2  cm3  +  1  cm3  -(-  1  cm3 1/2 
-}-2  cm3);  le  vaccin  employé  était  ou  antityphoï¬ 
dique  et  antiparatyphoïdique  B  ;  ou  antityphoï¬ 
dique  et  antiparatyphoïdique  A  ;  ou  bien  encore 
antiparatyphoïdique  double  A  et  B  ;  dans  ce  der¬ 
nier  cas,  il  était  injecté  à  des  sujets  déjà  immunisés 
contre  la  fièvre  typhoïde.  J’ai,  d'autre  part,  vac¬ 
ciné  21  hommes  avec  7  cm3  1/2  de  vaccin  triple, 
injecté  également  en  quatre  fois  (3/4  cm3  + 

I  cm3  1/2  — j—  2  cm3 1/4  -)—  3  cm3)  et  les  sujets  ainsi 
traités  n’ont  pas  semblé  avoir  plus  de  réaction 
locale  et  générale  que  ceux  n’ayant  reçu  au  total 
que  la  dose  ordinaire  de  2  cm3  1  j'1  de  vaccin 
antityphoïdique  simple. 

J’ai  fait  plus.  J’ai  injecté  deux  sujets  avec  5  cm3 
de  vaccin  double  antityphoïdique  et  antipara¬ 
typhoïdique  A,  et  trois  sujets  avec  du  vaccin 
double  antiparatyphoïdique  A  et  B,  en  deux 
doses,  à  dix  jours  d’intervalle  (2  cm3  +3  cm3)  ; 
j’ai,  d’autre  part,  injecté  trois  sujets  avec 
7  cm3  1/2  de  vaccin  triple  en  trois  doses  (2  cm3 
4-2  em*  1/2  +  3  cm3).  Chez  aucun  deux,  je  n'ai 
constaté  de  réaction  anormale. 

Jusqu'ici,  on  s’est  efforcé  avec  raison  de  vac¬ 
ciner  avec  des  doses  aussi  réduites  que  possible. 

II  est  cependant  important  de  connaître  la  tolé¬ 
rance  que  présente  l’organisme  pour  des  doses 
beaucoup  plus  élevées.  Celte  notion  autorise  de 
vacciner  à  dose  suffisante  contre  plusieurs  mi¬ 
crobes  à  la  fois.  Elle  permet  aussi,  nous  venons 
de  le  voir,  de  chercher  à  diminuer  le  nombre  des 
injections  en  augmentant  les  doses  de  chacune 
d’elles. 


Chez  des  sujets,  ainsi  soumis  à  des  vaccina¬ 
tions  mixtes,  il  était  intéressant  d’étudier  en  détail 
le  mode  d’apparition  cl  de  développement  des 
anticorps  propres  à  chacun  des  microbes  injectés. 
J’ai  cherché  systématiquement  les  agglutinines  et 
les  sensibilisatrices  dans  le  sang  de  seize  per¬ 
sonnes  ayant  reçu  un  vaccin  double  antityphoï¬ 
dique  et  antiparatyphoïdique  B  et  chez  cinq  autres 
ayant  reçu  le  vaccin  triple.  Chez  un  certain 
nombre  de  personnes,  j’ai  recherché  également 
les  bactériolysiues. 
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après  la  première  injection  atteignait  déjà  300  I 
pour  le  typhique,  200  pour  le  paratyphique  A, 
elle  était  négative  à  cette  époque,  pour  le  paraty¬ 
phique  B.  Le  pouvoir  agglutinatif  pour  le  typhique 
s’est,  clans  ces  cas  encore,  montré,  en  général,  le 
plus  fort. 

La  réaction  de  fixation  cherchée  avec  le 
bacille  typhique  chez  des  sujets  ayant  reçu  du 
vaccin  douille  antityphoïdique  et  antiparatyphoïdi¬ 
que  H,  manquait  complètement  8  fois  sur  13,  sept 
jours  après  la  première  injection  ;  encore  n’était- 
clle  complète  que  deux  fois;  dans  un  cas  elle 
était  moyenne  et  dans  les  deux  autres  elle  n’était 
que  de  faible  intensité  (tableau  III).  A  cette  date, 
la  réaction  de  fixation  vis-à-vis  le  paratyphique 
B  ne  s'est  montrée  que  deux  fois  sur  treize,  et 
encore  était-elle  légère. 

Sept  jours  après  la  seconde  injection,  la  réac¬ 
tion  de  fixation  pour  le  bacille  typhique  n’a  man¬ 
qué  qu’une  fois;  elle  a  été  faible  deux  fois;  dans 
les  dix  autres  cas,  elle  était  totale.  Après  les 
troisième  et  quatrième  injections,  elle  fut  con¬ 
stamment  totale. 

Après  la  seconde  injection,  la  réaction  de  fixa¬ 
tion  pour  le  paratyphique  B  ne  fut  totale  que  cinq 
fois  sur  treize,  presque  totale  une  fois  et  très 
légère  une  fois.  Après  la  troisième  injection,  elle 
fut  incomplète  trois  fois  sur  quatorze,  mais  elle 
ne  manqua  totalement  que  trois  fois.  Après  la 
quatrième  injection,  elle  fut  incomplète  quatre 
fois,  mais  elle  ne  manqua  qu'une  fois  dans  les 
onze  cas  où  elle  a  été  cherchée. 

Chez  les  sujets  injectés  avec  le  vaccin  triple,  la 
réaction  de  fixation  était  présente  pour  le  ty¬ 
phique  dans  an  des  deux  cas  où  elle  a  été  cher¬ 
chée,  sept  jours  après  la  première  inoculation 
(tableau  IV).  A  cette  époque,  elle  manquait  com¬ 
plètement  pour  le  paratyphique  A  et  pour  le 
paratyphique  B.  La  réaction  apparut  dans  les 
deux  cas  pour  le  paratyphique  B  et  une  fois  seu¬ 
lement  pour  le  paratyphique  A,  après  la  seconde 
injection;  elle  fut  complète  ou  presque  complète 
après  la  quatrième  injection  pour  les  trois  bacilles 
dans  les  quatre  cas  où  elle  a  été  cherchée. 

Chez  un  sujet  injecté  seulement  en  deux  fois 
avec  5  cm3  de  vaccin,  la  réaction  de  fixation,  dix 
jours  après  la  première  injection,  étaitdéjà  totale 
pour  le  typhique  et  le  paratyphique  A;  elle  était 
moyenne  pour  le  paratyphique  B. 

On  voit  donc,  en  consultant  les  dates  d'appari¬ 
tion,  qu’il  y  a  également  précession  de  la  réaction 
de  fixation  pour  le  typhique  sur  la  date  d’appari¬ 
tion  de  cette  réaction  pour  les  paratvphiques. 

La  recherche  des  bactériolysines  dans  le  sang 
de  nos  vaccinés  a  été  faite  suivant  la  méthode  de 
Neisser  et  Wechsbcrg  et  de  Stern  et  Korte;  elle 
nous  a  donné  des  résultats  qui  méritent  d’être 
retenus. 

Nous  avons  étudié  le  pouvoir  bactéricide  du 
sang  sur  le  bacille  typhique  chez  sept  de  nos 
sujets  ayant  regu  le  vaccin  double  typhique  et 
paratyphique  B.  Cinq  fois,  nous  l’avons  constaté, 
plus  ou  moins  marqué,  suivant  les  cas.  Il  s'est 
fait  sentir  trois  fois  dans  des  dilutions  étendues 
jusqu’à  1  pour  500,  une  fois  jusqu’à  1  pour  1.000, 
et  une  fois  jusqu'à  1  pour  5.000.  C’est  à  peu  près 
la  proportion  dans  laquelle  s'exerce  ce  pouvoir 
bactéricide  chez  les  sujets  immunisés  par  le 
vaccin  simple  antityphoïdique. 

J’ai  cherché  ce  môme  pouvoir  bactéricide 
contre  le  bacille  typhique  chez  quatre  sujets  ayant 
reçu  du  vaccin  triple  et  trois  fois  je  l’ai  trouvé  se 
faisant  sentir  jusqu'à  1  pour  2.000,  1  pour  5.000 
et  1  pour  10.000.  Son  pouvoir  était  très  étendu  et 
en  même  temps  très  énergique,  car  sur  certaines 
plaques  on  ne  trouvait  que  deux  ou  trois  germes. 

Chez  ces  quatre  sujets,  j’ai  constamment  trouvé 
un  pouvoir  bactéricide  très  étendu  et  très  actif 
vis-à-vis  le  bacille  paratyphique  A.  Chez  deux 
d'entre  eux,  je  l’ai  cherché  et  trouvé  déjà  une 
semaine  après  la  troisième  injection.  De  1  pour 
500 après  la  troisième  injection  il  s’élève  chez  l’un 


à  1  pour  2.000  après  la  quatrième;  chez  l’autre, 
il  s’élève  de  1  pour  2.000  à  1  pour  10.000.  Chez 
les  deux  autres,  le  pouvoir  bactéricide  ne  fut  cher¬ 
ché  qu’après  la  quatrième  injection;  il  s’exerçait 
jusqu’à  1  pour  10.000. 

Le  pouvoir  bactéricide  pour  le  bacille  paraty¬ 
phique  A  n’est  pas  seulement  très  énergique,  il 
est,  en  plus,  particulièrement  précoce.  Chez  le 
sujet  que  j'ai  injecté  en  deux  fois  avec  5  cm3  de 
vaccin  double  antityphique  et  anliparatyphique  A, 
et  dont  j’ai  étudié  les  réactions  humorales,  j’ai 
constaté  un  pouvoir  bactéricide  de  1  pour  1.000 
pour  le  paratyphique  A,  dix  jours  seulement 
après  une  première  injection  de  2  cm3. 

Le  pouvoir  bactéricide,  vis-à-vis  le  paratyphi¬ 
que  B  cherché  in  vitro  avec  le  sang  de  sept  sujets 
injectés  avec  le  vaccin  double  antityphoïdique 
et  antiparatyphoïdique  B  ne  put  jamais  être  révélé. 
Môme  constatation  a  déjà  été  faite  par  divers 
auteurs,  notamment  par  Topfer  et  Jaffé’.  Dans  le 
péritoine  des  cobayes  vaccinés  contre  lui,  le 
bacille  paratyphique  B  subit  pourtant  une  action 
bactériolytiquc  d’une  intensité  remarquable.  Ce 
microbe  commence  à  disparaître  quelques  minutes 
après  son  injection  tout  comme  le  vibrion  cholé¬ 
rique  dans  le  péritoine  des  cobayes  vaccinés 
contre  le  choléra.  Jamais  le  phénomène  de  Pfeif¬ 
fer  ne  s’observe  d’une  façon  plus  évidente. 

Les  recherches  que  nous  avons  poursuivies  sur 
la  réaction  bactéricide  chez  les  sujets  vaccinés 
aux  doses  que  nous  avons  indiquées  apportent 
une  contribution  à  l’histoire  de  la  réaction  bacté¬ 
ricide.  Elles  peuvent  être  résumées  de  la  façon 
suivante  :  présence  constante  de  la  réaction  vis-à- 
vis  le  bacille  paratyphique  A,  très  grande  fré¬ 
quence  vis-à-vis  le  bacille  typhique,  absence 
constante  vis-à-vis  le  paratyphique  B.  Elle  est  la 
plus  inconstante  des  réactions  que  nous  avons 
recherchées.  On  ne  saurait  donc,  comme  certains 
l’ont  pensé,  trouver  en  elle  un  sur  témoin  de 
l’immunité.  On  sait  d’ailleurs,  que  chez  les 
typhiques,  le  pouvoir  bactéricide  tombe  rapide¬ 
ment  pendant  la  convalescence,  alors  que  l’immu¬ 
nité  persiste  après  la  maladie.  Inversement, 
comme  l’ont  constaté  Korte  et  Steinberg 3  on 
peut  voir  chez  les  typhiques  la  récidive  survenir, 
malgré  un  très  fort  pouvoir  bactéricide. 

Cette  étude  détaillée  des  différentes  réactions 
humorales  observées  chez  les  sujets  ayant  reçu 
des  vaccins  mixtes,  nous  a  montré  que  les  divers 
anticorps  particuliers  à  chaque  antigène  se  déve¬ 
loppent  sans  se  contrarier,  d’après  le  rythme  qui 
leur  est  propre.  Chacun  apparaît  à  son  heure, 
suivant  un  ordre  hiérarchique  dans  lequel  l’ag¬ 
glutinine  et  la  sensibilisatrice  typhique ,  d’une 
part,  et  la  bactériolysine  paratyphique  A,  d’autre 
part,  semblent  avoir  toujours  la  préséance. 


Nous  avons  indiqué,  dès  le  début  de  ce  travail, 
le  problème  que  soulève  actuellement  le  dévelop¬ 
pement  des  infections  paratyphoïdes. 

La  vaccination  simple  telle  qu’elle  est  aujour¬ 
d'hui  pratiquée  vise  sans  nul  doute  la  plus  fré¬ 
quente  et  la  plus  redoutable  des  infections 
typhoïdes.  Sa  seule  action  a  suffi  à  modifier 
profondément  la  morbidité  et  la  mortalité  typhi¬ 
ques.  Mais,  malgré'son  application,  les  services 
où  on  reçoit  des  contagieux  venant  des  armées 
restent  encore  encombrés  à  certains  moments  par 
des  typhoïdiques  dont  la  maladie  relève  spécia¬ 
lement  des  bacilles  paratyphiques  et  surtout  du 
bacille  paratyphique  B.  Ces  paratyphoïdes  enlè¬ 
vent  au  front  beaucoup  d’unités  et  si  elles  ne  sont 
pas  aussi  mortelles  que  la  typhoïde  due  au  bacille 

1.  Topfer  et  Jaffe.  —  «  Untersucliungen  über  Bczie- 
hungen,  von  Bactéricide  in  vitro  und  im  Thieversucli  an 
Typhus  und  paratyphus  bacillen  mit  versebiedenen  spe- 
cifischen  serumproben  ».  Zeitschr.  /’.  Ilyg-,  190B,  t.  LXII, 
p.  393. 

2.  Korte  et  Steinberg.  —  «  Weitere  unlersuchungen 
über  die  baktericide  Reaktion  de  Blutserums  der  Typhus- 
kranken  ».  Deutsche  Arch.  f.  klin.  Med.,  1905,  t.  LXXXII, 
p.  321. 


d’Eberth,  èlles  tuent  encore  trop  souvent,  lors¬ 
qu’elles  frappent  des  organismes  surmenés  comme 
ceux  de  nos  soldats.  Contre  elles,  on  commence 
à  réclamer  de  tous  côtés  des  mesures  de  protec¬ 
tion.  C’est  assurément  la  vaccination  triple  qui 
pourra  le  mieux  les  fournir.  La  vaccination  anti¬ 
paratyphoïdique  double  doit  être  considérée 
comme  un  moyen  de  fortune  réservé,  quand  les 
circonstances  le  permettent,  aux  sujets  déjà  très 
nombreux  qui  ont  été  vaccinés  contre  la  typhoïde. 

L’expérimentation,  nous  l’avons  vu,  donne  la 
preuve  de  l'action  puissamment  i.mmunigène  du 
vaccin  mixte,  à  la  fois  antityphoïdique  et  antipa¬ 
ratyphoïdique  stérilisé  par  la  chaleur  dont  nous 
avons  fait  usage  ;  l’organisme  de  l’homme  est 
impressionné  par  eux  de  telle  façon  que  dans  son 
sang  apparaissent  les  divers  anticorps  spécifiques 
pour  chacun  des  microbes  qu’ils  contiennent; 
enfin  les  recherches  sur  les  animaux,  aussi  bien 
que  l’application  déjà  faite  à  l’homme,  montrent 
qu’ils  ne  présentent  pas  plus  d’inconvénient 
que  le  vaccin  simple.  Tout  porte  donc  à  croire 
que  la  vaccination  mixte  pourrait  fournir  le 
moyen  de  réaliser  d'une  façon  plus  complète  la 
prophylaxie  des  infections  typhoïdes. 
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RÉUNION  MÉDICO-CHIRURGICALE  DE  LA  Ve  ARMÉE 

31  Juillet  1915. 

—  M.  le  mèdecia-inspecteur  Pauzat,  ouvrant  la 
séance,  dit  qu’au  cours  d’une  première  année  de 
guerre,  des  observations  intéressantes  ont  pu  être 
faites  sur  la  pathologie  du  soldat  en  campagne  et 
sur  l’évolution  des  blessures  de  guerre.  Il  constate 
la  rareté  des  affections  broncho-pulmonaires  et  des 
maladies  contagieuses  et  éruptives.  Il  montre  l'écrou¬ 
lement  des  espérances  fondées  sur  l'asepsie  présu¬ 
mée  de  la  plupart  des  blessures  de  guerre  et  la  né¬ 
cessité  des  interventions  préventives.  Il  souligne 
l’effort  réalisé  pour  assurer  les  meilleures  conditions 
d’hygiène  et  de  confort  dans  les  postes  de  secours  et 
les  ambulances.  Dans  les  réunions  ultérieures,  cha¬ 
cun  pourra  donc  exposer  les  résultats  de  l’expé¬ 
rience  médico-chirurgicale  qu’il  a  acquise  et  les 
efforts  d’organisation  qu’il  a  accomplis.  Perfection¬ 
ner  les  installations  et  les  méthodes  de  traitement, 
créer  une  véritable  école  d'instruction  mutuelle,  tel 
est  le  but  à  atteindre  pour  le  plus  grand  bien  des 
malades  et  des  blessés. 

I.  Gangrène  gazeuse. 

1 .  Les  formes  cliniques  de  l’infection  gazeuse  des 
plaies  de  guerre  et  leur  traitement.  —  M.  Lemaître 
définit  la  gangrène  gazeuse  l’aspect  clinique  d’une  in¬ 
fection  due  à  des  anaérobies,  provoquant  le  dévelop¬ 
pement  de  gaz  dans  le  tissu  cellulaire,  déterminant  le 
sphacèle  des  tissus,  et  s'accompagnant  de  phénomènes 
généraux  souvent  très  graves.  Cette  infection,  infection 
gazeuse  ou  mieux  gazogène,  peut  survenir  à  la  suite 
de  toutes  les  plaies  même  bénignes  en  apparence  et 
se  manifester  sous  des  formes  cliniques  que  l’on 
peut  synthétiser  dans  le  tableau  suivant  : 

A.  —  Suivant  leur  évolution. 

1"  Plaies  dès  le  début  gazeuses,  mais  cliniquement 
non  gangreneuses  et  qui  évoluent  : 

!a)  vers  la  guérison  spontanée  par 
simple  suppuration; 
i)  en^déterminant  un  phlegmon  gn- 

c)  en  devenant  gangrène  gazeuse 

2°  Plaies  dès  le  début  gazeuses  et  cliniquement  gan¬ 
greneuses  se  présentant  sous  forme  ; 

f  1.  avec  symptômes  généraux  bons; 

a)  Localisée  5  2.  avec  symptômes  généraux  mau- 

b)  Généralisée. 

3°  Plaies  dès  le  début  non  gazeuses,  mais  devenant 
plus  ou  moins  tardivement  gazeuses  et 
gangreneuses  sous  la  forme  de  : 
a)  phlegmon  gazeux; 

!1°  avec  symptômes  gé¬ 
néraux  bons  ; 

2»  avec  symptômes  gé¬ 
néraux  mauvais. 

c)  gangrène  gazeuse  généralisée. 
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B.  — —  Suivant  la  localisation  anatomique  : 

1°  Superficielle  sus-  1  a)  locale  ; 

nponévrotique  (  è)géncraliséeàlcmtun  membre. 

f  1  à  une  portion  fie 

1  \  muscles, 

\  a)  localisée  <  à  un  groupe  mns- 
2"  Profonde  sous  -J  )  eulaire  tout 

aponevrotique  j  (  entier; 

I  /i)  généralisée  à  tout  un  seg- 
[  ment  fie  membre  ou  ii  un 

ï  membre  tout  entier. 


Quelques  petits  signes  du  début  ont  une  grande 
valeur  pour  le  diagnostic  précoce,  ce  sont  :  1°  la  sono¬ 
rité  de  la  périphérie  de  la  plaie  reconnue  par  chique¬ 
naudes  ;  2“  une  zone  douloureuse  à  la  pression  située 
à  la  périphérie  de  la  zone  sonore;  3°  un  état  mental 
particulier  fait  d’obnubilation  et  d'indifférence  ; 
4°  les  modifications  du  pouls  (faiblesse,  rapidité, 
irrégularité,  quelquefois  dicrotisme).  La  tempéra¬ 
ture  n’a  pas  de  valeur  significative.  L’odeur  caracté¬ 
ristique,  les  modifications  de  là  couleur  de  la  peau, 
les  phlyctènes  sont  des  symptômes  tardifs.  Toute 
plaie  sonore  doit  être  considérée  comme  suspecte  et 
traitée  comme  telle. 

Le  traitement  par  amputation  doit  être  exception¬ 
nel  et  réservé  aux  formes  massives  de  tout  un  seg¬ 
ment  de  membre  qui  se  montrent  surtout  dans  les 
fractures.  Le  traitement  préconisé  consiste  dans  les 
larges  débridements,  l’excision  de  tous  les  tissus 
mortifiés,  jusqu'à  la  rencontre  des  tissus  colorés 
normalement  et  saignant  normalement  :  l'œil  doit 
conduire  le  bistouri  ou  les  ciseaux.  Il  faut  dépasser 
la  limite  de  la  gangrène  ;  il  faut  la  poursuivre  dans 
tous  les  interstices  musculaires  qu’elle  a  envahis. 
On  peut  être  amené  ainsi  à  faire  une  amputation 
qu’on  cherchait  à  éviter.  L’intervention  doit  se  ter¬ 
miner  par  une  copieuse  aspersion  d’eau  oxygénée  et 
l'application  de  compresses  oxygénées.  Les  panse¬ 
ments  très  ouatés  ne  sont  refaits,  sauf  indication 
contraire,  que  deux  fois  la  première  semaine  et  tous 
les  huit  jours  ensuite. 

Une  statistique  personnelle  de  38  cas  fournit  les 
résultats  suivants  ;  Dans  une  première  période  de 
tâtonnement,  16  cas  ont  donné  une  mortalité  de 
37  p.  100.  Dans  une  deuxième  période  où  la  méthode 
précédente  a  été  érigée  en  règle,  22  cas  ont  donné 
une  mortalité  de  15  p.  100. 


2.  Formes  cliniques  et  traitement  de  50  cas  de 
gangrène  gazeuse.  —  M.  Riberol.  Ces  50  cas  con¬ 
tiennent  toutes  les  formes  cliniques,  depuis  le  simple 
hématome  gazeux  jusqu’à  la  forme  foudroyante.  Ils 
ont  trait  à  des  blessures  par  projectiles  d’artillerie, 
mais  aussi  à  des  blessures  par  balles  avec  fracas  os¬ 
seux  et  inclusions  de  corps  étrangers.  La  forme  loca¬ 
lisée  trouve  son  expression  clinique  la  plus  simple 
dans  un  foyer  hématique,  odorant,  à  parois  spha- 
célées,  laissant  s’écouler  du  sang  noir  avec  sérosité 
et  gouttelettes  graisseuses  ;  elle  peut  être  repré¬ 
sentée  aussi  par  un  foyer  fracturaire  d’un  membre, 
plus  ou  moins  anfractueux,  avec  œdème  périphé¬ 
rique,  et  issue  de  gaz  par  les  orifices  ;  atteinte  nulle 
ou  légère  de  l’état  général.  La  forme  extensive  repré¬ 
sente  dans  la  majorité  des  cas  la  forme  précédente 
aggravée  :  état  général  précocement  grave,  avec  gon¬ 
flement  du  membre,  douleurs  vives  spontanées,  teinte 
violacée  de  la  peau,  gaz  profonds  et  sous-cutanés  ;  celle 
forme  peut  survenir  d’emblée  dans  les  fracas  osseux 
importants,  dans  les  dilacérations  profondes  des  par¬ 
ties  molles;  elle  peut  apparaître  dix  à  douze  heures 
après  la  perforation  de  l’artère  principale  d’un  mem¬ 
bre.  Sur  les  50  cas,  3  ont  évolué  sous  une  forme  fou¬ 
droyante.  D’une  façon  générale,  toute  blessure  des 
membres  peut  être  considérée  comme  suspecte  au 
point  de  vue  de  l'infection  gazeuse. 

Le  traitement  prophylactique  consiste  dans  la  dé¬ 
sinfection  soigneuse  des  orifices  et  des  trajets  com¬ 
plétée  au  besoin  par  débridemenl.  Pour  la  gangrène 
confirmée,  les  larges  débridements  avec  nettoyage 
et  pansements  à  plat  sont  nécessaires.  Les  foyers 
fracturaires  doivent  être  esquillectomisés  et  drainés. 
La  forme  diffuse  avec  tendance  extensive  et  zone  gan¬ 
grenée  surmontée  d’une  zone  crépitante  commande  le 
sacrifice  du  membre.  La  conservation  ne  peut  être 
tentée,  par  ailleurs,  qu’avec  incisions  larges,  résec¬ 
tions  osseuses,  curettage  des  cavités  médullaires 
toujours  précocement  infectées,  débridement  à  dis-  j 


3.  Recherches  bactériologiques  sur  quelques  cas 
de  gangrène  gazeuse.  —  M.  Dupériè  a  installé  dans 
une  ambulance  un  laboratoire  qui  sert  aux  recherches 
extemporanées,  cytologiques,  bactériologiques  et 
hématologiques.  Dans  11  cas  de  gangrène  gazeuse, 


les  recherches  bactériologiques  faites  au  moment  de 
l’intervention,  de  treize  à  vingt  heures  après  la  bles¬ 
sure,  ont  montré  la  présence,  dans  la  sérosité  des 
plaies  et  sur  les  frottis  de  moelle  osseuse  infectée, 
d'un  gros  bacille  épais,  à  bouts  carrés,  non  capsulé, 
parfois  sporulé,  parfois  disposé  en  streptobacille, 
gram  positif,  qui  pourrait  être  identifié,  au  vibrion 
septique  s’il  possédait  la  motilité  de  ce  germe  et 
que  Ton  peut  interpréter  comme  intermédiaire  au 
vibrion  septique  et  au  bacille  perfringens.  Dans  un 
cas,  ce  bacille  était  associé  à  un  diplocoque  gram 
positif,  analogue  à  l’entérocoque.  Ce  germe  anaérobie 
a  été  trouvé  aussi  dans  des  hémothorax  infectés  et 
dans  les  espaces  sous-arachnoïdiens  au  cours  de 
méningo-encéphalites.  Les  lésions  de  la  moelle  os¬ 
seuse  en  particulier  lui  offrent  un  lieu  de  pullulation 
et  un  passage  facile  dans  la  circulation  pour  réa¬ 
liser  une  infection  sanguine  généralisée. 

Dans  ces  cas,  les  examens  en  série  du  sang  montrent 
une  réaction  myéloïde  des  organes  hématopoiétiques. 
Dans  2  cas,  il  y  avait  aelivité  de  la  moelle  osseuse; 
dans  5  cas,  circulation  dans  le  sang  de  formes  myé¬ 
loïdes  ;  d'une  façon  constante,  il  y  a  apparition  dès  le 
début  d’une  forte  leucoeytose  avec  polynucléose. 
L'abaissement  delà  valeur  nucléaire  des  neutrophiles 
au-dessus  de  170  s’observe  dans  les  cas  mortels.  Dans 
les  guérisons,  la  réparation  sanguine  est  lente  :  dans 
deux  cas  fut  observé  un  symptôme  d'anémie  grave. 

4.  Un  cas  de  suppuration  fétide  de  l’œil.  — 
M.  Parazols.  —  Un  œil  est  atteint  de  panophlalmite 
à  la  suite  d’une  perforation  complète  par  petits  éclats 
de  balle  ;  il  est  énucléé  le  troisième  jour.  Le  vitré 
avait  subi  une  transformation  purulente  totale  ;  pus 
verdâtre,  à  odeur  fétide  (particularité  rare),  .avec  par¬ 
celles  de  terre  et  deux  éclats  métalliques  très  petits. 
L’examen  microscopique  du  pus  montre-  surtout 
l’abondance  d’un  gros  bacille  court,  présentant  tous 
les  caractères  de  celui  rencontré  habituellement  dans 
les  exsudats  et  la  moelle  osseuse  des  blessés  atteints 
de  gangrène  gazeuse. 

5.  Fréquence  et  prophylaxie  de  la  gangrène 
gazeuse.  —  M.  Picquô,  opérant  dans  une  ambulance 
divisionnaire,  n’a  constaté  qu’une  soixantaine  de  cas 
de  gangrène  gazeuse  sur  près  de  10.000  blessés 
passés  par  sa  formation  depuis  Septembre  1914. 
Cette  rareté  s’explique  par  la  situation  de  son  am¬ 
bulance  fonctionnant  comme  ambulance  de  triage  et 
ambulance  immobilisée,  évacuant  le  plus  grand 
nombre  de  ses  blessés.  La  gangrène  gazeuse  semble 
moins  fonction  de  l’agent  vulnérant  que  de  l’ampleur 
des  dégâts  causés.  Elle  est  surtout  évitable  par  le 
transport  immédiat  des  blessés  à  l’ambulance  et  la 
désinfection  rapide  des  plaies.  Cette  désinfection 
doit  être  chirurgicale  ;  nettoyage  parfait  des  abords 
delà  plaie,  débridement  oriliciel  large  surtout  dans  les 
lésions  profondes  avec  orifice  étroit,  écouvillonnage 
répété  et  doux  des  anfractuosités  à  l'eau  oxygénée  et 
à  l’éther  alternativement,  et  surtout  nettoyage  soi¬ 
gneux  des  foyers  fracturaires  avec  eaquilleclomie 
systématique  et  large,  drainage  de  la  moelle  osseuse 
curettée  ou  non.  L'esquillectomie  primitive  semble 
réduire  dans  une  mesure  considérable  le  champ  de 
l’exérèse  :  une  seule  amputation  fut  pratiquée  sur 
3.800  blessés  de  passage  en  Septembre;  64  seulement 
ont  été  faites  sur  4.900  blessés  hospitalisés. 


—  M.  Picquê  démontre  commeut  il  est  possible, 
grâce  aux  largesses  du  Service  de  Santé  et  à  la  plus 
grande  initiative  laissée  à  leurs  chefs,  de  transformer 
les  ambulances  anciennes  en  types  modernes  d’am¬ 
bulances  chirurgicales.  Des  formations  sanitaires  de 
première  ligne  sont  devenues  ainsi  de  véritables 
hôpitaux  où  se  pratiquent,  de  jour  et  de  nuit,  avec  la 
plus  complète  asepsie,  toutes  les  interventions  sim¬ 
ples  ou  complexes  dont  dépend  la  vie  d’un  nombre 
considérable  de  combattants.  Il  préconise  la  division 
absolue  du  travail  parmi  le  personnel  de  l’ambu¬ 
lance  :  équipe  opératoire,  équipe  de  pansements  des 
blessés  légers,  médecin  chargé  du  triage,  médecin 
chargé  des  évacuations.  C’est  ainsi  qu’en  onze  jours, 
3.800  blessés  ont  pu  être  évacués  et  que  135  inter¬ 
ventions  dont  9  laparotomies  ont  pu  être  faites.  Dans 
la  situation  d’ambulance  immobilisée,  il  a  été  facile 
d’assurer  une  stérilisation  parfaite,  de  composer  des 
jeux  opératoires  d’instruments  toujours  stérilisés, 
de  faire  la  séparation  des  blessés  aseptiques  et  sep¬ 
tiques  avec  équipes  chirurgicales  et  matériel  dis¬ 
tincts.  Par  ailleurs,  la  collaboration  médico-chirur¬ 
gicale  doit  être  considérée  comme  un  principe  fonda¬ 


mental  de  l’action  de  l’ambulance  :  la  présence  d’un 
médecin  instruit  est  la  base  de  son  rendement  scien¬ 
tifique  et  thérapeutique.  L’organisation  pratique  des 
locaux  occupés  permet  de  faire  de  l’ambulance  immo¬ 
bilisée  un  hôpital  improvisé  de  toutes  pièces.  Enfin, 
l'ambulance  doit  pouvoir  se  mobiliser  rapidement  et 
le  cas  échéant  fonctionner  chirurgicalement,  instan¬ 
tanément  et  en  tous  lieux  :  à  cet  effet,  une  transfor¬ 
mation  facile  de  la  voiture  de  chirurgie  modèle  1889 
en  préparatoire  à  stérilisation,  et  l'utilisation  de  la 
tente  Tortoise  comme  salle  d’opérations  permettent 
de  pratiquer  même  sur  le  bord  d’une  route  quelque 
intervention  que  ce  soit.  Dans  ces  conditions,  une 
ambulance  de  première  ligne  peut  et  doit  être  en 
mesure  de  soigner  les  blessés  de  guerre  comme  les 
blessés  du  temps  de  paix,  avec  le  même  confort  et 
les  mêmes  ressources  scientifiques. 

III.  —  pBIiSEXTATIONS. 

1.  Deux  cas  de  laparotomie  pour  perforation  de 
l’abdomen  par  baïonnette  Lebel.  —  M.  Picquê 

présente  deux  malades  opérés  trois  heures  après 
leurs  blessures.  Perforation  double  du  côlon  trans¬ 
verse  avec  lac  stercoral  sous-mésocolique  dans  un 
cas,  hématome  périrénal  par  piqûre  du  rein  dans 
l’autre.  Ces  cas  démontrent  l’innocuité  de  la  laparo¬ 
tomie  à  l’ambulance,  les  bienfaits  du  transport  im¬ 
médiat  et  de  l’intervention  rapide,  la  nécessité  de 
l'exploration  chirurgicale  de  toutes  les  plaies  de 
l’abdomen. 

2.  Plaies  du  cerveau.  —  M.  Picquê  présente  cinq 
blessés  guéris  localement  de  lésions  graves  du  cer¬ 
veau  sans  que  la  température  se  soit  élevée  au-dessus 
de  37°5.  L’évolution  des  plaies  du  cerveau  devient 
des  plus  bénignes  par  opposition  à  la  forte  propor¬ 
tion  des  complications  méningo-encéphalitiques  ob¬ 
servées  au  début  de  la  campagne,  à  cause  des  deux 
facteurs  :  rapidité  du  transport  à  l’ambulance,  désin¬ 
fection  chirurgicale  systématique  des  plaies. 

3.  Plaie  du  cerveau  compliquée  de  méningo-encé- 
phalite  diffuse  guérie  par  les  ponctions  lombaires 
avec  Injections  d’électrargol.  —  M.  Dupériè  pré¬ 
sente  un  blessé  atteint  d'une  perforation  tangentielle 
de  la  région  frontale  gauche  par  balle  de  fusil  qui, 
treize  jours  après  l’intervention,  fit  de  la  méningo- 
encéphalite.  Celle-ci  céda  à  15  ponctions  lombaires 
et  à  l’injection  intrarachidienne  de  5  cm’  d’électrargol 
chaque  jour. 

4.  Trois  cas  de  contusion  du  crâne  par  explosion 
de  mine  compliquée  d’hémorragie  méningée.  — 
MM.  Picquê  et  Dupériè.  La  ponction  lombaire  doit 
être  systématiquement  pratiquée  dans  tous  les  cas 
de  contusion  du  crâne.  Elle  peut  déceler  une  hémor¬ 
ragie  méningée  se  traduisant  par  la  présence  d'un 
liquide  céphalo-rachidien  sous  pression,  teinté  de 
sang  ou  franchement  sanglant. 

5.  Appareils  plâtrés  à  pont  métallique.  —  M.  Ri¬ 
berol.  Ces  appareils  permettent,  en  même  temps 
qu'une  immobilisation  permanente,  le  pansement  de 
la  plaie  dans  les  meilleures  conditions  d’asepsie. 

J.  Abadie. 
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Deux  cas  de  plaies  du  rein  par  shrapnells.  — 

M.  J.  Ferron  rapporte  deux  cas  de  plaies  du  rein 
par  shrapnells; 

L’une  d’elles  guérit  spontanément  après  avoir 
donné  lieu  à  une  fistule  lombaire  uro-purulente  qui 
se  ferma  au  bout  d’un  mois,  le  blessé  ayant,  pendant 
tout  ce  temps,  refusé  de  se  soumettre  à  toute  théra¬ 
peutique  dirigée  du  côté  de  son  rein. 

Dans  le  second  cas,  le  blessé  présentait,  outre 
une  lésion  du  rein  gauche,  une  lésion  de  la  plèvre  du 
même  côté  et  une  perforation  de  la  face  postérieure 
du  côlon  descendant.  Les  phénomènes  péritonéaux 
consécutifs  à  cette  dernière  lésion  cédèrent  rapide¬ 
ment,  en  quelques  jours,  sans  nécessiter  d’interven¬ 
tion  :  les  manifestations  pulmonaires,  d’autre  part, 
étaientinsignifiantes  ;  enfin  les  symptômesurinaires  — 
hématuries  —  n’offraient  aucun  caractère  inquiétant, 
lorsque  subitement,  au  13e  jour,  le  blessé  fut  pris 
d’une  hémorragie  secondaire  extrêmement  abondante, 
le  sang  sortant  à  la  fois  par  l’urètre  et  par  l’anus, 
qui  obligea  à  intervenir  d’urgence  du  côté  du  rein. 
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Çelpi-pi,  atteint  par  le  projectile  dans  sa  moitié  supé¬ 
rieure,  était  adhérent  à  ce  niveau  au  diaphragme  et, 
en  le  libérant,  la  cavité  pleurale  fut  ouverte.  La 
néphrectomie  se  termina  ensuite  sans  difficulté.  Tam- 
ponpement  de  la  plèvre.  Tamponnement  de  la  brèche 
colique.  Les  jours  suivants,  il  y  eut  encore  quel¬ 
ques  hématuries,  comme  on  en  observe  parfois  après 
l'ablation  d’un  rein  tuberculeux,  le  rein  opposé  étant 
absolument  sain,  mais  les  phénomènes  pulmonaires 
allèrent,  peu  à  peu,  s'aggravant,  et  finalement  ils 
emportèrent  le  blessé  quinze  jours  après  l’opération. 
L’autopsie  ne  fut  pas  faite.  Le  rein  enlevé  avait  été 
perforé  par  le  projectile  de  part  eu  part:  sur  tout  ce 
trajet  il  était  farci  d’abcès. 

Sur  l’extraction  des  projectiles  à  l’aide  de  l’élec- 
tro-vibreur  de  Bergonié.  —  JW.  Phocas  (d’Athènes) 
a  pratiqué  avec  l'électro-vibreur  16  extractions  de 
projectiles.  5  autres  extractions  ont  été  tentées  sur 
des  projectiles  qui  ne  vibraient  pas  à  travers  la  peau. 
Parmi  ces  5  projectiles,  3  ont  pu  être  extraits  et 
2  autres  n’ont  pu  être  découverts,  malgré  le  repérage 
par  l’appareil  de  Ménard,  ou  autrement. 

Sur  les  trois  projectiles  qui  ont  pu  être  extraits 
malgré  l’absence  de  vibrations  à  travers  la  peau,  l’un 
siégeait  au  niveau  de  l’épitrochlée  et  était  enclavé 
dans  les  tissus  fibreux  de  l’os  ;  une  fois  extrait,  ce 
projectile  —  petit  fragment  d’obus  —  a  pu  vibrer 
facilement  dans  la  main,  mais  son  extraction  u’a  pas 
bénéficié  de  la  méthode.  Le  second  projectile  —  un 
très  petit  projectile  situé  à  15  cm.  de  profondeur 
dans  la  fesse  et  enclavé  au  niveau  de  l’ischion  —  a  pu 
être  extrait  seulement  après  incision  à  son  niveau  et 
après  mise  en  marche  de  l’électro-vibreur  à  travers 
la  plaie.  Enfin,  un  troisième,  situé  dans  l’extrémité 
inférieure  du  fémur,  a  pu  être  extrait  sans  le  secours 
de  l’électro-vibreur  ;  il  a  vibré  ensuite  sur  l’écran. 

On  peut  donc  tirer  cette  conclusion  importante 
qu’il  faut  se  servir  de  l’électro-vibreur,  même  dans 
les  cas  où  le  projectile  ne  vibre  pas  à  travers  la 
peau;  parfois  il  vibre  au  fond  de  la  plaie,  quand  il  a 
été  mobilisé,  et  ses  vibrations  servent  alors  à  son 
extraction.  On  peut  aussi  conclure  de  ces  faits  que 
des  corps  magnétiques  peuvent  ne  pas  vibrer  s)  travers 
la  peau,  s’ils  sont  enclavés  profondément  dans  les 
tissus  fibreux  ou  osseux  tandis  qu’ils  vibrent  dans  le 
tissu  osseux  spongieux  comme  l’extrémité  supérieure 
de  l’humérus. 

On  peut  distinguer,  dans  l’extraction  des  projectiles, 
deux  temps  opératoires  bien  distincts:  le  temps  de 
la  découverte  et  celui  de  l’extraction  proprement 
dite.  La  découverte  du  projectile  est  toujours  simple 
dès  qu’il  vibre.  Son  extraction  est  parfois  plus  diffi¬ 
cile  s’il  est  profondément  situé  et  enclavé  dans  les 
tissus  musculaires  fibreux  ou  osseux  :  cette  extraction 
est  encore  difficile  quand  il  est  mobile  et  qu’il  se 
déplace  :  c'est  alors  que  l’électro-vibreur  devient  pré¬ 
cieux  parce  qu’il  renseigne  à  chaque  instant  sur  la 
nouvelle  situation  du  corps  étranger. 

C’est  en  cela  que  la  méthode  de  l’électro-vibreur 
est  supérieure  à  toute  autre  méthode  de  repérage 
des  projectiles. 

—  M.  Jalaguier  a  pu  se  convaincre,  de  nouveau, 
le  matin  même,  de  l'excellence  de  cette  méthode  dans 
deux  cas  dans  lesquels  la  recherche  du  projectile 
paraissait  devoir  être  particulièrement  délicate  et 
difficile. 

Dans  un  cas,  il  s'agissait  d'une  balle  allemande 
logée  dans  l’épaule  gauche.  Dans  un  hôpital  de  pro¬ 
vince,  après  radiographie,  on  avait  vainement  cherché 
le  projectile.  Or,  en  quelques  minutes,  sans  aucune 
difficulté,  M.  Jalaguier  put  extraire  la  balle  qui  se 
trouvait  couchée  transversalement,  la  pointe  en  dehors 
à  la  partie  supérieure  de  la  fosse  sous-scapulaire. 

Dans  l’autre  cas,  il  s'agissait  d’un  petit  éclat  d’obus 
situé  profondément  dans  le  mollet  droit.  Les  vibra¬ 
tions  perçues  avant  toute  incision  étaient  faibles. 
L’incision  fut  faite  au  point  où  ces  vibrations  parais¬ 
saient  présenter  leur  maximum  d’intensité  :  au  fur 
et  à  mesure  que  l’incision  gagnait  en  profondeur,  ces 
vibrations  devenaient  plus  nettes.  Après  avoir  tra¬ 
versé  l’apopévrose  antérieure  du  soléaire,  M.  Jala¬ 
guier  sentit  l’éclat  vibrer  sous  l’extrémité  de  son 
index  gauche  :  il  était  inclus  dans  une  coque  fibreuse 
qui  dut  être  incisée  avec  la  pointe  d  un  bistouri  ;  il 
n’était  pas  plus  gros  qu'un  petit  pois. 

— -  M.  Walther  cite  deux  cas  analogues  où  il  n’au¬ 
rait  même  pas  essayé  d’extraire  les  projectiles  s’il 
n'avait  pas  eu  la  vibration  pour  guide. 

Dans  un  de  ces  cas,  il  s’agissait  d’un  petit  frag¬ 
ment  d  obus  que  l'examen  radiographique  et  la  loca¬ 
lisation  par  la  radioscopie  avaient  montré  placé  très 
profondément  ù  la  région  lombaire,  pa  aveu4  de  la 


paroi  abdominale  :  on  Je  trouva  en  arrière  du  côlon 
ascendant,  dans  une  gangue  fibreuse,  au  milieu  du 
tissu  cellulaire  rétrocolique. 

Dans  l’autre,  c’était  un  fragment  d’obus  enfoui 
profondément  à  la  nuque,  entre  l’apophyse  épineuse 
de  Taxis  et  l'occipital,  sous  le  complexus,  probable¬ 
ment  dans  le  droit  postérieur;  M.  Walther  déclare 
que  sans  l’électro-vibreur  il  aurait  fort  hésité  à  aller 
à  la  recherche  du  projectile,  et  il  est  probable  que, 
s’il  l'avait  fait,  il  aurait  eu  les  plus  grandes  difficultés 
et  n’aurait  peut-être  pas  pu  trouver  le  projectile. 

—  JW.  Quéau,  malgré  les  qualités  qu’on  reconnaît 
unanimement  à  l’électro-vibreur,  pense  toutefois 
qu’il  ne  faudrait  pas  exagérer  les  extractions  des 
petits  projectiles  qui  peuvent  être  très  bien  tolérés 
par  les  tissus,  et  JWJW.  Walther,  TufSer  sont  de  son 
avis.  Seul,  M-  Phocas  émet  une  opinion  contraire, 
aucun  projectile,  pour  lui,  n’étant  aseptique  et  cons¬ 
tituant  par  conséquent  un  danger  permanent  pour 
l’organisme. 

Deux  shrapnells  entrés  par  le  même  orifice  au- 
dessous  de  la  rotule  et  logés  dans  le  canal  médul¬ 
laire  du  tibia.  —  M.  Brisset  (de  Saint-Lô)  commu¬ 
nique  cette  curieuse  observation  à  la  Société.  Les 
lieux  corps  étrangers,  révélés  par  la  radiographie, 
sont  très  bien  tolérés  jusqu’ici. 

M.  Chaput,  rapporteur,  croit  plutôt  qu’il  s’agit 
d'une  fragmentation  d’un  seul  projectile  en  deux  por¬ 
tions  sensiblement  égales. 

Sur  le  traitement  des  fractures  de  cuisse  par 
l’appareil  de  Delbet.  —  M.  Mauclaire,  à  propos  de 
communications  faites  à  ce  sujet,  d’une  part  par 
M.  Marchak  (de  Paris),  d'autre  part  par  JW,  Blcnco 
(de  Biarritz),  compare  l’appareil  Delbet  avec  les 
autres  appareils  employés  pour  le  traitement  des 
fractures  de  cuisse. 

L’appareil  fixateur  de  Lambolte  et  les  appareils  à 
extension  continue  en  différentes  directions  de  Bar- 
deuheuer  ne  sont  pas  à  la  portée  de  tout  le  monde. 

L’appareil  à  extension  continue  de  Tillaux  n’exerce 
pas,  à  son  avis,  une  traction  suffisante  sur  le  bout 
inférieur;  il  n’est  bon  que  pour  les  fractures  franche¬ 
ment  transversales  ;  il  corrige  peu  le  chevauchement 
antéro-postérieur. 

J/appareil  de  Hennequin  tire  mieux  sur  le  bout  infé¬ 
rieur,  mais  pas  encore  suffisamment  dans  de  grands 
chevauchements  des  fragments. 

Pour  bien  tirer  sur  le  bout  inférieur,  il  faut 
prendre  point  d’appui  sur  les  condyles  eux-mêmes. 
C’est  pourquoi,  dans  les  cas  de  réduction  difficile, 
on  pourrait  prendre  point  d’appui  en  bas  sur  une 
broche  de  Codivilla-Steinmann.  passant  à  travers  les 
condyles  ;  cela  permettrait  de  réduire  dans  les  trois 
plans  :  plan  transversal  ou  frontal,  plan  vertical  et 
plan  antéro-postérieur. 

Il  est  vrai  que  cette  réduction  idéale  n’est  pas 
indispensable.  C'est  surtout  l'angulation  latérale 
qu’il  faut  corriger  pour  rétablir  l’axe  principal 
antéro-postérieur,  nécessaire  pour  la  marche. 

Quant  aux  appareils  plâtrés,  recommandés  récem¬ 
ment  (appareils  de  Quénu,  de  Ducuing,  de  Manson, 
de  Senlecq),  ils  ont  eu  surtout  pour  but  de  traiter  les 
fractures  compliquées  du  fémur,  leur  application  en¬ 
traîne  l'ankylosé  du  genou,  ankylosé  que  l’appareil 
Delbet  évite,  en  forçant  le  malade  à  marcher. 

lin  somme.  M.  Mauclaire  reconnaît  à  l’appareil 
Delbet  les  avantages  suivants  :  il  tire  mieux  sur  les 
fragments,  il  corrige  le  plus  possible  les  déplace¬ 
ments,  il  évite  les  raideurs  du  geuou,  il  permet  les 
pausements  sans  douleur. 

Résultats  éloignés  de  soixante-dix  interventions 
pour  lésions  traumatiques  des  nerfs,  pratiquées 
depuis  plus  de  trois  mois.  —  M-  Wiart  (de  Paris) 
adresse  à  la  Société  un  intéressant  travail  dont  nous 
résumerons  ici  la  partie  statistique  ; 

Daus  lappréciation  des  résultats,  M.  Wiart  dit 
considérer  comme  guéris  les  blessés  qui  ont  retrouvé 
les  mouvements  de  tous  les  muscles  paralysés  et  les 
exécutent  dans  toute  leur  étendue.  Il  est  bien  entendu 
que,  chez  la  plupart,  la  puissance  musculaire  n’a  pas 
repris  son  intégrité. 

Dans  le  groupe  des  améliorations,  U  comprend 
tous  les  blessés  dont  les  mouvements  ont  reparu 
depuis  quelque  temps,  mais  sont  encore  limités  ou 
bien  ceux  chez  lesquels  un  seul  groupe  musculaire  a 
repris  son  fonctionnement,  les  autres  ne  présentant 
encore  aucune  trace  d  activité. 

Ces  70  interventions  sont  divisées  en  deux  groupes 
bien  distincts  : 

«  1°  1?  cas  de  section  complète  ou  incomplète,  qui 
n’ont  donné  aucun  résultat  favorable  et  qui  portaient 


sur  les  troncs  suivants  :  radial,  4;  médian,  3;  cubi 
tal,  3;  sciatique,  3;  sciatique  poplité  externe,  4; 
sciatique  poplité  interne,  1  ;  plexus  brachial,  1. 
11  est  vrai  que,  pour  tous,  sauf  un  radial  et  un 
sciatique  poplité  externe,  opérés  depuis  sept  mois, 
mais  dont  M.  Wiart  n’a  pu  avoir  de  nouvelles,  l’in¬ 
tervention  ne  date  pas  de  plus  de  quatre  mois  et  que 
ce  délai  est  tout  à  fait  insuffisant  pour  assurer  que  la 
régénération  nerveuse  ne  se  fera  pas; 

«  2°  57  cas  de  compression  plus  ou  moins  étroite 
et  qui  ont  donné  les  résultats  suivants  :  guérisons  : 
14,  soit  24,5  pour  100;  améliorations  :  15,  soit  26,3 
pour  100. 

Si  bien  qu’on  peut  dire  qu’au  bout  de  trois  mois, 
un  quart  des  opérés  étaient  guéris,  un  quart  étaient 
améliorés  et  qu’en  somme  la  moitié  des  opérés  avaient 
bénéficié  de  l’intervention. 

Essais  de  pyoculture  :  pyoculture  et  indice  opso- 
nique.  —  A  propos  d’un  travail  présenté,  sous  ce 
titre,  par  1W1W.  Trémolières  et  Lœw,  JW.  Delbet 
rappelle  en  quelques  mots  le  principe  et  la  technique 
de  la  méthode  qu’il  a  décrite  à  l’Académie  des 
Sciences  le  7  Juin  dernier. 

La  méthode  consiste  à  cultiver  les  microbes  dans 
les  sécrétions  mêmes  des  plaies  et  à  tirer  de  l'exa¬ 
men  de  ces  cultures  une  appréciation  sur  le  pronostic 
de  ces  plaies. 

La  technique  en  est  d'une  extrême  simplicité.  Elle 
consiste  essentiellement  â  faire  une  prise  de  pus  avec 
une  pipette  ordinaire.  On  laisse  tomber  une  goutte 
de  ce  pus  sur  une  lame  pour  faire  immédiatement  une 
préparation,  une  autre  goutte  dans  un  tube  de  bouil¬ 
lon  peptoné,  puis  on  referme  le  bout  de  la  pipette  à 
la  lampe  et  on  met  le  tube  de  la  pipette  à  1  étuve. 
La  pipette  doit  être  placée  dans  une  chambre  humide 
pour  éviter  la  dessiccation.  Au  bout  de  vingt-quatre 
heures  d’étuve,  on  fait  une  préparation  avec  le  pus 
de  la  pipette  et  une  préparation  avec  le  bouillon. 
C’est  de  la  comparaison  des  trois  préparations  que 
Tou  tire  des  indications  sur  le  pronostic. 

L’idée  qui  a  guidé  M.  Delbet  est  la  suivante.  11  lui 
a  semblé  qu’en  mettant  le  pus  lui-même  dans  des 
conditions  de  température  favorables  au  développe¬ 
ment  des  microbes,  on  pourrait,  en  quelque  sorte, 
mesurer  la  lutte  qui  s'établit  entre  l’agent  pathogène 
et  les  défenses  de  l’organisme. 

L’expérience  a  montré  qu’il  en  est  bien  ainsi  et  il 
suffit  pour  s’en  convaincre  de  comparer  les  résultats 
des  cultures  du  pus  avec  ceux  de  la  pyoculture.  Dans 
certainscas  les  microbes  se  développent  bien  plus 
abondamment  dans  le  pus  que  dans  le  bouillon  ; 
c’est  la  preuve  que  les  sécrétions  de  la  plaie  sont 
particulièrement  favorables  aux  microbes  ou  que 
ceux-ci  s’y  sont  adaptés  ;  les  défenses  organiques 
sont  insuffisantes  ou  nulles  ;  on  dit  alors  que  la  pyo¬ 
culture  est  positive  :  le  pronostic  est  grave.  Dans 
d’autres  cas,  au  contraire,  les  microbes  se  déve¬ 
loppent  dans  le  bouillon,  et  ne  se  développent  pas 
dans  le  pus  ;  la  pyoculture  est  nulle  ;  l’organisme 
lutte.  Il  y  a  même  des  cas  où  les  microbes  diminuent 
dans  le  p.us  ;  ils  y  sont  bactériolysés  tandis  qu’ils  se 
multiplient  dans  le  bouillon  ;  la  pyoculture  est  néga¬ 
tive  :  l'organisme  triomphe.  Enfin,  dans  certains  cas, 
ce  ne  sont  pas  les  mêmes  microbes  qui  se  déve¬ 
loppent  d’une  manière  prédominante  dans  le  pus  et 
dans  le  bouillon  :  la  pyoculture  est  élective  :  il  faut 
interpréter  les  résultats. 

Or  MM.  Trémolières  et  Lœw  ont  non  seulement 
vérifié  tous  ces  points,  mais  ils  en  ont  constaté  de 
nouveaux  :  ils  ont  trait  à  la  comparaison  des  résultats 
de  la  pi/onulture  et  de  l'indice  opsonique. 

M.  Delbet  avait  envisagé  cette  question  dans  sa 
communication  à  l'Académie  des  Sciences.  Il  lui  avait 
paru  que  l'indice  opsonique  ne  pouvait  pas  fournir  de 
renseignements  sur  certains  phénomènes  locaux. 
Quand  le  même  malade  est  atteint  de  deux  plaies,  il 
arrive  que  Tune  évolue  bien  et  l’autre  mal.  Si  elles 
sont  infectées  par  les  mêmes  microbes,  il  faut  bien, 
quelque  hypothèse  que  Ton  fasse,  que  l’indice  opso¬ 
nique  soit  en  partie  au  moins  pour  Tune  des  deux. 

Et  puis,  pour  mesurer  l’indice  opsonique,  il  faut  se 
servir  de  cultures  ;  or  il  arrive  fréquemment  que  les 
microbes  qui  prédominent  dans  le  bouillon  ne  sont 
pas  ceux  qui  prédominent  dans  la  pyoculture.  Dans 
ces  conditions,  les  résultats  de  l’indice  opsonique 
sont  inévitablement  viciés  puisque  le  plus  grand 
nombre  des  microbes  présentés  à  la  phagocytose  ne 
sont  pas  de  l’espèce  qui  cause  l’infection  principale. 
MM.  Trémolières  et  Lœw  en  apportent  la  démonstra- 

Pendant  qu’ils  faisaient  les  pyocultures,  M.  Mail¬ 
lard  établissait  l'indice  opsonique  des  mêmes  ma- 
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lades.  La  comparaison  des  résultats  ainsi  obtenus 
séparément  conduit  les  auteurs  à  une  conclusion 
d’un  grand  intérêt,  à  savoir  que  :  <>  l’indice  opsonique 
va  le  plus  souvent  de  pair  avec  la  pyoculture...  Dans 
les  cas  où  les  deux  méthodes  donnent  des  résultats 
divergents,  c’est  la  pyoculture  qui  concorde  avec 
l’évolution  clinique  et  l’indice  opsonique  qui  semble 
en  défaut.  » 

Ceci  s’explique  aisément  par  les  différences  des 
cultures  dans  le  bouillon  et  des  cultures  dans  le  pus. 
Aussi  n’est-ce  point  une  critique  contre  la  théorie 
des  opsonines,  mais  simplement  la  constatation  que 
la  méthode  de  Wright  s’applique  mal  aux  plaies  in¬ 
fectées.  MM.  Trémolières  et  Lœw  insistent  sur  ce 
point  important  ;  ils  y  reviennent  :  «  En  tout  cas, 
disent-ils,  c’est  à  la  pyoculture  qu'on  doit,  sem- 
ble-l-il,  accorder  le  plus  de  crédit  dans  les  cas  où  les 
résultats  diffèrent  de  ceux  de  l’indice  opsonique.  »  Il 
convient  d’ajouter  que  la  pyoculture  est  beaucoup 
plus  simple  et  plus  facile  :  un  simple  examen  mor¬ 
phologique  et  quantitatif  suffit  et  cet  examen,  il  n’est 
pas  nécessaire  pour  le  pratiquer,  d’être  un  bactério¬ 
logiste  expérimenté. 

Tissu  conjonctif  et  amnlos.  —  Sous  ce  titre, 
JW.  Chevrier  (de  Paris)  communique  les  résultats 
qu’il  a  obtenus  dans  les  libérations  périnerveuses, 
péritendineuses ,  intermusculaires,  osseuses,  ainsi 
que  dans  les  cicatrices  rétractiles  nécessitant  des 
greffes  cutanées,  en  employant  comme  tissu  d’inter¬ 
position  la  membrane  amniotique,  recueillie  asepti- 
quement  après  la  délivrance  et  conservée  dans  un 
mélange  à  parties  égales  d  ’alcool  et  d’eau  de  laurier- 

Ces  inclusions  pratiquées  par  M.  Chevrier  n’ont 
jamais  donné  aucune  complication,  aucun  ennui  ; 
jamais  il  n’y  a  eu  la  moindre  suppuration,  jamais 
non  plus  d’élimination  aseptique  ;  aucune  douleur  ;  la 
tolérance  est  parfaite. 

Que  devient  cette  lame  d’amnios  fixée  par  l’alcool? 
M.  Chevrier  ne  nous  le  dit  pas,  n’ayant  pu  faire 
aucun  examen  post-opératoire  et  n’ayant  perdu  d’af¬ 
fection  intercurrente  aucun  de  ses  malades.  L’amnios 
se  résorbe-t-il,  et  au  bout  de  combien  de  temps  ?  C’est 
un  point  que  l’on  pourra  trancher  par  l’expérimenta¬ 
tion,  mais  que  l’on  ignore  actuellement.  En  tout  cas, 
ce  qui  ressort  des  observations  de  M.  Chevrier,  c’est 
que,  dans  tous  les  cas  où  l’examen  clinique  l’a  per¬ 
mis,  les  plans  séparés  par  une  lame  d’amnios  sont  ’ 
restés  mobiles  les  uns  sur  les  autres. 

Présentations  de  malades.  —  M.  Routier  présente 
un  blessé  chez  qui  il  a  pratiqué  avec  le  meilleur  ré¬ 
sultat  définitif,  une  rést'elion  de  l'épaule  pour  frac¬ 
ture  par  éclatement  de  la  tète  humérale  et  de  l’angle 
externe  de  l’omoplate. 

—  JW.  Ma.ucla.ire  présente  :  1°  un  cas  d'amputa¬ 
tion  économique  du  pied  par  désossements  pour  gros 
écrasement  du  bord  interne  du  pied  ;  —  2°  un  cas  de 
contusion  nu  commotion  à  distance  du  nerf  crural 
arec  retour  très  tardif  de  la  contraction  musculaire, 
la  marche  étant  cependant  facilitée  par  le  port  d’un 
appareil  spécial  formé  par  une  ceinture  et  une  ge¬ 
nouillère  associées  à  l’aide  d’une  bande  élastique  ;  — 
3°  un  cas  de  phlegmon  gazeux  du  liras  arrêté  dans 
son  évolution  par  des  incisions  demi-circonférencielles 
antérieures  et  postérieures  ;  —  4°  un  cas  de  torticolis 
récidivant  traité  parla  résection  du  faisceau  clavicu¬ 
laire  du  sterno-mastoïdien  :  le  faisceau  était  adhé¬ 
rent  à  la  veine  jugulaire  interne  et  sa  résection  amena 
la  déchirure  de  la  veine  avec  pénétration  d’air  dans 
le  vaisseau  ;  cet  incident  ne  laisse  finalement  aucune 
suite  ;  —  5°  enfin  un  cas  d’atrophie  de  la-parotide  par 
suppuration  prolongée  de  la  région  parotidienne 
(lupus). 

—  M.  Walther  présente  :  1°  un  malade  qu'il  a 
opéré,  il  y  a  cinq  semaines,  d’un  anévrisme  artério¬ 
veineux  de  la  loge  parotidienne  droite  consécutif  à 
un  coup  de  feu.  Cet  anévrisme  siégeait  sur  la  caro¬ 
tide  externe,  h  l’origine  de  la  temporale  :  trois  liga¬ 
tures  placées  sur  les  vaisseaux  qui  s’y  abouchaient 
sulfirent  à  amener  la  guérison.  Une  paralysie  faciale 
incomplè  e,  qui  compliquait  l’anévrisme,  a  disparu 
avec  ce  dernier  ;  —  2°  un  cas  de  plaie  de  la  verge 
par  balle ,  qui  a  nécessité  une  plastie  assez  délicate 
pour  restaurer  la  partie  inférieure  du  gland  et  de 
l’urètre  détruits. 

—  M ■  Morestin  présente  :  1°  un  cas  de  mutilation 
complexe  de  la  face  par  blessure  de  guerre  qu’il  a 
corrigée  par  une  série  d’opérations  plastiques;  — 
2°  un  aut  e  cas  de  difformité  de  la  face  consécutive  à 
une  blessure  de  guerre  qu’il  a  corrigée  par  une  série 
d'interventions  ;  —  3°  quelques  cas  de  greffes  osseuses 


appliquées  à  la  chirurgie  réparatrice  de  pertes  de 
substance  du  squelette  ou  des  parties  molles  de  la 
face. 

Présentation  d’instrument.  —  JW.  Pauchet  pré¬ 
sente  un  ressort  hémostatique  imaginé  par  JW.  Ter¬ 
rien  (de  Nantes)  et  qui  est  destiné  ;'i  remplacer  le 
garrot  et  la  bande  d’Esmarch  sur  lesquels  il  réalise 
un  sérieux  progtès  mécanique. 

C’est  une  lame  d’acier,  en  forme  d’anneau  mi-rigide 
et  mi-souple,  dont  la  circonférence  se  rétrécit  sous  la 
pression  d’une  vis.  Le  cercle  métallique  entoure  le 
membre  à  sa  racine  et  peut  se  resserrer  avec  autant 
de  puissance  qu  il  e-t  nécessaire  tans  déployer  aucun 
effort.  La  lame  élastique  est  matelassée  par  une  gaine 
de  peau  de  daim,  qui  pourrait  être  remplacée  par  un 
gros  drain,  ce  qui  permettrait  de  stériliser  l’instru¬ 
ment  par  l’ébullition  ou  le  trioxymélhylène,  bien 
gu’il  ne  soit  pas  nécessaire  de  le  désinfecter  après 
chaque  intervention  :  le  ressort  est,  en  effet,  posé 
loin  de  la  plaie,  à  la  racine  du  membre. 
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Chorée  et  réaction  de  Wassermann!  —  JW.  J. 
Comby,  chez  six  choréiques,  a  recherché  la  réaction 
de  Wassermann  à  la  fois  dans  le  sang  et  dans  le 
liquide  céphalo-rachidien.  Dans  ces  six  cas,  la  réac¬ 
tion  a  été  négative,  aussi  bien  avec  le  sang  qu'avec  le 
liquide  céphalo-rachidien.  En  définitive,  chez  la  plu¬ 
part  des  choréiques  de  l'hôpital  des  Enfant. s-Ma- 
lades,  la  syphilis  est  absente  et,  même  dans  les  cas 
où  elle  est  présente,  on  peut  douter  de  son  rôle  étio¬ 
logique. 

Par  contre,  il  est  à  noter  que  sur  36  malades,  la 
réaction  tuberculinique  a  été  positive  24  fois. 

—  JW.  Queyrat  fait  observer  que  l’on  confond 
souvent  deux  choses  :  d’une  part  la  chorée,  maladie 
infectieuse,  pouvant  loucher,  avec  le  système  ner¬ 
veux,  le  cœur,  le  péricarde,  les  articulations  et, 
d'autre  part,  les  états  choréiformes,  qui  sont  ep  gé¬ 
néral  sous  la  dépendance  de  la  syphilis. 

Glycosurie  etglycuronurie.  —  M.  Roger  a  essayé 
d’établir,  dans  une  note  antérieure,  que  l’acide  des 
diabétiques  ne  contient  jamais  d’acide  glycuronique. 
Une  nouvelle  observation  recueillie  par  lui  semble, 
au  premier  abord,  contredire  cette  règle. 

Un  homme  est  amené  à  l’Hôtel-Dieu  dans  un  état 
d’obnubilation  complète.  Au  bout  de  quelques  jours, 
une  amélioration  se  produit.  L’individu  reprend  con¬ 
naissance,  prononce  quelques  paroles.  Puis,  trois 
jours  plus  tard,  il  tombe  brusquement  dans  le  coma. 
On  constate  alors  une  exagération  du  réflexe  rotulien 
du  côté  droit;  de  ce  même  côté,  le  réflexe  plantaire 
se  traduit  par  l'extension  du  gros  orteil. 

Le  malade  succombe,  sans  autres  symptômes,  au 
bout  de  quarante-huit  heures . 

L’examen  de  l'urine  ayant  fait  connaître  la  pré¬ 
sence  du  sucre  (27  gr.  par  litre)  et  de  l’acétone,  on 
aurait  pu  penser  à  du  coma  diabétique,  mais  l'urine 
renfermait  de  l’urine  glycuronique  en  quantité  à  peu 
près  normale.  M.  Roger  élimina  donc  le  diabète  et 
supposa  l’existence  d’une  hémorragie  méningée. 

L'autopsie  confirma  ce  diagnostic  :  un  vaste  épan¬ 
chement  sanguin  enveloppait  l'hémisphère  cérébral 
gauche. 

Ainsi,  la  recherche  delà  glycuronurie comporte  de 
nombreuses  applications  pratiques;  elle  permet  de 
différencier  les  glycosuries  diabétiques  des  glycosu- 

Méningite  cérébro-spinale  aiguë  et  dlplo-strepto- 
coque  encapsulé.  —  MM.  Fernand  Trémolières  et 
Pierre  Lœw  rapportent  l’observation  d’un  homme 
de  51  ans,  atteint,  en  dehors  de  tout  milieu  épidé¬ 
mique,  brusquement,  des  signes  très  accentués  d’une 
méningite  cérébro-spinale  dans  le  tableau  de  laquelle 
les  symptômes  de  septicémie  sont  réduits  au  mini- 

A  deux  reprises,  dans  le  liquide  céphalo-rachidien 
et  dans  le  sang,  les  deux  auteurs  trouvèrent  un  diplo- 
coque  particulier  dont  le  rôle  pathogène  semble  indé¬ 
niable.  Ce  microbe  paraît  identique  au  diplocoque 
récemment  étudié  par  MM.  Sartory,  Spillmann  et 
Lasseur. 

En  ce  qui  concerne  la  palhogénie  de  la  méningite, 
les  auteurs  de  la  note  pensent  que  l’infection  ménin¬ 
gée  s’est  faite  par  voie  sanguine,  sans  pouvoir  l’affir¬ 
mer,  cependant. 

Etude  histologique  d’un  cas  da  paraplégie  par 
commotion  médullaire  par  éclatement  d'obus.  — 


JWJW.  Henri  Glanda,  J.  Lhermitte  et  JW110  JW. 
Loyez  ont  procédé,  chez  un  malade  ayant  succombé 
après  une  atteinte  de  paraplégie  déterminée  par  la 
commotion  médullaire  due  à  un  éclatement  d’obus,  à 
des  recherches  histologiques  qui  leur  ont  montré  que 
la  commotion  sans  lésion  du  canal  vertébral  et  sans 
lésion  du  cordon  médullaire  peut  engendrer  des  lé¬ 
sions  profondes  de  la  moelle,  probablement  surtout 
d’origine  vasculaire  et  dans  certains  cas  du  type 
ischémique.  La  symptomatologie  de  ces  cas  peut  se 
rapprocher  de  celle  des  compressions  médullaires 
Dans  ces  cas,  la  réaction  épendy maire  que  l'on  peut 
rapprocher  de  certains  types  d’épendyinite,  l’œdème 
de  la  moelle  pourraient  peut-être  justifier  une  inter¬ 
vention  chirurgicale  eu  vue  de  décomprimer  la 
moelle. 

Lésion  probablement  néoplasique  de  l’estomac 
révélée  par  la  vaccination  antityphoïdique.  —  JWJW. 
A  ■  Mathieu  et  A.  S ■  Olivisatos  rapportent  une  ob¬ 
servation  qui  établit  qu'il  convient  de  s’abstenir  des 
injections  antityphoïdiques  lorsqu'on  peut  soupçonner 
une  lésion  grave,  ulcéreuse  ou  néoplasique  de  l’es¬ 
tomac. 

Troubles  de  la  sécrétion  sudorale  dans  les  lé¬ 
sions  radiculaires  du  plexus  brachial.  —  JW.  R. 
Porak  montre  dans  sa  communication  que  l’étude  de 
la  sudation  provoquée  dans  les  lésions  radiculaires  ■ 
ou  Ironrulaires  du  plexus  brachial  présente  de  nom¬ 
breuses  applications  cliniques,  dont  quelques-unes 
paraissent  avoir  un  réel  intérêt  pratique  : 

1°  Dans  les  lésions  des  racines  ou  des  troncs  du 
plexus  brachial,  la  dissociation  des  symptômes  est 
caracté'  istique.  Dans  les  paralysies  radiculaires  su¬ 
périeures,  on  constate,  par  exemple,  la  paralysie 
motrice  du  deltoïde,  du  biceps  et  du  long  supina¬ 
teur;  l’anesthésie  du  territoire  du  rameau  cutané 
iuterne  du  radial  et  une  sudation  provoquée  normale. 

A  côté  des  formes  dissociées,  on  rencontre  encore 
un  syndrome  radiculo-sympathique  quand  les  racines 
sont  atteintes  près  de  leur  origine,  au  voisinage  du 
ganglion  sympathique  cervical  inférieur. 

2°  La  sudation  provoquée  permet  souvent  de  faire 
le  départ  entre  une  paralysie  organique  et  une  para¬ 
lysie  névropathique. 

3“  Dans  le  syndrome  radiculaire  total,  au  milieu 
des  troubles  profonds  de  la  mobilité,  de  la  sensibi¬ 
lité  et  des  réactions  électriques,  il  est  souvent  diffi¬ 
cile  de  juger  l’importance  des  éléments  nerveux  sus¬ 
ceptibles  de  fonctionner  encore. 

Inversement,  dans  le  syndrome  radiculaire  total 
fruste,  l’épreuve  de  la  sudation  montre  que  certains 
troncs  sont  plus  profondément  atteints. 

4°  La  persistance  de  la  sudation  aide  à  apprécier 
le  degré  des  lésions  des  troncs  nerveux.  Lorsque  les 
glandes  sudorales  secrétent  dans  le  territoire  d’un 
nerf,  ce  nerf  est  peu  lésé. 

5°  Le  retour  de  la  sudation  s’observe  rarement 
après  l'intervention  chirurgicale,  la  sudation  dispa¬ 
raissant  dans  les  lésions  nerveuses  très  graves. 

Tuberculose  pulmonaire  subaiguë  à  début  pneu- 
mococclque.  —  JWJW.  E.  Dupré  et  P.  Merklen  rap¬ 
portent  l’observation  d’un  malade  âgé  de  37  ans, 
atteint  d'une  pneumonie  du  lobe  moyeu  du  poumon 
gauche,  d’apparence  banale,  avec  cependant  crachats 
verts,  purulents  et  non  rouilles.  Au  bout  de  quel¬ 
ques  jouts,  chute  de  la  température  en  lysi»  et  crise 
urinaire  considérable,  non  suivie  de  guérison,  mais 
d'une  simple  atténuation  des  signes  fonctionnels  et 
généraux.  La  température  durant  un  mois  demeure 
aux  environs  de  33°  et  les  symptômes  physiques 
persistent.  Durant  ce  temps,  le  malade  est  en  un  état 
d’euphorie  remarquable  et  se  croit  très  amélioré. 
Après  une  période  au  cours  de  laquelle  il  a  repris 
son  travail,  il  rentre  à  l’hôpital  pour  tuberculose 
pulmonaire  bilatérale  subaiguë  et  succombe  cinq 
jours  plus  tard  en  état  d'euphorie  délirante. 

De  l’avis  des  auteurs  delà  communication, la  cons¬ 
tatation  de  la  tuberculose  qui  fut  faite  au  retour  du 
malade  à  l’hôpital  oblige  à  écarter  le  diagnostic  de 
pneumonie  prolongée  que  l’on  pouvait  admettre  lors 
du  premier  séjour  du  malade.  Il  semble  en  réalité 
que  les  symptômes  observés  dès  le  début  corres¬ 
pondaient  au  stade  initial  de  l’évolution  tuberculeuse 
ultérieure  et  réalisaient  une  première  manifestation 
bacillaire. 

Symphyse  du  péricarde  avec  calcification  massive 
au  pourtour  des  deux  ventricules.  —  JWJW.  P.  Me- 
netrier  et  A.  Pascano  décrivent  les  lésions  anato¬ 
miques  observées  à  l’autopsie  d'un  sujet  atteint  de 
symphyse  du  péricarde  avec  calcification  massive  au 
pourtour  des  deux  ventricules. 
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Symphyse  du  péricarde  avec  perforation  fistu- 
leuse  du  ventricule  gauche.  —  MM.  P.  Menetrier  et 
A.  Pascano  donnent  la  description  des  lésions  obser¬ 
vées  à  l’autopsie  chez  un  sujet  atteint  de  symphyse 
du  péricarde  avec  perforation  fistuleuse  du  ventri¬ 
cule  gauche,  montrent  que  ces  lésions  expliquent 
parfaitement  les  symptômes  constatés  au  cours  de  la 
maladie  et  aussi  que  la  symphyse  du  péricarde  et  des 
plèvres,  chez  le  sujet  en  question,  a  été  sans  aucun 
doute  la  conséquence  d’attaques  rhumatismales. 

La  conduite  de  la  sérothérapie  de  la  méningite 
cérébro-spinale  épidémique.  —  .MM.  Nobècourt, 
Jurie  des  Camiers  et  Tournier  estiment  que,  de  fa¬ 
çon  générale,  la  conduite  de  la  sérothérapie  dans  la 
méningite  cérébro-spinale  doit  être  réglée  de  la 
façon  suivante  : 

Quand  un  malade  présente  des  symptômes  de  mé¬ 
ningite,  il  faut  pratiquer  immédiatement  la  ponction 
lombaire  et  ne  pas  limiter  la  quantité  de  liquide  re¬ 
tiré  quand  il  s’écoule  spontanément,  à  moins  qu'il 
n’apparaisse  des  douleurs  de  tête.  La  ponction  ne 
souffre  aucun  retard,  lorsque  les  symptômes  font 
penser  à  une  méningite  cérébro-spinale  :  début 
brusque,  vomissements  de  la  céphalalgie  aiguë  de 
Kernig,  raideur  de  la  nuque. 

Si  le  liquide  céphalo-rachidien  est  faible,  il  faut 
injecter  de  suite  liO  cm3  de  sérum  antiméningococ¬ 
cique  et  continuer  le  traitement  même  si  l’examen 
bactériologique  ne  décèle  pas  de  méningocoques  (à 
moins  qu’il  ne  révèle  d'autres  germes). 

On  fait  une  dernière  ponction  et  une  deuxième  in¬ 
jection  de  30  cm3,  de  20  cm3  le  lendemain. 

Si  le  liquide  est  moins  faible  et  si  les  symptômes 
s’amendent  on  attend  deux  jours  pour  pratiquer  la 
troisième  ponction.  Sinon  on  la  fait  au  bout  de  vingt- 
qua‘re  heures.  On  injecte  de  nouveau  20  cm3,  à  moins 
que  le  liquide  ne  soit  devenu  limpide. 

Si  le  trouble  a  diminué  et  si  le  malade  s'améliore, 
on  attend  deux,  trois  ou  quatre  jours  pour  pratiquer 
la  quatrième  ponction.  Le  liquide  est  clair,  on  n’in¬ 
jecte  pas  de  sérum,  le  trouble  est-il  très  diminué  on 
injecte  10  cm3. 

Si  la  troisième  ponction  n’a  pas  fait  constater  de 
modifications  favorables  du  liquide,  on  pratique  des 
ponctions  successives  tous  les  deux  jours  et  chaque 
fois  on  injecte  20  cm3  de  sérum.  On  continue  jusqu’à 
ce  que  le  liquide  s’éclaircisse  ;  à  ce  moment  on  peut 
espacer  les  ponctions  et  les  injections  de  trois  ou 
quatre  jours.  On  cesse  quand  le  liquide  est  devenu 
limpide.  En  suivant  cette  technique,  il  n'y  a  pas  à-re- 
douter  d’accidents  d’anaphylaxie. 

Fréquemment,  les  injections  de  sérum  provoquent 
dans  les  douze  ou  trente-six  heures  consécutives  une 
exacerbation  des  symptômes,  céphalée,  rachialgie, 
raideur  de  la  nuque,  Kernig.  Elle  ne  constitue  ni 
une  indication  de  pratiquer  la  ponction,  ni  une  contre- 
indication  de  poursuivre  le  traitement. 

Somme  toute,  les  variations  de  l'aspect  du  liquide 
céphalo-rachidien  permettent  d’apprécier  l’état  des 
méninges  et  l’évolution  de  la  méningite.  Elles  sont 
un  guide  plus  précis  que  les  symptômes  cliniques 
dans  la  conduite  de  la  sérothérapie  antiméningococ- 

Gette  notion  devrait  être  introduite  dans  les  ins¬ 
tructions  destinées  à  servir  de  guide  aux  médecins  et 
en  particulier  dans  la  notice  distribuée  par  le  Service 
de  Santé  de  l’armée  aux  médecins  militaires. 

Cette  méthode  de  traitement  est  d’ailleurs  préco¬ 
nisée  par  la  plupart  des  médecins  qui  ont  utilisé 
la  sérothérapie.  Elle  donne  de  bons  résultats  non 
seulement  chez  les  adultes,  mais  encore  chez  les  en¬ 
fants,  les  doses  de  sérum  efficaces  sont  sensiblement 
les  mêmes  à  tous  les  Ages,  les  jeunes  nourrissons 
mis  U  part. 

Parotldltes  et  fièvre  typhoïde.  —  M.  Lortat-Jacob, 
au  cours  d’une  épidémie  de  fièvre  typhoïde,  a  vu  les 
parotidites  survenir  environ  dans  1  pour  10(1  des  cas. 

Elles  peuvent  se  partager  :  en  cas  précoces  qui  sont 
ceux  apparaissant  entre  le  dixième  elle  treizième  jour  ; 
en  cas  tardifs,  de  la  période  d’état  ou  de  la  rechute, 
qui  se  montrent  entre  le  vingtième  et  le  vingt-troi¬ 
sième  jour  et  enfin  en  cas  de  la  convalescence,  qui 
consistent  en  une  fluxion  éphémère  souvent  avec  une 
réaction  douloureuse  peu  intense  et  qui  coïncident 
nettement  avec  la  défervescence  des  symptômes 
typhoïdiques,  la  parotidite  et  la  typhoïde  guérissant 
simultanément. 

De  l’avis  de  M.  Lortat-Jacob,  l’état  du  milieu  buc¬ 
cal  est  la  cause  préparatoire  capitale  qui  favorise 
l’éclosion  de  la  parotidite  au  cours  de  la  fièvre 
typhoïde. 

Les  grands  lavages  de  la  bouche,  à  l’eau  faiblement 


iodée,  donnent  d’excellents  résultats  dans  le  traite¬ 
ment  et  comme  moyen  préventif  de  cette  complication. 

L’oedème  hystérique.  —  M.  Lehar  rapporte  un 
cas  fort  curieux  qui  permet  de  poser  à  nouveau  la 
question  de  l’œdème  hystérique  dont,  comme  on  sait, 
l'existence  est  aujourd’hui  fortement  mise  en  doute 
par  les  auteurs. 

Il  s’agit  d’un  soldat  qui,  à  la  suite  d’une  blessure 
fort  légère,  présenta  un  œdème  considérable  de  la 
main,  œdème  qui  ne  paraît  pas  avoir  été  occasionné 
par  aucune  manœuvre  spéciale  et  dont  la  disparition 
à  peu  près  complète,  après  huit  mois  d’existence,  fut 
obtenue  dans  un  temps  extrêmement  court  à  la  suite 
d’une  thérapeutique  inconnue  du  malade  et  capable 
de  frapper  son  imagination. 

En  présence  de  ce  résultat,  M.  Lebar  émet  cet 
avis  que  l’œdème  hystérique  ne  doit  pas,  à  l’heure 
actuelle  se  voir  rayé  du  cadre  nosologique. 

Complications  génitales  des  injections  para¬ 
typhoïdes.  —  M.  Léon  Giroux,  sur  57  cas  d’injection 
paratyphoïde,  a  observé  deux  cas  de  complications 
testiculaires. 

Sporotrichose  à  forme  éléphantiasique.  —  M.  L. 
Queyrat  présente  un  malade  atteint  de .  sporotri¬ 
chose  à  forme  éléphantiasique  de  la  main.  L’étude 
clinique  du  malade,  dont  M.  Queyrat  rapporte  l’ob¬ 
servation  détaillée,  ayant  montré  que  l’on  avait  affaire 
à  un  sujet  présentant  un  début  de  bacillose  pulmo¬ 
naire,  la  médication  habituelle  de  la  sporotrichose 
par  les  iodures  ne  fut  point  instituée.  M.  Queyrat 
songea  à  recourir  aux  arsenicaux.  Il  fit  faire  au  ma¬ 
lade  dix  injections  de  cacodylate  de  soude  à  0  gr.  5, 
puis  une  série  de  dix  injections  d’hectine  à  10  centigr. 
et  ensuite  deux  séries  de  dix  injections  d’hectine  à 
20  centigr;  une  troisième  série  est  de  plus  en  voie 
d’exécution.  Elle  sera  suivie  d’injections  intravei¬ 
neuses  d’arséno-benzol. 

Le  résultat  de  cette  médioation  a  été  des  plus  re¬ 
marquables.  Les  lésions  ont  été  considérablement 
améliorées  ou  même  guéries  complètement  et  l’état 
général  du  malade  est  excellent. 

En  présence  de  ces  résultats,  M.  Queyrat  se  de¬ 
mande  si  l’on  ne  pourrait  pas  trouver  dans  l'arsenic, 
ce  qui  présenterait  souvent  de  réels  avantages,  un 
succédané  de  l’iodure  de  potassium  dans  le  traite¬ 
ment  de  la  sporotrichose. 
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Béquilles  rationnelles.  —  '  M.  le  professeur 
Pinard  présente  un  nouveau  modèle  de  béquilles 
dites  «  béquilles  rationnelles  »  présentant  celte  par¬ 
ticularité  qu’il  est  possible  de  faire  varier  à  volonté 
la  hauteur  du  point  d'appui  axillaire  et  celle  du  point 
d’appui  manuel.  Il  est  ainsi  possible  d’adapter  exac¬ 
tement  chaque  béquille  au  sujet  devant  l’utiliser.  Ces 
béquilles  se  construisent  en  deux  grandeurs.  Le  mo¬ 
dèle  n°  1  est  destiné  aux  hommes  mesurant  jusqu’à 
1  m.  67  de  taille  ;  le  u°  2  est  réservé  à  tous  les 
autres. 

La  psychologie  des  Allemands  actuels.  — 

M-  Capitan  dépose  un  travail  qu’il  vient  de  consacrer 
à  la  psychologie  de  l’Allemand  moderne,  travail  dans 
lequel  il  montre  que  les  habitudes  d’ivrognerie  de 
l'Allemand  suffisent  à  expliquer  complètement  sa 
mentalité  et  sa  conduite  dans  les  événements  ac- 

Rapport  sur  les  eaux  minérales.  —  M.  Moillière 
donne  connaissance  de  son  rapport  sur  des  demandes 
en  autorisation  d’exploiter  des  sources  d’eaux  ininé- 

Les  conclusions  de  ce  rapport  sont  adoptées  sans 
discussion. 

Vaccins  antiparatyphiques  et  vaccins  mixtes.  — 

M.  H.  Vincent.  L’usage  de  vaccins  mixtes,  c’est-à- 
dire  de  vaccins  mélangés  (antityphoïdique,  antipara- 
typhique  A,  antiparatyphique  B)  n’est  point  nouveau. 
Castellani,  M.  Vincent  en  1910,  les  médecins  italiens 
en  1913,  etc.,  les  ont  utilisés.  Le  vaccin  employé  au 
Maroc,  en  1911,  était  mixte.  Il  en  a  été  lait  des  ino¬ 
culations  nombreuses  à  cette  époque,  et  son  emploi 
a  été  de  nouveau  appliqué  à  Oudjda,  l’an  dernier. 
L’immunité  conférée  s’est  montrée  aussi  efficace 
contre  les  fièvres  paratyphoïdes  que  contre  la  fièvre 
typhoïde.  La  même  constatation  a  été  faite  dans 
l’armée  italienne. 


C’est  en  vertu  du  même  principe  qu’on  vaccine 
simultanément,  dans  l’armée  française,  contre  la 
fièvre  typhoïde  et  contre  la  variole.  M.  Vincent  a 
ainsi  vacciné  récemment  contre  le  choléra  et  contre 
la  variole. 

Le  laboratoire  du  Val-de-GrAce  prépare  constam¬ 
ment  les  trois  vaccins  :  antityphoïdique,  antipara¬ 
typhique  A,  antiparatyphique  B,  et  envoie  le  vaccin 
mixte  lorsqu’il  lui  en  est  demandé. 

Mais  il  est  évident  que  pour  obtenir  une  immunité 
sérieuse  contre  les  trois  maladies,  il  faut  injecter 
simultanément,  de  chaque  vaccin,  la  dose  suffisante. 
Dans  le  cas  contraire,  la  protection  sera  faible  ou 
nulle.  Lïnjection  de  vaccin  mixte  ne  va  donc  pas  sans 
réactions  locales  et  générales  plus  fréquentes.  Cette 
augmentation  des  réactions  n’est  pas  très  notable 
chez  les  sujets  robustes  et  sélectionnés.  Néanmoins, 
en  Angleterre,  aux  Etats-Unis,  dans  l'armée  japo¬ 
naise,  on  n’a  pas  cru  devoir  adop'ter  celte  méthode, 
et  l’on  vaccine  successivement  contre  les  trois  mala¬ 
dies,  lorsqu’on  le  juge  utile. 

Des  observations  de  M.  Vincent  et  de  celles  qui  ont 
été  faites  en  Italie,  il  résulte  donc  que  la  vaccination 
mixte  a  été  et  peut  toujours  être  appliquée.  Il  est 
préférable,  surtout  dans  les  circonstances  de  guerre, 
de  la  limiter  à  des  cas  spéciaux,  dont  les  meilleurs 
juges  sont  les  médecins  appelés  à  la  pratiquer. 
Actuellement,  chez  les  hommes  fatigués  parleur  ini¬ 
tiation  au  métier  militaire,  soumis  à  des  marches,  à 
des  services,  à  des  manœuvres  pénibles,  ou  bien 
chez  nos  soldats  du  front,  il  paraît  plus  sage  de  sérier 
les  vaccinations  antityphoïdiques  et  antiparatyphi¬ 
ques,  et  sauf  certaines  circonstances  de  les  faire  suc¬ 
cessivement.  On  peut  d’ailleurs  réduire  le  nombre 
des  injections. 

Un  nouveau  signe  des  anévrismes  par  plaie  de 
guerre.  —  M.  le  médecin  général  Couteaud  a 
observé  à  l’hôpital  maritime  de  Cherbourg  un  signe 
nouveau  pour  le  diagnostic  des  anévrismes  traumati¬ 
ques  quand  les  symptômes  cardinaux  font  défaut.  On 
sait  que  quand  une  artère  est  interrompue  dans  un 
membre,  le  pouls  est  suspendu  aux  extrémités.  Mais 
dans  une  plaie  artérielle  par  coup  de  feu,  le  gonfle¬ 
ment  des  parties  molles  peut  ôter  tonte  valeur  à  cette 
absence  de  pouls.  M.  Couteaud  conseille,  en  cas 
d’incertitude  du  diagnostic,  de  palper  le  pouls  à  la 
racine  du  membre;  il  est,  en  cas  d'anévrisme,  tou¬ 
jours  plus  faible  du  côté  atteint  que  du  côté  sain.  Ce 
moyen  a  permis  au  Dr  Bellot  de  trouver  et  de  traiter 
un  anévrisme  du  bras  présentant  une  anomalie  arté¬ 
rielle,  cas  très  embarrassant  qui  avait  dérouté  le 
flair  d’excellents  chirurgiens. 

Accidents  pseudo-tétaniques  chez  des  blessés 
atteints  de  lésions  des  nerfs  compliquées  de  la 
présence  de  corps  étrangers.  —  M.  René  Le  Fort 
(de  Lille)  a  eu  l’occasion  d’observer  dans  trois  cas 
récents  des  accidents  douloureux  et  spasmodiques 
graves  simulant  le  tétanos.  Une  névrite  intense  a  été 
constatée  trois  fois;  le  nerf  était  rouge  vif  et  in¬ 
filtré. 

Chez  le  premier  blessé,  la  cuisse  et  la  jambe  étaient 
contracturées  en  hyperextension,  chez  le  deuxième  et 
le  troisième,  la  cuisse  et  la  jambe  étaient  en  hyper- 
flexion;  chez  tous  trois,  le  pied  était  en  équinisme, 
avec  varus  chez  les  deux  derniers.  Les  spasmes  du 
membre  inférieur  se  sont  étendus  au  côté  sain 
jmyélo-névrite)  chez  le  dernier. 

Les  trois  blessés  avaient  subi  l’injection  antité¬ 
tanique. 

Dans  les  trois  cas,  les  accidents  se  sont  amendés 
quelques  jours  après  l'ablation  du  corps  étranger  ; 
ils  sont  restés  localisés  aux  membres  inférieurs  et 
aux  muscles  du  bassin;  ils  se  sont  terminés  par  la 
guérison.  Ils  ont  atteint,  chez  le  troisième  blessé, 
une  intensité  telle  que  la  vie  a  été  menacée. 

Les  ligatures  veineuses  dans  les  infections  pyo- 
hémiques  des  membres.  —  M.  René  Le  Fort,  par 
deux  fois,  a  eu  l'occasion  d’appliquer  la  ligature  de 
la  veine  fémorale  à  la  base  du  triangle  de  Scarpa 
dans  des  cas  de  pyohémie  ayant  pour  origine  des 
blessures  du  membre  inférieur. 

Les  résultats  ont  été  très  encourageants;  les 
grandes  oscillations  thermiques  ont  rapidement  dis¬ 
paru  après  la  ligature.  Celle-ci  s’est  montrée  sans 
inconvénients  ;  elle  n’a  provoqué  ni  œdème  du  membre 
sous-jacent,  ni  congestion  gênant  l’hémostase  au 
cours  des  opérations  pratiquées  soit  aussitôt,  soit 
dans  les  jours  suivants. 
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BLESSURES  INDIRECTES  DU  SYSTÈME  NERVEUX 

DÉTERMINÉES  PAR  LE  «  VENT  DÉ  L’EXPLOSIF  » 


Par  M.  Paul  RAVADT, 
Médecin-chef  de  l'hôpital  de  contagieux 
de  Steenvoorde  (Nord), 

Médecin  des  hôpitaux  de  Paris. 


Les  nombreux  travaux  consacrés  depuis  le  dé¬ 
but  de  cette  guerre  aux  manifestations  nerveuses 
consécutives  à  l’explosion  des  projectiles  d’ar¬ 
tillerie,  des  mines,  des  grenades,  etc.,  montrent 
l’importance  et  la  grande  fréquence  de  ces  acci¬ 
dents. 

Nous  n’envisagerons  dans  ce  travail  que  les 
phénomènes  nerveux  uniquement  en  rapport  avec 
la  commotion  produite  par  les  explosifs  et  laisse¬ 
rons  systématiquement  de  côté  ceux  qui  peuvent 
se  manifester  dans  d’autres  conditions.  Chez  tous 
nos  malades  il  ne  s’agit  que  d’accidents  provo¬ 
qués  par  ce  que  l’on  avait  appelé  autrefois  le 
«  vent  du  boulet  »,  et  qu’il  serait  plus  oxacide  dé¬ 
nommer  aujourd'hui  «  vent  de  l’explosif  ».  C’est 
donc  dire  que  chez  ces  derniers  il  n’existe  aucune 
plaie  extérieure  ni  aucun  traumatisme  direct.  Le 
système  nerveux  n’est  atteint  que  par  contre¬ 
coup  :  les  ondes  explosives  transmettent  à  l’or¬ 
ganisme  des  malades  le  choc  aérien  produit  par 
l'explosion. 

Cette  question  est  des  plus  importantes  car 
selon  que  les  malades  sont  observés  dans  la  zone 
de  l’avant  ou  dans  celle  de  l’arrière,  les  opinions 
sur  la  nature  de  ces  accidents  semblent  différer 
complètement.  Alors  que  dans  la  zone  de  l’arrière 
les  observations  ne  sont  faites  que  plusieurs  jours 
ou  même  quelques  semaines  après  le  trauma¬ 
tisme,  il  est  nécessaire,  au  contraire,  d’examiner 
ces  malades  aussitôt  après  l’accident  car  l’examen 
du  liquide  céphalo-rachidien  met  en  évidence 
des  réactions  qui  disparaissent  parfois  en 
quelques  jours,  en  même  temps  que  rétrocèdent 
et  cicatrisent  les  lésions  souvent  très  minimes 
qui  leur  ont  donné  naissance.  Aussi  me  semble- 
t-il  inexact  de  considérer  trop  rapidement  ces 
traumatisés  comme  des  névropathes,  des  hystéri¬ 
ques  ou  même  parfois  des  simulateurs,  sans  s’être 
assuré  qu’il  l’origine  il  n’y  ait  pas  eu  une  lésion, 
même  minime,  du  système  nerveux  ou  de  ses 
enveloppes. 

Pour  appuyer  ces  faits,  je  rapporterai  les  ob¬ 
servations  de  quatre  malades  observés  dans  la 
zone  de  l’avant,  à  l’ambulance  1  du  !)°  corps 
(J<Se  division).  Je  remercie  M.  le  médecin  princi¬ 
pal  de  lre  classe  Gruet  qui  m’a  permis  d’étudier 
et  de  suivre  plus  complètement  ces  malades. 

Observation  I  *.  —  11  s’agit  d’un  sergent  d’infanterie 
qui  fut  amené  à  l'ambulance  en  Novembre  1914  pour 
une  paralysie  apparue  immédiatement  à  la  suite  de 
l’explosion  d’un  gros  obus,  à  une  faible  distance  de 
lui.  L’examen  de  ce  malade  fut  rapidement  fait,  en 
raison  du  grand  nombre  de  blessés  reçus  à  ce  mo¬ 
ment,  mais  je  constatai  aussitôt  une  paralysie  com¬ 
plète  des  deux  membres  inférieurs,  avec  anesthésie 
remontant  jusqu’à  l’ombilic  ;  de  plus,  impossibilité 
absolue  d’uriner.  On  déshabille  complètement  le 
blessé,  pensant  trouver  une  plaie  de  la  colonne  ver¬ 
tébrale  et,  à  mon  grand  étonnement,  je  ne  constate 
absolument  rien.  Les  téguments  sont  intacts  et  le 
malade  ne  présente  aucune  plaie  externe,  aucune  hé¬ 
morragie,  pas  même  une  ecchymose.  Eu  particulier, 
l’examen  de  la  colonne  vertébrale  ne  montre  aucune 
lésion  externe.  Il  ne  souffre  pas  et  me  raconte 
qu’après  l’explosion  de  l’obus  il  a  ressenti  une  vio¬ 
lente  commotion,  a  été  légèrement  étourdi,  mais 
lorsqu’il  voulut  se  relever,  il  constata  que  ses  deux 
jambes  étaient  inertes. 

Intéressé  par  ce  fait,  je  reviens  auprès  du  malade 
dans  l’après-midi  ;  son  état  n’a  pas  changé  et  il  n’a 
toujours  pas  uriné.  Je  le  fais  sonder  et,  à  mon  grand 
étonnement,  il  s'écoule  un  liquide  très  fortement  hé- 

1.  Cette  observation  a  déjà  été  publiée  dans  l'article 
suivant  :  P.  RavaÛt.  —  Les  hémorragies  internes 
produites  par  le  choc  vibratoire  de  lexplosif.  La  Presse 
Médicale,  n°  15,  8  Avril  1915. 


morragique.  Cette  constatation  me  fait  penser  que  les 
accidents  médullaires  relèvent  peut-être  aussi  d’un 
processus  hémorragique,  et  je  pratique  aussitôt  une 
ponction  lombaire.  A  peine  l’aiguille  avait-elle  pénétré 
dans  le  canal  rachidien,  que,  par  son  pavillon,  jaillit 
sous  forte  pression  un  liquide  sanglant.  L’examen  des 
autres  viscères  fut  négatif.  Ce  blessé  n’a  pas  pu  être 
suivi  plus  longtemps  car  il  fallut  l’évacuer  le  lende¬ 
main  matin.  Nous  n’avons  pas  pu  déterminer  la 
source  précise  de  ces  hémorragies,  hémorragie  mé¬ 
ningée  ou  hématomyélie  d’une  part,  hémorragie  ré¬ 
nale  ou  vésicale  d’autre  part.  Mais  ce  qui  est  certain, 
c’est  que  nous  obtenions  en  quelques  instants  la 
preuve  matérielle  de  l’existence  de  deux  foyers  d’hé¬ 
morragies  internes  produits  par  la  commotion  de 
l’explosion,  sans  aucune  lésion  externe  et  c’est  là  le 
fait  important  de  cette  observation. 


Observation  II.  —  Pi...  (Henri),  âgé  de  42  ans, 
268e  d’infanterie,  exerçant  la  profession  de  cauton- 


Le  4  Mars  1895,  à  midi,  une  bombe  à  main  éclate  à 
environ  un  mètre  du  malade.  Trois  hommes  sont 
tués  et  deux  autres  blessés. Lui-même  aété  bousculé, 
recouvert  de  terre  et  fortement  étourdi.  Il  a  pu  se  re¬ 
lever,  mais  péniblement.  On  le  conduit  dans  un  abri 
et  il  s’aperçoit  qu’il  est  paralysé  du  côté  gauche  ;  de  1 
plus  il  ne  peut  plus  parler.  Il  passe  la  nuit  au  poste 

5  Mars.  Le  malade  est  amené  à  l’ambulance.  Je 
constate  une  hémiplégie  complète  de  tout  le  côté 
gauche,  face  et  membres  ;  il  existe  en  outre  une 
hémianesthésie  complète  du  même  côté.  11  parle 
avec  beaucoup  de  difficulté  et  bégaie.  Enfin  la  vision 
et  l’audition  sont  affaiblies  du  côté  gauche. 

Les  réflexes  sont  faibles  ;  le  réflexe  de  Babinski 
est  normal.  Sur  le  corps  l’on  ne  constate  aucune 
blessure  ni  aucun  signe  de  traumatisme. 

Dans  la  journée,  le  malade  est  pris  d’une  crise 
convulsive  que  je  n’ai  malheureusement  pas  vue.  Il 
se  plaint  d’une  céphalée  extrêmement  violente  qui  est 
apparue  immédiatement  après  l’accident. 

Dans  la  soirée,  je  pratique  une  ponction  lombaire 
qui  donne  issue  à  un  liquide  clair.  L’examen  cytolo¬ 
gique  n’en  a  pas  été  fait.  La  recherche  des  albumines 
par  la  chaleur  montre  une  augmentation  très  nette 
du  taux  de  l’albumine. 

6  Mars.  Amélioration  considérable.  La  céphalée  a 
disparu.  L’hémiplégie  s’est  atténuée  et  le  malade 
peut  marcher  en  traînant  la  jambe;  le  bras  est  fai¬ 
ble,  mais  il  le  remue.  La  paralysie  faciale  n’existe 
presque  plus.  La  parole  est  plus  facile,  mais  le 
bégaiement  persiste.  L’anesthésie  n’est  plus  aussi 
complète. 

7  Mars.  L’amélioration  continue.  Les  réflexes  ne 
sont  pas  modifiés.  Les  troubles  de  la  vision  et  de 
l’audition  n’existent  plus.  La  sensibilité  est  presque 
normale.  Les  urines  sont  normales. 

8  Mars.  L’amélioration  continue.  Je  pratique  une 
seconde  ponction  lombaire.  Le  liquide  est  toujours 
limpide,  mais  la’quanlité  d’albumine  a  diminué,  quoi¬ 
que  plus  abondante  que  dans  un  liquide  normal. 

9  Mars.  Le  malade  marche  beaucoup  mieux,  mais 
la  jambe  est  toujours  contracturée  en  extension.  Le 
bras  est  beaucoup  plus  fort.  La  parole  est  meilleure, 
mais  un  léger  bégaiement  persiste.  La  sensibilité  est 
normale. 

12  Mars,  Crosse  amélioration.  Le  malade  traîne 
toujours  la  jambe.  Le  bras  a  reconquis  sa  force  nor¬ 
male.  Le  bégaiement  a  disparu.  Les  réflexes  sont 
normaux.  Pas  de  signe  de  Babinski. 

18  Mars.  Même  étal.  Je  pratique  une  troisième 
ponction  lombaire.  La  quantité  de  l’albumine  a  en¬ 
core  diminué  et  paraît  encore  très  légèrement  supé¬ 
rieure  au  taux  normal. 

16  Mars.  Comme  signe  pathologique  le  malade  ne 
présente  plus  qu’une  légère  faiblesse  de  la  jambe 
gauche  qu’il  traîne  encore  un  peu  en  marchant.  Les 
réflexes  sont  normaux. 

Pendant  le  séjour  à  l’ambulance,  la  température  a 
toujours  été  normale.  Le  pouls  a  oscillé  entre  65  et 
75.  Les  urines  n’ont  jamais  présenté  de  sucre  ni 
d’albumine. 

Ce  malade  a  été  évacué  sur  l’arrière  et  il  m’a 
écrit  le  12  Avril  et  le  7  Mai,  me  disant  qu’il  allait 
bien,  mais  conservait  encore  des  tiraillements  et  de 
la  lourdeur  de  la  jambe  gauche.  Il  devait  être  dirigé 
sur  un  centre  électrolhérapique. 

Tout  récemment  (15  Juillet  1915),  j’ai  appris  par 
mon  ami  Laignel-Lavasline,  qui  soigne  ce  malade 
dans  son  service,  à  Tours,  qu’il  n’était  pas  guéri. 
Il  présentait  encore  une  hémiparésie  spinale 
gauche  à  prédominance  crurale  avec  dissociation 


syringomyélique  de  la  sensibilité  à  disposition  radi¬ 
culaire  avec  atrophie  du  quadriceps  fémoral  et 
diminution  des  réflexes  du  côté  gauche.  Il  attribue 
ces  lésions  à  une  hématomyélie. 

Observation  III.  —  Tur...,  82  ans,  66“  d’infanterie. 
Exerce  la  profession  de  cultivateur. 

5  Mars  1915.  A  la  suite  de  l’éclatement  d’un  obus 
dans  le  milieu  d«  gourbi  dans  lequel  il  se  reposait, 
le  malade  est  projeté  sur  le  sol  et  recouvert  de  terre. 
On  le  relève  et  il  reste  une  heure  sans  connaissance. 

11  est  aussitôt  couduit  à  l’ambulance  et  je  constate 
qu  il  se  tient  difficilement  sur  ses  jambes,  paraît 
complètement  obnubilé  et  ne  parle  pas.  Il  se  repose 
toute  la  journée  ne  demandant  rien.  Il  ne  présente 
aucune  trace  de  blessure  ni  de  traumatisme  externe. 

6  Mars.  II  a  repris  connaissance  et  se  plaint  d’une 
céphalée  extrêmement  violente.  Il  ne  présente  aucun 
phénomène  paralytique,  et  la  sensibilité  est  normale. 

Il  est  complètement  sourd  de  l’oreille  gauche;  de  ce  ‘ 
côté  également,  la  vision  est  un  peu  moins  nette. 

La  ponction  lombaire  donne  issue  à  un  liquide 
clair.  L’examen  cytologique  n’a  pu  être  pratiqué.  La 
recherche  de  l’albumine  par  la  chaleur  montre  une 
très  légère  augmentation  de  la  quantité  normale. 

7  Mars.  La  céphalée  a  complètement  disparu.  La 
vision  est  meilleure,  mais  la  surdité  de  l’oreille 
gauche  est  toujours  absolue.  Le  malade  se  plaint  de 
bourdonnements  d’oreille. 

8  Mars.  Même  état. 

La  ponction  lombaire  montre  que  le  liquide  cé¬ 
phalo-rachidien  est  redevenu  normal  :  l’augmenta¬ 
tion  légère  de  l’albumine  constatée  deux  jours  avant 
a  disparu. 

12  Mars.  Les  troubles  de  la  vue  n'existent  plus, 
mais  le  malade  n’entend  toujours  pas  de  l’oreille 
gauche.  La  démarche  et  toutes  les  autres  fonctions 

16  Mars.  Il  est  évacué  sur  l’arrière  pour  sa  surdité 
et  ne  présentant  aucun  autre  phénomène  patholo¬ 
gique.  La  température  et  le  pouls  ont  toujours  été 
normaux.  Les  urines  n’ont  jamais  présenté  ni  sucre 

Observation  IV.  —  Fav...,  20  ans,  135“  d’infanterie, 
exerçant  la  profession  de  comptable. 

6  Mars.  — ■  A  la  suite  de  l’explosion  d’une  mine 
dans  le  voisinage  de  sa  tranchée,  ce  malade  présente 
des  signes  de  commotion  nerveuse.  Il  est  conservé 
pendant  deux  jours  à  son  poste  de  secours. 

8  Mars.  Il  est  conduit  à  l’ambulance.  Il  ne  paraît 
pas  comprendre  les  questions  qui  lui  sont  posées.  Le 
regard  est  fixe  et  l’oeil  atone.  Il  ne  présente  aucun 
phénomène  paralytique.  Les  réflexes  sont  normaux. 
La  vue  et  l’audition  ne  sont  pas  atteintes.  Il  se  plaint 
d’une  céphalée  extrêmement  violente  ;  assis,  il  serre 
constamment  sa  tète  entre  ses  mains.  Dans  la  journée 
il  est  très  agité,  s’assied  sur  son  séant,  regardant 
tout  autour  de  lui  d’un  air  inquiet.  Le  moindre 
bruit,  les  coups  de  canon  le  font  sursauter.  II  bre¬ 
douille  quelques  paroles  incompréhensibles,  et 
lorsqu’on  lui  pose  une  question  il  ne  donne  pour 
toute  réponse  que  les  derniers  mots  de  la  phrase 
qui  vient  d’être  prononcée.  Sur  le  corps,  l’on  ne  cons¬ 
tate  aucune  trace  de  blessure  ni  de  traumatisme 
externe. 

Cne  ponction  lombaire  donne  issue  à  un  liquide 
clair,  ne  paraissant  pas  hypertendu.  L’examen  cyto¬ 
logique  n’a  pas  pu  être  pratiqué.  La  réaction  des  al¬ 
bumines  montre  une  très  légère  augmentation  de  la 
quantité  normale. 

9  Mars.  Le  malade  paraît  toujours  aussi  hébété. 
Cependant,  il  répond  à  son  nom,  mais  ne  peut  donner 
aucun  renseignement.  La  température  et  le  pouls 
sont  normaux.  Les  urines  ne  renferment  ni  sucre  ni 
albumine. 

12  Mars.  Amélioration  très  nette.  Le  malade  com¬ 
mence  à  comprendre  ce  qui  lui  est  dit  et  il  parle  par 
monosyllabes. 

Depuis  la  ponction  lombaire,  la  céphalée  a  presque 
complètement  disparu. 

13  Mars.  Amélioration  rapide.  Il  peut  dire  quelques 
phrases  courtes  et  peut  écrire  assez  correctement 
quelques  mots. 

16  Mars.  Va  beaucoup  mieux.  La  parole  est  hési¬ 
tante,  mais  le  malade  exprime  toutes  ses  pensées.  Il 
peut  écrire  une  lettre  à  ses  parents  et  y  raconte  cet 
accident.  Il  ne  présente  aucun  autre  phénomène  pa¬ 
thologique.  La  céphalée  a  complètement  disparu. 

Une  ponction  lombaire  montre  que  le  taux  de 
l’albumine  est  redevenu  normal. 

Ce  malade  a  été  évacué  sur  l’arrière,  et  le  5  Avril 
il  m’a  envoyé  une  carte  postale,  parfaitement  écrite, 
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me  disant  qu’il  est  complètement  rétabli  et  prêt  à 
repartir  au  front. 

En  résumé,  si  dans  ces  quatre  observations  les 
manifestations  cliniques  sont  tout  à  fait  différentes 
les  unes  des  autres,  elles  méritent  d’être  rappro¬ 
chées  par  une  étiologie  commune.  Les  modifi¬ 
cations  du  liquide  céphalo-rachidien  mettent  en 
évidence  l’existence  d’une  lésion  organique  du 
système  nerveux.  Aucun  de  ces  malades  n’a  pré¬ 
senté  de  blessure  et  l’absence  de  tout  trauma¬ 
tisme  externe  permet  d’affirmer  que,  seul,. le  choc 
de  l’explosion,  transmis  à  l’organisme  sous  forme 
d’ondes  explosives,  a  déterminé  ces  accidents 

Pour  l’observation  I,  il  n’y  a  pas  de  discussion 
possible.  L’existence  d’une  hémorragie  méningée 
ou  d’une  hématomyélie  abondante  précise,  d’une 
façon  absolue,  l’origine  matérielle  de  la  lésion 
qui  s’est  traduite  par  la  paraplégie  et  la  rétention 
d’urine. 

J’attache  d’autant  plus  d’importance  à  cette 
observation,  recueillie  en  Novembre  lt)14  et  pu¬ 
bliée  dans  La  Presse  Médicale  le  15  Avril  1015. 
qu’elle  m’a  permis  pour  la  première  fois,  preuves 
en  mains,  de  mettre  en  garde  contre  l'hystéro- 
traumatisme  que  de  nombreux  auteurs  ont  trop 
facilement  invoqué  pour  rendre  compte  d’acci¬ 
dents  analogues,  bille  m'a  montré  le  sens  dans 
lequel  devaientétre  orientées  d’autres  recherches, 
et  j’ai  ainsi  pu  recueillir  les  trois  autres  observa¬ 
tions. 

En  effet,  dans  l’observation  II  il  semble,  en 
raison  de  l’hémiplégie  avec  troubles  sensitivo- 
sensoriels  et  en  l'absence  de  signe  de  lésion 
organique  constatable  pendant  les  quelques  jours 
passés  par  le  malade  entre  nos  mains,  qu’il 
s’agisse  d’un  accident  purement  fonctionnel.  La 
céphalée  violente  a  une  valeur  très  discutable. 
Seul,  l’examen  du  liquide  céphalo-rachidien  m’a 
permis  d’affirmer  l’existence  d’une  lésion  se  ré¬ 
vélant  non  seulement  par  l’augmentation  de  l’al¬ 
bumine  aussitôt  après  l’accident,  mais  surtout  par 
sa  diminution  et  son  retour  à  l'état  normal  en 
quelques  jours,  en  même  temps  que  s’amélioraient 
les  signes  cliniques.  De  plus,  la  suite  de  celte 
observation,  recueillie  quatre  mois  après  cet 
accident  par  Laignel  -  Lavastine,  montre  qu’il 
s’agit  d’hématomyélie.  Malgré  tous  les  symptômes 
cliniques  initiaux  devant  faire  porter  le  diagnos¬ 
tic  d’accidents  hystériques,  il  s’agissait  bel  et 
bien  de  lésions  organiques,  ainsi  quo  le  prou¬ 
vèrent  immédiatement  l’examen  du  liquide  rachi¬ 
dien  et,  plus  tard,  l’observation  clinique. 

Le  malade  de  l’observation  III  a  présenté  des 
signes  de  commotion  cérébrale  et  une  surdité 
tellement  absolue  et  persistante  qu'il  me  semble 
difficile  d’en  nier  la  nature  organique?  Nous  ne 
pouvons  pas  dire  si  l’augmentation  tout  à  fait 
passagère  de  l’albumine  dans  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien  est  en  rapport  avec  les  accidents  auri¬ 
culaires  ou  les  phénomènes  de  commotion  céré¬ 
brale. 

Cependant  le  malade  de  l’observation  IV,  en 
nous  montrant  qu'une  violente  commotion  céré¬ 
brale  s'accompagne  d’une  légère  albuminurie  du 
liquide  rachidien,  permet  de  trancher  cette  incer¬ 
titude.  Chez  ce  malade  également,  huit  jours 
après  l’accident,  le  liquide  était  redevenu  nor¬ 
mal  et  l’examen  clinique  montrait  une  grande 
amélioration  de  son  état  nerveux. 

Enfin,  chez  ces  trois  derniers  malades,  la 
ponction  lombaire  a  été  suivie  chaque  fois  d’une 
diminution  très  nette  de  la  céphalée  et  peut  être 
considérée  comme  un  procédé  thérapeutique 
utilisable  dans  des  cas  semblables. 

A  certains  faits  cliniques  s’opposent  donc  des 
faits  biologiques.  A  des  symptômes  hystériformes, 
dont  la  valeur  clinique  tend  à  s’affaiblir  chaque 
jour',  aux  conditions  étiologiques  vraiment  peu 
favorables  à  leur  éclosion  car  il  s’agit  de  gens 
peu  cultivés,  de  paysans  relativement  âgés,  1 
n’ayant  probablement  jamais  vu  de  manifestations  j 


hystériques,  n’ayant  jamais  eu  la  moindre  inten¬ 
tion  de  simulation,  s’opposent  des  faits  biolo¬ 
giques  dont  il  nous  reste  à  apprécier  la  valeur. 

La  présence  du  sang  en  grande  abondance 
constatée  dans  l’observation  I  a  une  valeur  indis¬ 
cutable  et  prouve  d’une  façon  absolue  la  nature 
organique  de  la  lésion.  Il  est  regrettable  que  je 
n’aie  pas  pu  dans  les  autres  cas  pratiquer  l’exa¬ 
men  cytologique  du  liquide  rachidien,  mais  à  elle 
seule,  la  présence  de  l’albumine  en  quantité 
anormale  et  sa  disparition  en  quelques  jours,  me 
paraissent  des. raisons  suffisantes  pour  affirmer, 
dans  ces  trois  cas,  l'existence  d  une  perturba¬ 
tion  nerveuse  produite  par  le  «  vent  de  l'explo¬ 
sif  ». 

La  réaction  des  albumines,  que  nous  avons 
proposée  pour  la  première  fois  en  Avril  lt >03 
avec  MM.  Widal  et  Sicard1  en  même  temps  que 
MM.  Guillain  et  Parent,  est  d’une  très  grande 
importance  dans  l’étude  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien.  Elle  est  d’une  recherche  très  simple 
puisqu’il  suffit  de  porter  à  ébullition  quelques 
centimètres  cubes  de  liquide  rachidien  bien  cen¬ 
trifugé  pour  éliminer  le  rôle  des  albumines  pro¬ 
venant  de  la  destruction  des  leucocytes.  Elle  est 
suffisamment  nette  pour  qu’un  <cil  exercé  en  ap¬ 
précie  facilement  tous  les  degrés.  Il  est  un  petit 
point  de  technique  intéressant  à  signaler,  c’est  le 
suivant  :  lorsqu’après  l'ébullition  du  liquide  on 
laisse  le  tube  se  refroidir,  on  constate,  après 
refroidissement,  que  la  réaction  a  diminué  de 
netteté  et  que  pour  lui  rendre  son  intensité  pri¬ 
mitive,  il  est  nécessaire  de  reporter  le  tube  à 
l’ébullition.  Cette  remarque  est  d’autant  plus  né¬ 
cessaire  que  pour  mieux  comparer  entre  eux  les 
résultats  des  différentes  ponctions,  il  est  préfé¬ 
rable  de  conserver  les  tubes  et  de  suivre  ainsi, 
chez  un  même  malade,  la  gamme  des  variations 
de  l’albuminurie  rachidienne.  C’est  ainsi  que 
chez  les  malades  des  observations  III  et  IV,  dont 
la  quantité  d'albumine  était  très  légèrement  aug¬ 
mentée  au  moment  de  l’accident,  c’est  surtout  par 
la  comparaison  des  liquides  des  différentes  ponc¬ 
tions  que  nous  avons  constaté  la  diminution  de 
l’albumine  et  le  retour  il  l’état  normal  en  quelques 
jours. 

Cette  réaction  des  albumines  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien  a  été  étudiée  depuis  notre  communi¬ 
cation  par  Nonne  en  Allemagne,  qui  la  recherche 
au  moyen  du  sulfate  d’ammonium  et  par  Noguchi 
en  Amérique  qui  emploie  l’acide  butyrique;  bien 
qu’il  s’agisse  en  réalité  de  la  même  réaction  des 
albumines,  recherchée  il  est  vrai  par  des  procédés 
différents,  elle  est  décrite  dans  ces  pays  et  même 
en  France  sous  le  nom  de  réaction  de  Nonne  ou 
de  Noguchi.  Elle  est  positive  dans  les  méningites, 
un  grand  nombre  de  lésions  du  système  nerveux, 
les  tumeurs  cérébrales,  etc.,  et  il  est  admis  à 
l’heure  actuelle  que,  par  sa  présence,  elle  indique 
une  perturbation  plus  ou  moins  grave  du  système 
nerveux  ou  de  ses  enveloppes.  Sa  présence  est 
parfois  très  fugace;  par  sa  sensibilité  elle  permet 
de  déceler  des  troubles  du  système  nerveux 
qu’aucune  autre  méthode  ne  pourrait  mettre  en 
évidence.  A  mon  avis,  la  recherche  de  l'albumine 
dans  le  liquide  céphalo-rachidien  me  paraît  aussi 
nécessaire  en  clinique  que  la  recherche  de  l’albu¬ 
mine  dans  l’urine.  Par  leur  abondance,  leur  ap¬ 
parition  ou  leur  disparition,  les  albumines  uri¬ 
naires  ou  rachidiennes  nous  permettent  de  tirer 
des  déductions  cliniques  importantes  sur  l'état 
de  l’appareil  rénal  ou  du  système  nerveux.  De 
même  enfin,  si  l’albuminurie  hystérique  a  cessé 
d’exister,  la  présence  d’albumine  en  excès  dans 
le  liquide  rachidien  ne  peut  guère  cadrer  avec 
l’hypothèse  de  troubles  purement  névropathiques 
car  l’une  et  l’autre  sont  fonction  de  troubles 
divers  rénaux  ou  cérébraux.  Aussi,  malgré 
l’aspect  hyslériforme  de  certains  symptômes  cli¬ 
niques,  je  n’hésite  pas  à  leur  opposer  les  rensei- 


1.  Widal,  Sicard  et  Ravaut. —  «  Les  albumines  du  fi- 
quide  cÉpkalo-rachiciien,  au  cours  de  certains  processus 
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gnements  d’ordre  anatomique  fournis  par  l’examen 
du  liquide  rachidien. 

D’ailleurs,  le  simple  raisonnement  ne  nous 
amène-t-il  pas  à  reconnaître  fatalement  dans  la 
plupart  de  ces  accidents  nerveux  les  manifesta¬ 
tions  extérieures  d’une  lésion  organique  plus  ou 
moins  grave.  Notre  organisme  serait-il  donc  plus 
résistant  que  celui  des  animaux  ou  même  que  les 
'objets  qui  nous  entourent?  Nous  connaissons 
tous,  et  les  contrebandiers  encore  mieux  que 
nous,  les  effets  mortels  parfois  très  lointains  des 
explosions  de  dynamite  sur  les  poissons  d’une 
rivière;  les  obus  éclatant  dans  l’eau  produisent 
les  mêmes  effets  et  je  connais  un  régiment  qui, 
tout  cet  hiver  en  Belgique,  put  recueillir  a  la 
surface  de  l’eau  les  poissons  tués  par  la  commo¬ 
tion  des  obus  qui  tombaient  et  éclataient  dans  un 
vaste  étang. 

Pourquoi  donc  les  parois  de  nos  vaisseaux  ne 
se  rompraient-elles  pas  comme  sont  brisés  les 
carreaux  ou  les  cloisons  d’une  maison;  pourquoi 
donc  l’équilibre  cellulaire  de  nos  organes  ne 
serait-il  pas  plus  ou  moins  perturbé,  comme  le 
sont  les  briques  d’un  mur  sous  l’influence  d’une 
violente  explosion.  Sans  faire  entrer  en  jeu  des 
lésions  qu’il  ne  nous  a  pas  encore  été  possible 
d'analyser,  nos  deux  premières  observations  nous 
amènent  à  dire  que  les  processus  hémorragiques 
doivent  représenter  les  lésions  les  plus  fréquentes 
chez  ces  soldats  ainsi  traumatisés.  C’est  en  effet 
par  ce  mécanisme  qu’agissent  sur  notre  orga¬ 
nisme  les  changements  brusques  de  pression  : 
les  hémorragies  externes  des  aéronautes,  des  al¬ 
pinistes  en  sont  un  exemple;  les  hémorragies  in¬ 
ternes  ou  intranerveuses,  produisant  les  paralysies 
de  la  maladie  des  caissons,  sont  peut-être  encore 
plus  frappantes.  D’ailleurs,  depuis  l’article  que 
j’ai  publié  dans  ce  même  journal  en  Avril  1015  et 
dans  lequel  je  donnais  pour  la  première  fois  la 
preuve  indiscutable  de  l’origine  organique  d’un 
accident  nerveux  consécutif  au  vent  de  l’explosif, 
j’ai  pu  constater  que  de  nombreux  auteurs  parta¬ 
geaient  maintenant  ces  idées  et  comparaient 
également  ces  manifestations  à  celles  de  la  maladie 
des  caissons  comme  je  l’avais  déjà  indiqué  dans 
cet  article.  Tout  récemment,  un  ingénieur,  M.  Ar- 
noux.  a  pu,  par  une  heureuse  coïncidence,  mesurer 
les  changements  dépréssion  produits  par  l’explo¬ 
sion  d'un  obus  de  gros  calibre.  Il  a  constaté  sur 
un  baromètre  anaéroïde,  déréglé  par  l’explosion 
d’un  gros  obus  à  trois  mètres  environ,  une  dé¬ 
pression  barométrique  de  350  mm.  de  mercure, 
correspondant  à  une  vitesse  de  refoulement  de 
l’atmosphère  de  27(i  m.  par  seconde  et  à  une 
pression  dynamique  de  10.360  kilogr.  par  mètre 
carré.  Cette  différence  de  pression  équivaut  à 
celle  que  subirait  un  alpiniste  soulevé  instantané¬ 
ment  au  sommet  du  Mont-Blanc.  Il  n’est  donc  pas 
étonnant  que  dans  ces  conditions  se  produisent 
de  multiples  lésions;  bien  qu’il  soit  souvent  très 
difficile  de  les  mettre  en  évidence,  et  qu’il  faille 
les  saisir  au  passage,  car  elles  peuvent  dispa¬ 
raître  en  quelques  heures  comme  le  prouvent  nos 
observations  III  et  IV,  elles  n’en  existent  pas 
moins  et  nous  autorisent  à  restreindre  considéra¬ 
blement  le  rôle  de  l’hystéro-traumatisme,  sinon  à 
le  supprimer  complètement.  Mais  alors  que 
M.  Arnoux  les  attribue  au  dégagement  instantané 
des  gaz  en  dissolution  dans  le  sang  et  à  la  pro¬ 
duction  d’embolies  gazeuses,  je  crois,  au  contraire, 
que  les  processus  hémorragiques  sont  de  beau¬ 
coup  les  plus  fréquents,  ainsi  que  le  prouvent, 
sans  discussion  possible,  nos  observations  I  et 
II.  En  dehors  du  système  nerveux,  une  obser¬ 
vation  très  intéressante  de  M.  Sencert  (ô'o- 
ciété  de  Chirurgie,  13  Janvier  1915)  a  montré  que 
les  poumons  et  l’estomac  pouvaient  être,  dans  les 
mêmes  conditions,  le  sujet  de  lésions  très  éten¬ 
dues.  A  l’autopsie  d’un  soldat  mort  quelques 
instants  après  l’explosion  d’un  obus  près  de  lui, 
sans  plaie  extérieure,  il  a  constaté  des  hémor¬ 
ragies  intrapleurales  avec  rupture  des  poumons 
et  des  hémorragies  gastriques.  Aucun  signe  exté- 
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rieur  n’en  révélait  l’existence.  D’ailleurs,  les 
traités  classiques  de  Nimier  et  Laval,  de  Delorme 
signalent  les  lésions  viscérales  multiples,  consé¬ 
cutives  au  choc  des  explosifs.  C’est  également  à  ces 
mêmes  processus  que  doit  être  attribuée  la  mort 
presque  instantanée  de  soldats  tombés  sur  les 
champs  de  bataille,  aussitôt  après  l’éclatement 
d'un  explosif,  restant  encore  figés  dans  la  posi¬ 
tion  du  combat  et  ne  présentant  aucune  trace  de 
blessure. 

Et,  si  maintenant  nous  envisageons  cette  ques¬ 
tion  d’un  point  de  vue  plus  général,  peut-être  saisi¬ 
rons-nous  mieux  la  pathogénie  d’accidents  dits 
nerveux  ou  émotifs  comme  certains  ictères, 
certains  troubles  gastro-intestinaux,  certaines  hé¬ 
moptysies,  certains  troubles  des  organes  des 
sens,  etc...,  ce  sont  là  des  questions  que  des  re¬ 
cherches  de  physiologie  pathologique,  bien  con¬ 
duites,  pourraient  élucider  facilement.  Ainsi  se 
créera  peu  à  peu  dans  les  traités  de  chirurgie  de 
guerre  un  nouveau  chapitre  sur  lès  «  blessures 
internes  »  produites  par  contre-coup  sous  l'in¬ 
fluence  du  choc  indirect  des  explosifs  et  dans 
lequel  des  recherches  expérimentales  faciles  à.  réa¬ 
liser  viendront  compléter  et  confirmer  les  obser¬ 
vations  cliniques  du  temps  de  guerre. 


NOTE 

SLR  DÉS  INJECTIONS  DE  SÉRUM  HUMAIN 

Par  M.  Paul  TARIEL. 


Avant  la  guerre  actuelle,  nombreux  étaient  les 
travaux  concernant  les  injections  de  sang  ou  de 
sérum  humain.  Cela  n’a  rien  d’étonnant  après  les 
découvertes  récentes  des  propriétés  biologiques  du 
sang  (alexiues,  sensibilisatrices,  opsonines,  etc.). 

Nul  doute  qu’en  faisant  une  saignée  (remède  trop 
abandonné  de  nos  jours)  beaucoup  de  médecins 
n’aient  dû  songer  comme  nous  aux  forces  perdues  de 
ce  sang  et  n’aient  eu  l'idée  d’utiliser  ces  forces 
chez  d'autres  malades. 

C'est  en  Février  1913,  en  pratiquant  une  saignée 
chez  une  malade  menacée  d’apoplexie  cérébrale, 
que  nous  avons  mis  cette  idée  à  exécution.  Après 
asepsie  complète  de  la  région,  le  sang  fut  recueilli 
dans  un  récipient  stérilisé.  Il  fallait  ensuite  le  filtrer 
sur  bougie  après  vérification  par  le  Wassermann  et 
injecter  le  sérum  à  une  jeune  malade  mourante  d’une 
broncho-pneumonie  bilatérale  tuberculeuse. 

Grèce  à  l’extrême  amabilité  de  M.  Carrion  et  du 
directeur  du  laboratoire,  le  D1'  Bauer,  chez  qui  nous 
avons  trouvé  un  cordial  accueil,  dont  nous  ne 
saurions  trop  les  remercier,  la  vérification,  le  fil¬ 
trage  et  la  mise  en  ampoules  eurent  lieu.  Les  résul¬ 
tats  de  l’injection,  sans  être  probants,  furent  tels, 
qu’encouragés  par  nos  amis  les  Drs  l’ochon  et  Papillon, 
médecins  des  hôpitaux,  nous  résolûmes  de  continuer. 

Entre  temps,  nous  notions  aussi  soigneusement 
que  possible  les  observations  à  ce  sujet  paraissant 
dans  les  publications  médicales  et  nous  entrions  en 
correspondance  avec  M.  le  D1’  Dubard  (de  Dijon). 
C’est  lui  qui  a  eu  le  premier,  croyons-nous,  l'idée 
d'injecter  le  sérum  humain  total.  (Voir  son  inté¬ 
ressant  article  dans  la  Bourgogne  médicale.  Juin 
1913.)  Nous  pouvions  constater  de  plus  qu’indé- 
pendamment  des  travaux  de  MM.  Achard,  Netter, 
Ravaul,  Ramond,  Sfcard,  etc.,  le  sérum  humain  fai¬ 
sait  l’objet  de  publications  à  l’étranger  (cas  rebelles 
de  dermatoses,  empoisonnement  parles  champignons, 

Les  malades  que  nous  avons  traités  par  les  injec¬ 
tions  de  sérum  humain  présentaient  des  cas  de 
tuberculose  grave  et  étaient  placés  pour  la  plupart 
dans  des  conditions,  d’existence  et  d'hygiène  déplo¬ 
rables  (disons  tout  de  suite  que  nous  n’avions  nulle¬ 
ment  la  prétention  de  vouloir  guérir  la  tuberculose 
par  ce  moyen).  Incidemment,  nous  avons  appliqué 
cette  méthode  à  quelques  typhiques  graves. 

En  voici  les  résultats  : 

Les  injections  de  20  cm3  eu  moyenne  ont  été  faites 
dans  la  région  abdominale  suivant  la  méthode  habi¬ 
tuelle. 

Elles  oui  été  pratiquées  chez  24  malades. 

21  tuberculeux  dont  18  étaient  très  avancés,  soit 


qu’il  s’agisse  de  formes  cavitaires  à  la  dernière 
période,  soit  qu’il  s’agisse  de  formes  aiguës.  Six  de 
ces  injections  n’ont  donné  aucun  résultat.  Les  douze 
autres  ont  amené  une  diminution  de  la  température, 
un  retour  de  l’appétit  et  une  amélioration  de  l'état 
général.  Trois  malades  atteints  de  tuberculose  au 
début,  dont  l’évolution  paraissait  devoir  être  rapide, 
ont  vu  à  la  suite  d  injections  de  sérum  les  hémopty¬ 
sies  s’arrêter,  leur  état  s’améliorer,  an  point  de  pou¬ 
voir  aller  continuer  leur  traitement,  soit  à  Areachou, 
soit  en  Suisse.  Tous  les  trois  sont  encore  vivants 
actuellement  et  ne  présentent  aucun  symptôme  cavi¬ 
taire.  Trois  malades  atteints  de  fièvre  typhoïde  ont 
également  été  améliorés.  Chez  l’un  d’eux  qui  était 
mourant,  l’amélioration  a  été  extrêmement  nette. 

Enfin,  une  enfant  de  trois  mois,  cachectique,  atteinte 
de  diarrhée  infantile,  s’est  trouvée  soulagée  égale¬ 
ment  par  le  sérum. 

Conclusions. 

Il  résulte  de  ces  observations  : 

1°  Que  le  sérum  humain  n'a  aucune  propriété 
autibacillaire  nettement  définie  ; 

2°  Que  cependant  il  en  possède  d’autres  bienfai- 

3°  Qu’avec  lui,  il  n’y  a  aucun  accident  d’anaphy¬ 
laxie  ou  d'intolérance.  Partant  de  ce  principe,  nous 
avions  prié  M.  le  D1'  Bauer  de  faire  une  culture  pure 
de  bacilles  de  Koch  sur  sérum  humain  et  de  filtrer. 
Nous  avons  injecté,  suivant  les  règles  de  la  tubercu- 
linothérapie,  de  ce  filtrat  à  deux  malades.  Malheu- 
semenl,  la  guerre  est  venue  interrompre  le  traitement 
et  nous  ne  pouvons  rien  dire  des  résultats. 

Quoi  qu’il  en  soit,  nous  nous  rallions  à  l’avis  de 
jM.  le  D1'  Dubard  (loc.  cil.)  et  nous  pensons  que  ces 
injections  de  sérum  humain  pourraient  être  employées 
avec  avantage  dans  le  traitement  de  nos  grands 
blessés . 
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A  propos  des  complications  oculaires  de  la  mé¬ 
ningite  cérébro-spinale.  — M.  Landolt.  Le  chapitre 
qui  porte  ce  titre  dans  les  manuels  devrait  être  divisé 
en  deux  :  manifestations  oculaires  du  méningocoque 
et  manifestations  oculaires  de  la  méningite  cérébro- 
spinale. 

Le  premier  comprendrait  :  1°  Les  affections  dues 
directement  au  microbe,  comme  la  conjonctivite  (rare 
et  douteuse)  et  la  cellulite  orbitaire  due  à  une  pro¬ 
pagation  venue  du  rhino-pharynx  ;  2“  les  infections 
ressortissant  plutôt  à  la  méningococcémie ,  comme 
l’ophtalmie  métastasique  et,  peut-être,  quoique  le 
cas  soit  très  douteux  car  il  n’aboutit  pas ,  l'épisclérite 
observée  chez  un  méningitique  à  Royallieu. 

Les  manifestations  oculaires  de  la  méningite  cé¬ 
rébro-spinale  comprennent  à  leur  tour  deux  cha¬ 
pitres  :  celui  des  signes  oculaires,  tels  que  les  paré¬ 
sies  oculaires,  la  stase  papillaire  par  hypertension, 
et  celui  des  véritables  complications,  c'est-à-dire  les 
névrites  optiques  par  méningite  des  gaines. 

Parmi  les  cas  traités  à  Royallieu,  on  observa  : 

Un  cas  de  paralysie  dissociée  delà  III"  paire; 

Deux  cas  de  parésie  passagère  du  droit  externe  ; 

Deux  cas  de  stase  papillaire  légère  sans  troubles 
graves  de  l’acuité  visuelle  ; 

Un  cas  d’irido-choroïdite  métastasique; 

Un  cas  où  se  développa  en  moins  de  deux  jours  une 
ophtalmie,  bilatérale  d'emblée,  précédant  de  peu 
l’exitus.  Les  globes  oculaires  prélevés  à  l’autopsie  avec 
les  nerfs,  le  chiasma  et  les  bandelettes,  feront  l’objet 
d’un  examen  ultérieur.  U  serait  intéressant  de  trouver 
dans  ce  cas  une  propagation  directe  du  microbe,  ad¬ 
mise  par  certains  auteurs,  ce  qui  enrichirait  le  cha¬ 
pitre  des  complications  proprement  dites  de  la  ménin¬ 
gite  cérébro-spinale. 

Les  déterminations  otiques  au  cours  de  la  mé¬ 
ningite  cérébro-spinale.  —  MM.  Roger  et  Bal- 
denwelk.  Ces  complications  sont  extrêmement  fré¬ 
quentes,  puisque  les  auteurs  les  ont  observées  12  l’ois 
sur  les  35  survivants  de  50  cas  de  méningite  cérébro- 

Mais  l’otite  aiguë  est  rare;  deux  cas  (un  pendant 
la  maladie,  un  pendant  la  convalescence). 

l’ar  contre,  l’atteinte  des  voies  acoustiques  et  ves- 
tibulaircs  est  particulièrement  fréquente  :  10  fois, 
soit  près  du  tiers  des  cas  observés. 


il  n’a  pas  paru  aux  auteurs  que  ces  altérations  pré¬ 
sentent  toujours  l’intensité,  la  bilatéralité  et  la  per¬ 
manence  qu’on  décrit  classiquement.  Au  contraire, 
toutes  les  combinaisons  sont  possibles  :  bilatéralité, 
unilatéralité,  prédominance  d’un  côté .  Les  voies 

On  observe  également  des  dissociations  dans  cha¬ 
cune  de  ces  voies;  pour  les  voies  acoustiques,  ce 
sont  tantôt  les  sons  aigus,  tantôt  les  sons  moyens  qui 
sont  le  plus  atteints.  De  même  le  degré  d'hypoexci- 
tabilité  varie  fréquemment  pour  les  différents  canaux 

L’évolution  a  été,  elle  aussi,  très  variable  :  statu 
quo,  amélioration,  aggravation. 

Au  point  de  vue  de  la  pathogénie,  les  auteurs 
pensent  que  si  la  théorie  classique  de  l'effraction 
purulente  du  labyrinthe  peut  être  vraie  (notamment 
pour  les  surdités  et  les  inexcitabilités  vestibulaires 
totales  et  complètes),  il  faut  faire  intervenir,  surtout 
pour  les  atteintes  partielles,  légères  et  améliorables, 
les  voies  cochléaire  et  vestibulaire  la  névrite  ou  la 
compression  absolument  comme  pour  les  paralysies 
de  la  VIe  et  de  la  VU"  paire  qui  ont  été  rencontrées 
deux  fois  concomitamment  avec  celles  des  nerfs  co¬ 
chléaire  et  vestibulaire. 

Abcès  pulmonaire  et  abcès  hépatique  chez  un 
porteur  de  dysenterie  amibienne  chronique.  — 

MM.  Rist  et  Roger.  Les  phénomènes  présentés  par 
le  malade  se  développèrent  avec  une  certaine  brus¬ 
querie  au  cours  d'un  état  do  bonne  santé  apparente, 
et  firent  d'abord  penser  à  une  pneumonie  centrale 
avec  réaction  pleurale  exsudative.  La  stérilité  du 
liquide  pleural,  l’augmentation  du  volume  du  foie  et 
l’apparition  d’une  expectoration  brun  chocolat  orien¬ 
tèrent  notre  esprit  vers  la  possibitité  de  l'amibiase, 
bien  que  le  malade  ne  présentât  aucun  trouble  intes¬ 
tinal.  Un  érysipèle  intercurrent  entraîna  la  mort  après 
dix  jours  d’observation  à  l’hôpital.  L’autopsie  révéla 
un  gros  abcès  hépatique,  une  destruction  nécrotique 
de  tout  le  lobe  inférieur  du  poumon  droit  et  une 
dysenterie  ulcéreuse  discrète  ayant  tous  les  carac¬ 
tères  de  la  dysenterie  amibienne.  On  ne  saurait  avoir 
l’attention  trop  en  éveil  sur  cette  maladie,  —  alors 
surtout  que  les  contingents  africains  sont  si  nom¬ 
breux  sur  notre  front.  Un  diagnostic  précoce  est 
capital  tant  au  point  de  vue  de  la  prophylaxie  qu’à 
celui  du  traitement. 

Traitement  des  fractures  dufémur.  —  M.  Renon. 
L’auteur  indique  les  principes  qui  doivent  guider 
dans  cette  thérapeutique  :  ils  sont  de  deux  ordres  ; 
les  uns,  généraux,  soûl  applicables  à  toutes  les  plaies 
et  à  toutes  les  fractures  et  comportent  la  plupart  du 
temps  le  débridement,  une  esquillotomie  plus  ou 
moins  large,  l’extraction  des  corps  étrangers  et  le 
drainage.  Les  autres  sont  spéciaux  à  ce  genre  de 
fracture  et  résident  dans  la  difficulté  de  la  réduction 
et  de  l'immobilisation  en  premier  lieu,  en  second  lieu, 
dans  le  maintien  de  cette  réduction  et  de  celte  immo¬ 
bilisation  qui  doit  se  concilier  avec  la  nécessité  où 
l’on  est  de  faire  des  pansements. 

L’appareil  qu’il  préconise  et  dont  il  montre  des 
photographies  est  du  modèle  dit  à  anses,  mais  il 
n’est  pas  armé  ;  il  comporte  une  réduction  aussi 
parfaite  que  possible  sous  anesthésie,  et  le  maintien 
de  cette  réduction  par  l’extension  continue  alors  que 
l’immobilisation  est  assurée  par  l’appareil  plâtré  et 
les  pansements  facilités  par  les  anses. 

Quelque  temps  avant  l’opération,  une  botte  de 
traction  bien  matelassée  et  bien  moulée  est  appliquée 
sur  la  jambe.  Le  malade  est  endormi,  on  procède  à 
la  toilette  de  la  plaie.  Puis  la  fracture  est  réduite,  le 
blessé  étant  placé  sur  un  pclvi-supporl.  Un  corselet 
avec  bretelles  de  traction  permet  la  contre-extension 
tandis  qu'à  la  botte  de  traction  est  fixé  un  moufle. 

La  fracture  une  fois  réduite,  le  pansement  est  ter¬ 
miné.  On  pratique  alors  l'enveloppement  ouaté  du 
bassin,  de  la  cuisse  et  de  la  partie  supérieure  de  la 
botte  de  traction  jusqu’à  mi-jambe. 

Puis  ou  pratique  avec  des  bandes  plâtrées  deux 
appareils.  L'un,  supérieur,  immobilise  le  bassin  et  le 
fragment  supérieur  du  fémur.  L’autre,  inférieur, 
immobilise  le  genou  et  le  tiers  supérieur  de  la 
jambe. 

Deux  attelles  de  tarlatane  de  longueur  appropriée 
imbibées  de  bouillie  plâtrée  viennent  ensuite  solida¬ 
riser  ces  deux  appareils  pelvien  et  jambier.  Ces  deux 
anses  sont  placées  l’une  sur  la  partie  antérieure  de 
la  cuisse,  l’autre  sur  sa  partie  externe. 

Pendant  que  l’appareil  sèche,  il  faut  maintenir 
l’anesthésie  et  la  traction. 

Le  malade  est  replacé  dans  son  lit  dont  les  pieds 
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sont  soulevés  et  on  suspend  2  kilos  à  la  botte  de  I 
traction. 

I. 'auteur  a  ainsi  soigné  à  sa  plus  grande  satisfac¬ 
tion  plus  de  20  fractures  de  cuisse.  Il  n’a  pas  eu  a 
déplorer  un  cas  de  mort  et  n’a  jamais  été  réduit  à 
faire  d’amputation  quelle  que  fût  la  gravité  des 
lésions. 

—  M.  lé  médecin-inspecteur  général  Nimier 
souhaite  que  M.  Renon  ait  l’occasion  d’appliquer 
devant  ses  collègues  de  la  6e  armée  cet  appareil  qui 
semble  réunir  si  bien  toutes  les  indications  du  traite¬ 
ment  des  fractures  du  fémur. 

Il  rappelle  que  cette  question  des  fractures  du 
fémur,  en  raison  de  son  importance  capitale  en  chi¬ 
rurgie  de  guerre,  demeure  à  l’ordre  du  jour  des  pro¬ 
chaines  séances. 

7  Juillet  1915. 

Pseudo-paralysie  du  plexus  brachial.  —  MM.  Beck 
et  Barré.  Les  auteurs  présentent  un  soldat  considéré 
pendant  quelque  temps  comme  atteint  de  paralysie 
organique  du  membre  supérieur  à  la  suite  d’une 
blessure  par  balle  de  la  région  sus-claviculaire. 

Au  premier  examen,  il  présentait  en  effet  une  im¬ 
potence  complète  de  tout  le  bras  et  une  anesthésie 
sous  tous  les  modes  s’étendant  au  membre  et  à  la 
région  pectorale  correspondant.  C’était  un  homme 
déjà  cité  à  l’ordre  du  jour  et  blessé  trois  fois,  ce  qui 
pouvait  contribuer  à  asseoir  encore  le  diagnostic  de 
troubles  nerveux  organiques.  Malgré  cela,  la  consta¬ 
tation  de  certaines  variations  dans  les  limites  de  la 
zone  anesthésiée  et  île  quelques  mouvements  actifs  du 
membre  paralysé  portèrent  à  penser  qu’une  part 
revenait  à  la  simulation  ou  au  pithiatisme  dans  les 
troubles  observés.  Un  examen  électrique  pratiqué 
avec  la  bobine  à  fil  fin  de  l’appareil  faradique,  joint  à 
la  persuasion,  eut  pour  effet  de  transformer  instan¬ 
tanément  les  phénomènes. 

Dans  les  jours  qui  suivirent,  on  put  s’assurer  que 
la  sensibilité  avait  entièrement  reparu  et  qu’il  ne 
subsistait  des  troubles  moteurs  du  début  qu’une 
paralysie  du  deltoïde  postérieur. 

Le  soldat  qui  devait  être  proposé  pour  une  pension 
est  maintenant  traité  pour  ce  léger  accident  para¬ 
lytique  et  doit  guérir  dans  un  avenir  prochain.  Les 
auteurs  insistent  sur  l'utilité  qu’il  y  a  à  faire  aussitôt 
que  possible,  et  près  du  front  où  les  exemples  de 
simulation  sont  plus  rares,  un  examen  neurologique 
complet  des  blessés  analogues  à  celui  qu’ils  pré¬ 
sentent  :  il  ne  faut  jamais  oublier,  ajoutent-ils,  que 
les  plus  braves  ou  ceux  qui  furent  plusieurs  fois 
blessés  ne  sont  nullement  à  l’abri  des  manifestations 
pithiatiques  et  peuvent  subir  partout,  mais  surtout  à 
l'arrière,  la  contagion  des  simulateurs. 

Trois  cas  de  pleurésie  avec  épanchement  chez 
les  typhiques.  —  M.  E.  Rist.  L’un  de  ces  cas  con¬ 
cerne  un  pneumotyphus,  dans  lequel  les  symptômes 
initimi.r  furent  ceux  d’une  pneumonie  avec  réaction 
pleurale.  L’hémoculture  avait  été  négative  et  le  dia¬ 
gnostic,  par  conséquent,  restait  en  suspens.  Mais 
l’ensemencement  du  liquide  pleural  —  liquide  poly¬ 
morphe  et  riche  en  hématies  —  donna  du  bacille 
typhique  en  culture  pure.  Ultérieurement  les  sym¬ 
ptômes  classiques  de  la  fièvre  typhoïde  firent  leur 
apparition.  La  pleurésie  peut  apparaître  à  toutes 
les  périodes  de  la  fièvre  typhoïde,  —  et  de  la 
lièvre  paratyphoïde.  Mais  seules  les  pleurésies  tar¬ 
dives,  survenues  au  décours  de  la  maladie  ou  durant 
la  convalescence,  sont  purulentes.  C'est  là  un  cas 
particulier  d'une  loi  générale  bien  connue.  Ces  pleu¬ 
résies,  dont  le  pronostic  est  presque  toujours  bénin, 
sont  importantes  à  utiliser  au  point  de  vue  du  dia¬ 
gnostic.  Le  bacille  typhique  s'y  trouve  en  culture 
pure.  Elles  peuvent  donc  permettre  d'établir  ou  de 
préciser,  précocement  ou  rétrospectivement,  la  véri¬ 
table  nature  de  la  maladie  primitive. 

Traitement  des  fractures  du  fémur.  —  M.  Men- 
cière.  Discussion  :  MM.Debilly,  Ruotte,Reverchon. 
M.  le  médecin  inspecteur  général  Nimier  rappelle 
que  la  question  des  fractures  du  fémur  et  de  leur 
traitement  demeure  toujours  à  l'ordre  du  jour. 

—  M.  Renon  présente  la  pièce  d’une  appendicite 
herniaire  opérée  à  l'ambulance  chirurgicale,  n°  4. 

Présentation  de  radiographies  par  MM.  Ligouzat 
et  Martin. 
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Lésion  du  médian  et  du  cubital  par  balle.  — 

M.  Mora.  Il  s’agit  d’un  soldat  blessé  le  9  Mai  par 
une  balle  qui  a  traversé  le  bras  à  sa  partie  interne 
au  tiers  inférieur,  sans  léser  l’humérus;  la  plaie  a 
suppuré  trois  semaines  et  a  guéri,  laissant  un  tissu 
fibreux  qui  s’étend  dans  la  profondeur  sur  tout  le 
trajet  de  la  balle.  Les  troubles  actuels  font  songer 
à  une  section  complète  du  médian  et  à  une  compres¬ 
sion  du  cubital.  L’intervention  s’impose. 

—  M.  Lapointe,  moins  affirmatif  que  M.  Mora  en 
ce  qui  concerne  la  section  du  médian,  qu’il  considère 
seulement  comme  probable,  estime  aussi  qu'il  y  a 
indication  nette  d’intervention. 

Pyoculture  et  index  opsonlque.  —  MM.  Fernand 
Trémolières.  Loew  et  Maillard  ont  étudié  la  pyo¬ 
culture,  rapproché  ses  résultats  de  l’index  opsonique 
et  confronté  les  deux  résultats  à  la  clinique. 

Au  point  de  vue  de  la  pyoculture,  les  20  observa¬ 
tions  recueillies  par  ces  auteurs  peuvent  être  répar¬ 
ties  en  quatre  catégories  : 

1°  /.a  pyoculture  est  positive.  /.' intervention  a  été 
consécuthement  pratiquée  (15  cas  sur  24).  L’état 
local  et  général  s'est  plus  ou  moins  rapidement  amé¬ 
lioré,  sauf  dans  un  cas  où  le  malade  a  succombé  à 
une  septicémie. 

2"  La  pyoculture  est  positive.  Aucune  intervention 
n'a  encore  été  pratiquée  (5  cas).  —  La  suppuration 
persiste,  l’état  général  reste  mauvais  ou  évolue  vers 
la  cachexie. 

3°  La  pyoculture  est  nulle  ou  presque  nulle  (4  cas). 
—  On  n’est  pas  intervenu  :  l’état  local  et  général  s’est 
amélioré  progressivement. 

4.”  La  pyoculture  positive  ou  nulle  pour  certains 
microbes  est  négative  pour  d'autres,  pour  le  B.  per- 
fringens  ou  le  pyocyanique,  par  exemple  :  la  suppu¬ 
ration  persiste,  mais  perd  sa  fétidité  ou  sa  couleur 

Ainsi,  une  pyoculture  nettement  positive  indique 
l’existence  d’une  épine  infectieuse ,  dont  il  faudra 
pratiquer  l’ablation  ;  une  pyoculture  nulle  ou  presque 
nulle  permet  d’attendre  en  surveillant  l’évolution; 
une  pyoculture  négative  autorise  un  pronostic  favo¬ 
rable  ou  permet  de  prévoir  certaines  modifications 
heureuses  de  l’état  local. 

Quant  aux  résultats  de  la  pyoculture  et  de  l’index 
opsonique,  ils  vont  le  plus  souvent  de  pair;  à  pyo¬ 
culture  négative  ou  nulle,  index  opsonique  favo¬ 
rable  :  à  pyoculture  positive,  index  opsonique  défi¬ 
cient.  Dans  les  cas  où  les  deux  méthodes  donnent 
des  résultats  divergents,  c’est  la  pyoculture  qui  con¬ 
corde  avec  la  clinique  et  l’index  opsonique  qui 
semble  en  défaut. 

Du  choix  des  antiseptiques  dans  le  traitement 
des  plaies  Infectées.  —  M.  Bilbaut  est  demeuré 
fidèle  à  l’ancienne  méthode  antiseptique,  telle  que 
Lister  l’avait  préconisée.  Il  continue  à  employer 
,1’acide  phéuique  en  solution  forte  à  5  pour  100.  Mais 
il  faut  observer  certaines  précautions  : 

1°  Employer  la  solution  chaude  ; 

2°  L’acide  phénique  n’étant  pas  facilement  soluble 
dans  l'eau  et  pouvant  déposer  sur  les  plaies  de  petits 
cristaux  qui  irritent  et  nécrosent  les  tissus,  surtout 
quand  il  est  en  solution  concentrée,  ne  pas  oublier 
d’eu  parfaire  la  solubilité  par  l’addition  de  glycé- 

3»  Ne  pas  faire  de  grands  lavages  et  encore  moins 
des  pansements  avec  cette  solution  phéniquée,  mais 
badigeonner  simplement  à  la  fin  de  l'opération  les 
surfaces  suppurantes  avec  la  solution  phéniquée 
chaude. 

En  cas  de  suppuratiou  osseuse,  M.  Bilhaud  utilise 
le  chlorure  de  zinc  en  solution  à  1/10,  toujours  en 
attouchements,  à  la  fin  de  l’opération,  avant  les  badi¬ 
geonnages  phéniqués. 

L'huile  de  naphte,  en  applications  quotidiennes, 
suivies  de  l’application  d’un  pansement  sec,  est  très 
antiseptique  et  surtout  désodorisante. 

Enfin,  la  poudre  de  Vincent  (chlorure  de  calcium 
et  acide  borique)  remplace  avantageusement  la 
liqueur  de  Labarraque. 

—  M.  Lamotte  utilise  avec  succès  la  solution 
iodée  chaude  en  lavages,  ainsi  que  le  nitrate  d’argent 
en  solution  à  1/100. 

—  M.  Lapointe  estime  que  toutes  les  solutions 
citées  par  M.  Bilhaut  se  valent  ou  peu  s’en  faut.  Il 
aime  beaucoup  le  permanganate  de  potasse  en 


lavages  ou  en  bains,  dont  l’action  lui  a  paru  supé¬ 
rieure  même  à  celle  de  l’eau  oxygénée. 

Le  lavage  antiseptique  des  plaies  a  surtout  un  . 
rôle  de  détersion  mécanique.  Ce  qui  prime  tout,  c’est 
le  débridement  large  et  précoce  des  blessures  simple¬ 
ment  suspectes. 

L’addition  au  débridement  de  l’aéro-chauffage  à 
haute  température  améliore  de  façon  très  sensible 
les  résultats. 

Ainsi,  sur  310  fractures  infectées  des  membres, 
traitées  par  M.  Lapointe,  soit  par  opération  conser¬ 
vatrice,  soit  par  opération  mutilante,  la  mortalité 
globale,  de  29  pour  100  est  tombée  à  23  pour  100 
chez  opérés,  dont  le  foyer  opératoire  avait  pu 
être  chauflé. 

Résultat  plus  frappant  encore  :  tandis  que,  pour 
l’ensemble,  le  rapport  des  opérations  mutilantes  au 
total  des  opérations  a  été  de  42  pour  100,  l’aéro- 
chauffage  a  fait  descendre  ce  rapport  à  27  pour  100. 

Pour  M.  Lapointe,  l’air  chaud  est  le  meilleur  dé¬ 
sinfectant,  et  on  ne  saurait  trop  recommander  son 
emploi  dans  le  traitement  précoce  des  plaies  de 

—  M.  Amèdée  Baumgartner.  Les  blessés  arri¬ 
vent  si  infectés  qu’il  faut  recourir  aux  antiseptiques. 
Tous  sont  bons,  mais  tous  ont  leurs  inconvénients; 
ce  qui  convient  à  une  plaie,  à  une  suppuration,  à  un 
blessé,  ne  convient  pas  d'autre  part.  La  solution 
phéniquée  se  recommande  surtout  pour  les  foyers 
osseux  et  articulaires ,  dont  la  désinfection  est  la 
plus  malaisée. 

Mais  tous  les  antiseptiques  sont  inutiles,  si  le 
foyer  de  suppuration  n’est  pas  entièrement  mis  à  nu  : 
grandes  incisions,  même  pour  des  blessures  d’appa¬ 
rence  minime,  large  drainage,  extraction  des  projec¬ 
tiles,  débris  vestimentaires  ou  autres ,  esquilles 
libres;  ceci  fait  et  tôt  fait,  un  lavage  au  sérum 
pourra  suffire  dans  bien  des  cas  et  l’antiseptique 
devient  inutile. 

L’opération  d’urgence,  voilà  ce  qui  vaut  tous  les 
antiseptiques. 

—  M.  Mongie  estime  utile  l’emploi  pour  les  plaies 
de  guerre  des  antiseptiques  variés,  eu  les  appro¬ 
priant  aux  divers  cas. 

—  M.  Leblond  utilise  volontiers  l’huile  phéniquée 
à  5  pour  100,  qui  n'a  pas  la  causticité  des  autres 
solutions  phéniquées. 

—  M.  Lœw  rappelle  que  l’héliothérapie  donne 
aussi  des  résultats  excellents,  supérieurs  même  à 
ceux  de  tous  les  antiseptiques ,  lorsque  les  actes 
opératoires  nécessaires  auront  été  pratiqués. 

Au  sujet  des  névroses  traumatiques.  —  M.  Bes¬ 
son.  La  question  des  névroses  traumatiques  est  des¬ 
tinée  à  acquérir  une  importance  considérable  et  crois¬ 
sante  et  à  soulever  d’ailleurs  les  plus  grandes  diffi- 

Deux  signes  cliniques  d’une  haute  importance  doi¬ 
vent  surtout  être  considérés  ; 

1°  L’anesthésie,  si  spéciale  avec  son  absence  com¬ 
plète  de  systématisation  et  sa  forme  circulaire  o  en 
manchette  »  ; 

2°  L’absence  d’atrophie  musculaire  si  caractéris¬ 
tique,  même  après  de  longues  semaines  d’impotence 
apparente  surtout  si,  par  comparaison,  Ton  songe  à 
la  rapidité  de  production  de  l’atrophie  au  voisinage 
des  traumatismes  des  membres  (fracture,  luxation, 
arthrite,  etc.). 

M.  Besson  insiste  encore  sur  la  très  grande  réserve 
qui  doit  présider  au  pronostic.  Les  névroses  trauma¬ 
tiques  sont  bien  souvent  d’une  ténacité  déconcertante 
qui  rend  inutiles  les  traitements  les  plus  divers,  les 
plus  complets  et  les  plus  habilement  conduits  ;  une 
seule  indication  semble  devoir  dominer  :  c’est  la 
nécessité,  lorsque  les  lésions  organiques  primitives 
(traumatismes  ou  infirmités)  sont  guéries  ou  arrivées 
à  un  état  définitif,  de  rechercher  une  solution  immé¬ 
diate.  Tout  atermoiement  n’a  pour  effet  que  d’aggra¬ 
ver  ou  tout  au  moins  d’entretenir  la  névrose.  La 
solution  sera  d'abord  l’enlèvenient  du  milieu  hospi¬ 
talier  et  le  renvoi  dans  le  milieu  familial,  ou  mieux 
dans  une  station  de  repos ,  de  manière  à  réaliser 
l'équilibre  psychique  le  plus  favorable.  Dans  le  cas 
de  réforme,  et  toujours  pour  le  même  motif,  le  taux 
d’évaluation  ne  devra  pas  subir,  du  fait  de  la  névrose, 
une  réduction  de  principe,  mais  être  assimilé  à  l'im¬ 
portance  d’une  réduction  organique  équivalente  avec 
la  réserve  formelle  de  révision  médicale  dans  les 
délais  à  fixer. 
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Evolution  générale  des  fièvres  continues  (Fièvre 
typhoïde,  paratyphoïde,  etc.;  dans  la  IVe  armée.  -  - 
MM.  Sacquépée,  Burnet  et  Weissenbach  étudient 
l’évolution  générale  des  lièvres  continues  dans  la 
IVe  armée,  depuis  le  mois  de  Janvier. 

Il  est  connu  depuis  longtemps  que  les  guerres  pro¬ 
longées,  comme  la  guerre  actuelle,  s’accompagnent 
presque  toujours  d’un  nombre  élevé  de  fièvres  con¬ 
tinues,  à  l’ensemble  desquelles  on  a  toujours  appliqué 
la  dénomination  de  fièvre  typhoïde.  Dans  la  IVe  ar¬ 
mée,  jusqu'ici,  les  fièvres  continues  ne  fournissent 
qu’un  total  relativement  faible,  proportionnellement 
aux  effectifs. 

La  nature  des  fièvres  continues  observées  de  Jan¬ 
vier  à  Juillet  a  été  établie  par  l’hémoculture.  Les 
germes  rencontrés  appartiennent  presque  exclusive¬ 
ment  à  quatre  groupes  :  bacille  typhique,  bacille 
para  typhique  A,  bacille  paratyphique  B,  cocci 
divers,  ces  derniers  appartenant  à  un  type  spécial 
sur  lequel  nous  reviendrons.  Chacun  de  ces  groupes 
donne  respectivement  dans  l'ensemble  :  bacille  ty¬ 
phique,  42  pour  100  des  cas  ;  bacille  paratyphique  A, 
28  pour  100;  bacille  paratyphique  B,  15  pour  100; 
cocci  divers,  15  pour  100. 

Comparativement  à  re  qu’on  voyait  en  temps  de 
paix,  ces  chiffres  montrent,  d’une  part,  que  dans  l’en¬ 
semble  des  fièvres  continues,  la  fièvre  typhoïde  est 
loin  de  se  montrer  très  prédominante;  d'autre  part, 
qu'il  intervient  des  infections  étrangères  à  la  fièvre 
typhoïde,  infections  à  cocci  et  surtout  infections  pa¬ 
ratyphoïdes  A  et  B.  La  fréquence  du  bacille  paraty¬ 
phique  A  est  d’autant  plus  remarquable  que  ce 
germe  était  antérieurement  très  rare. 

L’évolution  dans  le  temps  mérite  d’être  suivie. 
La  fièvre  typhoïde,  très  prédominante  en  Janvier, 
Février,  s’atténue  en  Mars,  Avril  pour  se  réduire  à 
quelques  rares  unités  en  Juin  et  Juillet.  Au  con¬ 
traire,  les  infections  paratyphiques  A,  exception¬ 
nelles  au  début,  deviennent  plus  fréquentes  en  Mars 
et  Avril,  se  maintenant  depuis  sensiblement  au 
même  taux.  Enfin,  les  infections  paratyphiques  B  et 
les  infections  à  cocci,  rares  ou  exceptionnelles  de 
Janvier  à  Juin,  se  livrent  en  Juillet  à  une  ascension 
brusque,  presque  explosive,  qui  se  maintient  pour  le 
moment. 

La  comparaison  des  courbes  permet  de  penser  que 
la  fièvre  typhoïde,  forme  habituelle  des  fièvres  con¬ 
tinues  du  temps  de  paix,  a  peu  à  peu  épuisé  son 
action,  en  même  temps  on  assistait  à  une  multiplica¬ 
tion  des  atteintes  de  maladies  habituellement  rares, 
bacille  paratyphique  A  d’abord,  bacille  paraty¬ 
phique  B  et  cocci  ensuite.  On  assiste  ainsi  aux  modi¬ 
fications  profondes  engendrées  dans  la  pathologie 
humaine  par  l’état  de  guerre  prolongé. 

Non  moins  intéressante  est  l’évolution  dans  l’es¬ 
pace.  Du  tableau  présenté  à  la  réunion  il  ressort, 
comme  on  pouvait  le  prévoir,  que  les  fièvres  conti¬ 
nues  se  localisent  surtout  au  front;  c’est  dans  les 
tranchées  que  la  grande  quantité  des  malades  parais¬ 
sent  avoir  contracté  leur  infection.  Il  convient,  toute¬ 
fois,  de  souligner  que  la  partie  ouest  de  la  IVe  armée 
est  beaucoup  moins  atteinte  que  la  partie  est.  La 
distribution  des  divers  groupes  d’infections  conti¬ 
nues  est  par  ailleurs  inégale  ;  la  fièvre  typhoïde  pro¬ 
voque  à  la  fois  des  atteintes  disséminées  et  de  véri¬ 
tables  petits  foyers  ;  ces  foyers  sont  localisés  de  pré¬ 
férence  au  voisinage  des  cours  d’eaux.  L’infection 
paratyphoïde  A  s’est  manifestée  presque  ex-lusive- 
ment  sous  forme  de  foyers  localisés,  et,  contraire¬ 
ment  à  la  fièvre  typhoïde,  elle  a  plutôt  appesanti 
son  action  sur  les  hauteurs  à  distance  des  cours 
d’eau.  Enfin,  la  fièvre  paratyphoïde  B  s’est  répartie 
en  manifestations  multiples  et  clairsemées  sans  for¬ 
mer  jusqu’ici  de  foyer  important.  La  distribution 
respective  des  foyers  typhiques  ou  paratyphiques 
avait  été  déjà  étudiée  en  Novembre  et  Décembre  par 
l’un  des  auteurs  dans  une  armée  voisine  ;  ici  encore, 
la  fièvre  typhoïde  se  montrait  attachée  à  une  voie 
fluviale,  tandis  qu’au  contraire  les  infections  paraty¬ 
phoïdes  s’accrochaient  au  versant  d’un  plateau  très 
surélevé.  Il  serait  intéressant  de  voir  si  des  observa¬ 
tions  analogues  ont  pu  être  faites  en  d’autres  régions 
quand  les  circonstances  s’y  prêtent. 

Il  convient  d'insister  sur  la  nécessité  de  la  prophy¬ 
laxie,  et  spécialement  sur  l’utilité  évidente  que  pré¬ 
senterait  la  vaccination  antiparatyphique  A  et  B. 
L’expérience  grandiose  que  vient  de  faire  l’armée 
française  a  démontré  à  l’évidence  l’efficacité  de  la 
vaccination  antityphique,  la  courbe  de  l’évolution  de 


la  fièvre  typhoïde  en  est  un  éclatant  témoignage  :  c’est 
à  partir  du  moment  où  la  va.cination  s’est  répandue 
que  la  fièvre  typhoïde  a  commencé  à  rétrocéder  pour 
finir  par  presque  disparailre  à  mesure  que  la  vacci¬ 
nation  se  généralisait;  actuellement,  l’infection  ty¬ 
phoïdique  ne  se  voit  plus  guère  que  chez  quelques 
sujets  non  vaccinés.  Tout  permet  de  prévoir  que  la 
vaccination  antiparatyphique  se  montrerait  égale¬ 
ment  efficace,  et  nous  estimons  qu’il  y  a  lieu  de  l’ap¬ 
pliquer,  comme  le  demandait  récemment  encore  le 
professeur  Widal  à  l’Académie. 

Etude  clinique  de  quelques  cas  de  paratyphoïdes. 
—  M.  René  Bénard' a  pu  étudier  32  cas  de  fièvre 
continue  dans  lesquels  il  a  pratiqué  l’hémoculture. 
Dans  21  cas  celles-ci  ont  été  stériles  ;  huit  fois  elles 
ont  permis  de  déceler  la  présence  du  bacille  para¬ 
typhique  A,  deux  fois  celle  du  bacille  paratyphique  B, 
une  fois  d’un  bacille  Gram  positif  encore  indéterminé. 
II  est  absolument  exceptionnel  que  l’ensemencement 
soit  négatif  lorsque  l’hémoculture  a  été  pratiquée  de 
façon  précoce  et  que  la  température  est  élevée. 

Les  deux  malades  atteints  de  paratyphoïde  B  ont 
présenté  des  formes  prolongées.  L’un  d’eux  a  été 
soigné  pendant  plus  de  trois  mois.  Un  mois  après  le 
début  de  sa  maladie,  caractérisée  d’abord  par  des 
signes  d’embarras  gastrique  fébrile,  est  apparu  un 
ictère  qui  a  rapidement  revêtu  le  type  de  l’ictère 
infectieux  grave.  Après  une  première  défervescence, 
ce  malade  a,  cette  fois  sans  ictère,. fait  une  nouvelle 
poussée  septicémique,  dont  il  a  guéri.  La  convales¬ 
cence  n’a  commencé  qu’après  plus  de  trois  mois.  Ce 
cas  se  rapproche  des  faits  décrits  sous  le  nom  d’ictère 
infectieux  à  rechute  et  semble  calqué  sur  une  obser¬ 
vation  rapportée  autrefois  par  l’auteur,  en  collabora¬ 
tion  avec  MM.  Widal  et  Lemière,  et  où  un  paracoli- 
bacille  était  en  cause. 

Les  paratyphoïdes  A  observées  ont  été  remarqua¬ 
bles  par  leur  bénignité.  Le  plus  ordinairement,  leur 
évolution  est  courte  (neuf  à  douze  jours).  11  existe 
cependant  des  formes  prolongées  et  des  formes  avec 
ondulations  de  la  courbe  thermique.  Chez  un  malade 
qui  présentait  également  des  phénomènes  d’ordre 
méningé  le  paratyphique  A  a  pu  être  décelé  dans  le 
liquide  céphalo-rachidien.  Le  malade  a  guéri.  La 
paratyphoïde  A  semble  caractérisée  par  l’abondance 
des  taches  rosées,  leur  grandeur,  leur  coloration 
foncée,  par  la  splénomégalie  très  marquée,  par  les 
caractères  de  la  fièvre  qui  monte  très  rapidement, 
descend  de  même  (de  trois  degrés  en  vingt-quatre 
heures)  et  est  sujette  à  des  courbes  en  clocher  (varia¬ 
tions  de  37  à  40  et  inversement)  lors  de  la  déferves¬ 
cence  en  une  seule  journée. 

L’auteur  remarque,  en  terminant,  que  jamais  il  n’a 
observé  le  bacille  d’Eberth.Ce  résultat  est  incontes¬ 
tablement  dû  à  la  vaccination  antityphoïdique  prati¬ 
quée  intensément  dans  le  corps  d’armée.  Nul  doute 
que  la  vaccination  nouvelle,  préconisée  parle  profes¬ 
seur  Widal  n’arrive  à  faire  disparailre  à  son  tour  de 
la  nosographie  la  fièvre  paratyphoïde. 

Etude  clinique  de  la  paratyphoïde  A.  —  M.  Dibos 
étudie  la  symptomatologie  de  la  fièvre  paratyphoïde  A. 
L’incubation  est  de  quatre  à  cinq  jours.  A  l’entrée, 
les  malades  se  plaignent  de  céphalée,  courbature, 
fatigue.  La  langue  est  humide,  chargée,  ils  ont  des 
nausées,  le  ventre  est  hyperesthésié.  Nous  signalons 
au  creux  épigastrique  un  point  douloureux,  qui  per¬ 
siste  pendant  toute  la  maladie.  Taches  rosées  dans 
plus  de  la  moitié  des  ras.  La  diarrhée  est  l’état  le 
plus  habituel  au  début,  mais  fait  rapidement  place  à 
la  constipation.  Le  foie  réagit  moins  que  la  rate  qui 
est  hypertrophiée  dans  les  deux  tiers  des  cas.  La 
température  donne  une  courbe  à  grandes  oscillations 
sans  plateau.  La  défervescence  se  fait  en  lysis,  mais 
la  courbe  est  irrégulière.  Les  oscillations  diminuent 
d’amplitude  à  mesure  que  la  température  s’abaisse. 
Le  pouls  est  ralenti,  plein  et  bien  frappé,  il  oscille 
entre  80  et  90.  Il  n’y  a  pas  de  dicrotisme.  Les  urines 
sont  rares,  brun  foncé.  Au  moment  de  la  déferves¬ 
cence  complète,  il  se  produit  une  crise  urinaire.  Les 
complications  sont  surtout  pulmonaires.  Dans  deux 
cas,  il  y  a  eu  des  hémorragies  intestinales.  La  morta¬ 
lité  a  été  de  8,16  pour  100.  Le  traitement  est  celui 
de  la  typhoïde  vraie,  les  bains  froids  donnent  des 
résultats  excellents.  La  clinique  ne  peut  jamais 
suffire  pour  faire  le  diagnostic,  il  faut  avoir  recours 
à  l’hémoculture  qui  seule  peut  affirmer  la  nature  de 
l’infection. 

Remarques  cliniques  sur  la  paratyphoïde  A.  — 
M.  Lenglet  apporte  la  relation  et  l’analyse  générale 
des  faits  de  paratyphoïde  A  qu’il  a  observés  dans  son 
service  depuis  le  mois  de  Mars.  Il  n’a  tenu  compte, 


dans  sa  description,  que  des  cas  où  l’hémoculture 
pratiquée  au  laboratoire  de  la  IV''  armée  fut  positive. 

Le  nombre  de  ces  cas  est  de  29.  Les  prodromes  de 
la  maladie  se  poursuivent  pendant  un  temps  variable 
avant  qu’elle  évolue  franchement,  de  trois  à  huit 
jours  suivant  les  cas. 

Les  signes  prémonitoires  les  plus  importants  sont 
les  signes  digestifs  ;  diarrhées,  nausées,  vomisse¬ 
ments,  anorexie,  soif  vive  et  sensations  gastro-intesti¬ 
nales  douloureuses  ou  pénibles.  La  diarrhée  se  ren¬ 
contre  une  fois  sur  deux  environ  ;  elle  précède  assez 
fréquemment  le  développement  du  paratyphus  pen¬ 
dant  une  à  quatre  semaines. 

Les  signes  subjectifs  d’origine  digestive  les  plus 
constants  sont  l'anorexie  et  la  soif.  Les  malades  ac¬ 
cusent  d'ordinaire  une  vive  céphalée  qui  les  accable 
pendant  les  premiers  jours  et  qui  s'atténue  du  troi¬ 
sième  au  huitième  pour  ne  reparaître  qu’à  certains 
moments  du  jour  ou  de  la  nuit;  la  rachialgie  est 
fréquente.  L’épistaxis  est  assez  rare,  une  fois  sur  six 

L’habitus  du  malade  est  assez  variable  d’un  cas  à 
l'autre.  L'abattement  profond  est  exceptionnel,  l’im¬ 
pression  de  fatigue  fréquente,  mais  le  plus  grand 
nombre  des  malades  frappe  par  l’aspect  éveillé  qui 
demeure  une  des  caractéristiques  de  l’habitus  jusqu’à 
la  fin  de  la  maladie.  La  langue  est  presque  toujours 
saburrale.  avec  une  pointe  rose,  rose  vif  ou  rouge  ;  ra¬ 
rement  elle  est  sèche,  plus  rarement  encore  elle  a 
l’aspect  de  la  langue  typhique,  inflammatoire,  sèche, 
saburrale  et  fendillée.  La  diarrhée  est  d’ordinaire 
modérée,  de  six  à  huit  selles  par  jour;  quelquefois  très 
fréquente,  allant  jusqu'à  quinze  et  dix-huit  selles  en 
vingt-quatre  heures.  Ce  symptôme  est  chez  nombre  de 
malades  remarquable  par  sa  durée,  il  est  la  dernière 
manifestation  du  mal  et  il  se  prolonge  plusieurs 
jours  encore  après  la  disparition  des  autres  manifes¬ 
tations.  Il  y  a  lieu  d’en  tenir  compte  pour  l’alimenta¬ 
tion.  Les  constipés  ne  sont  pas  rares,  il  en  est 
environ  un  sur  trois,  et  l'alternance  de  constipation 
et  de  diarrhée  s’observe  assez  souvent,  une  fois  sur 
cinq  à  peu  près. 

Au  premier  rang,  par  l’importance,  se  placent  les 
signes  pulmonaires.  La  respiration  est  rarement 
dyspnéique,  elle  l’est  cependant  parfois  jusqu’à  créer 
un  sentiment  d’angoisse  respiratoire  surtout  chez 
les  malades  qui  transpirent  abondamment.  Deux 
symptômes  donnent  ici  le  tableau  clinique  :  l’obscu¬ 
rité  respiratoire  plus  ou  moins  marquée,  la  submatité 
ou  l’élévation  de  tonalité  du  thorax  dans  la  zone 
correspondante.  Ces  signes  prédominent  habiluelle- 

L’évolution  de  ces  phénomènes  pulmonaires  est 
variable,  d'ordinaire  parallèles  et  proportionnels  en 
intensité  au  degré  thermométrique. 

Les  signes  fournis  par  les  autres  organes  sont  de 
moindre  importance  ;  le  cœur  ne  participe  pas  au  pro¬ 
cessus  sauf  peut-être  dans  les  formes  très  prolongées 
par  fatigue  myocardique.  Le  pouls  est  assez  lent.  Il 
y  a  d’ordinaire  dissociation  nette  de  la  température 
et  du  pouls.  L’appareil  circulatoire  périphérique 
manifeste  seulement  une  excitabilité  pluB  grande  que 
normalement.  La  transpiration  est  fréquente,  abon- 
daûte  et  souvent  nocturne.  Les  taches  rosées  ne  sont 
pas  constantes,  on  ne  les  constate  avec  certitude  que 
dans  un  tiers  environ  des  cas,  mais  elles  ont  des 
caractères  assez  nets,  leur  coloration  est  rose  violacé, 
avec  parfois  un  point  central  de  nuance  plus  accentuée  ; 
leurs  dimensions  varient  de  1  à  3  mm.  de  diamètre, 
elles  sont  souvent  un  peu  saillantes  avec  un  point 
médian  plus  élevé,  pouvant  simuler  une  minuscule 
vésicule  ;  leur  nombre  est  quelconque  et  leur  zone  de 
dispersion  variable;  on  les  trouve  souvent  sur  les 
flancs  plus  abondantes  qu’ailleurs.  Elles  apparaissent 
souvent  tard.  La  rate  est  presque  toujours  grosse. 

Quelle  est  l’évolution  de  cette  fièvre?  D’un  cas  à 
l'autre,  elle  varie  beaucoup  dans  ses  apparences,  sa 
gravité,  sadurée.  Les  cas  les  plus  favorables  évoluent 
en  trois  semaines,  mais  il  en  est  qui  durent  jusqu’à 
soixante  jours  sans  rechute,  et  les  exemples  de  qua¬ 
rante  jours  ne  sont  pas  rares.  Dans  cette  durée  est 
comprise  la  période  prémonitoire  où  le  malade  est 
obligé  d'interrompre  son  service.  Cette  période  est 
de  huit  à  neuf  jours  en  moyenne.  Il  ne  s’est  produit 
qu’une  rechute  dans  les  cas  observés  soumis  presque 
tous  à  un  traitement  vaccinothérapique  qui,  sans 
atténuer  toujours  la  durée  de  la  période  d’état,  a 
semble-t-il, empêché  toute  récidive.  Les  complications, 
pour  la  même  raison  thérapeutique  sans  doute,  ont 
été  exceptionnelles:  une  phlébite  sans  gravité,  et  dans 
deux  cas  qui  n’ont  reçu  que  le  traitement  habituel 
sans  vaccinothérapie,  une  hémorragie  intestinale,  une 
congestion  du  foie  avec  ictère. 
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rapporte  dix  observations  d'une  aifeetion  caractérisée 
par  la  forme  rémittente  de  la  fièvre,  une  diarrhée 
persistante  et  des  douleurs  intestinales,  se  distin¬ 
guant  de  la  fièvre  typhoïde  et  des  paratyphoïdes  dont 
on  n’y  décèle  pas  les  agents  infectieux  différant  aussi 
delà  mélitororcie  et  de  la  typho-baeillose. 

Elle  parait  se  rapprocher  bactériologiquement  de 
la  para  B,  avec  laquelle  certains  bactériologistes 
l’ont  confondue. 

On  pourrait  la  ranger  dans  le  sous-groupe  II  des 
salmonelloses  du  type  Acrtryck  et  la  faire  rentrer 
dans  le  groupe  plus  général  des  paracolibacilloses 
décrites  par  Widal  et  Xobécourt. 

Cette  affection  serait  d’origine  toxi-alimentaire  et  sa 
fréquence  s’expliquerait  même  chez  les  vaccinés,  la 
vaccination  antityphoïdique  ne  la  touchant  pas  dans 
son  éclosion,  par  la  trop  grande  consommation  de 
viande  et  peut-être  de  la  charcuterie  à  l'avant. 

Brancard  roulant  de  tranchées.  —  MM.  Trassa- 
guen  et  Cousyn  rappellent  que  les  difficultés  de 
transport  des  blessés  de  la  ligue  de  feu  au  poste  de 
secours  sont  très  souvent  insurmontables,  par  suite 
de  l’étroitesse  et  des  sinuosités  des  boyaux.  La  dis¬ 
tance  à  parcourir,  en  outre,  est  telle  qu'un  mode  de 
transport  à  deux  donne  un  rendement  très  faible  par 
suite  de  la  fatigue  des  porteurs. 

Le  brancard  roulant  présenté  répond  aux  princi¬ 
paux  desiderata  :  I"  il  liasse  dans  les  boyaux  et 
s'adapte  aux  courbes,  grâce  à  sa  largeur  et  à  sa  lon¬ 
gueur  réduites  ;  2  ’  il  répond  aux  principales  indica¬ 
tions  cliniques:  3°  il  n’est  pas  fatigant  pour  le  por- 

11  se  compose  essentiellement  d’un  cadre  eu  tube 
d'acier  sur  lequel  un  siège  et  un  dossier  fixés  indivis 
à  115"  sont  prolongés  par  un  volet  mobile  permettant 
de  donner  aux  jambes  une  inclinaison  variant  de 
l’horizontale  à  la  verticale.  Le  tout  est  monté  sur  une 
roue  unique  de  motocyclette .  Deux  brancardiers  sont 
nécessaires  pour  l’emploi  du  brancard. 

Lit  en  paille  forme  de  natte  pour  couchage  dans 
les  campements.  —  M.  Pourthion-Laville. 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

11  Août  1915. 


Libération  par  la  fibrolyslnedes  jeunes  cicatrices 
consécutives  aux  blessures  de  guerre.  —  M.  Tous¬ 
saint,  à  propos  de  la  récente  communication  de 
M.  Chevrier  sur  l'interposition  de  membrane  d'am- 
uios  entre  les  nerfs,  tendons,  muscles,  os,  préalable¬ 
ment  libérés  au  milieu  des  cicatrices  adhérentes, 
pense  que,  daus  un  certain  nombre  de  cas,  en  prê¬ 


tant  d’emprisonner  un  tendon  ou  un  nerf  superfi¬ 
ciellement  situé,  il  y  aurait  intérêt  à  essayer  des 
injections  de  iibrolysine.  En  etl'et,  quand  le  tissu 
cicatriciel  est  encore  jeune,  l'alcalinité  de  la  thiosia- 
miue  le  pénètre  suffisamment  —  surtout  si  I  on  aide 
à  cette  imprégnation  par  la  malaxation  —  pour  pré¬ 
venir  la  formation  d’un  tissu  fibreux  rétractile  devant 
lequel  toutes  les  tentatives  médico-chirurgicales 
seront  vouées  à  l'échec. 


Sur  la  localisation  des  projectiles  de  guerre.  — 

M.  Robineau  proteste  contre  l'expression  de  «  fail¬ 
lite  des  rayons  X  »  qui  a  été  prononcée  au  cours  de 
la  récente  discussion  sur  l’extraction  des  corps  étran¬ 
gers  métalliques  au  moyen  de  l'électro- vibreur  de 
Bcrgonié.  Il  se  déclare  très  satisfait  de  la  méthode 
radioscopique  de  localisation  qu’il  a  adoptée  pour 
ces  corps  (méthode  de  Viallet)  et  qui.  daus  sa  der¬ 
nière  série  de  58  cas,  ne  lui  a  même  pas  donné 
4  pour  100  d'insuccès.  Aussi,  n'esl-il  nullement  tenté 
d'essayer  les  aimants  tracteurs  ou  vibreur.  Il  a  enlevé, 
eu  effet,  une  balle  incluse  par  la  pointe  dans  un  ané¬ 
vrisme  méconnu  de  l’iliaque  externe  et  un  éclat  d’obus 
qui  bouchait  un  anévrisme  artério-veineux  méconnu 
de  la  fémorale  profonde  :  il  se  demande  si  les  aimants 
n’auraient  pas  eu  ici  une  action  désastreuse. 

Six  mois  de  chirurgie  de  guerre  dans  un  hôpital 
de  l'arrière.  —  M.  Petit  de  la  Villèon  a  envoyé  à 
la  Société  quelques  notes  concernant  diverses  obser¬ 
vations  qu’il  a  faites  sur  830  blessés  qu’il  a  soignés 
à  l'Hôpital  maritime  de  Brest  pendant  une  période  de 

Avec  JVL.  J.-L.  Faure,  son  rapporteur,  nous  retien¬ 
drons  surtout  les  observations  relatives  aux  plaies 
de  poitrine,  aux  fractures  de  cuisse  et  au  tétauos. 


|  En  ce  qui  concerne  les  plaies  de  poitrine,  M.  Petit 
de  la  Villéon  déclare  que,  dans  la  période  du  début, 
j  il  a  suivi  par  habitude  la  doctrine  à  laquelle  il  croyait, 

I  et  il  a  traité  les  plaies  de  poitrine  par  l'expectative 
armée.  Le  résultat  fut  mauvais  :  il  eut  des  hémorra¬ 
gies,  des  suppurations,  des  décès.  Alors,  les  nécrop- 
sies  l’instruisirent  :  il  constata  des  lésions  plus 
graves  que  celles  auxquelles  il  s’attendait,  des  épan¬ 
chements  considérables,  avec  des  pyothorax  d’une 
j  importance  mal  soupçonnée,  des  brèches  au  niveau 
du  parenchyme  pulmonaire.  Il  en  conclut  que  sa  thé- 
|  rapeutique  avait  été  trop  tardive  ou  trop  timide,  et 
qu’il  fallait  agir. 

11  pratiqua  alors  la  thoracotomie  de  façon  pré¬ 
coce,  avec  un  drainage  assuré  par  une  large  résection 
costale,  et,  dès  lors,  il  fut  maître  des  accidents  infec¬ 
tieux  et  hémorragiques.  Ses  blessés  ont  guéri. 

Il  ne  faut  pas,  bien  entendu,  thoracotomiser  tout 
épanchement  ;  mais  il  faut,  à  la  première  élévation  de 
;  température,  au  premier  frisson,  et  dès  que  la  ponction 
exploratrice  amène  un  liquide  leueitique  au  milieu 
duquel  le  laboratoire  décèle  les  éléments  du  pus, 
réséquer  une  côte  et  drainer  d’emblée.  M.  Faure 
déclare  souscrire  complètement  à  ces  indications 

!  M.  Petit  de  la  Villéon  pense  qu’il  faut  respecter 
I  les  projectiles  situés  dans  le  tissu  pulmonaire, 

:  et  qui  ne  déterminent  pas  d'accidents.  M.  Faure  est 
j  absolument  de  son  avis  :  il  en  a  vu  jusqu’ici  un  cer- 
!  tain  nombre,  une  dizaine  au  moins;  il  n’a  fait  aucune 
I  extraction  et  n'a  noté  jusqu  ici  aucun  accident.  S’il 
i  se  produit,  au  niveau  de  ce  projectile,  un  abcès, 
j  un  foyer  de  gangrène,  il  est  évident  qu’il  faudra 
intervenir  sans  délai.  Mais  ces  accidents  sont  relati¬ 
vement  rares. 

M.  Petit  de  la  Villéon  pense,  en  revanche,  qu’il  est 
imliqué  d’aller  extraire  les  projectiles  situés  dans  les 
plèvres,  et  en  particulier,  dans  les  sinus  pleuraux. 
Tout  eu  partageant  cet  avis,  M.  Faure  estime  qu’il 
sera,  le  plus  souvent,  fort  difficile  de  fixer  le  siège 
exact  du  projectile. 

M.  Petit  de  la  Villéon  a  vu  beaucoup  de  fractures 
compliquées  de  cuisse,  il  a  été  frappé  par  leur  gra¬ 
vité.  Il  pense  que  le  traitement  de  ces  fractures  doit 
être  divisé  en  deux  périodes.  Pendant  la  première 
période,  il  applique,  durant  deux  ou  trois  semaines, 
un  grand  appareil  de  Scultet  qui  permet  chaque  jour, 
et  quelquefois  deux  fois  par  jour,  le  pansement  et  la 
désinfection  du  foyer  fracturé.  Pendant  la  seconde 
période,  il  applique  un  grand  appareil  plêtré,  s’éten- 
danl  du  pied  à  l’ombilic,  avec  fenêtres  aux  points  où 
;  siègent  les  plaies. 

Contrairement,  cette  fois,  à  M.  Petit  de  la  Villéon, 
M.  Faure  croit  qu’il  y  a  un  intérêt  capital  à  immobili¬ 
ser  le  blessé  le  plus  tôt  possible,  de  la  façon  la  plus 
parfaite  possible,  de  façon  i  n’y  point  revenir.  C'est 
pourquoi  il  n’est  pas,  en  principe,  partisan  de  la 
■<  période  de  Scultet  »,  et  il  applique,  dès  le  premier 
jour,  un  appareil  définitif  aussi  parfait  que  possible. 
L’appareil  le  meilleur  est  le  grand  appareil  plûtré 
qui  va  du  pied  à  l'ombilic,  fait  avec  des  bandes 
roulées,  et  muni,  au  niveau  de  la  fracture,  de  deux 
anses  armées,  constituées  par  des  feuillards  en  fer  de 
2  à  3  cm.  de  large  sur  l  mm.  1/2  d'épaisseur  environ. 

Dès  son  arrivée,  le  malade  doit  être  endormi,  dé¬ 
bridé,  désinfecté  :  le  foyer  doit  être  nettoyé,  débar¬ 
rassé  des  esquilles  libres,  recouvert  d'un  léger  pan¬ 
sement  et  l'appareil  doit  être  appliqué. 

Il  y  a  cependant  une  objection  à  l'application  immé¬ 
diate  de  cet  appareil.  C'est  la  nécessité  où  1  on  peut 
être  d’avoir  à  surveiller  de  près  l’évolution  pos¬ 
sible  d'accidents  septiques  graves,  de  gangrène  ga¬ 
zeuse.  Il  est  évident  que  la  présence  d'un  de  ces 
i  grands  appareils  empêche  la  surveillance  du  membre 
à  une  certaine  distance  du  foyer.  Si  donc  on  a  un 
doute  sur  la  possibilité  du  -développement  d'une 
infection  grave,  ou  fera  bien  de  surseoir  pendant 
quelques  jours,  eu  appliquant  un  appareil  provi¬ 
soire  :  Scultet,  gouttière,  appareil  à  extension  quel¬ 
conque.  Mais  si  l'on  n'a  aucune  crainte  de  complica¬ 
tions  septiques  graves,  si  la  fracture  remonte  à 
plusieurs  jours  et  que  la  période  des  graves  acci¬ 
dents  d'infection  primitive  soit  passée,  on  u  hésitera 
pas  à  appliquer  immédiatement  l’appareil  définitif. 

M.  Petit  de  la  Villéon  a  soigné  II  tétaniques.  11 
a  employé  tous  les  traitements  de  la  façon  la  plus 
scientifique.  D'abord,  le  sérum  antitétanique  à  haute 
dose,  jusqu'à  140  cm3  en  vingt-quatre  heures,  par  les 
voies  hypodermiques  et  intrarachidiennes  combinées. 
Par  ailleurs,  tous  les  tétaniques  ont  reçu  l'injection 
quotidienne  de  liqueur  phéniquée,  suivant  la  méthode 
de  Bacelli.  Tous  ont  été  soumis  concurremment  au 
I  traitement  par  le  chloral  à  liante  dose  (12  à  14  gr.), 


et,  sur  deux  d’entre  eux,  on  a  pratiqué  la  méthode 
des  injections  intrarachidiennes  du  sulfate  de  magné¬ 
sie.  Tous  les  malades  sont  morts.  Et  c’est  un  exemple 
de  plus  de  la  terrible  gravité  de  cette  infection. 

Plus  que  jamais  il  semble  évident  que  le  traite¬ 
ment  le  meilleur  est  le  traitement  préventif. 

Plaie  pénétrante  du  cœur  par  balle  de  revolver  ; 
suture  :  guérison.  —  Il  s'agit  d’une  observation  de 
suture  du  ventricule  gauche,  que  M.  J.  Leveuf  a 
envoyée  à  la  Société. 

La  malade.  Agée  de  19  aus,  est  arrivée  à  l'hôpital 
une  heure  après  s’être  tiré  un  coup  de  revolver  de 
5  mm.  dans  le  4e  espace  intercostal  gauche.  Elle  est 
en  état  d’obnubilation  complète,  les  battements  du 
cœur  sont  faibles  et  précipités,  l’auscultation  ne 
révèle  aucun  bruit  anormal. 

M.  Leveuf  incise  le  4“  espace,  du  sternum  à  la  ligne 
axillaire,  et  résèque  les  deux  côtes  voisines  sur  une 
longueur  de  10  cm.  La  plèvre  est  déchirée  en  plu¬ 
sieurs  points,  on  voit  un  petit  orifice  péricardique 
qui  laisse  gicler  un  peu  de  sang  à  chaque  systole. 
Incision  transversale  du  péricarde,  luxation  du  cœur  : 
la  plaie  occupe  le  milieu  de  la  face  antérieure  du 
ventricule  gauche  et  donne  passage  à  un  gros  jet  de 
sang.  Trois  points  de  suture  au  catgut  sont  placés 
avec  une  aiguille  courbe  de  Reverdin,  qui  traverse 
tonte  l'épaisseur  des  fibres  cardiaques  ;  les  trous  faits 
par  l'aiguille  laissent  passerun  petit  jet  de  sang  sys¬ 
tolique  qui  s’arrête  dès  que  les  fils  sont  serrés.  On 
ne  trouve  pas  de  plaie  postérieure.  Ayant  fait  un 
surjet  au  catgut  sur  le  péricarde,  M.  Leveuf  saisit  le 
bord  antérieur  du  poumon  avec  une  pince  en  cœur, 
l’attire  en  avant  du  péricarde  et  le  fixe  par  deux 
points  de  suture  en  arrière  du  bord  guuche  du  ster¬ 
num;  puis  il  fixe  la  brèche  thoracique  sans  drainage. 

Trois  faits  sont  à  noter  dans  les  suites.  La  ma¬ 
lade,  à  son  réveil,  est  aphasique  et  présente  un  léger 
degré  de  paralysie  i  faciale  et  d’hémiparésic  droite, 
ainsi  que  de  l'incontinence  des  urines  et  des  matières  ; 
ces  derniers  phénomènes  ont  rapidement  rétrocédé, 
mais  l'aphasie  a  duré  quatorze  jours,  puis  la  malade 
a  retrouvé  son  vocabulaire  à  peu  près  normal.  Le 
second  point .  est  l’existence  d'un  pneumothorax  ; 
M.  Leveuf  n’avait  pas  fait  d'aspiration  avant  de  sutu¬ 
rer  les  téguments  :  il  l’a  faite  quarante-huit  heures 
après.  Le  troisième  point  est  uue  tachycardie  autour 
délit),  qui  a  persisté  pendant  huit  jours  ;  M.  Leveuf 
se  demande  si  elle  n'est  pas  due  à  l’excitation  d'un 
centre  accélérateur  par  les  points  de  suture. 

Enfin,  il  reste  à  signaler  que  la  balle  n'a  pu  être 
retrouvée  ni  par  la  radiographie,  ni  par  la  radio- 

De  l'évacuation  et  de  la  répartition  des  blessés. 
—  M.  Heitz-Boyer  a  fait  sur  ce  sujet  une  importante 
communication  que  M.  Quonu  résume  et  commente 
longuement. 

M.  lleitz-Boyer  pose  en  principe  que,  si  dans 
l’évacuation  des  blessés,  beaucoup  de  facteurs,  tels 
que  les  moyens  île  transports,  automobiles  ou  trains 
sanitaires  échappent  presque  complètement  à  la 
direction  du  Service  de  Santé,  par  contre,  l’organisa¬ 
tion  méthodique  et  rationnelle  de  la  répartition 
relève  ou  devrait  relever  presque  exclusivement  de  la 
responsabilité  du  Corps  de  Santé. 

Rappelons  l'organisation  du  service  de  l'avant  daus 
le  mode  actuel  de  guerre. 

A  l’ambulance  de  première  ligne,  organe  de  chi¬ 
rurgie  immédiate,  de  pansement  et  surtout  de  triage, 
les  blessés  sont  catalogués  en  deux  grandes  classes  : 
les  blessée  graves  et  moyens,  et  les  petits  blessés. 

Les  blessés  grâces  sont  apportés  à  l'ambulance  de 
deuxième  ligne,  organe  essentiellement  opératoire, 
quel  qu  en  soit  le  mode  d’organisation.  C’est  là  que 
se  fait  la  chirurgie  d’urgence.  Une  fois  opéré,  ou 
simplement  pansé  —  s'il  n’existait  pas  d'indication  opé¬ 
ratoire  —  le  blessé,  suivant  son  état  général,  suivant 
sa  blessure,  et  aussi  suivant  les  nécessités  créées  par 
l'encombrement,  est  retenu  à  l'ambulance  ou  bien 
évacué  sur  la  ville  la  plus  proche  possédant  des 
hôpitaux  pour  grands  blessés  ou  bien  dirigé  sur  la 
gare  régulatrice  qui  assurera  sou  évacuation  et  sa 
répartition  dans  le  territoire. 

Les  blessés  moi/ens  et  petits  pansés  à  l'ambulance 
de  première  ligne  sont  dirigés,  de  celle-ci,  directe¬ 
ment  sur  la  gare  d’évacuation  la  plus  proche  où  ils 
trouvent  un  hôpital  d  évacuation.  Ou  y  procédera, 
s’il  est  nécessaire,  nous  dit  M.  Heitz-Boyer,  à  un 
nouveau  triage  des  blessés,  l'état  de  certains  d’entre 
eux  ayant  pu  déjà  s'aggraver  en  cours  de  route  et 
réclamer  des  soins  urgents.  Mais,  fait  remarquer 
M.  Quéuu,  pour  vérifier  l'étal  des  blessures  à  la  gare 
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(l’évacuation,  il  faudrait  procéder  à  un  nouveau  pan¬ 
sement.  Or,  il  est  bon  de  ne  pas  abuser  de  la  multi¬ 
plication  des  pansements.  La  vraie  solution  pour  les 
blessés  moyens  et  petits,  comme  pour  les  grands, 
c’est  de  ne  pas  d’emblée  les  évacuer  trop  loin.  Sui¬ 
vant  leur  état,  les  uns  seront  dirigés  sur  une  ville 
à  proximité,  les  autres  jusqu’il  la  régulatrice. 

M.  Quénu  étudie  alors  l’évacuation  et  la  répartition 
des  blessés  dans  les  régions  du  territoire. 

Où  convient-il  de  procéder  au  classement  et  à  la 
répartition  des  blessés  qui  doivent  être  dirigés  sur  le 
territoire’.’  Ce  n’est,  répondent  MM.  Ileitz-Boyer  et 
Quénu,  ni  à  la  gare  de  répartition,  placée  à  l'entrée 
de  rhaque  région  territoriale  et  dont  le  médecin  n’a 
pas  le  temps  d’examiner  et  de  classer  les  plusieurs 
centaines  de  blessés  du  train  arrêté  dans  la  gare  ;  ni 
dans  le  train  sanitaire  lui-même,  en  raison  de 
l'extrême  difficulté  qu'y  présente  l’examen  des 
blessés.  La  véritable  solution  c’est  de  placer  la  ré¬ 
partition  des  blessés  à  la  régulatrice  sanitaire 
(partie  sanitaire  des  gares  régulatrices). 

Ainsi  donc,  si  nous  nous  reportons  à  la  précé¬ 
dente  communication  de  MM.  Heitz-Boyer  et  Quénu, 
la  régulatrice  sanitaire  doit  avoir  une  double  organi¬ 
sation  :  une  organisation  hospitalière,  une  organisa¬ 
tion  de  classement  et  de  répartition. 

Au  point  de  eue  hospitalier,  la  régulatrice  sani¬ 
taire  doit  être  munie  d’une  bonne  installation  et 
d'un  personnel  chirurgical  doublé  d’une  équipe  vo¬ 
lante.  L’installation  hospitalière  peut  varier  suivant 
les  ressources  de  la  localité;  elle  peut  consister  eu 
un  hôpital  annexé  à  la  régulatrice,  existant  ou  à 
créer,  ou  bien  en  plusieurs  hôpitaux  disséminés 
dans  la  ville  ou  à  son  voisinage.  L’équipe  volante  a 
justement  pour  but  de  se  porter  à  n’importe  quel 
endroit  pour  assurer  la  grande  chirurgie. 

2°  Ait  point  de  eue  du  classement,  les  blessés  sont 
divisés  en  graves,  légers  et  moyens. 

Les  blessés  graves  'ou  ceux  dont  l’état  a  empiré 
sont  retenus  à  la  régulatrice  et  soignés  dans  scs 
hôpitaux.  Les  blessés  légers  sont  retenus  quelques 
jours  en  attendant  qu’ils  soient  en  état  de  rejoindre 
leurs  régiments.  Les  blessés  moyens  (c'est  le  plus 
grand  nombre)  doivent  être  évacués  dans  le  terri¬ 
toire.  Mais,  dit  M.  Heitz-Boyer,  avant  qu'ils  n’en¬ 
treprennent  dans  les  trains  sanitaires  un  voyage 
qui  durera  deux  ou  trois  jours,  il  y  aurait  intérêt  à  ce 
que  les  plaies  de  la  plupart  d’entre  eux  fussent 
examinées  et  désinfectées  par  un  chirurgien  très 
compétent  dont  le  sens  clinique  et  l'expérience  lui 
permettent,  après  un  rapide  examen  des  plaies  mises 
à  nti,  de  poser  le  pronostic  et  les  indications  opéra¬ 
toires  des  centaines  de  blessés  qui  seront  classés  en 
dillérentes  catégories.  Pour  des  raisons  d’économie 
de  personnel  chirurgical,  le  répartiteur  pourrait  être 
emprunté  à  l’hôpital  ou  à  l'un  des  hôpitaux  de  la 
régulatrice,  organe  muni  de  deux  équipes  chirurgi¬ 
cales  se  suppléant  tour  à  tour  ou  fonctionnant  en¬ 
semble  dans  les  moments  de  presse.  Une  fois  le 
triage  terminé,  l’équipe  reprendrait  son  rôle  consis¬ 
tant  à  soigner  et  à  opérer  les  grauds  blessés  qui 
auront  été  hospitalisés  dans  l'hôpital  ou  les  hôpitaux 
de  régulatrice. 

Avant  d’étudier  la  question  capitale  de  l’évacuation 
dans  les  hôpitaux  de  l’intérieur,  il  nous  faut  dire 
deux  mots  de  ces  hôpitaux  et  de  leur  classement. 

On  sait  que  la  direction  du  Service  de  Santé  a 
divisé  chaque  région  territoriale  (qui  représente  une 
zone  occupée  en  temps  de  paix  par  un  corps  d’armée) 
en  trois  ou  quatre  secteurs  correspondant  aux  subdi¬ 
visions  militaires  de  la  région,  à  la  tête  de  chacun 
desquels  est  placé  un  chirurgien-chef,  maître  absolu 
au  point  de  vue  technique  et  en  dehors  de  toute 
question  de  galons.  Il  est  chargé  d’opérer  dans  un 
des  deux  services  centraux  établis  par  lui  dans  son 
secteur  et  destinés  aux  blessés  graves;  il  doit  ins¬ 
pecter  toutes  les  autres  formations  hospitalières  de 
son  secteur;  il  est  eniin  le  chirurgien  consultant.  Opé¬ 
rateur,  inspecteur  technique  et  chirurgien  consultant, 
telles  sont  les  trois  fonctions  qu’il  cumule.  Pour  les 
remplir,  il  doit  jouir  auprès  des  titulaires  des  centres 
chirurgicaux  d’une  autorité  incontestée,  et  celte  auto¬ 
rité,  il  ne  peut  et  il  ne  doit  la  tenir  que  de  ses  litres 
professionnels  et  scientifiques. 

En  ce  qui  concerne  les  spécialités,  M.  Heitz-Boyer 
admet  des  centres  pour  les  yeux  en  assez  grand 
nombre,  cinq  ou  six  services  pour  la  restauration  de 
la  face  et  pour  les  lésions  des  voies  urinaires,  des 
centres  pour  les  lésions  du  système  nerveux  et  enfin 
des  centres  orthopédiques  ;  il  oublie  l'oto-rhino- 
laryngologie. 

Revenons  à  l'évacuation  des  blessés  dans  la  zone 
de  l’intérieur. 


Les  blessés  classés  et  munis  d’une  fiche  de  couleur 
différente,  les  cataloguant  dans  telle  ou  telle  caté¬ 
gorie  d’évacués,  prennent  place  dans  les  trains  sani¬ 
taires  qui  les  transportent  dans  telle  ou  telle  région. 

M.  Ileitz-Boyer  décrit  ainsi  le  fonctionnement  de  la 
répartition  dans  1  intérieur  :  le  classement  ayant 
permis  de  grouper  les  blessés  dans  les  trains  sani¬ 
taires  suivant  la  gravité  de  leurs  blessures,'  le  méde¬ 
cin-chef  établit,  en  cours  de  route,  des  listes  de 
classement  par  catégorie,  et  télégraphie  à  la  gare  de 
répartir  le  nombre  et  la  qualité  des  blessés  évacués. 
D'autre  part,  le  médecin  de  la  gare  de  répartition, 
renseigné  par  le  directeur  de  sa  région  sur  les  dispo¬ 
nibilités  de  chaque  ville,  combine  d’avance  la  distri¬ 
bution  des  évacués  donll  arrivée  lui  est  ainsi  annoncée, 
il  procède  à  la  distribution  des  blessés  dans  les 
convois  secondaires  qui  les  transporteront  dans  les 
différentes  formations  sanitaires.  Il  appartiendra 
ensuite  au  chef  de  secteur  de  contrôler  et  de  rectifier 
la  répartition  dans  sa  région. 

Tel  est  le  plan  général  adopté  par  M.  Ileitz-Boyer. 
M.  Quénu  a  été  absolument  d’accord  avec  lui  jusques 
et  y  compris  la  régulatrice  sanitaire.  A  partir  de 
cette  dernière,  cet  accord  cesse,  car  si  M.  Ileitz- 
Boyer  admet  que  les  évacuations  peuvent  se  faire  sui¬ 
de  longues  distances  et  demander  jusqu’à  deux  ou 
trois  jours,  M.  Quénu  est  loin  d’être  de  cet  avis. 

Le  voyage  au  long  cours,  eu  chemin  de  fer,  est 
acceptable  pour  les  petits  blessés,  pour  ceux  dont 
les  blessures  peu  graves  datent  de  plusieurs  jours 
et  sont  en  bonne  voie,  ou  encore  pour  les  fractures 
fermées  ;  il  ne  l'est  pas,  à  moins  de  force  majeure, 
pour  les  hommes  atteints  de  blessures  récentes,  à 
plus  forte  raison  pour  des  blessures  graves,  des  frac¬ 
tures  compliquées  des  membres,  des  plaies  profondes 
ou  multiples,  etc.  Les  communications  qui  ont  été 
faites  ici  même  à  propos  de  la  gangrène  gazeuse  ont 
montré  que  des  plaies  réputées  de  gravité  moyenne 
se  sont  aggravées  en  cours  de  route,  de  telle  sorte 
qu’il  a  fallu,  dès  l’arrivée,  recourir  aux  moyens 
extrêmes.  De  la  zone  des  armées  aux  diverses  régions, 
le  transport  doit  doue  se  faire  par  étapes  successives, 
d'un  maximum  de  vingt  à  vingt-quatre  heures,  après 
uu  classement  rigoureux  opéré  dans  la  zone  des 

11  faut,  en  conséquence,  des  centres  chirurgicaux 
de  relais,  étagés  entre  la  zone  des  armées  et  chaque 
région  ;  qu’on  utilise  ceux  qui  existent,  qu’on  crée 
ceux  qui  manquent. 

Tant  qu’on  n’aura  pas  réalisé  celte  réforme  essen¬ 
tielle  du  voyage  du  blessé  par  étapes,  on  n’aura 
touché  qu’aux  détails  et  non  pas  au  fond  de  la  ques¬ 
tion  capitale  de  l’évacuation. 

Voici  les  blessés  arrivés  à  l'entrée  de  la  région 
qui  leur  est  destinée.  Là  doit  se  trouver  une  nouvelle 
régulatrice  ou  réparatrice  sanitaire,  un  organe  de 
répartition  régionale  qui  distribuera  les  blessés  dans 
les  centres  chirurgicaux  des  différents  secteurs  ;  mais, 
’  comme  le  remarque  M.  Heitz-Boyer,  cette  répari ition 
n’a  de  valeur  pratique  que  s’il  existe  un  classement 
des  différentes  formations  sanitaires  en  formations 
pour  grands  blessés  et  en  formations  pour  moyens 
et  petits.  11  faut  exiger  des  premières  quelles  aient 
à  leur  tête  un  chirurgien  de  carrière,  sans  préjudice 
d'une  bonne  installation  matérielle;  il  faut  exiger  de 
la  gare  de  répartition  qu’elle  suive  des  règles  pour  le 
classement  des  blessés,  règles  établies,  non  seule¬ 
ment  suivant  la  gravité  des  plaies,  mais  d’après 
l’importance  d’une  opération  possible,  dont  l’indi¬ 
cation  pourrait  surgir. 

Les  conditions  actuelles  de  la  guerre,  conclut 
M.  Quénu,  ont  bouleversé  toutes  les  prévisions  et 
toutes  les  organisations;  sans  vaincs  récriminations 
pour  le  passé,  les  membres  de  la  Société  nationale 
de  Chirurgie  ont  le  devoir,  et  peut-être  quelques 
droits,  d’apporter  une  compétence  technique  lon¬ 
guement  acquise  au  service  des  réformes  utiles  et 

Fracture  de  l'extrémité  supérieure  de  l’humérus 
par  balle.  —  M.  Walther  présente  cc  blessé  chez 
qui  toute  l’extrémité  supérieure  de  l’humérus  avait 
éclaté  sous  l’effet  du  projectile.  Or,  chez  cet  homme, 
ainsi  qu’en  témoigne  la  radiographie,  tous  les  éclats 
se  sont  soudés  et  la  tète  de  l’humérus,  qui  a  été 
séparée  de  l'os  par  l’éclatement  de  l’extrémité  supé¬ 
rieure,  est  intacte  et  bien  soudée  aux  fragments  mul¬ 
tiples  qui  l’entourent  et  la  débordent  en  haut;  et 
l'articulation  de  l’épaule  paraît  tout  à  fait  normale. 

Extraction  des  corps  étrangers  par  la  méthode 
de  Contremoulins.  —  M.  Soultgoux,  à  propos  d’un 
cas  d’extraction  d’un  éclat  de  projectile  profondé¬ 


ment  situé  dans  le  massif  facial,  vante  une  fois  de 
plus  la  précision  de  l’appareil  de  Contremoulins  pour 
la  localisation  des  corps  étrangers  perdus  au  sein 
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26  Juillet  1915. 

M.  L.  Landouzy  présente  une  note  de  M.  le  Dr  V. 
Galippe  sur  : 

Le  parasitisme  des  graines;  son  Importance  en 
biologie  générale.  —  M.  Galippe  s'est  posé  la 
question  suivante  :  «  les  graines  renferment-elles  des 
parasites  .’  » 

Après  de  longues  et  minutieuses  recherches,  il  a, 
par  l’affirmative,  pu  résoudre  la  question,  au  moins 
pour  l’immense  majorité  des  espèces  dont  il  a  étudié 
les  graines.  Parmi  celles-ci,  il  en  est,  les  graines 
de  Y  OEnothera  /..,  qui  ont  longuement  retenu  l’at¬ 
tention  de  M.  Galippe.  Cela,  en  raison  de  l’étude 
toute  particulière  qui  a  été  faite  des  variations  de 
cette  plante.  On  sait  combien  cette  élude  a  contribué 
à  l’établissement  de  la  doctrine  des  vahiations 


D'une  façon  générale,  les  parasites  trouvés  dans 
les  graines  appartiennent  à  des  espèces  microbiennes, 
à  des  champignons  microscopiques,  plus  rarement  à 

M.  Y.  Galippe  a  trouvé  que  les  graines  de  YOEno- 
llicra  !..  étaient,  avec  une  constance  relative,  en¬ 
vahies  par  le  B.  anthraeoïdes. 

Ces  constatations  faites,  l’auteur  s’est  demandé 
quelle  était  la  voie  d’introduction  des  parasites  dans 
les  graines  ! 

Il  résulte  de  ses  recherches  que  cette  colonisation 
parasitaire  se  fait  par  les  organes  sexuels  des  fleurs 
(étamines,  stigmates,  style,  ovaire). 

La  colonisation  et  la  fécondation  s’opèrent  simul¬ 
tanément,  par  l'action  du  vent  ou  par  l’intervention 
des  insectes  ;  le  vent  et  les  insectes  transportant 
pollen  cl  parasites.  Parmi  ces  derniers,  il  en  est 
d  iuofîensifs,  il  en  est  de  nuisibles. 

Ces  constatations  amènent  M.  Y.  Galippe  à  penser 
qu’il  sera  possible  de  fixer  expérimentalement  le 
rôle  de  ces  parasites  dans  la  production  des  anoma¬ 
lies  qu’on  rencontre  chez  les  plantes  :  anomalies, 
tantôt  des  plus  légères,  tantôt  des  plus  graves,  telle 
la  castration  parasitaire. 

Le  fait  connu,  que  les  anomalies  sont  fréquentes 
surtout  chez  les  plantes  se  reproduisant  par  semis, 
tend  à  confirmer  les  idées  de  M.  V.  Galippe  touchant 
le  rôle  du  parasitisme  des  graines. 

La  question  soulevée  par  les  ingénieuses  et  pa¬ 
tientes  recherches  de  M.  V.  Galippe  prend  une  grande 
ampleur,  si  l’on  songe,  avec  leur  auteur,  qu’il  serait 
possible  d'étudier  expérimentalement  la  part  du 
parasitisme  dans  la  production  des  mutations  brus- 

Peut-être  parviendra-t-on,  également,  par  vole 
expérimentale,  à  connaître  la  nature  des  causes  — 
notamment  des  causes  externes  parasitaires  —  de 
stabilité  et  de  mutabilité  alternantes  des  espèces 
végétales. 

17  Août  1915. 

Sur  un  mode  nouveau  d’autoplastle  des  tendons 
fléchisseurs  des  doigts.  —  M.  Delorme.  Celte  mé¬ 
thode  s’adresse  au  cas  de  blessures  très  graves  de  la 
paume  de  la  main  par  projectiles  de  guerre,  avec  perte 
de  substance  considérable  d’un  ou  de  plusieurs  ten¬ 
dons  fléchisseurs,  cas  extrêmes  dans  lesquels  les 
méthodes  autoplasliques  usuelles  sont  jugées  insuf¬ 
fisantes  et  l’amputation  est  regardée  comme  la  der¬ 
nière  des  ressources  du  traitement.  Elle  consiste  à 
emprunter  au  tendon  fléchisseur  de  l'avant-bras  une 
languette  tendineuse  continue  d’étendue  supérieure  à 
la  perle  de  substance,  et,  après  l’avoir  libérée  en 
haut  et  avoir  maintenu  en  bas  sa  continuité  avec  le 
tendon  qui  l’a  fourni,  à  la  glisser  sous  le  ligament 
annulaire  du  carpe  et  à  la  souder  par  son  extrémité 
libre  au  bout  inférieur  du  tendon  fléchisseur. 

M.  Delorme  a  pratiqué  plusieurs  fois  cette  opéra¬ 
tion  et  les  résultats  en  ont  été  des  plus  heureux. 

G.  Y. 
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ACADEMIE  DE  MEDECINE 

24  Août  1915. 

Vaccinations  antityphoïdiques  et  antiparaty¬ 
phoïdiques  mixtes  doubles  ou  triples.  —  M.  Fer¬ 
nand  Widal.  La  question  des  paratyphoïdes  et  de 
la  vaccination  antiparatyphoïdique  domine  l'épidé¬ 
miologie  de  la  guerre  actuelle. 

M.  Fernand  Widal  continue  l'exposé  de  ses  re¬ 
cherches  sur  les  vaccins  mixtes  antityphoïdiques  et 
antiparatyphoïdiques  doubles  ou  triples,  composés 
par  parties  égales. 

Il  rappelle  qu’après  que  Castellani  eut  employé 
des  vaccins  mixtes  antityphoïdiques  et  antiparaty¬ 
phoïdiques  composés  d’un  mélange  de  ces  bacilles 
faits  en  larges  proportions,  M.  Vincent,  en  1910,  a 
fait  usage  d’un  vaccin  dans  lequel  il  avait  fait  entrer 
des  bacilles  paratyphiques  dans  la  proportion  minime 
de  1  pour  16  bacilles  typhiques  ;  un  tel  mélange  vac¬ 
cine  contre  la  lièvre  typhoïde,  mais  n’a  pas  dû  donner 
satisfaction  contre  les  paratyphoïdes  puisque  l'emploi 
en  a  été  abaudonné  pour  un  vaccin  polyvalent  com¬ 
posé  uniquement  de  diverses  races  de  bacilles  typhi¬ 
ques  avec  lequel  Farinée  a  été  vaccinée. 

Dans  la  dernière  séance,  M.  Vincent  nous  a  fourni 
un  renseignement  intéressant  en  nous  apprenant  que 
l’an  passé,  à  Uudjda.on  avait  fait  àun  grand  nombre 
.  de  militaires  au  repos  des  injections  d’un  vaccin 
triple  qui  s’est  montré  efficace,  aussi  bien  contre  les 
fièvres  paratyphoïdes  que  contre  la  typhoïde.  Les  réac¬ 
tions  auraient  été  à  peine  plus  accusées  que  celles 
déterminées  parle  vaccin  antiparatyphoïdique  simple. 
M.  Vincent  croit  donc  à  l’efficacité  des  vaccins 
mixtes;  il  dit  qu’il  n’en  rejette  pas  l’emploi,  mais  il 
donne  la  préférence  à  la  méthode  des  vaccinations 
successives  ;  il  pense,  cependant,  qu’on  pourrait  avoir 
recours  à  une  méthode  éclectique,  consistant  à  pra¬ 
tiquer  d’abord  une  vaccination  antityphoïdique  réduite 
et  à  faire  ensuite  une  vaccination  mixte  antiparaty¬ 
phoïdique,  en  deux  ou  trois  fois. 

En  présence  des  difficultés  qui  ont  surgi,  en  matière 
de  vaccination,  du  fait  du  développement  anormal 
des  paratyphoïdes,  depuis  le  début  de  la  guerre,  il 
faut  choisir  entre  deux  partis  :  ou  bien  se  contenter 
des  résultats  acquis  par  la  vaccination  antiparaty¬ 
phoïdique,  ou  bien  essayer,  en  plus,  de  combattre  les 
paratyphoïdes  par  les  vaccins  qui  leur  sont  propres. 

Si  l’on  veut  faire  un  usage  supplémentaire  de  ces 
vaccins,  il  faut  commencer  par  formuler  les  règles 
qui  doivent  guider  le  médecin  dans. leur  application, 
tout  en  restant  prêt  à  les  modifier  si  l’expérience  le 
conseille,  l"ne  méthode  de  vaccination  doit  être  pré- 

Le  programme  que  l’on  doit  actuellement  se  pro¬ 
poser  pour  entamer  la  lutte  contre  les  infections 
paratyphoïdes  diffère  suivant  que  le  problème  se  pose 
pour  les  hommes  déjà  vaccinés  contre  la  typhoïde 
ou  pour  ceux  qui  entrent  au  régiment,  sans  avoir 
reçu  aucune  injection  vaccinale. 

Aux  premiers,  on  ne  peut  pas  imposer  la  vacei-  ■ 
nation  en  masse  contre  les  paratyphoïdes.  C’est  une 
vaccination  de  fortune  qui  doit  se  prêter  aux  circon¬ 
stances,  qui  ne  peut  se  faire  que  dans  les  dépôts  ou 
dans  les  corps  au  repos,  loin  de  la  ligne  de  feu. 

Il  faudrait  surtout  qu’une  campagne  fut  organisée 
par  le  Service  de  Santé  pour  dépister  les  foyers  des 
paratyphoïdes  et  pour  mettre  en  vigueur  ces  vacci¬ 
nations  dans  les  corps  de  troupes  et  dans  les  régions 
où  sont  signalées  les  épidémies.  C’est,  en  tout  cas, 
la  vaccination  antiparatyphoïdique  double  qui  devra 
être  appliquée. 

Restent  les  classes  à  venir  qui  n’ont  pas  encore  été 
vaccinées,  l’our  elles,  la  méthode  des  vaccinations 
successives  contre  la  typhoïde  et  chacune  des  para¬ 
typhoïdes  ne  saurait  être  d’une  application  pratique, 
en  raison  du  grand  nombre  des  injections  qu’elle 
nécessite.  Or,  chaque  injection  antityphoïdique  fait 
courir  le  risque  d’une  réaction,  risque  prévu  par  le 
Service  de  Santé  qui  prescrit  le  repos  à  tout  homme 
qui  vient  de  recevoir  une  injection  vaccinale;  c’est  ce 
risque  de  réaction  qui  fait  parfois  mal  accepter  la 
vacciuatiou  antityphoïdique.  11  faut  donc  éviter  de 
multiplier  les  injections  et  chercher  surtout  à  en 
restreindre  le  nombre.  La  méthode  éclectique  faite  de 
vaccination  antityphoïdique  réduite,  suivie  de  deux 
ou  trois  injections  de  vaccin  mixte  antiparatyphoïdique 
risque  d’être  insuffisante. 

La  vaccination  triple  antityphoïdique  et  antipara¬ 
typhoïdique  répond  précisément  aux  exigences  de  la 
pratique;  c’est  elle  qui  peut  apporter  la  solution  la 
plus  simple  de  la  question.  D’après  nos  observations, 
le  vaccin  triple  chauffé  ne  présente  pas  plus  d’incon¬ 


vénients  que  le  vaccin  simple.  Il  serait  donc  intéres¬ 
sant  de  continuer  l’essai  de  cette  méthode  qui  pour¬ 
rait,  du  même  coup,  par  quatre  injections,  proté¬ 
ger  nos  contingents  à  venir  contre  chacune  des  trois 
infections  typhoïdes  qui  menacent  les  soldats  en 
temps  de  guerre. 

Levin  dans  la  ration  alimentaire  du  soldat.  —  Le 

rapport  de  M.  Gilbert  Ballet  sur  cette  question  a 
donné  lieu  à  un  long  échange  d'observations  entre 
MM.  Chauffard,  Landouzy,  Vaillard,  Richet,  Debove, 
Dastre,  Menetrier  et  Pinard. 

Conformément  à  l’avis  exprimé  par  le  rappor¬ 
teur,  l’Académie  a  décidé  qu’il  y  avait  lieu  de 
prohiber  strictement  les  apéritifs,  que  le  vin  pris  en 
mangeant  et  par  petites  quantités  ne  présente  pas 
d’inconvénients  et  enfin  que  l’on  peut,  par  exception, 
prendre  sans  danger,  à  la  fin  du  repas,  un  petit  verre 
de  bon  alcool. 

L’Académie  a  ensuite  émis  le  vœu  ; 

"  Que  le  vin  naturel  soit  introduit  en  quantité  mo¬ 
dérée,  aux  mêmes  doses  que  dans  la  marine  (50  centil.) 
dans  la  ration  réglementaire  du  soldat  et  que  des 
précautions  soient  prises  pour  que  là  où  l’Adminis¬ 
tration  fournira  du  vin  aux  soldats,  ceux-ci  ne 
puissent  en  aller  consommer  ailleurs.  « 

Le  gaïacol  et  l’eucaiyptol  pour  l'embaumement 
des  plaies.  — M.  Mencière  (de  Reims).  Depuis  dix 
mois,  opérant  dans  un  hôpital  de  l'avant,  M.  Men¬ 
cière  met  au  point  une  méthode  éminemment  conser¬ 
vatrice  découlant  de  la  pratique  de  l’embaumement 
tel  qu’il  l’a  créé  et  de  la  phénolisation  telle  qu’il  l’ap¬ 
plique.  —  Les  principes  préférés  pour  l'embaume¬ 
ment,  et  c’est  en  cela  que  gît  le  fait  nouveau,  sont  le 
gaïacol  et  l’eucalyptol.  Ils  sont  tous  les  deux  des  anti¬ 
septiques  extrêmement  puissants  in  vivo  ;  loin  d’être 
nocifs,  ils  sont  cytogènes,  ce  qui  permet  de  combler 
rapidement  d’énormes  pertes  de  substance. 

La  méthode  permet  l’application  du  pansement 
humide  (émulsion),  du  pansement  sec  (solution  éthé- 
réel,  du  pansement  gras  pour  épidermisation  en  pre¬ 
nant  la  vaseline  comme  véhicule. 

Ces  antiseptiques  d’une  action  puissante  pour  le 
pansement  des  plaies,  cytogènes,  dont  nous  connais¬ 
sons  la  posologie  interne,  permettront  l’antisepsie  des 
cavités  et  d’organes  pour  lesquels  l’emploi  des  anti¬ 
septiques  :  sublimé,  acide  phénique  et  autres  était 
impossible.  Ces  antiseptiques  permettent  de  pousser 
la  chirurgie  conservatrice  des  membres  à  sa  plus 
extrême  limite. 

Recherches  expérimentales  sur  la  valeur  nutri¬ 
tive  de  l'osséine.  —  AT.  E.  Maurice  (de  Clermont- 
Ferrand)  ihontre,  en  utilisant  les  données  d’une 
auto-observation  que,  contrairement  à  ce  qu’on  croit 
généralement,  l’osséine,  produit  bien  différent  de  la 
gélatine,  est  assimilable  et  par  suite  nu'ritive. 

Il  conclut  sa  note  en  exprimant  le  regret  que  cette 
substance  n’ait  pas  é'é  jusqu'ici  utilisée  dans  la  pro¬ 
portion  où  elle  le  mérite. 


ANALYSES 


MÉDECINE 

Murray.  La  pression  systolique  et  diastolique 
dans  l'insuffisance  aortique  (  llritish  med.  Journal , 
1914,  28  Mars).  —  Dans  l'insuffisance  aortique,  les 
pressions  tant  systolique  que  diastolique  présentent 
des  différences  considérables  au  niveau  des  divers 
segments  des  membres.  D'une  façon  générale,  les 
pressions  tant  systolique  que  diastolique  auraieni 
une  valeur  croissante  du  centre  à  la  périphérie.  Cette 
augmentation  serait  déterminée,  d'après  Fauteur, 
par  Fonde  réfléchie  venant  de  la  périphérie. 

En  fait,  dans  vingt  cas  étudiés  et  dans  lesquels  les 
tensions  furent  déterminées  par  la  méthode  auscul- 
tatoire,  l'auteur  trouva  les  valeurs  moyennes  sui- 

Pression  systolique  :  avant-bras,  148,6;  bras,  142; 
mollet,  196,5  ;  cuisse,  179,7. 

Pression  diastolique  :  avant-bras,  70,6;  bras,  60,8; 
mollet,  77,6  ;  cuisse,  69,2.  A.  M. 

Antonelli  La  cholestèrinêmie  et  la  résistance 
des  globules  rouges  dans  les  états  anémiques 
[Policlinico,  1914,  21  Août).  — L’auteur  relate  10  cas 
d'anémie  d’origines  variées.  Le  taux  cholestériné- 
mique  du  sérum  sanguin  varie  de  0,21  à  1,56 
pour  1.000,  l’hémoglobinémie  de  18  à  80  pour  100. 
Il  ne  paraît  y  avoir  aucun  rapport  évident  entre  le 
taux  de  la  cholestérinémie,  le  degré  de  l’anémie  et  la 
résistance  plus  ou  moins  grande  des  hématies.  A.  M. 


Manca.  Malaria  probablement  congénitale  chez 
un  enfant  (. Pediatra ,  n»  8,  1914,  22  Août).  —  L’en¬ 
fant,  âgé  de  27  jours,  avait  des  accès  typiques  de 
fièvre  intermittente,  peut-être  existaient-ils  antérieu¬ 
rement,  mais  ils  avaient^  en  ce  cas,  échappé  à  l’ob- 

la  malaria  dont  elle  souffrait  encore.  C’est  le  premier 
cas  de  malaria  vraisemblablement  congénitale  que 
l’auteur  observe  au  cours  d’une  pratique  de  dix- 
huit  ans.  A  la  vérité,  plusieurs  enfants  de  la  région 
furent  atteints  de  malaria.  A.  M. 

Wanen  Coleman.  Les  effets  de  l’alimentation 
sur  le  métabolisme  dans  la  lièvre  typhoïde  [Jour¬ 
nal  of  tlie  American  medical  Association ,  1914, 
12  Septembre,  p.  932-935).  —  1“  L'alimentation  n’ac¬ 
croît  pas  la  calorigénie  ou  la  température  dans  la 
fièvre  typhoïde,  même  si  elle  est  abondante  (du 
moins  quand  le  taux  protéinique  est  maintenu  suffi¬ 
samment  bas).  En  conséquence,  la  crainte  d’élever  la 
température  par  une  alimentation  libérale  est  abso¬ 
lument  erronée  ; 

2°  Ce  sont  les  hydrates  de  carbone  que  l’orga¬ 
nisme  utilise  de  préférence  pour  parfaire  le  surcroît 
d’énergie  ou  de  calories  nécessité  aussi  bien  par 
l’hyperthermie  typhique  que  par  le  travail  supplé¬ 
mentaire  chez  un  sujet  sain.  En  conséquence,  les 
hydrates  de  carbone  occuperont  une  place  prépondé¬ 
rante  dans  la  diététique  typhique.  A.  M. 

MÉDECINE  EXPÉRIMENTALE 

E.  F.  Terroine.  Cholestérinémie  [Acad,  des 
Sciences  de  Paris,  1914,  6  Juillet).  —  Le  taux  cho- 
lestérinémique  présente  une  fixité  remarquable  et  ne 
varie  pas  le  plus  souvent  de  5  pour  100  entre  les 
différents  individus  de  la  même  espèce;  la  teneur  de 
la  cholestérine  dans  le  sang  offre  une  indépendance 
absolue  vis-à-vis  de  la  structure  de  l’organisme  et 
de  la  famille  à  laquelle  il  appartient.  A.  M. 

Pilcher  et  Sollmann.  Etudes  relatives  au  centre 
vaso-moteur  :  effets  des  hémorragies  et  de  la  réin¬ 
jection  de  sang  et  de  solutions  salines  [American 
Journal  of  Pln/siologi/,  1914,  1"  Août).  —  1°  L’hé¬ 
morragie  progressivement  stimule,  déprime,  puis 
paralyse  le  centre  vaso-moteur. 

2°  La  période  de  stimulation  est  de  durée  variable, 
mais  persiste  habituellement  pendant  toute  la  durée 
d’une  hémorragie  atteignant  25  cm3  par  kilogr.,  la 
pression  s’abaissant  à  90-100  mm. 

3°  Une  période  de  vaso-dilatation  succède  a  la 
période  de  stimulation. 

La  paralysie  du  centre  est  constatée  pour  des 
hémorragies  atteignant  35  à  40  cm3  par  kilogr.,  la 
pression  sanguine  atteignant  un  degré  très  bas 
(approximativement  30  mm.). 

5"  La  réinjection  de  sang  ou  de  sérum  avant  le 
début  de  la  paralysie  peut  relever  le  tonus  vaso- 

6°  Le  niveau  de  l’hypotension  provoquant  le  shock 
dépend  plus  de  la  quantité  de  sang  perdu  que  de  la 
rapidité  de  l’hémorragie. 

7°  Le  rapport  entre  la  chute  de  la  pression  et  le 
pourcentage  de  sang  perdu  varie  avec  chaque  espèce 
animale.  A.  M. 

DERMATOLOGIE  ET  SYPHILIGRAPHIE 

J.  Ramsay.  Syphilis  de  la  colonne  vertébrale 
(Amer.  Joiirn.  of  the  Med.  Sciences.  1914,  Août).  — 
La  spondylite  et  la  périspondylile  syphilitiques,  quoi¬ 
que  rares,  sont  néanmoins  suffisamment  fréquentes 
pour  nécessiter  un  examen  attentif  dans  tous  les  cas 
de  maladie  aiguë  ou  chronique  de  la  colonne  verté¬ 
brale.  Le  début  peut  être  brusque  simulant  une 
attaque  de  rhumatisme  articulaire  aigu  ou  se  déve¬ 
lopper  graduellement  et  revêtir  une  allure  chronique. 

La  localisation  dans  la  région  cervicale  doit  plus 
spécialement  éveiller  l’idée  de  spécificité,  car  plus  de 
la  moitié  des  ras  publiés  se  rapportaient  à  de  telles 
localisations.  Toutefois  la  spondylite  spécifique  peut 
se  rencontrer  dans  une  région  quelconque  de  la 
colonne  vertébrale. 

De  100  cas  utilisables,  25  étaient  associés  à  des 
complications  du  côté  du  système  nerveux,  intéres¬ 
sant  soit  les  racines  et  les  plexus,  soit  la  moelle 
même.  En  général,  ccs  observations  avec  complica¬ 
tions  nerveuses  indiquent  une  lésion  médullaire  dans 
deux  tiers  des  cas  ;  dans  l’autre  tiers  seuls  les  racines 
nerveuses  et  les  plexus  sont  intéressés.  A.  M. 


N®  40 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Lundi,  30  Août  1915 


321 


LES  LÉSIONS  DES  GROS  TRONCS  NERVEUX 

DES  MEMBRES 
PAR  PROJECTILES  DE  GUERRE 
LES  DIFFÉRENTS  SYNDROMES  CLINIQUES 
ET  LES  INDICATIONS  OPÉRATOIRES 

Par  M.  le  professeur  DEJERINE 

M»«  DEJERINE  et  M.  J.  MOUZON 

Chef  de  Clinique  Interne  provisoire 

par  intérim.  des  Hôpitaux. 


V.  —  Syndromes  dissociés. 

A.  —  Les  éléments  cliniques. 

La  grande  majorité  des  lésions  des  gros  troncs 
nerveux  des  membres  par  projectiles  de  guerre 
donnent  lieu  à  des  syndromes  dissociés,  c’est-à- 
dire  que  leurs  symptômes  traduisent  une  atteinte 
inégale  des  différents  fascicules  qui  composent  le 
nerf  au  niveau  de  la  lésion.  Il  n’est  guère  de  com¬ 
pression  ou  d'irritation,  même  parmi  celles  qui 
paraissent  affecter  le  nerf  d’une  façon  globale,  où 
l’on  ne  puisse  déceler  une  atteinte  plus  grave,  ou 
au  contraire  une  atteinte  plus  légère,  de  tel  ou  tel 
fascicule1 2. 

Parmi  les  blessés  dont  nous  avons  pu  suivre 
l’évolution  d’une  façon  détaillée,  2<>  présentaient 
des  syndromes  dissociés  bien  caractérisés. 

Chaque  fascicule  de  chaque  nerf  possède  en  effet 
une  individualité.  Il  peut  être  lésé  indépendam¬ 
ment  de  ses  voisins,  ou  à  un  degré  différent.  Il 
peut  aussi  être  épargné,  alors  que  les  autres  fas¬ 
cicules  sont  atteints  d’une  façon  plus  ou  moins 
profonde.  C’est  dire  que  l’on  peut  observer  la 
combinaison  des  lésions  les  plus  variées  dans 
l’épaisseur  d’un  même  nerf,  et  l’association  des 
syndromes  les  plus  différents  dans  son  territoire. 

Il  peut  y  avoir  interruption  partielle,  par  en¬ 
coche  latérale,  avec  ou  sans  chéloïde  nerveuse; 
ou  bien  irritation  partielle;  ou  encore  lésion 
mixte  d’interruption  et  de  compression,  de  com¬ 
pression  et  d’irritation. 

Chacun  des  groupes  de  fascicules  qui  com¬ 
posent  le  nerf —  fascicules  musculaires,  cutanés 
et  même  osseux  —  doit  donc  être  étudié  sépa¬ 
rément;  et,  bien  souvent,  on  peut  formuler,  à 
propos  de  chacun  d’eux,  un  diagnostic,  soit'd’in- 
terruption,  soit  d'irritation,  soit  même  de  com¬ 
pression. 

Cependant  certains  éléments  caractéristiques 
de  chaque  syndrome  sont  difficiles  à  apprécier, 
soit  sur  un  membre  isolé,  soit  sur  un  territoire 
cutané  restreint.  En  particulier,  l’absence  de  la 
douleur  à  la  pression  d’un  muscle  déterminé,  ne 
peut  souvent  pas  être  affirmée.  Car  la  pression 
se  transmet  aux  muscles  voisins,  et  elle  peut 
s’exercer  en  même  temps  sur  le  tissu  cellulaire, 
sur  des  os  ou  sur  des  troncs  nerveux.  Même  dans 
les  interruptions  complètes,  il  existe  des  causes 
d’erreur  dont  il  faut  tenir  compte  :  dans  une  para¬ 
lysie  radiale  par  fracture  humérale,  par  exemple, 
il  est  assez  rare  que  la  pression  des  os  de  l’avant- 
bras  ne  soit  pas  douloureuse,  par  le  fait  de  la 
fracture,  et  ne  rende  pas  difficile  à  apprécier 
l’analgésie  des  muscles  extenseurs.  De  même, 
entre  le  médian  et  le  cubital,  il  existe  des  anas¬ 
tomoses  intramusculaires,  qui  peuvent  plus  ou 
moins  atténuer  ce  sj'mptôme 3. 

Les  indices  de  dissociation,  qu’il  est  le  plus  fré¬ 
quent  de  rencontrer,  et  qui  présentent  le  plus  de 
valeur  pratique,  sont  : 

1°  U inégalité  des  troubles  paralytiques  ;  c’est  ce 
que  montre  très  souvent  l’analyse  des  troubles 
de  la  contractilité  volontaire,  lorsqu’elle  est 


poursuivie  minutieusement,  muscle  par  muscle, 
par  l’étude  des  mouvements  actifs  et  des  mou¬ 
vements  passifs,  ainsi  que  par  la  palpation  au 
cours  des  mouvements  de  résistance  :  la  distribution 
exacte  de  la  paralysie  peut  alors  être  notée  sur 
un  schéma  musculaire,  qui  permettra  de  lire  faci¬ 
lement  la  topographie  fasciculaire  de  la  lésion; 

2°  L'inégalité  des  troubles  de  la  tonicité,  qu’un 
examen  attentif  des  attitudes  du  membre  permet 
souvent  de  déceler; 

3°  L'inégalité  des  troubles  des  réactions  élec¬ 
triques  :  la  R  D,  par  exemple,  ne  se  trouve  com¬ 
plète  que  sur  certains  muscles;  sur  d’autres,  elle 
reste  partielle,  ou  bien  elle  présente  les  caractères 
d’une  R  D  moins  avancée,  d’évolution  plus  lente; 
sur  d’autres,  il  n’existe  qu’un  peu  de  lenteur  de 
la  contractibilité  galvanique,  et  d’exagération 
relative  de  la  réaction  longitudinale;  sur  d’autres 
enfin,  une  hypoexcilabilité  faradique  et  galva¬ 
nique,  qui  peut  être  très  accentuée,  sans  aucune 
altération  qualitative  delà  contraction.  Ou  bien  la 
conductibilité  électrique,  au  niveau  de  la  lésion,  est 
respectée  pour  certains  nerfs  musculaires,  alors 
qu’elle  est  abolie  pour  d’autres,  lorsqu’on  excite 
le  nerf  au-dessus  de  cette  lésion; 

4°  La  topographie  de  la  zone  où  les  troubles  de 
la  sensibilité  atteignent  leur  intensité  maxima. 
Cette  zone  peut  en  effet  se  trouver  limitée  au  ter¬ 
ritoire  d’un  ou  de  plusieurs  des  fascicules  cutanés 
qui  composent  le  nerf  au  niveau  de  la  lésion. 
Pour  que  cette  limitation  acquière  une  valeur 
réelle,  il  faut  qu’il  y  ait  une  différence  nette  avec 
la  zone  où  l’on  a  l’habitude  de  voir  les  troubles 
de  la  sensibilité  objective  atteindre  leur  intensité 
maxima,  dans  les  interruptions  complètes  du 
même  nerf  à  la  même  hauteur.  Il  faut,  en  effet, 
dans  chaque  cas,  discuter  le  rôle  des  suppléances 
qui  se  font  par  les  nerfs  voisins,  souvent  pour 
l’innervation  cutanée,  beaucoup  plus  rarement 
pour  l’innervation  musculaire. 

11  importe  de  ne  pas  interpréter,  comme  un 
signe  de  la  dissociation  fasciculaire  d’un  tronc 
nerveux,  l'intégrité  des  branches  qui  naissent  au- 
dessus  de  la  lésion,  ou  l’atteinte  isolée  de  cer¬ 
taines  de  ses  branches  collatérales  ou  terminales. 

A  cet  égard,  il  est  évidemment  indispensable  ! 
de  connaître  exactement  la  hauteur  de  la  lésion.  ' 
Pour  déterminer  cette  hauteur,  on  s’appuie  sur 
le  siège  des  orifices  cutanés  du  projectile,  ou  sur 
la  situation  que  ce  projectile  occupe  à  l’image 
radiographique.  Mais  il  faut  toujours,  lorsqu’on 
reconstruit  le  trajet  du  projectile  d’après  ces 
données,  replacer  le  membre  dans  la  position 
où  il  se  trouvait  au  moment  de  la  blessure.  Celte 
précaution  est  importante,  en  particulier,  lorsque 
l’un  des  orifices  se  irouve  dans  la  région  axillaire. 
D’autre  part,  il  est  des  circonstances  où  la  lésion 
siège  à  distance  du  trajet  de  la  balle  :  lorsqu’elle  est 
secondaire  à  une  fracture  avec  irradiation  du  trait 
de  fracture  ou  avec  déplacement  d’une  esquille, 
à  la  résorption  d’un  hématome  ou  d’un  abcès,  qui 
ont  pu  se  propager  à  distance.  Dans  ces  cas,  on 
peut  quelquefois  reconnaître,  à  la  palpation,  une 
bride  fibreuse,  qui  file  dans  la  profondeur,  et  qui 
indique  la  direction  dans  laquelle  on  peut  recher¬ 
cher  la  lésion,  ou  même  une  saillie  et  une  indu¬ 
ration  sur  le  trajet  même  du  nerf.  Dans  les  lésions 
incomplètes,  où  il  y  a  de  la  douleur  à  la  pression 
du  nerf  au-dessous  de  la  lésion,  le  point  au-dessus 
duquel  on  voit  cette  douleur  disparaître,  lors¬ 
qu’on  palpe  le  nerf  en  allant  de  sa  périphérie  vers 
son  origine,  indique  également  l’endroit  où  le 
nerf  a  été  touché.  La  douleur  est  souvent  parti¬ 
culièrement  vive  en  ce  point,  surtout  s’il  s’est 
formé  un  névrome. 

B.  —  Les  lésions  rencontrées. 


1.  Voir  La  Presse  Médicale,  n“*  20  et  31,  des  10  Mai  et 
8  Juillet  1915. 

2.  Voir,  à  cet  égard,  les  observations  citées  comme 
-types  de  compression  ou  d’irritation,  La  Presse  Médicale, 
p.  247,  obs.  Il  et  p.  250,  obs.  III. 

3.  Cf.  obs.  I,  La  Presse  Médicale,  n°  20,  p.  158. 


Ce  sont  des  lésions  qui  n’affectent  pas  d'une 
façon  uniforme  les  différents  fascicules  du  nerf 

(fi  g-  16).- 

Dans  les  compressions  ou  dans  les  irritations 
partielles,  ce  sont  des  lésions  extra-fasciculaires  : 


par  exemple  demi-anneaux  fibreux,  qui  inté¬ 
ressent  une  partie  de  sa  circonférence;  - — 
brides  latérales,  qui  déterminent  une  coudure  du 
nerf,  avec  des  phénomènes  de  compression  limi¬ 
tés  aux  fascicules  qui  sont  directement  en  contact 
avec  la  bride  fibreuse,  et  avec  des  phénomènes 
d’irritation  des  autres  fascicules  ;  —  cals,  esquilles 
ou  cicatrices  scléreuses,  qui  viennent  seulement 
au  contact  du  nerf,  provoquant  l’irritation  des 
fascicules  les  plus  voisins  ;  scléroses  interstitielles 
qui  ne  s’étendent  qu’à  une  région  restreinte  de 
son  épaisseur. 

Dans  les  interruptions  partielles,  cè  sont  par¬ 
fois  des  encoches  latérales.  Plus  souvent,  ce  sont 
toutes  les  variétés  des  chéloïdes  nerveuses  latérales 
ou  excentriques  :  volumineuses  excroissances,  qui 
font  saillie  sur  une  des  faces  d’un  nerf  presque 
normal  d’aspect  par  ailleurs,  tuméfactions  cicatri¬ 
cielles,  qui  semblent,  à  première  vue,  intéresser 
toute  l’épaisseur  du  nerf,  mais  à  la  surface  des¬ 
quelles  on  reconnaît,  soit  sur  une  des  faces,  soit 
sur  plusieurs,  des  bandes  d’apparence  fasciculée. 

Dans  certains  cas,  où  l’on  avait  constaté  clini¬ 
quement  l’existence  d’un  syndrome  dissocié,  on 
est  surpris  de  s’apercevoir,  à  l’opération,  que  le 
nerf  semble  avoir  été  coupé.  Mais,  en  pareil  cas, 
on  peut  reconnaître  que  des  travées  fibreuses  se 
détachent  du  bout  supérieur,  et  sont  susceptibles 
de  livrer  passage,  par  des  trajets  parfois  très  dé¬ 
tournés,  à  quelques  fascicules  régénérés  :  il  faut 
se  garder,  en  pareil  cas,  de  trop  dégager  ce  bout 
supérieur,  au  moment  où  l’on  pratique  la  suture. 

C.  —  Les  indications  opératoires. 

Dans  les  compressions '  et  dans  les  irritations 
partielles,  les  indications  sont  les  mêmes  que  dans 
les  compressions  ou  que  dans  les  irritations  glo¬ 
bales  :  l’opération,  quand  elle  est  indiquée,  doit' 
rester  péri  nerveuse. 

Dans  les  interruptions  partielles,  le  problème 
est  parfois  délicat.  La  décision,  à  laquelle  on  se 
rallie  dans  chaque  cas,  dépend  à  la  fois  des  lé¬ 
sions  que  l’on  rencontre  au  moment  de  l’opéra¬ 
tion  et  de  l’état  physiologique  dans  lequel  on  a 
trouvé  le  nerf  par  l’examen  clinique  préalable, 
et  qui,  seul,  bien  souvent,  permet  d’interpréter 
ces  lésions. 

Dans  une  première  catégorie  de  cas,  les  fasci¬ 
cules  épargnés  par  l’interruption  sont  en  nombre 
restreint,  et  n’ont  aucune  importance  fonction¬ 
nelle  :  les  seuls  symptômes,  qui  permettent  d’éli¬ 
miner  le  diagnostic  d’interruption  complète,  sont 
un  peu  de  douleur,  des  fourmillements  à  la  pres¬ 
sion  des  muscles  en  certains  points,  ou  à  la  pres¬ 
sion  des  troncs  nerveux,  —  une  anomalie  dans 
la  distribution  des  troubles  de  la  sensibilité,  - — 
une  R  D  qui  reste  partielle,  ou  qui  évolue  d’une 
façon  plus  lente,  sur  certains  muscles  peu  im¬ 
portants  (éminence  hypothénar,  plante  du  pied). 
On  considérera  ces  cas  comme  des  interruptions 
pratiquement  complètes,  et  on  les  traitera  comme 
telles,  quelles  que  soient  les  lésions  rencontrées  : 
par  la  résection  des  tissus  indurés  et  par  la 
suture.  La  suture  chirurgicale  totale  du  nerf  est, 
en  effet,  une  opération  plus  simple  que  la  suture 
partielle;  elle  peut  être  réalisée  dans  de  meilleures 
conditions,  et  elle  offre  plus  de  garanties  pour  la 
restauration  rapide  et  intégrale  du  nerf,  et  contre 
un. excès  de  réaction  fibreuse  entre  les  deux  bouts. 

Dans  une  deuxième  catégorie  de  cas,  au  con¬ 
traire,  les  fascicules,  dans  lesquels  on  peut  pré¬ 
sumer  qu’il  y  a  interruption  complète,  sont  des 
fascicules  peu  importants  au  point  de  vue  fonc¬ 
tionnel  :  fascicules  cutanés  affectés  à  des  régions 
qui  n’ont  pas  de  rôle  sensoriel,  fascicules  .osseux, 
fascicules  se  rendant  à  des  muscles  dont  l’action 
peut  être  facilement  suppléée.  On  s’abstiendra,  en 
pareil  cas,  de  toute  intervention  sur  le  tissu  même 
du  nerf,  de  même  que  dans  une  compression. 

Enfin,  dans  une  troisième  catégorie  de  cas,  il 
est  possible  de  distinguer  certains  fascicules  im¬ 
portants,  qui  sont  interrompus,  alors  que  d’autres, 
importants  aussi,  ne  sont  pas  interrompus.  On 
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doit  alors  énucléer  la  chéloïde ,  et  suturer  la  partie 
du  nerf  qu'elle  interrompt. 

Pojircela,  il  faut,  avant  d’agir  sur  le  nerf,  pra¬ 
tiquer,  dans  la  plaie  opératoire,  un  examen  atten¬ 
tif  de  la  lésion.  On  peut  ainsi,  presque  toujours 
sans  difficulté,  reconnaître,  à  la  surface  de  la 
tuméfaction  nerveuse,  des  travées  longitudinales, 
qui  semblent  conserver  leur  aspect  fasciculé 
depuis  le  bout  supérieur  jusqu’au  bout  inférieur. 
On  peut  supposer  que  ce  sont  là  les  fascicules 
dont  on  a  reconnu  l’intégrité  physiologique  plus 
ou  moins  complète,  grâce  à  l’examen  clinique. 
Cependant,  si  l’on  parvenait  à  définir  avec  un 
peu  plus  de  précision  les  localisations  fascieu- 
laires  dans  chaque  nerf,  il  serait  plus  facile,  à 
l’aide  de  l’examen  clinique  préalable,  de  s’orien¬ 
ter  dans  l’épaisseur  du  nerf,  et  de  rechercher  la 
face  sur  laquelle  doivent  se  rencontrer  les  fasci¬ 
cules  non  interrompus.  L’électrisation  du  nerf, 
dans  la  plaie  opératoire  et  au-dessus  de  la  lésion, 
telle  que  la  pratiquent  Pierre  Marie  et  Meige, 
permettrait,  dans  certaines  circonstances,  d’iden¬ 
tifier  les  fascicules  musculaires,  épargnés  par  la 
lésion,  auxquels  on  a  affaire  :  elle  peut,  à  cet 
égard,  présenter  une  utilité  très  réelle.  Il  faut 
cependant  remarquer  que  les  fascicules  sensitifs 
ne  sont  pas  reconnaissables  par  ce  moyen,  chez 
un  blessé  soumis  à  l’anesthésie  générale,  et,  d’autre 
part,  que  certaines  compressions  intenses,  avec 
intégrité  de  la  gaine  lamelleuse  et  des  gaines  de 
Schwann, — lésions  qui  ne  doivent  pas  être  traitées 
comme  des  interruptions,  —  peuvent  faire  dispa¬ 
raître  toute  conductibilité  électrique  dans  le  nerf. 


tissu  fibromateux  ni  névromateux  dans  la  surface  |  doit,  au  contraire,  être  économique  dans  le  sens 
de  section  des  fascicules  que  l’on  suture.  Le  bout  j  de  l'épaisseur  du  nerf.  Car,  si,  dans  ce  sens,  on 
périphérique,  en  particulier,  doit  être  souple  et  j  poursuit  la  résection  dans  toute  la  profondeur  de 


Syndrome  dissocié.  —  Paralysie  dissociée  du  nerf  cubital  par  Interruption  du  tiers  Interne  du  nerf  au- 
dessus  de  la  gouttière  épitrochléenne.  —  Prédominance  des  troubles  sur  les  filets  sensitifs,  cutanés, 
osseux,  articulaires,  sur  l’éminence  hypothénar  et  sur  les  interosseux  des  derniers  espaces.  — 
Griffe  cubitale. 


a,  Attitude  de  la  main  au  kepos  (troubles  de  la  tonicité).  Remar- 

1.  Que  la  main  reste  inclinée  vers  le  bord  cubital,  selon  le  type 
normal  (bonne  tonicité  du  cubital  antérieur); 

2.  Qu’il  existe  un  certain  degré  de  «  griffe  cubitale  ».  Cette  attitude 
semble  due  à  lp  tonicité  des  fléchisseurs  des  deux  derniers  doigts,  et 
en  particulier,  des  fléchisseurs  profonds,  qui  l’emporte  sur  celle  des 
interosseux  correspondants  ; 

3.  Que  l'atrophie  semble  plus  accentuée  sur  l’éminence  hypothénar 
que  sur  l'adducteur  du  pouce; 

4.  Que,  s’il  existe  une  abduction  de  l’auriculaire  (par  rapport  à  l’axe 
de  la  main),  cette  abduction  est  très  peu  marquée; 

5.  Qu’il  n’existe  aucune  hyperkératose  actuelle  dans  le  territoire  du 
cubital,  qui  est  anesthésique. 


b,  Maximum  des  mouvements  de  flexion  des  doigts.  Remarquer  : 

1.  Que  lu  saillie  du  cubital  antérieur  persiste,  au  dessus  du  pisiforme  ; 

2.  Que  les  phalangettes  des  deux  derniers  doigts  se  fléchissent  aussi 
bien  que  celles  des  deux  premiers  ; 

3.  Que  la  flexion  de  la  première  phalange  est  beaucoup  moins  pro¬ 
noncée  pour  les  deux  derniers  doigts  que  pour  les  deux  premiers. 


Pour  énucléer  la  chéloïde,  il  convient,  selon  la 
pratique  habituelle  de 

--  -  ....  c,  d,  e,  f,  Contractilité  musculaire  dans 

LES  MOUVEMENTS  VOLONTAIRES,  DANS  LES  MOU¬ 
VEMENTS  DE  RÉSISTANCE  ET  PAR  L’EXCITATION 
ÉLECTRIQUE. 

En  noir  :  aucune  contraction  volontaire 
appréciable;  aucune  contraction  dans  aucun 
des  muscles  par  l’excitation  électrique  du 
nerf  au  dessus  de  la  lésion  (excitation  diader- 
mique).  R  D  partielle  dans  tous  ces  muscles. 

En  hachures  :  la  contraction  volontaire  se 
fait;  elle  est  seulement  un  peu  affaiblie.  Con¬ 
traction  par  l’excitation  électrique  du  nerf 
au-dessus  de  la  lésion.  R  D  partielle  (l’excita¬ 
bilité  faradique  est  moins  diminuée  sur  les 
interosseux  des  derniers  espaces  que  sur 
ceux  des  premiers).  Les  hachures  sont  d’au¬ 
tant  plus  rapprochées  que  la  contraction  vo¬ 
lontaire  est  plus  affaiblie. 

En  pointillé  :  léger  affaiblissement  ;  hy- 
poexcitabilité  électrique,  sans  R  D. 


M.  Gosset,  de  l’abor¬ 
der  par  sa  partie  la 
plus  saillante,  de  la 
dégager,  à  ce  niveau, 
des  fascicules  qui  peu¬ 
vent  recouvrir  plus 
ou  moins  sa  face  su¬ 
perficielle  ;  puis  de  la 
séparer,  prudemment 
et  à  petits  coups  de 
bistouri,  de  la  partie 
correspondante  du 
bout  inférieur.  En¬ 
suite,  on  l’extrait  des 
fascicules  non  inter¬ 
rompus  qui  se  trou¬ 
vent  à  sa  face  pro¬ 
fonde.  Enfin,  dans  un 
dernier  temps,  on  la 
détache  du  bout  su¬ 
périeur. 

Dans  certains  cas, 
l’étude  du  trajet  de  la 
balle  aide  à  interpré¬ 
ter  les  lésions  obser¬ 
vées,  et  facilite  l’énu¬ 
cléation.  C’est  ainsi 
que  la  chéloïde  pourra 
être  abordée  de  préfé¬ 
rence  du  côté  de  l’orifice  d’entrée  ;  car  c’est  géné¬ 
ralement  sur  cette  face  que  la  sclérose  cicatri¬ 
cielle  exogène  s’est  développée  avec  le  plus 
d’exubérance,  et  qu’on  a  le  moins  de  chances  de 
rencontrer  des  gaines  lamelleuses  intactes.  C’est 
ainsi  encore  que  l’existence  d’un  trajet  oblique, 
par  rapport  à  la  direction  du  nerf,  permet  de 
prévoir  que  les  fascicules  n’ont  pas  dû  être  tous 
lésés  à  la  même  hauteur.  On  pourra  alors  pour¬ 
suivre  l’énucléation  en  diagonale,  dans  l’épais¬ 
seur  du  nerf,  suivant  la  direction  du  projectile,  en 
allant  de  l’orifice  d’entrée  vers  l’orifice  de  sortie. 
On  pourra,  après  une  semblable  énucléation,  être 
amené  à  faire,  après  clivage  des  différents  grou¬ 
pes  de  fascicules  interrompus,  leur  suture  à  des 
niveaux  différents  sur  plusieurs  échelons. 

L’énucléation  doit  être  large  dans  le  sens  de  la 
hauteur,  et  en  particulier  vers  le  bout  périf  hé- 
rique.  Il  importe,  en  effet,  de  ne  pas  laisser  de 


g,  h,  Sensibilité  cutanée  a  la  piqûre. 
i,  Sensibilité  osseuse  au  diapason. 

/,  Sensibilité  articulaire  aux  attitudes 


En  hachures  horizontales  :  anesthésie  à  la 

En  hachures  obliques  :  hypoesthésie  os¬ 
seuse  (les  hachures  sont  d’autant  plus  rap¬ 
prochées  que  la  sensation  est  plus  affaiblie, 
par  comparaison  avec  le  côté  opposé). 


g,  h,  Sensibilité  cutanée  a 


ssure).  —  Ciiéi 


l  OCCUPANT  I 


.6  (lésion  partielle).  (Présentation  faite  à  la  Société  de  Neurologie, 


Figure  16. —  Etat  du  soldat  Vid...,  le  2  novembre  1914  (74* 

TIERS  INTERNE  DU  NERF  CUBITAL  DROIT  A 

le  3  Juin  1915.) 

Soldat  Vid.,  du  1«  zouaves,  blessé  le  8  Septembre  1914,  à  Sézanno,  par  balle  Mauser  (?).  La  balle  a  traversé  la 
région  interne  du  bras  droit,  à  deux  travers  de  doigt  au-dessus  de  l’épitrochlée.  Paralysie  cubitale  immédiate. 
On  sent,  à  travers  la  peau,  sur  le  trajet  de  la  balle,  une  tuméfaction  indurée  du  nerf  cubital. 

Opération,  le  21  Décembre  1914  (104*  jour  après  la  blessure ),  par  M.  le  Dr  Gosset.  Tuméfaction  indurée,  longue  de 
6  à  8  mm.,  faisant  saillie  à  la  face  interne  du  nerf  cubital,  sur  le  trajet  de  la  balle.  Cette  saillie  est  adhérente  s 
la  peau.  On  l’abrase  d’abord  sur  le  prolongement  du  bord  interne  du  nerf.  Puis  on  énuclée  le  noyau  induré  qui  semble 
servir  de  racine  dans  l’épaisseur  même  du  nerf.  Après  l’énucléation  de  ce  noyau,  on  constate  qu'il  existe  une 


r  le  tiei 


interne  du  cubital.  Les  fascicules,  qui  sont  interrompus  e 


encoche  s 
pas  suturés. 

Amélioration  le 
premiers  phénomi 
mois  et  demi  après  l’opération. 

bien  orienté  vers  le  bout  supérieur;  car  c’est 
avant  tout  de  son  état  et  de  sa  disposition  que 
dépend  l’avenir  de  la  régénération.  L’énucléation 


a  de  cette  éncoche,  i 


•l’induration,  on  se  trouve  avoir  sectionné  des 
fibres  comprimées,  qui  étaient  simplement  en¬ 
serrées  dans  un  peu  de  sclérose  interstitielle 
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i  voisinage  de  la  chéloïde,  et  qui  auraient  I  traites  à  l’action  mécanique  de  cette  chéloïde. 


isi  réalisé  la  section  anatomique ,  avec 
respondante  du  bout  inférieur.  L’énu- 


pu  se  restaurer  plus  vite  dans  leurs  fonc-  D’autre  part,  on  doit  toujours  faire ,  après  l'énu-  la  partie  correspondante  du  bout  inférieur.  L’énu- 
tions,  si  elles  avaient  été  simplement  sous-  |  cléation,  la  suture  des  fascicules  du  bout  supérieur  cléation,  lorsqu’elle  n’est  pas  suivie  de  la  suture, 

expose,  en  effet,  à  la  production  ou  à  la  repro- 

Syndrome  dissocié.  —  Paralysie  dissociée  du  nerf  cubital  par  compression  de  la  face  externe  du  nerf  ductiond’un  névrome.  (Voir,  par  exemple,  cas  du 

au-dessus  de  la  gouttière  épitrochléenne.  —  Prédominance  des  troubles  sur  le  cubital  antérieur,  les  soldat  Vid...,  fig.  16  :  restauration  lente  et  impar- 

faisc'eaux  internes  du  fléchisseur  profond,  l’adducteur  du  pouce.  —  Pas  de  griffe  cubitale.  faite  des  fascicules  cutanés  du  cubital;  deux  faits 


a,  Attitude  de  la  main  au  repos  (troubles  de  la  tonicité). 
Remarquer  : 

1.  Que  la  main,  dans  son  ensemble,  est  déjetée  vers  le  bord 
radial  (atonie  du  cubital  antérieur); 

2.  Qu’il  n’y  a  pas  trace  de  «  griffe  cubitale  ».  Au  contraire, 
les  plis  de  flexion  des  phalanges  des  deux  derniers  doigts  sont 
plutôt  effacés  (la  tonicité  des  interosseux  des  deux  derniers 
espaces  l’emporte  sur  celle  des  faisceaux  correspondants  du 
fléchisseur  profond)  ; 

3.  Que  l’atrophie  de  l’adducteur  du  pouce,  à  l'éminence  tliénar, 
semble  plus  accentuée  que  celle  de  l’éminence  hypothénar; 

4.  Que  l’abduction  de  1  auriculaire  (par  rapport  à  l’axe  de  la 
main)  est  très  accentuée;  cette  abduction  semble  en  rapport, 
d’une  part,  avec  la  bonne  tonicité  des  muscles  de  l'éminence 
hypothénar,  et,  d'autre  part,  avec  l’action  tonique  des  tendons 
extenseurs,  dont  le  rôle  d’abducteurs  s’exagère  lorsque  la  main 
se  trouve,  comme  ici,  déjetée  vers  le  bord  radial; 

5.  La  grosse  hyperkératose  qui  existe  dans  tout  le  territoire 
paresthésique  du  nerf  cubital,  mais  qui  s’étend  jusque  dans  le 
territoire  du  médian. 


faite  des  fascicules  cutanés  du  cubital;  deux  faits 
analogues  de  paralysie  dissociée  du  nerf  sciatique 
poplité  interne  ont  été  présentés  par  nous  à  la 
Société  de  Neurologie,  séance  du  6  Avril  1915.) 

La  suture  doit  être  indépendante  des  fascicules 
respectés,  qui,  après  l’opération,  se  trouveront 
repliés,  en  anse  ou  en  chaîne  de  sûreté,  sur  le 
côté  de  la  partie  suturée  (fig.  20  A,  B).  Pour  garan¬ 
tir  cette  indépendance  des  fascicules  non  inter¬ 
rompus,  il  est  souvent  nécessaire  de  faire  un 
clivage  du  nerf  au-dessus  et  au-dessous  de  la 
chéloïde.  On  peut  alors  traiter  le  groupe  de  fas¬ 
cicules,  qui  porte  la  chéloïde,  comme  un  nerf 
complètement  interrompu,  et  s’abstenir  de  toute 
manipulation  dangereuse  sur  l’autre  groupe.  Il  y 
a  même  intérêt,  autant  que  possible,  à  pratiquer 
ce  clivage  avant  l’é- 


b,  c,  Maximum  des  mouvements  de  flexion  des 
doigts.  Remarquer  : 

1.  Que  la  saillie  du  cubital  antérieur  fait  com¬ 
plètement  défaut  au-dessus  du  pisiforme  ; 

2.  Que  la  flexion  de  la  dernière  phalange  ne  se 
fait  pas  pour  les  deux  derniers  doigts,  et  qu’elle 
se  fait  mal  pour  le  médius; 

3.  Que  la  flexion  de  la  première  phalange  des 
doigts  se  fait  mieux  que  dans  le  cas  de  la  fig.  16, 
et  qu'elle  se  fait  mieux  pour  les  derniers  doigts 
que  pour  les  premiers  (les  interosseux  externes 
sont  plus  affaiblis  que  les  interosseux  internes). 


d,  e,  /,  g.  Contractilité  musculaire  dans 

LES  MOUVEMENTS  VOLONTAIRES,  DANS  LES 
MOUVEMENTS  DE  RÉSISTANCE  ET  PAR  l’eXCI- 
TATION  ÉLECTRIQUE. 

En  noir  :  aucune  contraction  volontaire 
appréciable  ;  contraction  douteuse  par  l’exci¬ 
tation  électrique  du  nerf  au-dessus  de  la  lé¬ 
sion;  R.  D.  partielle. 

En  hachures  :  la  contraction  volontaire  est 
possible ,  bien  qu’elle  soit  affaiblie.  Ces 
muscles  se  contractent  par  l’excitation  élec¬ 
trique  du  nerf  au-dessus  de  la  lésion  (exci¬ 
tation  diadermique)  ;  R.  D.  partielle.  (Les 
hachures  sont  d’autant  plus  rapprochées  que 
la  contraction  volontaire  est  plus  affaiblie.) 

En  pointillé  :  léger  affaiblissement  ;  hypo- 
excitabilité  électrique,  sans  R.  D. 


i,  Sensibilité  osseuse  au  diapason, 
f’,  A,  Sensibilité  cutanée  a  la  piquri 


En  pointillé  :  hyperesthésie  douloureuse 
proprement  dite  (pas  d’élargissement  des 
cercles  de  Weber)  hyperesthésie  osseuse. 


rigure  17.  —  Etat  du  caporal  Chf.v...,  le  30  Avril  1915  (71°  jour  après  sa  blessure).  —  Compression  de  la 
face  externe  du  nerf  cubital  gauche  au  bras  (lésion  partielle). 

Caporal  Chev...,  du  228e  d’infanterie,  blessé  le  18  Février  1915,  à  Suzanne  (Somme),  par  un  éclat  d'obus.  Le 
projectile  a  traversé  lu  région  interne  du  bras  gauche,  à  quatre  travers  de  doigt  au-dessous  du  pli  de  l’aisselle. 
Suppuration  du  trajet  et  drainage.  La  paralysie  cubitale  semble  avo.ir  été  immédiate,  mais,  pendant  quelques 
semaines,  tous  les  mouvements  du  bras  étaient  rendus  presque  impossibles  par  les  douleurs  qu'ils  provoquaient 
dans  les  deux  derniers  doigts,  sans  doute  en  rapport  avec  le  tiraillement  du  nerf.  Ces  douleurs  ont  à  peu  près 
disparu  au  moment  de  l’entrée  du  blessé  (' 


i  tard,  grâce  à  la  lenteur 
restauration  dans  ce  terr 


nucléation  de  la  ché¬ 
loïde,  et  en  l’amorçant 
vers  le  bout  inférieur. 
Ce  procédé  rend  plus 
facile  la  séparation 
des  fascicules  qui  doi¬ 
vent  être  conservés, 
et  elle  rend  l’énucléa¬ 
tion,  par  suite,  moins 
aléatoire. 

Dans  bien  des  cas, 
l’énucléation  doit  être 
complétée  par  le  dé- 


de  la  chéloïde,  qui 
sont  comprimés  *. 

Les  LÉSIONS  DES 
plexus  peuvent  être 
rapprochées  des  lé¬ 
sions  fasciculaires 
dissociées.  Un  certain 
nombre  de  particula¬ 
rités  peuvent  être  no¬ 
tées  à  leur  sujet  : 

1°  La  diffusion  habi¬ 
tuelle  des  symptômes, 
qui  affectent  le  terri¬ 
toire  de  tout  le  plexus . 
Il  est  cependant  pres¬ 
que  toujours  possi¬ 
ble  de  reconnaître, 
avec  une  grande  pré¬ 
cision,  une  lésion  plus 
marquée  sur  tel  ou  tel 
tronc  du  plexus,  — 
soit  dès  l’abord,  grâce 
à  une  prédominance 
des  troubles  moteurs, 
électriques  ou  sensi¬ 
tifs  dans  son  terri¬ 
toire,  —  soit  plus 
avec  laquelle  se  fait  la 
itoire,  et  qui  contraste 


1.  La  fréquence  de  ces  lésions  dissociées  qui  affectent 
d’une  façon  inégale  les  différents  fascicules  du  nerf  est 
une  des  raisons  qui,  en  dehors  des  dangers  que  présente 
la  biopsie  et  dont  nous  avons  parlé  dans  un  article  pré- 
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avec  l’amélioration  constatée  dans  le  domaine  des 
autres  troncs; 

2°  La  tendance  des  différents  troubles  ver  a 
l'amélioration  spontanée,  lors  même  que,  par  leur 
étendue,  voire  par  leur  intensité,  ils  auraient  pu 
faire  supposer  une  lésion  globale  et  grave; 

3°  La  gravité  et  la  difficulté  des  opérations 
que  l’on  pratique  sur  les  plexus.  A  cet  égard, 
les  opérations  sur  le  plexus  brachial,  au-dessous 
de  la  clavicule,  peuvent  être  assimilées  aux  opé¬ 
rations  ordinaires  sur  les  nerfs  périphériques  : 
la  découverte  peut  se  faire  sans  grand  délabre¬ 
ment,  à  condition  de  respecter,  au  moment  de 
l’incision  du  grand  pectoral,  le  nerf  de  ce  muscle. 
Mais,  dans  les  cas  où  la  lésion  porte,  soit  sur  le 
plexus  brachial  au-dessus  et  en  arrière  de  la  cia 
vicule,  —  elle  ne  peut  alors  être  abordée  qu’après 
résection  de  la  clavicule,  —  soit  sur  le  plexus 
lombo-sacré,  les  indications  opératoires  doivent 
être  sévèrement  discutées.  Nous  ne  croyons  pas 
qu’on  doive  prendre  une  décision  dans  ce  sens, 
avant  d’avoir  guetté,  pendant  plusieurs  mois,  une 
restauration  spontanée,  qui  fait  rarement  défaut 
dans  les  lésions  des  plexus,  —  et  cela  à  moins 
que  l’existence  d’un  corps  étranger,  d’un  cal 
vicieux  ou  exubérant,  donne  un  objectif  précis  à 
l’intervention.  Les  opérations  qui  ont  été  pra¬ 
tiquées,  dans  ces  conditions,  par  M.  Gosset,  et 
qui  ont  toujours  été  conduites  av$fc  beaucoup  de 
prudence,  nous  ont,  d’ailleurs,  donné  des  résul¬ 
tats  satisfaisants. 

Les  lésions  consistent,  le  plus  habituellement, 
en  compressions.  L’étendue  et  la  laxité  du  tissu 
cellulaire,  autour  de  tous  les  plexus,  explique  sans 
doute  que  les  lésions  compressives  y  sont  souvent 
diffuses,  qu’elles  se  relâchent  facilement  d’elles- 
mêmes,  et  enfin  que  la  régénération,  dans  les 
cas  où  il  y  a  interruption  partielle,  donnant  rare¬ 
ment  lieu  à  la  production  d’un  névrome,  trouve 
facilement  sa  voie  vers  le  bout  périphérique. 

VI.  —  Diagnostic  général. 

I-  —  Les  causes  d’erreur. 

Ce  sont  : 

1°  Les  lésions  osseuses.  —  Les  fractures  des  os 
des  membres,  en  particulier  si  elles  sont  esquil- 
leuses,  si  elles  se  sont  accompagnées  d’ostéite,  et 
surtout  d’ostéomyélite  chronique,  et  si  elles  ont 
intéressé  plus  ou  moins  directement  une  articula¬ 
tion,  donnent  quelquefois  lieu  à  de  véritables 
douleurs  d’irritation  nerveuse,  à  des  atrophies 
musculaires  intenses,  à  distance  du  foyer  de  frac¬ 
ture,  à  des  altérations  de  la  peau,  du  tissu  cellu¬ 
laire,  des  phanèrcs,  du  squelette  et  de  la  circula¬ 
tion  dans  presque  tout  le  membre.  Ces  phéno¬ 
mènes  rappellent  ceux  de  l’irritation  nerveuse, 
d’autant  plus  qu’il  s’y  ajoute  parfois  des  troubles 
de  la  sensibilité  objective,  des  modifications 
légères  des  réactions  électriques,  des  douleurs  à 
la  pression  des  masses  musculaires  et  des  troncs 
nerveux.  Cependant,  ces  phénomènes  ne  répon¬ 
dent  à  aucune  topographie  nerveuse  périphérique 
ni  même  fasciculaire.  Il  est  possible  que,  en  fait, 
il  s’agisse  là,  soit  d’une  névrite  légère  et  diffuse, 
soit  d’une  réaction  irritative  d’ordre  réflexe.  Mais' 
en  tous  cas,  la  lésion  nerveuse,  en  ce  cas  est 
accessoire  et  secondaire,  et  ces  blessés  ne  doivent 
pas  être  traités  comme  des  «  blessés  nerveux  », 
mais  comme  des  a  blessés  chirurgicaux  ». 


ayant  cependant  respecté  l’intégrité  des  gaines  lamel- 
leuses  et  des  gaines  de  Schwann,  et  dans  laquelle  natu¬ 
rellement  la  resection  est  contre-indiquée.  Ce  qu’il  impor¬ 
terait  de  savoir,  c  est  s’il  existe  des  cylindraxes  régé¬ 
nérés  dans  le  segment  du  nerf  au-dessous  de  la  lésion.  Or. 
pàr  1  acide  osmique  il  est  impossible  de  déceler  ces  élé¬ 
ments  issus  de  la  partie  sus-jacente  à  lu  lésion  et  qui 
peuvent  fort  bien  cheminer  déjà  dans  les  gaines  au  niveau 
du  prélèvement,  s’il  y  a  compression  ou  même  restau¬ 
ration  spontanée  après  interruption.  Ces  jeunes  cylin¬ 
draxes  sont  absolument  invisibles  sans  imprégnation  par 
les  sels  d’argent  méthode  que  l’on  ne  peut  naturellement 
employer  pour  des  recherches  extemporanées  ou  cours 
d’une  opération  chirurgicale. 


2°  Les  lésions  musculaires  ou  tendineuses.  — 
Elles  sont  souvent  associées  aux  lésions  nerveuses 
elles-mêmes,  et  il  importe  d’en  faire  la  part,  pour 
apprécier  la  valeur  des  troubles  moteurs  qu’on 
observe. 

Ce  sont  des  ruptures  musculaires  ou  tendi¬ 
neuses,  des  rétractions  cicatricielles,  des  adhé¬ 
rences,  soit  à  la  peau,  soit  aux  plans  osseux, 
des  désinsertions  musculaires,  dans  les  cas  où 
une  fracture  a  détruit  ou  a  mobilisé  un  des  points 
d’implantation  du  muscle. 

Un  filet  nerveux  sensitif  peut  se  trouver  en¬ 
globé  dans  une  cicatrice  musculaire,  en  particu¬ 
lier  lorsque  cette  cicatrice  est  adhérente  à  la 
peau.  La  douleur,  que  provoque  chaque  mouve¬ 
ment,  entraîne  alors  une  gêne  qui,  au  point  de 
vue  fonctionnel,  équivaut  à  une  véritable  para¬ 
lysie,  et  l’on  observe,  quelquefois  une  zone  d’hy¬ 
peresthésie  ou  d’hypoesthésie  dans  le  territoire 
du  filet  sensitif  englobé.  La  simple  résection  de 
la  cicatrice  musculaire,  suivie  de  massage  pré¬ 
coce,  suffit  à  assurer  une  guérison  rapide. 

3°  Les  lésions  artérielles.  —  Il  en  existe  plu¬ 
sieurs  types,  qui  pourraient,  à  première  vue, 
donner  le  change  pour  des  lésions  des  nerfs 
périphériques,  et  en  particulier  pour  des  lésions 
irritatives. 

C’est  d’abord  la  «  contracture  ischémique  »,  qui 
est  en  réalité  une  sclérose  musculaire.  La  faible 
atrophie,  l’intensité  de  l'induration  musculaire, 
sa  généralisation,  et  surtout  la  rapidité  de  son 
apparition  empêcheront  de  la  confondre  avec  les 
rétractions  musculaires,  qui  peuvent  être  consé¬ 
cutives  à  une  névrite  infectieuse.  On  l’observe, 
d'ailleurs,  surtout  à  la  suite  de  la  compression’ 
très  brusque  d’un  gros  vaisseau,  en  particulier 
à  la  suite  d'une  ligature  opératoire.  Nous  l’avons 
cependant  vue  s’établir  progressivement  chez  un 
blessé  dont  la  tension  artérielle,  prise  au  Pachon, 
avaitbaissé  en  trois  mois,  de  15  M.r  à  11  M.r,  sans 
doute  par  suite  d’une  sclérose  cicatricielle  péri- 
artérielle. 

Plus  souvent,  ce  sont  des  formes  douloureuses, 
accompagnées  de  parésie  légère,  d’amyotrophie, 
ou  plutôt  d’atrophie  diffuse  du  membre,  de  trou¬ 
bles  de  la  sensibilité  objective  à  limites  diffuses 
et  à  topographie  plus  ou  moins  segmentaire,  de 
troubles  trophiques  cutanés,  et,  en  général,  de 
refroidissement  du  membre  ou  de  crises  de  syn¬ 
cope  locale.  Ces  formes  apparaissent  de  préfé¬ 
rence  lorsquè  l’obstacle  à  la  circulation  est  resté 
incomplet,  ou  lorsqu’il  s’est  constitué  assez  len¬ 
tement.  C’est  le  cas  des  compressions  artérielles 
par  sclérose  cicatricielle  périvasculaire,  des 
thromboses  par  artérite  localisée,  de  certains 
anévrismes  traumatiques. 

Un  de  nos  blessés  présentait,  à  la  main,  tous 
les  phénomènes  classiques  de  la  causalgic,  en 
même  temps  que  les  signes  d’une  compression 
de  l’artère  axillaire,  sans  aucun  symptôme  loca¬ 
lisé,  d’ordre  moteur,  réflexe,  sensitif  ou  tro¬ 
phique,  qui  put  faire  admettre  la  lésion  d’un 
tronc  nerveux  déterminé.  Nous  l’avons  fait  opé¬ 
rer.  M.  Gosset  a  trouvé  l’artère  axillaire  réduite, 
sur  quelques  centimètres  de  long,  à  un  cordon- 
fibreux,  qui  restait  cependant  un  peu  perméable 
au  sang.  Aucune  des  branches  terminales  du 
plexus  brachial  ne  présentait  la  moindre  lésion 
apparente,  ni  à  la  vue,  ni  au  doigt.  Les  phéno¬ 
mènes  causalgiques  ont  disparu  presquë  complè¬ 
tement,  il  y  a  environ  un  mois,  en  même  temps 
que  la  circulation  artérielle  se  rétablissait,  la 
pression,  qui  était  restée  jusqu’alors  inappréciable 
au  Pachon,  étant  remontée  à  14-9.  Ce  fait  est  en 
faveur  du  rôle  que  jouent  les  troubles  trophiques 
de  la  peau  dans  la  causalgie. 

Nous  n’avons  jamais  observé  le  phénomène  de 
la  claudication  intermittente  à  la  suite  d’une  lésion 
artérielle  par  projectile  de  guerre. 

Ces  différentes  variétés  de  lésions  artérielles 
sont  faciles  à  reconnaître  par  l’étude  du  pouls 
artériel,  et  de  la  tension  au-dessous  de  la  lésion. 
Cette  étude,  d’ailleurs,  doit  toujours  être  prati¬ 


quée  d’une  façon  systématique.  Car,  même  s’il 
est  avéré  qu’il  y  a  une  lésion  nerveuse,  il  n’est 
pas  rare  de  rencontrer  des  lésions  artérielles 
associées  et  latentes,  ainsi  que  l’a  bien  montré 
M.  O.  Laurent  (de  Bruxelles)  '.  Il  faut,  en  outre, 
palper  attentivement  le  trajet  des  artères-  sur  le 
trajet  du  projectile,  et,  en  particulier,  au  voisi¬ 
nage  du  nerf  lésé;  car  on  pourra,  parfois,  recon¬ 
naître  ainsi  l’existence  d’un  anévrisme  artériel  ou 
artério-veineux,  qui  devra  être  opéré  tout  d’abord, 
avant  toute  exploration  du  nerf. 

4°  Les  phénomènes  moteurs  ou  sensitifs  d'origine 
psychique.  —  Leur  origine  est,  en  général,  facile 
à  reconnaître,  en  raison  de  leur  allure  paradoxale, 
de  leur  instabilité,  ou  de  la  grossièreté  de  leur 
systématisation. 

Ce  qu’il  est  difficile  de  reconnaître  parfois,  ce 
sont  les  phénomènes  nerveux  organiques  aux¬ 
quels  ils  peuvent  être  surajoutés. 

A  cet  égard,  il  importe,  dans  l’examen  clinique 
des  blessés  qui  présentent  des  troubles  de  la 
motilité  volontaire  ou  de  la  sensibilité  dans  un 
membre,  d'accorder  une  grande  valeur  aux  symp¬ 
tômes  qui  offrent  un  caractère  purement  objectif. 

II.  —  Les  symptômes  oejectifs. 

Ce  sont  —  outre  l 'absence  de  tonicité,  —  les 
modifications  des  réflexes,  les  altérations  morpho¬ 
logiques  qui  peuvent  survenir  dans  les  différents 
tissus  du  membre  paralysé,  et  qui  sont  désignées 
parfois  par  le  terme  de  «  troubles  trophiques  », 
enfin  les  troubles  de  l' excitabilité  électrique  des 
nerfs  et  des  muscles. 

A.  —  Les  modifications  des  réflexes. 

Ce  sont  : 

1°  L’ exagération  et  la  lenteur  de  V excitabilité 
mécanique  des  muscles  paralysés  ou  parésiés.  Cette 
exagération  nous  a  paru  habituelle  dans  toutes 
les  paralysies  organiques  par  lésion  des  nerfs 
périphériques,  au  moins  à  la  période  où  nous 
avions  l’occasion  d’étudier  ces  paralysies,  c’est-à- 
dire  pendant  les  quatre  à  six  premiers  mois;  dans 
quelques  cas,  nous  avons  déjà  pu  assister  à  sa 
diminution  secondaire  et  tardive  ; 

2°  h' abolition  des  réflexes  tendineux  qui  doivent 
emprunter,  soit  par  leurs  voies  centripètes,  soit 
par  leurs  voies  centrifuges,  des  fibres  interrom¬ 
pues,  comprimées,  ou  quelquefois  même  soumises 
à  une  irritation  ;  leur  diminution  et  leur  lenteur 
dans  certaines  formes  irritatives  légères  ;  l’abo¬ 
lition  ou  la  diminution  des  réflexes  cutanés  dans 
les  mêmes  conditions.  Cependant,  lorsqu’il  existe 
une  anesthésie  d’origine  psychique,  on  ne  sau¬ 
rait  accorder  aucune  valeur  à  l’abolition  d’un 
réflexe  cutané,  et,  en  particulier,  du  réflexe  plan¬ 
taire,  en  faveur  d’une  lésion  organique  sous- 
jacente.  Ce  réflexe  peut,  ainsi  que  l’a  montré  l’un 
de  nous5,  disparaître  dans  l'anesthésie  de  cause 
psychique  ; 

3°  L’ exagération  de  certains  réflexes  tendineux, 
lorsque  les  muscles,  qui  sont  mis  en  jeu  par  ces 
réflexes,  sont  antagonistes  de  muscles  atoniques 
ou  hypotoniques. 

C’est  ainsi  qu’on  peut  observer  : 

à)  Aux  membres  inférieurs.  —  Dans  les  lésions 
du  sciatique  poplité  interne,  l’abolition  du  réflexe 
achilléen  et  du  réflexe  plantaire,  quelquefois  l’exagé¬ 
ration  du  réflexe  de  percussion  du  dos  du  pied  (exten¬ 
sion  des  orteils)  ; 

Dans  les  lésions  du  sciatique  poplité  externe,  l'abo¬ 
lition  du  réflexe  de  percussion  du  dos  du  pied,  quel¬ 
quefois  son  inversion  ; 

Dans  les  lésions  hautes  du  grand  nerf  sciatique, 
l’exagération  du  réflexe  rotulien  ; 


1.  O.  Laurent.  —  «  Les  blessures  latentes  de  l'artère 
humérale  ».  Bulletins  de  l'Académie  de  Médecine,  p.  402 
et  625,  séances  du  30  Mars  et  du  25  Mai  1916. 

2.  J.  Dejerine.  —  Sur  l’abolition  du  réflexe  cutané 
plantaire  dans  certains  cas  de  paralysies  fonctionnelles 
accompagnées  d!anesthésie.  Soc.  de  Neurol.,  séance  du 
4  Février  1915, 
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Dans  les  lésions  du  petit  nerf  sciatique  ou  de 
X obturateur,  l'abolition  ou  l’affaiblissement  du  réflexe 
crémastérien  ; 

Dans  les  lésions  du  crural,  l'abolition  du  réflexe 
rotulien. 

b)  Aux  membres  supérieurs.  —  Dans  les  lésions 
du  circonflexe, l’abolition  du  réflexe  de  l’omoplate; 

Dans  les  lésions  du  nerf  du  grand  pectoral,  l’exagé¬ 
ration  de  ce  réflexe; 

Dans  les  lésions  du  radial  : 

1°  L’abolition,  ou  plus  souvent  i’inversion  du 
réflexe  tricipital  (dans  les  lésions  siégeant  au-dessus 
de  l’origine  des  nerfs  du  triceps);  quelquefois  son 
exagération  (dans  les  lésions  siégeant  au-dessous  de 
cette  origine); 

2°  L’exagération  du  réflexe  radio-périosté  (dans  les 
lésions  siégeant  au-dessus  de  l’origine  des  nerfs  du 
triceps)  ; 

L’affaiblissement  de  ce  réflexe  (dans  les  lésions 
siégeant  entre  l’origine  des  nerfs  du  triceps  et  celle 
du  nerf  du  long  supinateur)  ; 

3°  Quelquefois  l’exagération  du  réflexe  cubito- 
pronateur  (dans  les  lésions  siégeant  surtout  au-des¬ 
sous  de  l’origine  du  long  supinateur)  ; 

4°  L’abolition  du  réflexe  radio-tendineux  (dans  les 
lésions  siégeant  au-dessus  de  l’origine  des  nerfs  des 
radiaux)  ; 

5°  Quelquefois  l’exagération  du  réflexe  fléchisseur 
des  doigts  ; 

Dans  les  lésions  du  muscnlA-cutané,  l’abolition  du 
réflexe  radio-périosté,  l’exagération  du  réflexe  trici¬ 
pital  ; 

Dans  les  lésions  du  médian,  l’abolition  du  réflexe 
cubito-pronateur  (dans  les  lésions  siégeant  au-dessus 
de  l’origine  dr.  nerf  du  rond  pronaleur),  l’abolition 
du  réflexe  fléchisseur  dos  doigts  (dans  les  lésions 
au-dessus  de  l’origine  des  nerfs  des  fléchisseurs),  la 
diminution  du  réflexe  radio-périosté,  ou,  beaucoup 
plus  rarement,  son  abolition,  quelquefois  l’exagéra¬ 
tion  du  réflexe  radio-tendineux  (dans  les  lésions  sié¬ 
geant  au-dessus  de  l’origine  des  nerfs  des  muscles 
grand  et  petit  palmaires). 

Nous  n’avons  jamais  vu  de  modification  des  réflexes 
dans  les  lésions  limitées  au  nerf  cubital. 

Parmi  ces  différents  troubles  des  réflexes,  il  en  est 
beaucoup  qui  ne  sont  pas  toujours  appréciables,  sur¬ 
tout  au  membre  supérieur.  Quelques-uns  sont  même 
rares.  Mais  nous  avons-  observé  quelques  exemples 
de  chacun  d’eux  et  ils  ont  tous  la  même  valeur  po.ur 
permettre  de  reconnaître  la  nature  organique  d’une 
paralysie. 

B.  —  Les  altérations  morphologiques 

DES  DIFFÉRENTS  TISSUS. 

Ces  alterations  nous  ont  paru  différentes  suivant 
quelles  résultent  de  l'interruption  du  nerf  ou  de  son 
irritation.  Cependant,  il  existe  des  causes  d'erreur 
si  nombreuses,  pour  gêner  l’appréciation  de  la 
plupart  d’entre  elles,  qu’il  est  difficile,  dans  la 
pratique,  de  leur  accorder  une  valeur  décisive. 
Les  altérations  vraiment  caractéristiques  sont,  en 
effet,  assez  rares. 

Tout  d’abord,  il  est  beaucoup  de  ces  troubles 
qui  peuvent  être  produits  par  des  lésions  arté¬ 
rielles  sans  aucune  lésion  nerveuse  associée. 

D’autres  s’observent  dans  des  cas  où  le  projec¬ 
tile  n’a  produit  que  des  désordres  osseux  :  ils 
peuvent  même  devenir  très  graves  lorsqu’il  y  a 
eu  ostéite  et  surtout  ostéomyélite. 

De  plus,  l’immobilité  qui  résulte  de  la  para¬ 
lysie,  les  attitudes  vicieuses  et  permanentes  qui 
résultent  de  l’atonie,  les  pansements  compressifs, 
les  appareils,  les  agents  physiques  ou  chimiques, 
auxquels  le  membre  a  souvent  été  déjà  soumis, 
suffisent  à  expliquer  bien  des  aspects  anormaux, 
que  l’on  serait  porté  à  qualifier  de  «  troubles  tro¬ 
phiques  ».  On  sait  d’ailleurs  qu’on  peut  rencontrer 
des  troubles  circulatoires  ainsi  que  des  rétrac¬ 
tions  fibro-musculaires  dans  certaines  paralysies 
hystériques,  invétérées. 

Enfin,  nos  observations  nous  ont  démontré  un 
certain  nombre  de  faits,  qui  rendent  la  significa¬ 
tion  de  ces  troubles  plus  difficile  encore  à  appré¬ 
cier  cliniquement  : 

1°  Les  interruptions  des  gros  troncs  nerveux 
des  membres  par  projectiles  de  guerre  donnent 
généralement  lieu,  pendant  quelques  semaines 
ou  pendant  quelques  mois  après  le  traumatisme, 


dans  le  territoire  du  nerf  interrompu,  à  des 
altérations  morphologiques  qui  rappellent  celles 
des  irritations  légères  :  il  y  a  là,  en  quelque  sorte, 
un  syndrome  irritatif  de  choc,  dont  les  effets  se 
maintiennent  pendant  un  temps  plus  ou  moins 
long  avant  l’apparition  des  signes  qu’il  est  clas¬ 
sique  de  décrire  à  la  suite  de  l’interruption. 

On  peut  rapprocher,  de  ce  syndrome  irritatif 
de  choc,  les  phénomènes  irritatifs  qui  s'observent 
parfois,  après  une  opération,  soit  dans  le  terri¬ 
toire  du  nerf  sur  lequel  a  porté  l’intervention, 
soit  dans  le  territoire  des  nerfs  voisins  :  ces  phé¬ 
nomènes  irritatifs  sont  toujours  légers  et  transi¬ 
toires.  (Cf.  obs.  III,  p.  250.) 

2°  La  lésion  d’un  nerf,  qu’elle  soit  d’interrup¬ 
tion  ou  d'irritation,  donne  souvent  lieu  à  des 
troubles  d’ordre  irritatif  dans  le  territoire  des 
nerfs  voisins,  qui  ne  sont  pas  lésés  :  c’est  le  syn¬ 
drome  irritatif  de  voisinage. 

Ces  irritations  de  voisinage  peuvent  également 
donner  lieu  à  des  troubles  amyotrophiques,  et 
même  parétiques  ou  hypoesthesiques.il  est  diffi¬ 
cile  de  se  faire  une  opinion  sur  la  nature  de  ces 
réactions,  qui  semblent  d’origine  médullaire  : 
phénomènes  relevant  d’un  retentissement  de  la 
lésion  périphérique  sur  les  centres. 

3°  La  restauration  nerveuse  s’accompagne  sou¬ 
vent  de  signes  d’irritation  légère.  Ce  fait  explique 
que,  dans  certains  cas,  les  altérations  morpholo¬ 
giques  aient  l’air  de  s’accentuer  au  moment  où 
s’ébauchent  la  restauration  sensitive  et  la  restau¬ 
ration  motrice.  Dans  certains  cas,  ces  troubles 
trophiques  s'accompagnent  de  douleurs,  de  four¬ 
millements,  de  paresthésies  très  désagréables, 
quelquefois  même  de  poussées  d’amyotrophie  ; 
on  observe  alors  une  sorte  de  syndrome  irritatif 
de  restauration . 

4°  Les  altérations,  que  l’on  observe  dans  les 
syndromes  dissociés,  sont  mixtes.  Il  en  est  de 
même  dans  les  syndromes  de  compression  qui  se 
comportent,  à  cet  égard,  comme  des  syndromes 
dissociés  à  prédominance  irritative. 

5°  Ces  altérations  font  très  souvent  défaut 
dans  les  lésions  hautes  des  plexus,  lésions  voi¬ 
sines  des  origines  radiculaires,  ce  qui  paraît  dû  . 
à  l’intégrité  des  fibres  venues  du  sympathique  en 
pareil  cas.  Cependant,  il  est  difficile  d’affirmer,  à 
propos  de  chacune  de  ces  altérations,  si  elle  est 
en  rapport  avec  des  troubles  de  l’action  trophique 
des  fibres  somatiques,  cutanées,  musculaires  ou 
squelettiques,  avec  la  lésion  des  fibres  sympathi¬ 
ques  vaso-motrices  ou  avec  la  lésion  de  fibres 
trophiques  distinctes. 

Quoi  qu’il  en  soit,  les  principales  altérations 
que  nous  avons  rencontrées,  dans  le  territoire 
des  nerfs  lésés,  sont  les  suivantes  : 

«)  Peau.  —  I.  Dans  les  interruptions  anciennes  : 

1°  La  minceur  de  la  peau,  son  aspect  luisant,  son 
état  lisse  au  toucher,  la  disparition  des  crêtes 
papillaires  normales,  fait  que  l’on  peut  quelquefois 
mettre  en  évidence  par  les  méthodes  anthropométri¬ 
ques.  Ces  phénomènes  traduisent  sans  doute  le 
ralentissement  de  la  kératinisation,  la  kératinisation 
directe,  qui  se  fait  sans  l’intermédiaire  de  l'éléidine, 
la  disparition  ou  l’atténuation  des  papilles  ; 

2°  Les  modifications  de  la  température  locale, 
qui  sont  très  variables.  Tantôt  il  n’y  a  pas  de  modi¬ 
fication  appréciable.  Tantôt  il  y  a  seulement  un  peu 
de  cyanose.  Tantôt  on  constate  un  refroidissement 
habituel,  tantôt  au  contraire  une  élévation  légère  de 
température  (nous  n’avons  constaté  ce  dernier  fait 
que  dans  des  interruptions  du  grand  nerf  sciatique 
ou  du  nerf  sciatique  poplité  externe).  Le  plus  sou¬ 
vent,  il  y  a  surtout  trouble  de  la  régulation  ther¬ 
mique  :  le  territoire  du  nerf  interrompu  se  refroidit, 
par  exemple,  ou  se  réchauffe  plus  lentement;  ou  bien 
il  est  plus  froid  à  l’air  libre  et  plus  chaud  lorsqu’il 
se  trouve  depuis  quelque  temps  exposé  à  la  chaleur 
du  lit;  ou  bien  la  température  locale  s’élève  d’une 
manière  exagérée  à  la  suite  d’un  effort,  d’un  travail 
musculaire.  Il  y  a,  à  cet  égard,  d’un  cas  à  l’autre,  les 
plus  grandes  différences.  Ces  différences  sont  peut- 
être  en  rapport  avec  les  variations  individuelles  de 
la  sympathicotonie.  Nous  n’avons  jamais  observé  de 
modification  de  la  tension  artérielle,  qui  puisse  être 
attribuée  à  une  lésion  nerveuse,  sans  lésion  associée 


d'une  artère;  même  chez  des  blessés,  qui  présen¬ 
taient  des  élévations  ou  des  abaissements  de  tempé¬ 
rature  de  plusieurs  degrés,  nous  n’avons  pu  constater, 
par  l'o8cillomètre  de  Pachon,  aucune  différence  de 
tension,  et  cela  au  moment  même  où  nous  venions  de 
mesurer  la  différence  de  température  locale.  Cela  ne 
vent  pas  dire,  bien  entendu,  que  les  vaisseaux  ne 
puissent  pas  subir  des  constrictions  et  des  dilata¬ 
tions  sous  l’influence  des  lésions  nerveuses,  comme 
M.  O.  Laurent  (de  Bruxelles)  a  eu  l’occasion  de  le 
constater  au  cours  de  plusieurs  interventions. 

3°  La  suppression  ou  la  diminution  de  la  sueur-, 

4U  Les  «  troubles  trophiques  »,  ou  pertes  de  sub¬ 
stance.  Il  est  difficile  dans  la  plupart  des  cas,  d’affir¬ 
mer  qu’il  y  a  vraiment  perte  de  substance  à  la  suite 
de  l’interruption  d'un  tronc  nerveux.  Mais,  dans  plu¬ 
sieurs  cas,  nous  avons  pu  noter  la  lenteur  de  la  cica¬ 
trisation,  l'aspect  atone,  la  pauvreté  du  bourgeon¬ 
nement,  dans  les  plaies  accidentelles  (probablement 
des  brûlures)  qui  avaient  pu  se  produire  dans  le 
territoire  cutané  qui  était  privé  de  sensibilité. 

II.  Dans  les  irritations  : 

1°  lé  hyperkératosc.  Tantôt  il  se  forme  de  grandes 
squames,  cornées,  qui  recouvrent  tout  le  territoire 
du  nerf  irrité.  Tantôt  on  observe  seulement  un  as¬ 
pect  ichtyosique,  ou  bien  une  petite  desquamation 
furfuracée,  ou  encore  des  traces  blanchâtres  et  fari¬ 
neuses  que  laisse  la  piqûre; 

2°  Les  troubles  de  la  température  locale,  qui 
peuvent  affecter  un  grand  nombre  de  types,  comme 
dans  les  interruptions.  Les  formes  spéciales  aux 
lésions  irritatives  sont  —  d’une  part  les  grandes 
crises  de  refroidissement  douloureux,  de  cyanose,  de 
rougeur,  d’enflure,  qui  rappellent  tantôt  des  enge¬ 
lures  aiguës,  tantôt  des  crises  de  syncope  locale  par 
angiospasme,  —  d'autre  part  les  grosses  hyperther¬ 
mies  locales,  qui  accompagnent  certaines  formes 
douloureuses  hyperesthésiques  ; 

3°  léhyperidrose,  soit  continue,  soit  par  crises, 
lorsque  la  température  locale  s’élève.  Dans  certains 
cas  d’irritation  grave,  au  contraire,  la  peau  est  d’une 
âpreté  et  d’une  sécheresse  que  l’on  ne  rencontre 
guère  dans  les  autres  cas,  même  dans  les  interrup¬ 
tions  complètes  ; 

4°  Les  éruptions  cutanées.  Nous  n'avons  jamais  vu 
d’éruption  d’herpès  consécutive  à  une  lésion  d’un 
nerf  périphérique.  Dans  deux  cas,  nous  avons  observé 
des  éruptions  papuleuses  intermittentes,  qui  ressem¬ 
blaient  à  des  éruptions  sudorales  :  dans  les  deux  cas, 
il  y  avait  hyperidrose. 

Du  temps  de  la  guerre  de  Sécession,  au  contraire, 
Weir  Mitchell  constatait  souvent  des  éruptions  vési- 
culeuBes  ou  bulleuses,  qu’il  croyait  pouvoir  attribuer 
à  la  lésion  nerveuse. 

b)  Phanères.  —  I.  Dans  les  interruptions  an¬ 
ciennes,  le  ralentissement  de  la  croissance  des  poils 
et  des  ongles.  Les  ongles  présentent,  de  plus,  des 
caractères  analogues  à  ceux  des  «  ongles  épider¬ 
miques  »  :  aspect  mat,  jaunâtre,  rugueux,  striations 
longitudinales  et  sillons  transversaux,  lunule  non 
différenciée,  irrégularités  du  bord  libre,  incurvations, 
formation  d’un  bourrelet  corné  dans  le  sillon  sous- 
unguéal  et  quelquefois  tout  le  long  de  la  matrice  de 
l'ongle,  disparition  de  l'élasticité  normale  à  la  pres¬ 
sion  transversale,  consistance  sèche,  cassante  et 
friable  de  l’ongle,  lorsqu’on  le  coupe. 

II.  Dans  les  irritations,  l’exagération  de  la  crois¬ 
sance  des  ongles  et  des  poils.  Ces  deux  phénomènes 
sont  parmi  les  symptômes  les  plus  constants  dans  les 
irritations,  même  les  plus  légères.  Dans  les  interrup¬ 
tions  nerveuses  récentes,  on  les  constate  souvent 
aussi,  car  ce  sont  les  éléments  les  plus  habituels  du 
syndrome  irritatif  du  shock,  et  ils  peuvent  persister 
pendant  plusieurs  mois. 

Souvent  les  ongles,  longs  et  incurvés,  entraînent 
avec  eux,  dans  leur  croissance,  le  perme  sous-unguéal, 
ce  qui  devient  l’occasion  de  tiraillements  très  péni¬ 
bles.  Ils  sont  durs,  épais  et  douloureux  lorsqu’on  les 
coupe.  C’est  seulement  dans  certaines  irritations 
graves  que  nous  avons  vu  la  croissance  des  ongles 
ralentie,  leur  mollesse  et  leur  friabilité. 

Dans  deux  cas  (nerf  radial  et  nerf  saphène  interne), 
nous  avons  constaté  les  phénomènes  de  la  chair  de 
poule,  la  rigidité  des  poils  et  la  saillie  de  leur  bulbe, 
que  l’on  attribue  à  une  sorte  de  contracture  de  leurs 
muscles  érecteurs. 

c)  Tissu  cellulaire.  —  lé  œdème  est  généralement 
difficile  à  interpréter.  Dans  certains  cas,  lorsqu’il 
est  bien  limité  à  un  territoire  nerveux,  il  peut  sans 
doute  être  attribué  à  une  paralysie  des  nerfs  vaso- 
constricteurs. 
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La  disparition  presque  complète  du  tissu  cellulaire 
est  un  des  faits  les  plus  caractéristiques  d’une  altéra¬ 
tion  qui  s’observe  parfois  dans  les  irritations  graves. 
Paget  a  décrit  cette  altération  sous  le  nom  à' atrophie 
de  la  peau  (glossy  skin)  :  en  effet  l’atrophie  atteint 
souvent  aussi  le  derme,  et  même  l’épiderme  :  la 
couche  cornée  semble  alors  absente  et  laisse  à  vif  le 
derme  hyperesthésié.  Dans  un  cag  que  nous  avons 
observé,  les  doigts  étaient  amincis,  effilés,  renflés 
seulement  au  niveau  des  articulations,  comme  si  une 
mince  pelure  d’oignon  restait  seule  collée  sur  le 
squelette. 

d)  Os.  —  Nous  avons  observé,  à  la  radiographie, 
des  décalcifications  plus  ou  moins  limitées  au  terri¬ 
toire  osseux  du  nerf  lésé  (fig.  12)  *.  Nous  avons  sur¬ 
tout  eu  l'occasion  de  les  constater  dans  les  formes 

e)  Articulations.  —  Les  laxités  articulaires,  ainsi 
que  les  tuméfactions  osseuses  du  carpe  ou  du  tarse, 
qui  semblent  en  dépendre,  ne  peuvent  parfois  se  dis¬ 
tinguer  de  l’exagération  des  mouvements  passifs,  qui 
peut  résulter  de  la  simple  hypotonie  musculaire.  Elle 
semble  surtout  le  fait  des  interruptions. 

Les  ankylosés,  lorsqu’elles  surviennent  en  dehors 
de  toute  lésion  osseuse  directe,  lorsqu’elles  affectent 
en  particulier,  aux  doigts,  le  seul  territoire  d’un  nerf 
périphérique,  doivent  sans  doute  être  rattachées  à  la 
lésion  du  nerf.  Ces  ankylosés  ne  sont  pas  rares.  Elles 
sont  lé  fait  des  irritations.  Dans  les  irritations  graves, 
elles  peuvent  s’accompagner  de  douleurs  de  type 
rhumatismal,  articulaires  et  périarticulaires,  douleurs 
qui  s’exagèrent  par  les  mouvements  passifs,  par  les 
changements  de  température.  Leur  évolution  est  quel¬ 
quefois  progressive,  et  elles  aboutissent  alors  à  des 
déformations  qui  reproduisent  absolument  celles  du 
rhumatisme  chronique  déformant  (Cf.  fig.  11  et  12, 
p.  246  et  247). 

f )  Muscles.  —  Rappelons  que,  dans  les  irritations, 
l’amyotrophie  est  parfois  plus  accusée  et  plus  précoce 
que  dans  les  interruptions  et  que  dans  les  compres¬ 
sions,  qu’elle  évolue  plutôt  par  poussées  aiguës,  et 
qu’elle  s’accompagne  d’une  hyperesthésie  musculaire 
beaucoup  plus  intense. 

C. —  Les  tuouiu.es  de  l’excitabilité  électrique 

DES  NEUFS  ET  DES  MUSCLES. 

Parmi  tous  les  troubles  d’ordre  trophique,  ce 
sont  eux  qui  offrent  le  plus  de  valeur  objective 
en  faveur  de  la  lésion  d'un  nerf. 

Par  contre,  il  nous  a  paru  qu’ils  ne  fournis¬ 
saient  pas  une  indication  suffisante  ..sur  la  nature 
de  la  lésion,  ni  même  sur  sa  gravité  et  sur  son 
pronostic.  Nous  avons  étudié  leur  signification 
en  collaboration  avec  M.  Huet. 

La  disparition  de  la  conductibilité  du  nerf  par 
l’excitation  galvanique  ou  faradique  au-dessus  de  la 
lésion  s'observe  dans  les  compressions  graves  comme 
dans  les  interruptions. 

La  R  T)  était  complète,  dans  toutes  les  interruptions 
nerveuses  que  nous  avons  eu  l’occasion  de  voir,  dans 
le  territoire  tributaire  des  faisceaux  interrompus  : 
toutes  ces  interruptions,  h  vrai  dire,  dataient  d'un 
mois  ou  davantage.  Mais  la  R  D  était  également 
complète  dans  beaucoup  de  cas  de  compression. 
Aucun  des  caractères  accessoires  de  la  R  D  com¬ 
plète  ne  permet  d'affirmer  l’interruption  ni  la  com¬ 
pression,  non  plus  que  de  prévoir  la  rapidité  de  la 
restauration.  Néanmoins,  l'évolution  rapide  de  la  R  D, 
suivie  dans  des  examens  successifs,  la  persistance, 
pendant  assez  longtemps,  d’une  excitabilité  galva¬ 
nique  assez  forte  en  quantité  sur  les  muscles,  ou 
même  l’hyperexcitabilité  galvanique  et  le  galvano- 
tonus,  la  lenteur  et  l’exagération  relative,  ou  même 
absolue,  de  l’excitabilité  longitudinale,  semblent  ag¬ 
graver  sa  signification. 

La  li  D  est  partielle  lorsqu’il  y  a  secousse  lente  et 
vermiculaire,  mais  que  l’un  des  caractères  essentiels 
de  la  R  D  complète  fait  défaut  :  en  particulier  l’inex- 
citabilité  faradique  'des  nerfs  ou  des  muscles.  Cette 
R  D  partielle  existe  au  même  titre  dans  les  compres¬ 
sions  et  dans  les  irritations,  et  ses  caractères  ne 
suffisent  pas  pour  apprécier  la  gravité  de  chaque  cas. 
Néanmoins  le  pronostic  est  meilleur,  si  l’on  constate 
la  persistance  d’une  excitabilité  faradique  à  la  fois 
sur  les  nerfs  et  sur  les  muscles,  non  seulement  par 
la  méthode  bipolaire,  mais  encore  par  la  méthode 
polaire,  —  la  faible  lenteur  des  secousses  galvaniques 
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ou  le  peu  de  netteté  de  leur  apparence  vermiculaire, 
— -  l’absence  de  lenteur  à  la  cathode,  qui  s’observe 
dans  les  formes  les  plus  légères  de  la  R  D,  —  l’ab¬ 
sence  d’inversion  polaire,  ou  sa  disparition  au  seuil 
de  l’excitation,  ou  encore  la  simple  égalité  polaire, 
—  l’absence  d’hyperexcitabilité  dans  la  réaction  longi¬ 
tudinale. 

V absence  de  la  R  I)  se  voit  dans  les  irritations,  et 
même  dans  certaines  compressions.  Les  altérations 
quantitatives  sont  alors  habituelles.  Cependant  il 
existe  des  formes  irritatives  légères,  dont  le  caractère 
organique  est  avéré  par  la  distribution  de  l’amyotro¬ 
phie,  par  la  netteté  des  points  douloureux,  quelque¬ 
fois  même  par  l’abolition  ou  par  la  diminution  d’un 
réflexe  tendineux,  et  où  l’examen  électrique  ne  révèle 
cependant  aucune  altération  appréciable  de  l'excita¬ 
bilité  des  nerfs  ni  des  muscles.  Dans  certaines  formes 
de  compression,  au  contraire,  l’absence  de  la  R  D 
coïncide  avec  des  altérations  quantitatives  extrême¬ 
ment  intenses,  qui  vont  jusqu’à  l’inexcitabilité  des 
nerfs  et  des  muscles  par  les  courants  faradiques  utili¬ 
sables  en  électro-diagnostic,  même  en  excitation  bipo¬ 
laire,  et  quelquefois  même  par  les  courants  galvani¬ 
ques  jusque  vers  25  et  30  milliampères  et  cela  quel¬ 
ques  mois  seulement  après  le  traumatisme.  Lorsque, 
avec  des  courants  galvaniques  très  forts,  on  parvient 
à  obtenir  une  contraction  dans  quelques  muscles,  cette 
contraction  est  . vive,  non  vermiculaire,  et  il  n’y  a  pas 
d’inversion.  Ce  type  de  réaction  tout  particulier,  dont 
le  pronostic  relativement  favorable  a  déjà  été  signalé 
par  M.  Huet  *,  n’a  jamais  été  constaté  chez  ceux  de  nos 
blessés  qui  présentaient  une  interruption  complète 
du  nerf,  et  qui  se  trouvaient  tous  à  six  ou  huit  mois, 


au  plus  tard,  après  leur  blessure  :  il  a  été  constaté 
exclusivement  dans  des  cas  de  compression,  où  la  res¬ 
tauration  s’est  faite,  avec  une  rapidité  relative,  après 
simple  libération. 

L'électro-diagnostic  permet  également,  dans  cer¬ 
tains  cas,  d’étudier  les  dissociations  entre  les  lésions 
des  différents  fascicules  musculaires.  Il  faut,  pour 
cela,  tenir  compte  surtout  des  muscles  dans  lesquels 
se  produit  la  contraction  lorsqu'on  excite  le  nerf  au- 
dessus  de  la  lésion,  et  aussi  de  certaines  différences, 
dans  les  altérations  de  la  D  R  partielle  ou  dans  les 
altérations  quantitatives,  sur  chaque  muscle.  Mais 
l’appréciation  de  ces  différences,  parfois  bien  légères, 
est  difficile;  car  les  différents  muscles  ne  peuvent 
pas  être  tous  excités  exactement  dans  les  mêmes 
conditions  de  technique,  et,  d’autre  part,  ils  ne  sem¬ 
blent  pas  avoir  tous  absolument  les  mêmes  façons  de 
se  comporter  sous  l'influence  de  lésions  équiva¬ 
lentes.  Néanmoins,  il  y  a  intérêt  à  étudier  la  disso¬ 
ciation  au  point  de  vue  de  la  contractilité  électrique 
en  même  temps  qu’au  point  de  vue  de  la  tonicité  et 
de  la  motilité,  d.’ autant  plus  que  l’électricité  permet 
parfois  d’exciter  isolément  des  muscles  dont  l’action 
propre  est  difficile  à  distinguer  par  d’autres  moyens. 

Lorsque  .la  restauration  se  fait,  il  nous  a  paru  que 
la  phase  régressive  de  la  R  D  s’ébauche,  en  général, 
après  le  retour  du  tonus,  tantôt  avant  le  retour  de  la 
motilité,  tantôt  après  ce  retour.  Les  premiers  phéno¬ 
mènes  sont  le  retour  de  la  sensibilité  musculaire  aux 
courants  faradiques,  une  diminution  de  la  lenteur  et 
du  caractère  vermiculaire  dans  les  secousses  galva¬ 
niques,  une  atténuation  de  l’inversion  polaire  et  des 
troubles  de  la  réaction  longitudinale.  Nous  n’avons 
jamais  vu  réapparaître  la  contractilité  faradique  des 
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nerfs,  ni  des  muscles,  même  par  la  méthode  bipo¬ 
laire,  avant  la  contractilité  volontaire,  ni  avant  la 
première  atténuation  des  phénomènes  d’ordre  quali¬ 
tatif.  Parmi  nos  blessés,  tous  ceux  qui,  après  suture 
d'un  nerf,  présentaient,  soit  de  vrais  retours  de  mo¬ 
tilité,  soit  des  retours  apparents  de  motilité  liés  à 
des  retours  de  tonicité,  ont  conservé,  pendant 
quelque  temps,  une  inexcitabilité  complète  des  nerfs 
et  des  muscles  au  courant  faradique  par  la  méthode 
bipolaire.  C’est  là  un  fait  conforme  à  la  loi  établie, 
par  Duchenne,  de  Boulogne,  à  savoir,  que  la  moti¬ 
lité  volontaire  revient  avant  l’excitabilité  électrique, 
—  loi  qui  peut  souffrir,  du  reste,  quelques  exceptions, 
ainsi  que  l’ont  constaté  Pierre  Marie  et  Mmc  Bé- 
nistyL 

VII.  —  Indications  générales  du  traitement 
opératoire. 

Au  point  de  vue  thérapeutique  et  opératoire, 
un  certain  nombre  de  faits  doivent  être  retenus. 

A.  - Le  FASCICULE  CONSTITUE  UNE  VERITABLE 

UNITÉ  ANATOMIQUE  ET  PATHOLOGIQUE  DANS  LE 
NERF. 

L’examen  clinique  permet  d’étudier  chaque 
groupe  de  fascicules  indépendamment  des  groupes 
voisins  dans  les  syndromes  dissociés,  d’ apprécier 
la  gravité,  et,  jusqu’à  un  certain  point,  la  nature  de 
sa  lésion. 

Le  chirurgien  doit,  autant  que  possible,  grâce  au 
clivage  du  nerf,  assurer,  à  chacun  des  groupes  qui 
présentent  une  importance  fonction¬ 
nelle,  le  traitement  que  comporte  sa 
lésion. 

B.  —  Lorsqu’un  fascicule  est 

COUPÉ  OU  ROMPU  PAR  LE  PROJEC¬ 
TILE,  SA  LÉSION  SE  TRADUIT  PAR 
NDBOME  D’INTERRUPTION. 

Les  chances  de  restauration 
spontanée,  en  pareil  cas,  ne  sont 
comparables  à  ce  qu’elles 
sont  expérimentalement,  après  la 
section  simple  d’un  nerf  ou  après 
résection  sur  une  faible  lon¬ 
gueur,  chez  un  animal,  et  cela 
même  lorsque  les  deux  surfaces 
de  section  restent  peu  éloignées 
l’une  de  l’autre,  —  même  et  sur¬ 
tout  lorsque  la  continuité  anato¬ 
mique  est  maintenue  par  une  ché¬ 
loïde  nerveuse  (tuméfaction  cica¬ 
tricielle,  saillie  latérale,  nodule  olivaire  central 
ou  plus  ou  moins  excentrique). 

Cette  restauration  rencontre,  en  effet,  de  nom¬ 
breux  obstacles. 

1°  Au  lieu  de  se  faire  par  première  intention, 
comme  chez  l’animal,  la  cicatrisation  du  tissu 
conjonctif  neural  —  gaine  lamelleuse,  tissu 
conjonctif  interfasciculaire,  gaine  conjonctive  du 
nerf,  —  est  gênée,  dans  la  plupart  des  cas,  par 
l'interposition,  entre  le  bout  central  et  le  bout  péri¬ 
phérique  des  fascicules  rompus,  de  formations 
fibreuses  exogènes,  très  vasculaires,  à  travées 
denses,  enchevêtrées,  orientées  dans  tous  les  sens, 
analogues  à  celles  qui,  sur  le  trajet  des  projectiles 
de  guerre,  constituent  des  cordons  scléreux  dans 
tous  les  tissus,  et  qui,  d’une  façon  générale,  forment 
les  chéloïdes  dans  toutes  les  cicatrices  par  seconde 
intention.  Entre  le  cal  ou  laj cicatrice  neurale,  de 
chacun  des  bouts  rompus,  formée  aux  dépens  des 
cléments  conjonctifs  du  nerf,  s’interpose  ainsi 
un  cal  fibreux  exogène,  qui  oppose  un  obstacle, 
parfois  infranchissable,  à  la  neurotisation  du  bout 
périphérique,  c’est-à-dire  à  la  croissance  des 
jeunes  cylindraxes  du  bout  central  vers  le  bout 
périphérique.  Si  l’activité  fonctionnelle,  le  poten¬ 
tiel  du  centre  trophique  ganglionnaire  et  médul¬ 
laire  est  élevé,  les  jeunes  fibres  nerveuses  conti¬ 
nuent  à  s’accroître,  et,  après  avoir  traversé  en 
direction  longitudinale,  un  peu  divergente,  mais 
sensiblement  rectiligne,  toute  la  hauteur  du  cal 
neural  supérieur,  vont  buter  contre  l’obstacle, 

1.  Pierre  Marie  et  Mme  Bknisty.  —  Soc.  de  Neurol., 
séance  du  15  Avril  1915;  Revue  neurologique,  1915,  p.  493. 
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vont  changer  de  direction,  se  recourber,  se  diviser 
et  se  subdiviser,  s’enchevêtrer  dans  tous  les  sens, 
décrire  d’innombrables  sinuosités,  et  vont  former, 
en  amont  du  cal  fibreux  exogène,  un  névrome  :  le 
névrome  du  bout  supérieur  (fig.  18). 


Les  appareils  spiralés  de  Perroncito  et  la  dégéné¬ 
rescence  rétrograde  ri  affectent  que  des  fibres  isolées  ; 
mais  le  cal  fibreux  exogène  et  la  capsule  qui  peut 
emprisonner  les  jeunes  fibres  nerveuses  daus  le  né- 


On  peut  dès  lors  s' expliquer  que,  dans  les  cas 
que  nous  avons  observés  et  fait  opérer  par  M.  Gosset, 
la  restauration  du  bout  périphérique  soit  restée , 
avant  V intervention  opératoire,  pratiquement  nulle 


2°  Un  certain  nombre  de  jeunes 
fibres  nerveuses  pourront  forcer  le 
cal  exogène  ou  le  tourner,  arriver 
au  bout  périphérique  du  nerf,  et 
permettre  ainsi  une  certaine  res¬ 
tauration  fonctionnelle  ;  mais  ce  con¬ 
tingent  est  peu  nombreux.  La  plu¬ 
part  des  jeunes  fibres  nerveuses  ne 
dépassent  pas  le  névrome  et  se  trou¬ 
vent  encapsulées  dans  une  coque 
fibreuse,  développée  aux  dépens  de 
la  gaine  conjonctive  du  nerf  et  du 
cal  exogène  :  de  là,  aux  confins  du 
cal  cicatriciel  neural  supérieur,  un 
nouvel  obstacle  à  la  pénétration 
des  jeunes  cylindraxes  dans  le  bout 
périphérique  du  nerf  :  la  coque 
fibreuse  du  névrome  encapsulé. 

3°  En  amont  du  cal  neural  supé¬ 
rieur,  au  voisinage  de  la  surface  de 
rupture  du  bout  central,  il  semble 
exister  encore  d’autres  obstacles  à 
la  restauration. 

a)  C’est,  en  effet,  presque  exclusi¬ 
vement  à  ce  niveau,  que  nous  avons 
vu  ces  enroulements  des  jeunes  cy¬ 
lindraxes  autour  des  fibres  ner¬ 
veuses  qui  ont  été  décrits  et  figurés 
chez  l’animal  par  Ranvier,  Perron¬ 
cito,  Cajal,  Dustin,  et  qui  donnent 
lieu  à  des  appareils  spiralés,  si 
variés,  en  hélices,  en  vis,  en  glo- 
mérules. 

b)  Au  même  niveau,  et  en  amont, 
on  voit  le  vieux  cylindraxc  se  hérisser 
d'aspérités,  d’épines,  de  bourgeons, 
se  tuméfier,  se  creuser  de  vacuoles; 
sur  lui,  parfois  sur  le  sommet  d’un 
bourgeon,  se  branchent  de  fines 
fibrilles,  qui  s’enroulent,  elles  aussi, 
ou  qui  s’arrêtent  dans  leur  crois¬ 
sance. 

c)  Enfin,  certaines  fibres  subis¬ 
sent  la  dégénérescence  rétrograde, 
caractérisée  par  la  disparition  du 
cylindraxe,  par  la  persistance  du 
squelette  myélinique  dont  le  calibre 
peut  être  normal,  ou  très  réduit,  ou 
plus  ou  moins  hypertrophié,  dis¬ 
tendu  et  déformé.  Il  semble  que  ce 
dernier  processus  —  la  dégénéres¬ 
cence  rétrograde  —  appartienne  aux 
fibres  dont  les  cellules  ganglion¬ 
naires  et  médullaires  ont  un  faible 
potentiel,  alors  que  les  deux  pre¬ 
miers  semblent  témoigner  plutôt 
d’une  grande  activité  de  croissance. 
Les  figures  de  dégénérescence  ré¬ 
trograde  étaient  particulièrement 
nettes  dans  le  bout  central  d’un 
névrome  latéral  qui  avait  été  résé¬ 
qué  chez  un  capitaine.  Or,  cet  offi¬ 
cier  avait  présenté  des  poussées 
d’amyotrophies  aiguës,  avec  trému¬ 
lations  fibrillaires,  plusieurs  mois 
après  le  traumatisme,  sur  des  mus¬ 
cles  simplement  parésiés,  et  cela  à 
l’occasion  d’une  grippe  et  d’une 
crise  de  fatigue  générale  et  de  dé¬ 
pression. 

Cal  cicatriciel  exogène  ,  coque 
fibreuse  d’ un  névrome  encapsulé,  glo- 
mérules  et  appareils  spiralés  de  Per¬ 
roncito.  dégénérescence  rétrograde 


Procédés  de  choix.  —  A.  Suture  bout  à  bout  nêrrilémaiique,  après  résection  de  toute  la  chéloïde  nerveuse.  Minimum  de  dénu¬ 
dation  des  deux  bouts;  bout  central  coupé  juste  au-dessus  du  névrome;  bout  périphérique  coupé  juste  au-dessous  du  cal  exogène, 
le  cal  neural  inférieur  étant  respecté,  au  moins  en  partie;  écartement  de  quelques  millimètres  entre  les  deux  bouts;  minimum  de 
moyens  d’union  entre  les  deux  bouts  (catguts,  soies). 

B.  Suture  en  échelons.  —  Lorsque  la  chéloïde  nerveuse  interrompt  le  nerf  en  diagonale,  le  clivage  du  nerf  permet,  après  sa 
résection,  de  suturer,  à  des  hauteurs  différentes,  les  fascicules  qui  sont  coupés  à  des  niveaux  différents. 

Autres  procédés.  —  C.  Résection  incomplète  de  la  chéloïde  nerveuse  du  côté  du  bout  supérieur.  La  portion  respectée  de  la 
chéloïde  est  constituée  par  du  névrome.  La  restauration  pourra  se  faire  ;  car  le  cal  exogène  a  été  réséqué,  ainsi  que  la  coque  fibreuse 
du  névrome,  du  moins  dans  la  partie  où  elle  faisait  obstacle  à  la  croissance  des  jeunes  fibres  nerveuses  longitudinales  vers  le 
bout  périphérique.  Parmi  les  jeunes  fibres,  enroulées,  désorientées  et  récurrentes,  . les  unes  vont  dégénérer,  ce  sont  celles  qui  ont  perdu 
leurs  connexions  avec  les  jeunes  fibres  longitudinales;  les  autres  vont  continuer  leur  croissance,  s’encapsuler  dans  un  nouveau 
névrome  et  imposer  aux  cellules  ganglionnaires  et  médullaires  une  dépense  d'énergie  inutile,  qui  sera  perdue  pratiquement  pour  le 
travail  de  régénération  et  pour  la  neurotisation  du  bout  périphérique.  La  restauration,  en  ce  cas,  est  généralement  plus  doulou¬ 
reuse  et  plus  lente.  Cette  opération  est  inférieure  aux  opérations  A  et  B.  Mais  on  pourra  être  amené  &  la  pratiquer,  si  cela  est 
nécessaire  pour  permettre  la  suture  immédiate  bout  à  bout,  dans  le  cas  où  les  deux  extrémités  du  nerf  restent  trop  écartées,  après 
une  dénudation  et  après  un  étirement  modérés  des  deux  segments. 

D.  Greffe  nerveuse.  —  Un  fragment  d’un  nerf  sensitif  ;musculo-cutané  au  cou-de-pied  ou  brachial  cutané  interne,  par  exemple) 
a  été  prélevé  sur  le  blessé,  au  cours  même  de  l’opération,  et  incomplètement  libéré  du  tissu  adipeux  qui  l’entoure.  Ce  fragment  a 
été  divisé  en  deux' greffons,  que  l’on  interpose,  côte  A  côte,  entre  les  deux  extrémités  du  nerf  interrompu.  Les  éléments  nerveux  des 
greffons  dégénéreront,  seront  phagocytés  et  résorbés;  le  tissu  conjonctif  neural,  y  compris  les  gaines  de  Schwann,  se  nourriront 
par  imbibition  et  pourront  servir  de  guide  aux  jeunes  fibres  nerveuses  dans  leur  croissance  du  bout  central  vers  le  bout  périphé¬ 
rique.  Cette  opération  pourra  être  pratiquée  lorsque,  après  résection  de  la  chéloïde  ou  des  chéloïdes,  l’intervalle  entre  les  deux 
bouts  reste  trop  grand  pour  permettre  une  des  opérations  précédentes  :  une  résection  étendue  et  .aseptique  d’un  nerf  superficiel 
et  purement  sensitif  ne  présente  aucun  inconvénient  fonctionnel. 

E.  Suture  par  dédoublement  du  bout  inférieur.  —  Les  jeunes  fibres  nerveuses  du  bout  supérieur  pourront  s’engager  dans  la 
partie  dédoublée  du  bout  inférieur;  mais  elles  n’y  rencontreront  qu’un  nombre  restreint  de  fascicules,  pour  leur  servir  de  guides  : 
beaucoup  déborderont  sur  son  pourtour,  et  risqueront  de  s’égarer.  Celles  qui  se  trouvent  dirigées  dans  le  bout  inférieur  dédoublé 
se  heurteront  à  un  nouvel  obstacle  au  niveau  dp  cal  neural  inférieur,  où  les  gaines  de  Schwann,  qui  leur  servent  de  guides,  se 
trouvent  interrompues,  et  où  pourra  se  produire  un  névrome. 


Procédés  défectueux.  —  F.  Suture  médiale.  Les  deux  bouts,  après  résection,  ne  pouvant  être  amenés  au  contact  immédiat  bout 
&  bout,  sont  unis  à  distance  par  des  catguts  ou  par  des  soies.  Mais  les  catguts  se  résorberont  tard  et  incomplètement.  Ils  pourront 
servir  de  guides  a  quelques  jeunes  fibres  nerveuses,  qu’ils  gênent  dans  leur  croissance,  mais  ils  n’empêcheront  pas  d’autres  de  s’encap¬ 
suler  de  nouveau  daDS  un  névrome,  et  ils  favoriseront  la  reconstitution  d'un  cal  exogène.  Il  en  est  de  même,  si  l’on  remplace  les  catguts 
par  des  tubes  d’osséine,  ou  même  par  des  fragments  de  veines  prélevés  sur  des  animaux  et  conservés  dans  le  sérum  physiologique, 
fragments  qui  se  comportent  comme  des  corps  étrangers. 

Il  vaudrait  mieux  dans  ce  cas  interposer  dans  le  grillage  de  catgut  un  ou  deux  greffons  comme  en  D. 

G.  Suture  trop  serrée.  —  Les  fibres  nerveuses  du  bout  supérieur  et  les  gaines  de  Schwann  du  bout  inférieur  sont  tassées,  par 
leurs  extrémités,  les  unes  contre  les  autres.  Elles  se  trouvent  contournées  et  recroquevillées  (Nageolte),  ce  qui  crée  un  obstacle  ù  la 
croissance  et  à  l’orientation  des  jeunes  fibres,  et  ce  qui  expose  à  de  nouvelles  productions  névromatiques. 

H.  Suture  par  croisement.  —  Opération,  proposée  par  quelques  chirurgiens,  lorsque  deux  nerfs  se  trouvent  interrompus  à  des 
hauteurs  différentes,  et  que  l’écartement  des  deux  bouts  reste  trop  grand  pour  chacun  d  eux.  Cette  opération  permet  la  régéné¬ 
ration  d’un  des  bouts  périphériques  :  après  une  période,  plus  ou  moins  longue,  où  l’on  observe  des  tâtonnements  fonctionnels, 
—  parakinésies,  syncinésies,  paresthésies,  erreurs  de  localisation,  - —  une  adaptation  se  fera.  Mais  l’impotence  fonctionnelle  restera 
complète,  dans  le  nerf  dont  le  bout  inférieur  n’aura  pas  été  suturé.  L’une  ou  l’autre  des  opérations  précédentes  (résection  incom¬ 
plète  de  la  chéloïde  vers  le  bout  supérieur,  greffe,  dédoublement  du  bout  inférieur,  ù  la  rigueur),  pratiquée  sur  chacun  des  deux 
nerfs  interrompus,  permettra  toujours  d'éviter  celte  opération. 

I.  Suture  par  intrication.  —  Opération  de  pis-aller,  car  il  faut  éviter  de  pratiquer  une  incision  sur  un  nerf  mixte,  que  l’on  n’â 
pas  de  raison  de  croire  lésé.  L'incision  entraîne  la  dégénérescence  des  fascicules  sectionnés  et  l’aggravation  des  symptômes.  Ce 
procédé  permet  toutefois  la  régénération  du  bout  périphérique  ;  selon  l’orientation  des  jeunes  fibres  nerveuses  et  le  degré  de  neuro- 
lisation  de  ce  bout  périphérique  d’une  part,  des  fascicules  incisés,  d’autre  part,  l’aggravation  des  symptômes  sera  transitoire  ou 
définitive.  Le  travail  de  régénération  du  bout  central  du  nerf  sectionné  n’est  pas  utilisé,  la  neurotisation  fait  appel  ù  l’activité 
fonctionnelle  de  groupes  cellulaires,  médullaires  et  ganglionnaires,  autres  que  ceux  du  nerf  lésé;  l’adaptation  fonctionnelle  ne  se 
fera  qu’après  une  période  plus  ou  moins  longue  pendant  laquelle  le  blessé  présentera  comme  le  précédent  des  parakinésies, 
syncinésies,  erreurs  de  localisation,  etc.  Mieux  vaudrait  utiliser  le  travail  de  régénération  du  bout  supérieur  du  nerf  lésé,  tendre 
des  fils  de  soie  ou  de  catgut  et  interposer  une  greffe  prélevée  sur  le  blessé  au  cours  de  l’opération. 

Procédés. mauvais.  —  J.  Résection  incomplète  de  la  chéloïde  nerveuse  du  coté  du  bout  inférieur.  Une  partie  du  cal  exogène  est 
respectée  :  l’obstacle  à  la  croissance  des  jeunes  fibres  nerveuses  du  bout  supérieur  reste  le  même  qu’avant  l’opération  ;  il  se 
reproduira  un  névrome  encapsulé,  qui  formera,  au-dessus  du  cal  exogène  et  avec  lui,  une  nouvelle  chéloïde  nerveuse.  Le  pronostic 
est  beaucoup  plus  mauvais  que  si  l’économie  de  la  résection  avait  porté  sur  le  bout  supérieur;  car,  dans  ce  dernier  cas  (opération  C) 
la  partie  respectée  aurait  eu  des  chances  d’être  constituée  par  du  névrome,  et  non  par  du  cal  exogène. 

K.  Suture  en  baïonnette.  —  Opération  tout  à  fait  irrationnelle.  Les  jeunes  fibres  nerveuses  du  bout  supérieur  auront  les  plus 
grandes  difficultés  à  s’orienter  vers  les  gaines  de  Schwann  et  le  tissu  conjonctif  neural  du  bout  inférieur  et  pourront  s’encapsuler 
de  nouveau  dans  un  névrome. 

L.  Suture  par  dédoublement  du  bout  supérieur.  —  La  partie  dédoublée  du  bout  supérieur  va  dégénérer.  Les  conditions  de  la 
restauration  ne  sont  pas  du  tout  les  mêmes  que  dans  le  procédé  par  dédoublement  du  bout  inférieur  (E),  auquel  cette  technique 
reste  très  inférieure  sur  deux  points  :  elle  respecte  le  névrome,  qui  est  une  cause  d’épuisement  stérile  pour  les  cellules  trophiques, 
ganglionnaires  ou  médullaires,  et  elle  reporte  à  un  niveau  plus  élevé,  pour  une  partie  des  fascicules  du  nerf,  la  surface  de  section 
qui  doit  servir  de  point  de  départ  à  la  régénération  ;  les  jeunes  fibres  d’un  certain  nombre  de  ces  fascicules  pourront  ne  jamais 
atteindre  le  bout  périphérique  et  s’encapsuler  dans  un  nouveau  névrome  :  tout  le  travail  de  restauration  du  bout  central 
pourra  rester  stérile. 


des  fibres  du  bout  central,  voilà  autant  de  causes 
d’échec  pour  la  neurotisation  du  bout  périphérique, 
et  cela,  malgré  l'intensité  et  la  puissance  du  processus 
de  régénération  dans  les  fascicules  du  bout  central. 


vrome  du  bout  supérieur,  constituent  des  obstacles 
beaucoup  plus  sérieux,  souvent  infranchissables, 
qui  intéressent  toujours  des  groupes  importants  de 
j  fascicules. 


au  point  de  vue  histologique  comme  au  point  de  vue 
fonctionnel. 

Ainsi  se  justifient  et  s' imposent,  d’une  part,  la 
suture  chirurgicale  dans  les  nerfs  sectionnés  par  les 
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projectiles  de  guerre  et,  —  d'autre  part,  la  résection 
de  la  chéloïde  nerveuse  et  la  SUTURE  consécutive  de 
tous  les  fascicules  importants  dans  lesquels  on  a  pu 
déceler  un  syndrome  d’interruption  complète.  Cette 
résection  devra,  dans  tous  les  cas,  porter  sur  le  cal 


exogène  et  sur  la  PARTIE  adjacente  du  névrome 
ENCAPSULÉ.  Le  but  du  chirurgien  doit  cire  de  faire 
LA  SUTURE  EN  TISSU  CONJONCTIF  NEURAL,  de  façon  à 
permettre  la  réunion  du  nerf  par  première  intention, 

—  il  doit,  en  outre,  affronter,  aussi  exactement  que 
possible,  les  fascicules  correspondants  des  deux 
bouts  du  nerf  :  ce  .  sont  les  conditions  nécessaires 
pour  assurer  dans  la  suite  une  bonne  neurotisation 
du  bout  périphérique. 

4°  En  aval  du  cal  neural  inférieur,  la  restaura¬ 
tion  peut  en  eflet  subir  de  nouveaux  échecs.  Pour 
que  s’effectue  le  retour  à  l’état  normal  du  bout 
périphérique,  il  faut  que  les  fibres  nerveuses,  non 
seulement  franchissent  ou  évitent  les  obstacles 
sus-décrits,  mais  encore  qu’elles  retrouvent  les 
gaines  de  Scluvann  ou  suivent, pour  le  moins,  le  trajet 
des  fascicules  sensitifs  et  moteurs  auxquelles  elles 
sont  destinées.  Lorsque  des  fibres  motrices  néofor¬ 
mées  s’égarent  dans  des  fascicules  sensitifs  du 
bout  périphérique,  la  restauration  motrice  pourra 

—  malgré  la  neurotisation  de  la  cicatrice  —  rester 
défectueuse.  Lorsque  de  jeunes  fibres  sensitives 
s’égarent  dans  les  fascicules  moteurs,  le  retour 
de  la  sensibilité  pourra  être  retardé,  voire  même 
nul.  Dans  ces  cas,  ainsi  que  l’a  bien  montré 
André-Thomas  *,  la  pression  de  certaines  masses 
musculaires  pourra  donner  lieu  à  des  sensations, 
reportées  à  la  périphérie,  dans  le  territoire  cutané 
dyesthésique  de  tel  ou  tel  filet  sensitif,  de  même 
que,  chez  l’amputé,  la  pression  exercée  sur  le 
névrome  peut  éveiller  des  sensations  reportées  à 
la  périphérie  du  membre  absent. 

Par  ailleurs,  lorsque  de  jeunes  fibres  sensitives, 
après  un  trajet  dérivé  plus  ou  moins  long,  s’éga¬ 
rent  dans  des  territoires  cutanés  voisins,  dont  la 
distribution  sensitive  est  assurée  par  des  nerfs 
non  lésés,  on  pourra  y  voir  apparaître  des  zones 
paresthésiques,  au  cours  d’un  syndrome  de  res¬ 
tauration,  et  la  pression  du  tronc  nerveux  lésé 
pourra  y  éveiller  des  irradiations,  des  fourmille¬ 
ments  plus  ou  moins  douloureux. ou  désagréables. 


1.  André-Thomas.  —  Soc.  de  Neurologie,  séance  du 
29  Juillet  1915. 


G.  —  Lorsque  le  fascicule  n’est  pas  coupé 

PAR  LE  PROJECTILE,  MAIS  QU’lL  SUBIT  UNE  ACTION 
MÉCANIQUE  QUI  LUI  RESTE  EXTÉRIEURE,  ON 
OBSERVE  LE  SYNDROME  DE  COMPRESSION. 

1°  La  gaine  lanielleuse  est  intacte  en  pareil  cas  ; 


et,  quelle  que  soit  la  poussée  qu  exerce  la  cicatrice 
scléreuse  à  sa  surface,  celte  sclérose  ne  la  traverse 
pas,  ne  peut  produire  aucune  chéloïde  nerveuse. 

2°  D'autre  part,  les  gaines  de  Scluvann  restent 
également  intactes.  Mime  dans  les  fibres  dont  les 
anciens  cylindra.res  ont  disparu,  les  jeunes  cylin- 
draxes  conservent  leur  guide  et  leur  soutien  :  il  ne 
peut  pas  se  former  de  névrome. 

Si  bien  qu’t7  convient,  en  pareil  cas,  pour  res¬ 
pecter  les  gaines  lamelleuses,  de  pratiquer  la 
simple  libération  du  nerf,  à  laquelle  on  pourra 
parfois  associer  le  décapage  des  groupes  impor¬ 
tants  de  fascicules,  qui  peuvent  se  trouver  englo¬ 
bés  isolément  dans  des  viroles  de  sclérose  inter¬ 
stitielle,  par  exemple  au  voisinage  d’une  chéloïde 
dans  une  lésion  dissociée. 

D.  —  Certains  fascicules  peuvent  réagir, 
soit  a  distance,  soir  sous  l’influence  de  lé¬ 
sions  légères,  par  des  syndromes,  d’irritation. 

Lors  même  que  l'irritation  donne  lieu  à  des 
symptômes  particulièrement  douloureux  et  impres¬ 
sionnants,  son  pronostic  ne  doit  pas  être  considéré 
comme  très  grave,  car  elle  guérit  spontanément. 
Elle  justifie  V exploration  des  lésions  de  voisinage 
qui  peuvent  '  l’entretenir.  Mais  elle  ne  saurait 
autoriser  à  pratiquer,  sur  le  nerf  lui-même,  une  . 
intervention,  qui  resterait  plus  ou  moins  aléa¬ 
toire. 

Le  syndrome,  auquel  donnent  lieu  les  irri¬ 
tations  NERVEUSES  LÉGÈRES,  OFFRE  DAILLEURS 
DE  GRANDES  ANALOGIES  AVEC  CELUI  QUI  CARACTÉ¬ 
RISE  LA  RESTAURATION  DU  NERF,  ET  QUI  COMPORTE, 
A  COUP  SUR,  LES  MÊMES  MÉNAGEMENTS. 

E.  —  Toutes  ces  indications  opératoires 

CONCERNENT  EXCLUSIVEMENT  LES  LÉSIONS  DES  GROS 
TRONCS  NERVEUX  DES  MEMBRES,  TELLES  QU’ELLES 
SE  PRÉSENTENT,  SIX  SEMAINES  AU  MOINS  APRES  LE 
TRAUMATISME,  A  L’ÉPOQUE  OU  NOUS  AVONS  GÉNÉRA¬ 
LEMENT  L’OCCASION  DE  VOIR  LES  BLESSÉS  DANS  LES 
CENTRES  DE  NEURO-PATHOLOGIE. 

Les  INDICATIONS  NOUS  ONT  PARU  DIFFÉRENTES 
CHEZ  LES  MILITAIRES  QUE  NOUS  AVONS  PU  VOIR 


QUELQUES  JOURS  OU  QUELQUES  SEMAINES  APRÈS 
LEUR  BLESSURE. 

Plusieurs  d’entre  eux'Semblaienl  présenter  les 
signes  d’une  interruption  complète  du  nerf. 
Cependant  nous  n’avons  pas  cru  devoir  inter¬ 
venir  si  tôt;  et,  en  fait,  au  bout  de  six  à  dix 
semaines,  les  signes  de  régénération  commen¬ 
taient  à  apparaître  dans  l’ensemble  du  nerf  :  la 
cicatrice  neurale  avait  sans  doute  pu  se  faire  dans 
de  bonnes  conditions,  et  la  neurotisation  du  bout 
inférieur  pouvait  se  poursuivre  sans  suture  chi¬ 
rurgicale.  À  une  époque  tardive,  au  contraire, 
plusieurs  mois  après  la  blessure,  la  persistance 
du  syndrome  de  l’interruption  complète  —  du 
moins  chez  les  sujets  dont  les  cellules  ganglion¬ 
naires  et  médullaires  ont  une  activité  trophique 
normale,  —  suppose  l’existence  d’un  obstacle  à  la 
neurotisation,  d’une  mauvaise  cicatrice  neurale, 
d’une  chéloïde  nerveuse  :  l’intervention  est  alors 
indispensable  pour  réaliser  —  d’abord  la  résec¬ 
tion  de  la  chéloïde,  qui  est  le  temps  nécessaire  de 
l’opération,  pour  permettre  la  neurotisation  du 
bout  inférieur,  —  puis  la  suture,  qui  en  est  un 
temps  utile,  pour  faciliter  et  pour  orienter  cette 
neurolisation. 

Chez  d’autres  blessés  récents,  la  paralysie 
s’accompagnait  d’un  syndrom'e  de  compression  : 
cette  paralysie  s’améliorait  d’elle-même  en  quel¬ 
ques  semaines,  et  elle  guérissait  complètement  en 
quelques  mois  sans  aucune  libération.  Nous  ne 
croyons  pas  non  plus  qu’une  intervention  chirur¬ 
gicale  soit  indiquée  dans  ces  compressions,  qui 
s’améliorent  spontanément;  une  opération  repré¬ 
sentant  toujours,  pour  un  nerf,  un  risque  d’irri¬ 
tation.  Dans  cest;cas-là,  la  compression  ne  s’est 
sans  doute  exercée  qu’au  moment  du  traumatisme, 
et  la  réparation  commence  immédiatement  après, 
la  cause  de  compression  ayant  disparu  presque 
aussitôt.  Ce  sonth'i  des  faits  absolument  différents 
des  compressions  permanentes  ou  des  compres¬ 
sions  secondaires,  pour  lesquelles  la  libération 
est  indispensable. 

En  résumé,  si  nous  sommes  convaincus  que  les 

LÉSIONS  DES  GROS  TRONCS  NERVEUX  DES  MEMBRES 
COMPORTENT,  AU  POINT  DE  VUE  NEUROLOGIQUE,  DES 
INDICATIONS  OPÉRATOIRES  PRÉCISES,  LORSQU’ELLES 
DATENT  DE  SIX  SEMAINES  AU  MOINS,  NOUS  PENSONS, 
PAR  CONTRE,  QUE,  DANS  LES  SEMAINES  QUI  SUIVENT 
IMMÉDIATEMENT  LA  BLESSURE,  IL  N  Y  A  PAS  n’iNDI* 
CATION  D’ORDRE  NEUROLOGIQUE  EN  FAVEUR  n’UNE 
INTERVENTION. 

Cela  ne  préjuge  rien  des  indications  que  peu¬ 
vent  comporter  les  lésions  associées  d’ordre  chi¬ 
rurgical*  ou  que  peuvent  exiger  des  douleurs  pro¬ 
gressives  ou  persistantes  :  la  disparition  ou  l’amé¬ 
lioration  de  ces  douleurs,  il  la  suite  dé  l’opération, 
semble  en  effet  beaucoup  plus  fréquente  pour  les 
névralgies  survenant  à  une  période  précoce  que 
pour  les  cansalgies  dont  l’apparition  est  plus 
tardive. 


SOCIÉTÉS  MILITAIRES 


RÉUNION  MÉDICALE  DE  LA  VI"  ARMÉE 

21  Juillet  1915. 

Présentation  d'un  cas  de  nystagmus  des  mineurs. 
—  M.  Landolt. 

Plaie  de  la  vessie  par  éclat  d’obus  guérie  après 
cystostomie  et  extraction  du  projectile.  —  M.  Ma¬ 
thieu.  —  Le  blessé  qui  avait  reçu  de  nombreux  éclats 
d’obus  dont  trois  intéressaient  la  face  antérieure  de 
la  cuisse  gauche  présentait  aussi  une  plaie  profonde 
de  la  partie  inférieure  de  la  fesse  droite.  Il  se  plai¬ 
gnait  de  coliques,  d’envies  fréquentes  d’uriner,  un 
peu  de  sang  s’écoulant  spontanément  par  le  méat. 
Un  cathétérisme  facile  avait  donné  issue  à  une  grande 
quantité  d’urine  franchement  sanglante.  Dans  ces 
conditions,  une  lésion  vésicale  semblait  très  probable, 
d’autant  plus  que  la  plaie  fessière  se  continuait  par 
un  trajet  pararectal  s’enfonçant  profondément  en 
avant,  vers  la  vessie.  Le  rectum  était  d’ailleurs 
indemne,  comme  l’avait  montré  le  toucher 

La  cystostomie  pratiquée  d’urgence  donna  issue  à 


Procédés  de  choix. 


II.  —  Interruptions  partielles. 

Autres  procédés. 


Procédés  mauvais. 


TISATION  DU  BOUT  PERIPHERIQUE,  SIT 

Procédés  de  choix.  —  A.  Suture  partielle,  après  énucléation  d’une  chéloïde  nerveuse  o/ivairc  et  après  clivage 
du  groupe  des  fascicules  interrompus.  Les  groupes  des  fascicules  sains,  comprimés  ou  irrités,  se  recourbent 
en  anses  de  chaque  côté  du  groupe  des  fascicules  suturés. 

B.  Enucléation  d’une  chéloïde  nerveuse  latérale.  Suture  partielle  du  groupe  des  fascicules  interrompus ,  et  décapage 
d’un  groupe  de  fascicules  comprimés,  après  clivage  de  ces  deux  groupes. 

Autres  procédés.  —  C.  Suture  partielle,  après  énucléation  de  tout  le  tissu  induré  compris  dans  l'épaisseur 
du  nerf  (chéloïde  nerveuse  et  sclérose  interfasciculaire  ).  Des  fascicules,  qui  étaient  simplement  comprimés 
et  dont  les  cylindraxes  étaient  en  voie  de  régénération  vont  subir  une  dégénérescence  complète  :  partant, 
aggravation  possible  des  symptômes  et  retard  dans  la  restauration,  qui  pourra,  néanmoins,  être  parfaile  dans  la 
suite. 

D.  Suture,  après  résection  de  toute  l’épaisseur  du  nerf  au  niveau  de  la  chéloïde.  •—  Les  fascicules,  qui  étaient 
comprimés,  etcenx'q'ui  étaient  à  peu  près  épargnés,  vont  subir,  les  uns  et  les  autres,  une  dégénérescence  complète. 
La  restauration  se  fera  dons  de  bonnes  conditions;  mais  l'amélioration  se  manifestera  plus  lentement  qu’nprès  l’une 
des  opérations  précédentes,  parce  que  l’impotence  s’étendra,  ou  restera  étendue  à  un  plus  vaste  territoire,  muscu¬ 
laire  et  cutané. 

Procédés  mauvais.  —  E.  Enucléation  de  la  chéloïde  sans  suture  consécutive.  Le  névrome  a  de  grandes  chances  de 
se  reproduire.  Il  aurait  fallu  dans  ces  cas  cliver  et  suturer. 

F.  Simple  abrasement  de  la  partie  saillante  de  la  chéloïde,  sans  énucléation.  —  L’obstacle,  qui  s’oppose  à  la  restau, 
ration,  n’est,  en  aucune  manière,  levé  par  l’opération.  Ici  encore,  il  aurait  fallu  cliver,  réséquer  et  suturer. 
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une  quantité  importante  de  sang  et  permit  de  retirer 
un  éclat  d’obus  que  l’auteur  montre.  Il  ne  fut  pas 
possible  de  reconnaître  la  plaie  du  bas-fond  vésical. 
L'hémorragie  importante  fut  arrêtée  par  tamponne¬ 
ment,  les  tampons  vésicaux  sortant  par  la  plaie  de 
la  cystostomie.  Les  suites  opératoires  furent  fort 
simples. 

Le  lendemain  de  l’opération,  les  tampons  furent 
enlevés  et  remplacés  par  un  drhin  vésical. 

Quatre  jours  après  on  plaça  une  sonde  à  demeure, 
le  lendemain  le  drain  vésical  fut  retiré. 

La  sonde  à  demeure  fut  laissée  en  place  douze 
jours  :  quand  on  l’enleva  la  fistule  vésicale  paraissait 
bien  fermée. 

Le  malade  est  actuellement  guéri  et  va  être  évacué. 

L’auteur  signale  l'intérêt  de  cette  observation. 

Il  rappelle  que  les  plaies  vésicales  sont  fréquentes 
dans  la  chirurgie  de  guerre,  mais  quand  elles  sont 
produites  par  des  balles,  elles  peuvent  fort  bien  gué¬ 
rir  spontanément  après  l’application  d'une  simple 
sonde  à  demeure. 

L’auteur  répète  qu’il  est  nécessaire  de  pratiquer  le 
toucher  rectal  dans  tous  les  cas  d’urgence,  les  plaies 
du  rectum  compliquant  fréquemment  les  plaies  de  la 
vessie,  comme  c’était  le  cas  dans  une  observation 
rapportée  récemment  par  M.  Veau. 

Dans  le  cas  présent,  la  cystostomie  a  été  bienfai¬ 
sante,  elle  a  permis  d’arrêter  par  tamponnement  une 
hémorragie  importante,  et  grâce  à  elle  un  projectile 
gros  et  septique  ayant  été  extrait  de  la  cavité  vési¬ 
cale,  le  malade  a  été  mis  à  l’abri  des  complications 
infectieuses  autrement  inévitables. 

.  —  M.  Reverchon  pense  que  la  cystostomie  s’im¬ 
pose  dans  tous  les  cas  de  plaie  de  la  vessie  même 
par  balles.  Sans  doute,  au  cours  de  cette  guerre  et 
pendant  la  guerre  des  Balkans ,  il  a  vu  plusieurs 
malades  guéris  après  la  simple  application  d’une  sonde 
à  demeure.  Mais  cette  méthode  expectative  lui  paraît 
insuffisante. 

Il  demande  à  M.  Mathieu  de  dire  quels  soins  post¬ 
opératoires  il  recommande  plus  particulièrement  dans 
les  cas  de  ce  genre.  Il  lui  demande  aussi  quelle  con¬ 
duite  il  conseillerait  au  cas  de  blessure  simultanée 
du  rectum  et  de  la  vessie  :  faut-il  ou  non  pratiquer 

—  M.  Mathieu  pense  que  l’on  ne  saurait  préco¬ 
niser  la  cystostomie  dans  tous  les  cas  de  plaie  de  la 
vessie.  Il  répète  que  des  plaies  par  balles  et  même 
des  plaies  par  éclat  d’obus  non  compliquées  d’hé¬ 
morragie  importante,  peuvent  très  bien  guérir  par 
la  simple  application  d’une  sonde  à  demeure.  La  cys¬ 
tostomie  lui  paraît  notamment  tout  à  {ait  inutile  si 
le  projectile  n’a  fait  que  traverser  la  vessie.  Dans  le 
cas  qu’il  a  rapporté,  au  contraire  l'hémorragie,  la 
présence  du  projectile  dans  la  cavité  vésicale  légiti¬ 
maient  l’intervention. 

Les  soins  opératoires  sont  très  simples  :  ils  con¬ 
sistent  naturellement  à  surveiller  la  plaie  d’entrée,  h 
surveiller  le  drain  vésical  qu’il  ne  faut  pas  retirer 
trop  tôt,  à  surveiller  enfin  la  sonde  à  demeure  qui 
doit  être  fréquemment  changée.  On  peut  aussi  prati¬ 
quer  des  lavages  vésicaux  au  nitrate  d’argent. 

Au  cas  de  lésion  rectale,  l’auteur  ne  conseille 
nullement  défaire  systématiquement  un  anus  iliaque. 

Il  est  toujours  temps,  à  son  avis,  de  recourir  à 
cette  opération  si  elle  devient  indispensable  :  la  con¬ 
duite  qui  lui  semble  la  plus  logique  en  cas  de  plaie 
simultanée  du  rectum  et  de  la  vessie,  éventualité  fré¬ 
quente  encore  une  fois,  est  de  débrider  largement  la 
plaie  postérieure,  afin  d’assurer  le  libre  écoulement 
des  matières,  et  en  même  temps  de  pratiquer  la  cys¬ 
tostomie.  On  peut  presque  toujours  se  passer  de 
l’anus  iliaque,  opération  ennuyeuse  par  ses  suites. 

—  M.  Dehelly  pense  qu’il  est  impossible  de  pré¬ 
voir  une  technique  constante  en  cas  de  plaie  de  la 
vessie.  Il  ne  faut  pas  dire  que  toutes  les  plaies 
devront  être  traitées  par  la  cystostomie  et  la  sonde 
à  demeure.  On  peut  les  guérir  souvent  à  moins  de 
frais.  L’auteur  a  observé  récemment  six  cas  de  plaies 
de  la  vessie.  Le  premier  malade,  un  Allemand,  qui 
n’avait  pas  été  pansé  depuis  huit  jours,  est  mort  à 
son  entrée  à  l'hôpital.  Les  autres  malades  ont  été 
traités  par  des  pansements  simples  de  la  plaie  ou  des 
plaies  et  la  cicatrisation  s’est  faite  sans  cystostomie 
et  sans  sonde  à  demeure.  Gela  tient  à  ce  que  le  drai¬ 
nage  se  faisait  bien  par  la  plaie  :  il  était  donc  inutile 
d’en  faire  un  autre.  - 

—  M.  Mathieu  pense,  néanmoins,  que  la  sonde  à 
demeure  peut  et  doit  être  appliquée  dans  tous  les 
cas  sans  exception. 

Etude  histologique  des  premiers  stades  de  l'évo¬ 
lution  des  blessures  par  projectile  de  guerre.  — 


MM.  Policard  et  Phèlip  ont  pu  étudier  sur  une  sé¬ 
rie  de  blessés  les  phénomènes  histologiques  qui  se 
déroulent  depuis  le  moment  même  d’une  blessure 
par  éclat  d’obus  jusqu’à  la  trentième  heure  environ. 
L’examen  microscopique  était  fait  sur  les  débris  de 
tissus  traumatisés  ramenés  par  la  curette  au  moment 
de  la  toilette  de  la  plaie,  à  l’arrivée  du  blessé.  Ces 
recherches  ayant  été  poursuivies  dans  une  ambu¬ 
lance  du  front,  dans  un  cantonnement  bombardé,  les 
stades  les  plus  précoces  de  l’évolution  des  lésions, 
avant  tout  traitement,  ont  pu  ainsi  être  observés  et 
c’est  d'eux  seuls  qu  il  s’agit  ici. 

D’une  façon  générale,  jusqu’à  la  cinquième  heure 
environ  après  le  traumatisme,  phase  de  sidération 
des  tissus  :  aucun  phénomène  réactionnel  du  côté  du 
tissu  conjonctif  et  des  éléments  leucocytaires.  De  la 
cinquième  à  la  neuvième,  dixième  heure,  phase  des 
réactions  tissulaires  initiales  :  apparition  de  leuco¬ 
cytes  polynucléaires ,  de  macrophages,  de  cellules 
conjonctives  du  type  lymphocyte  :  le  caractère  essen¬ 
tiel  de  cette  réaction  défensive  et  son  peu  d' intensité. 
A  partir  de  la  neuvième  et  dixième  heure,  le  phéno¬ 
mène  dominant  est  la  poussée  microbienne  :  les 
germes,  uniquement  des  bâtonnets  [B.  perfringens  ;’), 
commencent  à  pousser  à  partir  des  débris  de  vête¬ 
ments,  d’abord  dans  le  coagulumde  sang  qui  entoure 
ces  débris,  puis  ensuite  dans  les  tissus  traumatisés 
qui  réagissent  d’une  façon  extrêmement  faible.  De  la 
douzième  à  la  vingtième  heure,  on  assiste  à  la  marche 
concurrente  de  deux  processus  :  d’un  côté  multipli¬ 
cation  microbienne  notable  de  bâtonnets  et  aussi  de 
cocci  (phase  polymicrobienne)  et  sécrétion  par 
ceux-ci  de  toxines  d'une  grande  activité  si  on  en  juge 
par  les  phénomènes  de  cytolyse  observés  ;  de  l'autre 
côté,  réactions  tissulaires  un  peu  plus  considérables, 
mais  toujours  bien  peu  intenses  :  cette  faiblesse  de 
la  réaction  défensive  est  caractéristique  et  s’oppose  à 
l’activité  de  la  poussée  microbienne.  Les  modalités 
de  ces  deux  phénomènes  opposés  conditionnent  les 
caractères  que  présentera  la  blessure  vers  la  trente, 
trente-sixième  heure,  à  ce  stade  que  l'on  pourrait 
qualifier  d’adulte. 

Ces  observations  histologiques  justifient,  avec  les 
réserves  qui  s’imposent,  quelques  données  d’ordre 
pratique.  L’une,  incontestée  :  la  nécessité  d’une  toi¬ 
lette  extrêmement  précoce  de  la  plaie  (ablation  des 
débris  de  vêlement  et  débridement).  L’autre,  qui 
ouvre  le  champ  à  des  discussions  d’ordre  pratique  : 
la  nécessité  d’un  emploi  rationnel  et  discret  des  anti¬ 
septiques  tout  à  fait  au  début  de  ces  blessures,  pour 
ne  pas  gêner  les  réactions  de  défenses  déjà  si  faibles 
des  tissus  sains. 

—  M.  Mathieu  rapporte  trois  observations  de  con¬ 
tusion  de  l’abdomen  par  coups  de  pied  de  cheval  : 
les  trois  malades  ont  guéri  après  laparotomie  faite  à 
l’ambulance. 

Il  s’agissait  dans  le  premier  cas  d’une  perforation 
de  la  partie  moyenne  de  l’intestin  grêle,  dans  le 
second  cas,  d'une  rupture  de  la  face  inférieure  du 
foie  avec  épanchement  de  sang  et  de  bile  dans  le 

Les  deux  malades  ont  très  bien  guéri  après  l’in¬ 
tervention. 

La  dernière  observation  est  particulièrement 
intéressante.  Il  s’agissait  d’une  rupture  de  la  rate  qui 
s’était  faite  en  deux  temps,  le  traumatisme  ayant 
d’abord  produit  un  hématome  sous-scapulaire  qui 
secondairement  s’était  lui-même  rompu  dans  le 
ventre,  au  bout  de  deux  jours,  avec  des  symptômes 
commandant  l’intervention  d’urgence. 

L’auteur  fil  la  splénectomie  et  présente  la  rate 
rompue.  Le  malade  a  guéri. 

—  M.  Rist  fait  observer  que  la  rate  présentée  est 
volumineuse,  et  comme  le  malade  de  M.  Mathieu  était 
tirailleur  algérien,  il  demande  s’il  n’était  point  palu- 
dique.  On  sait  en  effet  avec  quelle  facilité  Se  rompent 
les  rates  des  paludiques  après  des  contusions  même 
légères. 

M.  Mathieu  n’a  pas  examiné  son  malade  à  ce  point 
de  vue. 


RÉUNION  MÉDICO-CHIRURGICALE  DE  LA  V°  ARMÉE 

7  Août  1915. 

I.  Gangrène  gazeuse. 

1.  Traitement  de  la  gangrène  gazeuse.— AT.  Va n- 
denbossche  rapporte  que  l’hôpital  d’évacuation  n°... 
a  eu  à  traiter,  depuis  Septembre  1914,  50  cas  environ, 
la  plupart  en  pleine  évolution  et  graves  :  aussi  la 
mortalité  a-t-elle  été  de  50  pour  100. 

L’observation  de  ces  cas  a  permis  d'établir  que  la 


gangrène  gazeuse  est  une  maladie  à  formes  multiples 
à  laquelle  ne  peut  s'appliquer  systématiquement  un 
traitement  unique.  Les  formes  symptomatiques 
peuvent  se  résumer  en  trois  types  principaux  :  1°  plaie 
entourée  de-  placards  bronzés  à  sonorité  évidente, 
sans  énorme  tuméfaction,  sans  phïyclènes,  ni  odeur; 
pouls  à  peu  près  normal;  ni  shock,  ni  faciès  plombé; 
à  ce  type  s’applique  une  chirurgie  à  ciel  ouvert, 
grandes  incisions  d'aération,  fer  rouge,  larges 
cautères  à  grand  rayonnement  ;  au  besoin  résection 
de  la  plaie  jusqu’en  plein  muscle  sans  préoccupation 
du  résultat  fonctionnel  ultérieur  ;  pas  d’injections 
d’oxygène  ou  d’eau  oxygénée  capables  d’étendre 
l’infection  par  décollements  ;  2°  'gangrène  gazeuse 
datant  de  plusieurs  jours  et  diffusant  sur  tout  un 
membre,  mais  avec  allure  un  peu  torpide  et  résistance 
de  l’état  général.  Ici  opération  haute,  amputation  ou 
désarticulation,  embaumement  de  la  plaie  laissée 
ouverte  dans  les  compresses  d’eau  oxygénée;  3°  infec¬ 
tion  suraiguë  avec  apparition  précoce,  diffusion 
rapide,  coloration  vert  bronzé,  phïyclènes,  odeur 
gangreneuse;  état  général  grave,  rapidité  et  faiblesse 
du  pouls.  Ici,  la  chance  d’une  intervention  est  faible, 
l’opération  mutilante  doit  être  tentée  cependant. 
D’une  façon  générale,  il  est  utile  de  gagner  de  vitesse 
la  gangrène  gazeuse  ;  le  chirurgien  doit  débrider  et  ’ 
aérer  aussitôt  que  possible  les  plaies  anfractueuses 
par  éclats  d’obus  :  ce  traitement  prophylactique  est 
d’une  importance  primordiale. 

2.  L’injection  interstitielle  d'oxygène  gazeux  dans 
la  gangrène  gazeuse.  — M.  V&Biiiit.  Le  traitement" 
chirurgical  de  la  gangrène  gkzense  Jtfidsf'  pas  le 
seul.  L’injection  inters  titiellj&$o«eg|j&  donné 
les  meilleurs  résultats  pemÇftrt  J^ffi^foncCîpnnement 
intensif  et  ininterrompu  de  ^^uf'^tworjv’dans  une 
ambulance  opérant  près  du  fron£fej^jagt,faire  minu¬ 
tieusement  mais  aussi  rapidement  que  possible  la 
désinfection  et  le  pansement  des  plaies;  insuffler  le 
membre  avec  de  l'oxygène  comme  l’on  gonfle  un 
ballon  :  l’opération  est  simple,  rapide,  indolore;  elle 
peut  être  confiée  à  un  infirmier  expérimenté.  Faire 
reposer  au  plus  tôt  le  blessé  et  traiter  son  état  général. 
En  procédant  de  cette  manière,  on  peut  empêcher  ou 
arrêter  le  développement  de  la  gangrène,  et  attendre 
le  moment  où  le  traitement  définitif  de  la  blessure  se 
fera  dans  les  meilleures  conditions  opératoires.  En 
résumé,  l’injection  d'oxygène  est  à  la  gangrène  ce  que 
le  sérum  est  au  tétanos,  avec  cet  avantage  que  l’oxy¬ 
gène  a  une  action  curative  aussi  bien  que  prophylac- 

3.  Les  injections  d’oxygène  gazeux  dans  le  trai¬ 
tement  des  infections  anaérobiques.  — M.  Marquis. 
La  technique  de  ces  injections  est  simple.  On  peut 
se  procurer  l’oxygène  aisément,  soit  dans  le  com¬ 
merce,  soit  par  les  procédés  chimiques,  rapides  et 
économiques,  comme  celui  qui  utilise  le  mélange  de 
permanganate  de  potasse  et  d’eau  oxygénée.  L’appa¬ 
reil  utilisé  peut  être  le  dispositif  préconisé  par  Yen- 
nin  à  la  Société  de  Chirurgie  ;  il  peut  être  improvisé 
partout. 

Le  traitement  des  infections  anaérobiques  peut 
donc  être  résumé  ainsi  :  extraire  rapidement  le 
projectile  après  radiographie,  désinfecter  minutieu¬ 
sement  toutes  les  plaies,  drainer  en  suivant  très 
exactement  le  trajet  du  projectile,  pratiquer  une 
contre-incision  suffisante  pour  passer  le  drain  et 
permettre  les  lavages  antiseptiques,  éviter  délibé¬ 
rément  les  longues  incisions  longitudinales  et  surtout 
circonférentielles.  Il  doit  être  complété  par  les 
injections  d'oxygène  gazeux,  pratiquées  toutes  les 
24  ou  48  heures,  à  la  dose  de  2  à  8  litres  chaque  fois, 
en  prenant  soin  de  placer  un  lien  serré  à  la  racine 
du  membre  pour  arrêter  la  diffusion  de  l'oxygène. 

Sur  25  blessés  traités  de  cette  façon,  3  seulement 
sont  morts.  Parmi  les  22  autres  qui  ont  guéri,  certains 
présentaient  des  formes  graves  et  étendues. 

IL  Méningite  cérébro-spinale. 

1.  Prophylaxie  et  traitement  de  la  méningite 
cérébro-spinale.  —  M.  Rubenthaler.  La  méningite 
cérébro-spinale  n'est  pas»  une  maladie  primitive  : 
comme  la  méningite  pneumonique,  elle  doit  être 
considérée  comme  une  complication  à  distance.  La 
maladie  primitive,  dans  la  méningite  cérébro-spinale 
épidémique,  est  l’infection  nasale  spécifique  produite 
par  le  méningocoque  de  Weichselbaum.  La  ménin¬ 
gite  elle-même  n’est  pas  contagieuse  :  ce  qui  est 
contagieux,  c’est  le  coryza  infectieux,  véritablement 
endémique  dans  beaucoup  de  localités. 

La  prophylaxie,  basée  sur  la  recherche  des  in¬ 
fectés  latents,  a  été  consacrée  par  ses  effets  heureux 
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dans  la  pratique  du  temps  de  paix.  Sur  le  front,  il 
n’en  est  pas  de  même  :  en  effet,  la  recherche  des  por¬ 
teurs  est  diflicilement  étendue  à  un  nombre  suffisant 
de  militaires  douteux;  d’autre  part,  l’importance  de 
troupes  de  renfort  envoyées  des  garnisons  de  l’inté¬ 
rieur  semble  favoriser  la  succession  des  cas.  Aussi 
y  a-t-il  un  intérêt  d'ordre  supérieur  à  faire  la  sélec¬ 
tion  des  porteurs  avant  le  départ  des  éléments  de 
troupe  dirigés  sur  le  front.  Aux  armées,  en  plus  du 
dépistage  des  porteurs,  l’attention  devrait  être  at¬ 
tirée  sur  les  infections  nasales,  aiguës  et  chroniques, 
qui  sont  prédisposantes,  sur  l’humidité  des  tranchées 
qui  les  favorisent,  sur  l’assèchement  du  terrain  qui 
les  diminuerait. 

2.  Méningite  cérébro-spinale  à  méningocoque  et 
syndrome  méningé.  —  M.  Dubousquet-Laborderie. 
A  côté  de  la  méningite  à  méningocoque  évolue  une 
autre  affection  à  syndrome  méningé,  dont  tous  les 
symptômes  sont  ceux  de  la  première  mais  à  l’état 
d’ébauche,  dans  laquelle  le  liquide  céphalo-rachidien 
clair,  dont  les  causes  pourraient  bien  provenir  en 
partie  des  explosions  par  les  différences  de  pression 
qu  elles  déterminent  et  par  des  hémorragies  viscé¬ 
rales  et  médullaires  qu’elles  provoquent. 

3.  Notes  sur  14  cas  de  méningite  cérébro-spinale. 

—  M.  Auglas  a  observé  dans  une  division,  de  Dé¬ 
cembre  1914  à  Juillet  1915,  14  cas  de  méningite 
cérébro-spinale.  Il  n’a  été  constaté,  sauf  pour  un 
cas,  de  groupement  nettement  caractérisé.  Toutes  les 
atteintes  observées  l’ont  été  dans  des  compagnies  et 
des  locaux  différents.  Un  seul  régiment  a  présenté  à 
lui  seul  six  atteintes.  La  méningite  sévissant  d’une 
façon  très  intense  au  dépôt  de  ce  corps  en  Bretagne, 
des  investigations  furent  dirigées  dans  ce  sens,  mais 
elles  donnèrent  des  résultats  négatifs.  A  la  même 
époque,  la  méningite  sévissait  dans  la  population  in¬ 
fantile  de  familles  de  réfugiés  logés  à  proximité  de 
nos  cantonnements,  dans  de  mauvaises  conditions 
hygiéniques.  Enfin,  un  malade  actuellement  en  trai¬ 
tement  fait  partie,  avec  son  ordonnance  et  son  hôte, 
d’un  petit  groupement  épidémique  de  maison.  Toutes 
les  atteintes  observées  ont  été  confirmées  par 
l’examen  bactériologique.  Les  malades  ont  largement 
bénéficié  de  la  sérothérapie.  La  pratique  suivie  a  été 
exactement  celle  contenue  dans  l’instruction  ministé¬ 
rielle  du  8  Janvier  1914  qui  recommande  d’injecter 
pendant  trois  ou  quatre  jours,  chaque  matin,  30  à 
40  cm3  de  sérum  antiméningococcique.  Cette  théra¬ 
peutique  a  permis  d’assister  à  de  véritables  résurrec¬ 
tions.  Des  malades  amenés  en  plein  coma  reprirent 
leur  connaissance  après  la  première  injection.  Les 
13  cas  observés  (déduction  faite  du  quatorzième 
encore  en  traitement)  ont  donné  un  seul  décès.  Le 
taux  de  mortalité  a  donc  été  de  7,6  pour  100. 

4.  Recherche  des  porteurs  de  germes  dans  la 
méningite  cérébro-spinale  épidémique.  —  M.  Léger 
apporte,  au  nom  du  Laboratoire  de  l’Armée,  les  docu¬ 
ments  recueillis  sur  ce  point  pendant  le  premier 
semestre  de  Tannée.  Les  porteurs  de  germes  ont  été 
recherchés  chez  557  militaires  :  le  méningocoque  a 
été  trouvé  chez  6  sujets,  soit  un  pourcentage  global 
de  1,07.  Ces  militaires  appartenaient  à  23  régiments 
différents.  Les  porteurs  de  germes  n'ont  été  ren¬ 
contrés  que  dans  2  de  ceux-ci  :  ce  qui  donne  des 
proportions  partielles  de  4,9  pour  100  (3  sur  61)  et 
de  3,8  pour  100  (3  sur  78).  Ce  pourcentage  de  1,07 
est  très  manifestement  inférieur  à  celui  signalé  en 
temps  de  paix,  eu  milieu  militaire  dans  les  épidémies 
de  méningite  cérébro-spinale.  Il  concorde  avec  celui 
trouvé  récemment  par  Sacquépée,  Burnet  et  Weis- 
senbach  dans  une  armée  voisine.  Il  est  vraisemblable, 
comme  les  auteurs  l’admettent,  que  la  vie  en  plein 
air  diminue  considérablement  le  nombre  des  porteurs 
de  germes  et  empêche  la  diffusion  de  la  maladie. 

III.  Présentations  diverses. 

1.  Plaie  confuse  des  deux  hémisphères  céré¬ 
braux  par  éclat  d'obus,  lésion  du  sinus  longitudinal 
supérieur,  méningite  suppurée  et  abcès  cérébral  ; 
intervention,  thrombophlébite  du  sinus  longitudi¬ 
nal,  hernie  cérébrale,  guérison.  —  M.  Vanden- 
bossebe  présente  un  malade  dont  l’observation  per¬ 
met  les  réflexions  suivantes  :  une  solution  de  con¬ 
tiguïté  du  crâne,  pour  si  mince  quelle  soit,  peut 
laisser  passer  une  grave  infection  méningo-encépha- 
lique  :  ce  qui  renforce  le  dogme  de  l’intervention 
obligatoire  dans  les  moindres  fêlures  du  crâne. 
L’hémostase  des  plaies  du  sinus  longitudinal  supé¬ 
rieur  peut  se  faire  par  pince  à  demeure  comme  par 
tamponnement  à  la  lanière  de  gaze  :  pince  ou  lanière 
doivent  rester  en  place  six  jours  au  moins.  Les  cas 


de  thrombophlébite  de  ce  sinus  sont  très  rares  et 
leur  guérison  exceptionnelle.  La  hernie  cérébrale 
siégeait'en  plein  sillon  de  Rolando  et  s’accompagna 
cependant  de  peu  de  troubles  moteurs  (hémiplégie 
droite  d’abord  complète,  puis  parésie  des  extrémités). 

2.  Eclat  d’obus  ayant  effleuré  la  racine  du 
cubital  et  s’étant  logé  au-devant  de  la  première 
articulation  costo-vertébrale,  au  contact  de  la 
carotide  primitive.  Extraction  par  voie  combinée, 
sus-clavlculaire  et  carotidienne.  —  M.  Vanden- 
bossebe. 

3.  Extraction  d’une  balle  située  dans  le  pôle  Infé¬ 
rieur  du  rein  gauche  après  localisation  par  le  pro¬ 
cédé  Zimmern.  —  MM.  Rocher  et  Bosc. 

4.  Résultats  obtenus  par  le  procédé  de  repérage 
«  anatomique  »  des  projectiles.  —  M.  Zimmern 
donne  sur  ce  procédé  personnel  les  explications  sui¬ 
vantes  :  Ce  procédé  a  vu  le  jour  à  la  cinquième 
armée.  Il  diffère  essentiellement  de  tous  les  procédés 
publiés  en  ce  que,  au  lieu  de  fournir  au  chirurgien 
une  donnée  centimétrique  (distance  du  projectile  à 
partir  du  plan  du  lit)  ou  de  conduire  son  bistouri 
aveuglément  à  la  suite  d’une  pointe  indicatrice  de 
compas,  il  indique  la  région  anatomique  dans  laquelle 
se  trouve  le  corps  étranger.  Il  n'est  besoin  pour  réa¬ 
liser  ce  procédé  que  d’un  ruban  métrique,  d’un  dou¬ 
ble  décimètre  et  de  coupes  anatomiques  empruntées 
aux  ouvrages  d’anatomie  topographique  les  plus 
répandus.  Contrairement  aux  autres  procédés,  point 
n'est  besoin  d’une  instrumentation  encombrante  et 
difficile  à  manipuler,  d’appareils  à  stériliser,  d'épures 
à  faire.  L’opération  se  fait  très  simplement,  en  mesu¬ 
rant  la  hauteur  du  corps  étranger  et  sa  distance  à  la 
ligne  médiane,  et  en  reportant  ces  grandeurs  à 
l’échelle  de  la  coupe  correspondante.  Chacune  de  ces 
coupes  portant  en  légende  la  longueur  de  son  péri¬ 
mètre,  il  suffit  de  mesurer  le  périmètre  de  l’individu 
et  de  réduire  proportionnellement  les  chiffres  trouvés 
par  une  simple  règle  de  trois.  Les  résultats  prou¬ 
vent  la  valeur  pratique- de  ce  procédé.  Plus  de  100 
projectiles  ont  été  ainsi  repérés.  Sur  ce  nombre  69 
ont  été  recherchés  et  58  ont  été  découverts,  ce  qui 
donne  une  proportion  de  85  pour  100.  La  plupart  des 
insuccès  tiennent  au  trop  petit  volume  des  projectiles 
(éclats  d’obus). 

5.  Troubles  cérébro-médullaires  par  explosion 
de  mine.  —  MM.  Dupouy  et  Bosc  présentent  un 
officier  qui  fut  atteint,  à  la  suite  d’une  explosion  de 
mine,  de  torpeur  complète  avec  mutisme,  secousses 
convulsives  des  membres  et  de  la  face,  exagération 
trépidante  des  réflexes  tendineux,  abolition  des  réflexes 
cutanés,  anesthésie  généralisée,  mydriase  et  irrégu¬ 
larités  du  pouls  ;  le  tout  sans  blessure  apparente. 
Une  ponction  lombaire  donna  issue  à  un  liquide  clair 
mais  contenant,  à  l’examen  microscopique,  quelques 
lymphocytes  et  de  nombreuses  hématies.  Quelques 
heures  après  la  ponction,  le  blessé  se  mit  à  parler  ; 
sa  parole  était  explosive  comme  dans  la  sclérose  en 
plaques;  il  présentait  en  outre  de  l’amnésie  rétro¬ 
grade,  le  ramenant  à  quatre  années  en  arrière  et  qui 
disparut  brusquement  quarante-huit  heures  après. 
Ce  malade  présente  encore,  après  plusieurs  semaines, 
de  l’hémiparésie gauche  avec  exagération  des  réflexes 
tendineux,  une  double  parésie  de  Torbiculaire  des 
paupières,  de  la  scansion  de  la  parole  et  des  ten¬ 
dances  syncopales. 

6.  Présentation  d’appareils  à  fractures  permet¬ 
tant  les  pansements  sous  traction  continue.  — 
M.  Vignard. 

7.  Dispositif  assurant  l'inséparabilité  permanente 
du  brancard  et  de  ses  bretelles.  —  M.  Castaing. 

8.  Présentation  d’un  dispositif  permettant  l’utl- 
Ilsatlon  des  paquets  Individuels  de  pansement 
comme  masque-tampon  du  type  voile-turban  contre 
les  gaz  asphyxiants.  Examen  des  conditions  physi¬ 
ques  de  la  préservation  antiasphyxique.  —  M.  Cas- 

J.  Abadie. 
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Les  Indications  opératoires  dans  les  lésions  ner¬ 
veuses  Intrarachidiennes  par  traumatismes  de 
guerre.  —  Mmc  Dejerine,  MM.  Dejerine  et  Mouzon . 
Ayant  observé  26  faits  cliniques,  9  autres  avec  au¬ 
topsie  et  7  Opérés  par  M.  Gosset,  les  auteurs  dégagent 
les  conditions  générales  suivantes  : 


1°  On  ne  doit  opérer  qu’en  cas  de  compression 
nerveuse,  lorsque  tout  danger  d’infection  est  écarté  : 
plaie  cicatrisée  sans  suppuration,  pas  de  complica¬ 
tions  infectieuses  pulmonaires  ou  urinaires. 

2°  Il  faut  que  l’opération  soit  justifiée  par  des 
troubles  fonctionnels  importants  :  douloureux,  para¬ 
plégiques  ou  sphinctériens,  mais  cependant  qu’il  n’y 
ait  pas  interruption  complète  de  la  moelle  ou  des 
nerfs  de  la  queue  de  pheval.  En  effet,  dans  quatre 
autopsies  l'interruption  complète  s’accompagnait  de 
lésions  de  voisinage,  au-dessus  et  au-dessous,  qui 
auraient  rendu  impossible  l’acte  chirurgical. 

3»  La  cause  doit  être  une  compression  par  projec¬ 
tile  ou  esquille  susceptible  d’être  enlevé.  Les  7  in¬ 
terventions  se  décomposent  ainsi  :  3  portaient  sur  la 
moelle,  4  sur  la  queue  de  cheval,  3  fois  ablation 
d’esquilles,  1  dorsale,  2  lombaires,  4  fois  extraction 
de  projectiles  radiologiquement  localisés  par  M.  In- 
froit,  1  fiché  dans  une  vertèbre  cervicale,  1  mobile 
au  milieu  des  nerfs  de  la  queue  de  cheval,  2  extra¬ 
duraux,  exerçant  une  compression  l’un  sur  la  moelle 
cervicale,  l’autre  surla  moelle  lombaire.  Le  diagnostic 
de  compression  repose  sur  la  radiographie,  sur  la 
constance  et  la  netteté  des  troubles  sensitifs;  dou¬ 
leurs  intenses  persistantes,  troubles  objectifs,  hyper, 
hypo  ou  paresthésie  à  topographie  classique,  à 
limite  supérieure  nette  et  fixe.  Les  troubles  moteurs 
consistent  en  paraplégie  spastique,  asymétrique 
(Brown-Séquard).  Souvent  enfin,  au-dessous  de  la 
lésion,  on  ne  trouve  que  des  troubles  n’affectant 
que  certains  territoires  radiculaires  :  il  s’agit  là  de 
dissociations  intrafasciculaires  motrices  et  sensitives 
à  type  radiculaire. 

On  doit  s’abstenir  en  cas  de  pachyméningite,  qui 
se  reconnaît  à  l’hyperalbuminose  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien,  sans  réaction  leucocytaire  ni  hémorragie 
méningée,  ou  bien  s’il  s’agit  d’une  lésion  vasculaire 
et  en  particulier  d’hématomyélie,  c’est-à-dire  lors¬ 
qu’on  trouve  des  troubles  sensitifs  à  dissociation 
syringomyélique  et  une  répartition  des  troubles 
moteurs  et  sensitifs,  soit  homolatérale,  soit  à  peu 
près  symétrique,  sans  Brown-Séquard.  L’existence 
de  gros  troubles  vaso-moteurs  et  trophiques,  de  gros 
oedèmes,  indique  une  lésion  médullaire  intéressant 
la  colonne  sympathique  inlermédio-lalérale. 

Enfin,  il  faut  se  rappeler  qu’en  présence  d’une 
lésion  incomplète,  on  peut  avoir  spontanément  des 
améliorations  inespérées,  surtout  si  la  spasticité 
succède  rapidement  à  la  flaccidité. 

Le  meilleur  moment  pour  intervenir  est  du 
quinzième  au  trentième  jour,  s’il  n’y  a  ni  escarres  ni 
pyélonéphrite  et  si  les  signes  d’amélioration  tendent  à 
se  ralentir.  Avant,  le  shock  et  les  lésions  de  voisinage 
rendent  le  diagnostic  imprécis,  après  cette  époque 
l’infection  urinaire  devient  gênante  et  on  se  heurte  à 
des  lésions  cicatricielles  entravant  la  restauration. 

Sur  les  caractères  de  la  courbe  de  secousse  mus¬ 
culaire  dans  la  réaction  de  dégénérescence.  — 
M.  Mendelssohn.  La  lenteur  de  la  contraction 
musculaire  n’atteint  ses  trois  phases  (ascension,  pla¬ 
teau,  descente)  qu’à  la  phase  ultime  de  la  D.  R. 
avec  inexcitabilité  galvano-musculaire.  Pour  poser  le 
diagnostic  de  R.  D.,  il  faut  ne  pas  attendre  l’appari¬ 
tion  de  la  lenteur  visible  à  l’œil  nu  :  on  doit  se  baser 
sur  les  modifications  qualitatives  de  l'excitabilité  gal- 
vano-faradique,  en  particulier  l’inversion  polaire. 

Arthropathle  syringomyélique  après  effort.  — 
MM.  Marie  et  Châtelain.  Elle  a  suivi  un  très  léger 
effort  du  membre  supérieur. 

Syrlngomyélie  unilatérale.  —  M.  Divany-Man- 
dras.  Elle  est  caractérisée  par  l’existence  de  troubles 
sensitifs  superficiels  à  dissociation  syringomyélique, 
avec  grosse  participation  des  sensibilités  profondes 
sans  ataxie,  réflexes  abolis,  orteils  flexion,  pas  de 
spasticité. 

Troubles  nerveux  par  déflagration  d’obus.  — 

M.  Froment.  Un  obus  ayant  éclaté  près  de  sa  tête, 
un  soldat  put  marcher  un  quart  d’heure,  puis  fut  pris 
d’une  paraplégie  qui  guérit  avec  séquelles  infimes.  Il 
s’agit  probablement  d’hématomyélie.  Un  autre,  après 
une  courbature  de  deux  jours,  fit  une  quadriplégie  et, 
cinq  mois  après,  présente  l’aspect  d’un  myopathiqvfc 
avec  main  atrophique.  Aran  Duchenne,  M.  Marie 
rappellent  les  constatations  de  M.  Arnoux  rappro¬ 
chant  les  accidents  nerveux  par  déflagration  d’obus 
de  ceux  des  caissons  à  air  comprimé. 

Plaie  superficielle.  Syndrome  de  Brown-Séquard. 
—  M.  Ballet.  Encore  après  un  éclatement  d’obus, 
avec  plaie  superficielle,  apparurent  des  troubles  ner¬ 
veux  attribuables  à  l’hématomyélie  revêtant  ici 
l’aspect  du  syndrome  de  Brown-Séquard. 
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Sur  la  pathogénie  et  le  traitement  de  certains 
œdèmes  soi-disant  traumatiques.  —  MM.  Léri  et 
Roger.  Il  s’agit  d'œdèmes  blancs,  élastiques,  remon¬ 
tant  de  la  main  à  l’avant-bras,  dus  à  la  constriction 
volontaire  exercée  par  le  malade.  L'idée  première 
lui  est  donnée  par  les  pansements  appliqués  sur  la 
blessure  qui  a  semblé  être  le  point  de  départ  de 
l’œdème. 

Suture  du  nerf  radial.  —  M.  Meige  montre  un 
malade  chez  lequel,  cinq  mois  après  la  suture,  se 
produisent  de  petits, mouvements  d’extension.  M.  Ba¬ 
binski  les  attribue  à  des  synergies  musculaires 
plutôt  qu’à  la  restauration  nerveuse. 

Importance  des  appareils  suppléant  à  l'inertie 
des  muscles  paralysés.  —  M.  Meige  Le  port  de  ces 
appareils,  dont  M.  Meige  a  imaginé  des  modèles  sim¬ 
ples  et  efficaces,  facilite  la  guérison  en  corrigeant  les 
attitudes  vicieuses  et  en  facilitant  la  restauration  des 
fonctions  motrices.  M.  Alquier  remarque  que  ces 
principes  doivent  être  appliqués  non  seulement  au 
traitement  des  paralysies  mais  à  celui  des  ankylosés 
et  en  général  de  tous  les  troubles  moteurs  :  il  faut 
toujours  corriger  les  attitudes  vicieuses  et  déve¬ 
lopper  la  motilité  :  les  appareils  en  question  peu¬ 
vent  être  utiles  ailleurs  que  pour  les  paralysies. 

Utilité  diagnostique  de  l’électrisation  unipolaire. 

—  M.  Babinski.  Le  pôle  négatif  étant  appliqué  sur 
la  partie  inférieure  de  l’avant-bras,  le  positif  sur  le 
rachis,  le  passage  du  courant  faradique  détermine 
la  flexion  de  la  main,  dans  un  cas  de  paralysie  radiale 
où  l’électrisation  directe  du  nerf  et  des  extenseurs 
détermine  l’extension  :  c’est  l’inverse  dans  un  cas  de 
paralysie  du  médian. 

Persistance  de  la  contracture  hystérique  pendant 
le  sommeil.  —  M.  Ballet.  Chez  la  malade  présentée 
à  la  dernière  séance,  M.  Ballet  a  pu  s’assurer  du  fait 
par  l’application  de  bandes  de  papier  gommé,  devant 
se  rompre  au  moindre  mouvement,  et  qui  ont  été 
retrouvées  intactes  après  une  nuit  :  donc  l’attitude 
due  à  la  contracture  n’a  pas  varié  pendant  le  sommeil. 
M.  Dejerine  a  observé  la  persistance  de  la  contrac¬ 
ture  pendant  le  sommeil  chloralique. 

Section  complète  du  nerf  radial,  suture,  restaura¬ 
tion.  —  M.  Dejerine.  L’intervention  pratiquée  au 
cent  vingt-cinquième  jour  après  la  blessure,  le 
18  Janvier,  montra  l’existence  d’une  bride  fibreuse, 
histologiquement  sans  cylindraxes,  unissant  les 
deux  bouts  du  nerf,  depuis  trois  semaines  la  moti¬ 
lité  revient  dans  le  supinateur  et  les  radiaux. 

Restauration  vicieuse  du  nerf  radial.  —  M.  Tho¬ 
mas.  Dans  deux  cas  de  section  partielle  du  nerf 
radial,  l’existence  d’hypertonie  des  muscles  para¬ 
lysés  et  de  sensations  anormales  à  la  pression  du 
nerf  font  croire  à  une  restauration  vicieuse  :  tout 
se  passe  comme  si  le  muscle  recevait,  au  lieu  de 
fibres  motrices,  une  innervation  sensitive. 

Infantilisme.  —  MM.  Marie  et  Châtelain  présen¬ 
tent  un  nain  de  17  ans,  pesant  30  kilos.  Très  intelli¬ 
gent,  polyglotte,  il  appartient  physiquement  au  type 
de  l’infantile  obèse  avec  atrophie  testiculaire  :  le 
traitement  thyroïdien  a  fait  fondre  l’obésité. 

Hématomyélie  unilatérale.  —  M.  Châtelain.  Con¬ 
sécutive  à  l’éclatement  d’un  obus,  elle  se  traduit  par 
des  troubles  moteurs  sensitifs  vaso-moteurs  et  tro¬ 
phiques  dans  le  domaine  des  racines  lombaires  d’un 
seul  côté. 

Un  cas  alterne  de  syndrome  Bablnskl-Nageotte. 

—  MM.  Marie  et  Foix.  Troubles  cérébelleux  d’un 
côté,  hémianesthésie  alterne  à  dissociation  syringo- 
myélique,  ce  qui  confirme  l’opinion  de  M.  Babinski 
sur  la  dissociation  syringomyélique  dans  les  lésions 
bulbaires.  Pas  de  troubles  pyramidaux,  myosis  bul¬ 
baire  passager. 

Sur  la  contraction  réflexe  du  facial.  —  MM. 

Marie  et  Foix.  On  la  provoque  dans  les  paralysies 
faciales  centrales  et  périphériques  par  la  pression 
sur  la  face  postérieure  de  la  branche  montante  du 
maxillaire. 

Ce  phénomène  peut  rendre  service  pour  le  dia¬ 
gnostic  de  paralysies  faciales  légères  et  dans  l’ictus 
hémiplégique. 

Un  cas  de  palilalie  chez  une  hémiplégique  droite. 

—  MM.  Foix  et  Schulmann.  Les  auteurs  l’attri¬ 
buent  à  la  crainte  de  la  malade,  dysarthrique,  de 
n’être  pas  comprise,  d’où  la  répétition. 

Section  complète  de  la  moelle  chez  le  singe. _ 

MM.  Thomas  et  Jumentié.  L’ablation  d’un  disque 


de  la  moelle  détermine  une  paralysie  flasque  avec 
abolition  des  réflexes  :  ceux-ci  reparaissent  du 
deuxième  au  cinquième  jour,  puis,  revient  le  tonus  : 
œdèmes  au  huitième  jour,  disparition  des  réflexes  le 
tr*dzième  et,  le  lendemain,  des  mouvement  de  dé¬ 
fense.  L’agonie  est  abrégée  le  quinzième. 

Sarcome  de  l’angle  ponto-cérébelleux.  —  MM. 
Thomas  et  Jumentié.  Autopsie  du  malade  atteint 
de  troubles  cérébelleux  qu’ils  avaient  présenté  à  la 
dernière  séance. 
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M-  Castex  fait  une  communication  sur  les  voies 
lymphatiques  qui,  prenant  origine  dans  les  cavités 
de  l’oreille,  peuvent  transporter  les  germes  infec¬ 
tieux  de  ces  cavités  dans  les  régions  avoisinantes  et 
produire,  suivant  les  cas,  des  lymphangites  péri- 
auriculaires,  des  adénites  juxta-mastoïdiennes  et 
même  de  vastes  adéno-phlegmons  cervicaux.  M.  Cazin 
rappelle  qu’il  a  communiqué  au  Congrès  de  chi¬ 
rurgie,  il  y  a  quelques  années,  un  cas  d’abcès  osseux 
aberrant  consécutif  à  une  otite  moyenne  grippale, 
dans  lequel  la  propagation  de  l’infection  s’était  faite 
à  distance  par  voie  lymphatique,  et  qui  peut,  par 
conséquent,  être  rapproché  des  faits  que  M.  Castex 
vient  de  décrire. 

Des  dangers  de  l’emploi  du  sérum  gélatine  mal 
stérilisé.  —  M.  Cazin  rapporte  une  observation 
d’érysipèle  développé  au  niveau  d’une  injection  de 
sérum  gélatiné  et  suivi  de  septicémie  grave  qui  a  pu 
heureusement  guérir  par  les  injections  intravei¬ 
neuses  de  nucléinate. 

Cinq  tubes  de  bouillon  ont  été  ensemencés  par 
M11*  Krongold,  chacun  avec  1  cm3  de  ce  sérum  géla¬ 
tiné,  prélevé  dans  cinq  ampoules  différentes,  et  en¬ 
voyés  à  l’Institut  Pasteur.  Quatre  tubes  n’ont  pas 
cultivé,  mais  le  cinquième  a  donné  des  cultures 
abondantes  de  streptocoques ,  de  pneumocoques  et  de 
colibacilles. 

Cette  constatation  suffit  à  démontrer  quels  dangers 
on  peut  faire  courir  aux  malades  en  employant  du 
sérum  gélatiné  mal  stérilisé  sans  parler  du  tétanos 
dont  on  a  cité  des  cas  consécutifs  à  cet  emploi. 

Gros  traumatisme  de  la  main  par  blessure  de 
guerre.  —  M.  Peraire  présente  un  soldat  auquel  il 
a  réussi  à  conserver  la  main  droite,  malgré  les  graves 
lésions  qu’elle  présentait. 

La  perte  de  substance  de  toute  la  main  était  telle¬ 
ment  considérable  que  la  blessure  paraissait  avoir 
été  faite  par  une  balle  explosive.  La  balnéation 
prolongée,  les  grandes  incisions,  l’air  surchauffé  ont 
eu  raison  de  tous  les  accidents. 

—  M.  P.  Gallois  fait  une  seconde  communication 
en  faveur  de  la  lutte  contre  l'invasion  des  médica¬ 
ments  allemands  dont  la  longue  étude  se  termine 
par  les  conclusions  suivantes  pour  la  France  : 

1°  Qu’on  puisse  breveter  un  médicament  vraiment 
nouveau  ; 

2°  Que  le  brevet  vise  le  procédé  de  fabrication 
plutôt  que  le  corps  lui-même  ; 

3°  Que  le  nom  d’un  médicament  soit  distinct  de  la 
marque  commerciale  et  ne  puisse  être  considéré 
comme  une  marque  ; 

4°  Que  les  spécialités  qui  ne  sont  que  des  mélanges 
de  médicaments  déjà  connus  ne  puissent  être  mises  en 
vente  qu’avec  leur  formule  inscrite  sur  leur  étiquette  ; 

5°  Que  la  fabrication  d’un  médicament  en  gros 
puisse  être  faite  par  d’autres  que  des  pharmaciens, 
mais  que  les  pharmaciens  aient  seuls  le  droit  de  le 
présenter  au  public  sous  la  forme  où  il  pourra  être 
utilisé  en  traitement. 
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Présence  de  microcoques  dans  le  sang  de 
typhoïdiques  provenant  du  front.  —  MM.  Lebrun 
et  Portier  ont  constaté  la  présence  dans  le  sang  de 
sujets  atteints  de  fièvre  typhoïde  d’un  microcoque 
morphologiquement  constitué  par  des  coccus  sou¬ 
vent  associés  par  deux,  plus  fréquemment  en  amas, 
quelquefois  par  quatre  et  presque  jamais  en  chaî- 

Ces  microcoques  sont  de  grosseurs  très  différentes  ; 
ils  se  colorent  avec  intensité  par  la  méthode  de 
Gram  ;  ils  ne  produisent  de  fermentation  gazeuse  ni 
avec  le  glucose,  nf  àvec  le  lactose  ou  la  mannile. 


Ce  microbe  existe  dans  le  sang  seul  ou  associé  au 
bacille  d’Eberth. 

Dans  ce  dernier  cas,  il  semble  conférer  à  la  fièvre 
typhoïde  une  gravité  toute  particulière. 

Les  contractures  dans  les  lésions  nerveuses 
périphériques.  —  M.  Maurice  Ducosté  pense  que 
ces  contractures,  communément  attribuées  à  l’hys¬ 
térie,  obéissent  en  réalité  à  de  véritables  lois. 

Les  contractures  immédiates  sont,  à  son  avis, 
dépendantes  de  la  loi  de  la  contracture  d’amont,  qui 
peut  se  formuler  :  la  lésion  d’un  nerf,  en  aval  des 
muscles  qu’il  actionne,  se  traduit  par  la  contracture 
immédiate  et  durable  de  ces  muscles. 

Quant  aux  contractures  tardives,  elles  seraient 
régies  par  la  loi  de  la  contracture  névromateuse,  qui 
peut  se  formuler  comme  suit  :  le  névrome  excite  et 
contracture  :  les  muscles  dont  l’innervation  provient 
des  mêmes  racines  que  le  nerf  sur  lequel  il  se  déve¬ 
loppe;  secondairement,  les  autres  groupes  muscu¬ 
laires,  d’autant  plus  fortement  que  leurs  racines  sont 
plus  rapprochées  des  précédentes.  Le  névrome, 
enfin,  provoque  l’hyporéflectivité  tendineuse  et  l’hy- 
poréflectivité  cutanée. 

Le  syndrome  des  nerfs  sensitifs  périphériques. 
M.  Maurice  Ducosté  montre  dans  sa  note  que  la 
lésion  d’un  nerf  sensitif  paralyse  en  parésie  :  les  terri¬ 
toires  radiculaires  de  ce  nerf;  secondairement  et 
moins  complètement  les  autres  territoires  radicu¬ 
laires  en  commençant  par  les  plus  proches. 

Les  sécrétions  rénales  de  i’urée  et  de  l’iode.  — 
MM.  H.  Chabanier  et  E.  Ibarra-Loring  montrent 
qu’il  existe  une  grande  approximation  entre  les 
constantes  iodo  et  uréo-sécrétoires  établies  dans  des 
conditions  identiques.  Il  semble  donc  logique  à  ces 
auteurs  de  conclure  à  l’existence  d’une  constante 
iodo-sécrétoire  et  à  l’identité  de  sa  forme  avec  celle 
de  l’urée. 

Dosages  comparatifs  de  l’urée.  —  MM.  H.  Cha¬ 
banier  et  E.  Ibarra-Loring  ont  constaté  par  des 
dosages  comparatifs  dë  l’urée  dans  le  sérum  san¬ 
guin  et  dans  l’urine  au  moyen  du  procédé  au  xanthy- 
drol  et  de  celui  à  l’hypobromite  que  le  premier 
donne  des  chiffres  qui,  par  rapport  à  ceux  fournis 
par  le  second,  sont  plus  faibles  pour  l’urïhe,  plus 
forts  pour  le  sérum. 
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MÉDECINE 

Prof.  Georges  Hayem.  Nouvelle  contribution  à 
l’étude  de  la  sialophagie  ( Annales  de  Médecine, 
t.  Il,  n°  1,  1914,  15  Juillet,  pp.  1-12).  —  L’aérophagie 
par  avalage  de  salive  ou  sialophagie  est  d’une  extrême 
fréquence  et  représente  plus  de  95  pour  100  des  cas 
d’aérophagies,  l’avalage  d’air  ou  aérophagie  simple 
ne  se  rencontrant  que  dans  5  pour  100  des  cas  tout 
au  plus.  C’est  là  un  fait  d’une  réelle  importance  au 
point  de  vue.  de  la  pathologie  gastrique,  car  ce  phé¬ 
nomène  est  à  considérer  aussitôt  après  les  troubles 
de  l’évolution  digestive  dans  le  tableau  des  signes 
objectifs  des  gastrites. 

Pour  Hayem,  lorsqu’un  malade  présente  du  tym¬ 
panisme  gastrique  ou  gastro-intestinal,  on  doit  soup¬ 
çonner  la  sialophagie  d’en  être  la  cause,  et,  chez  ces 
malades  qui  souvent  ne  sont  pas  en  apparence  des 
gastropathes,  on  doit  systématiquement  pratiquer  un 
examen  très  soigneux  du  tube  digestif  et,  en  particu¬ 
lier,  pratiquer  l’auscultation  de  l’estomac,  méthode 
essentiellement  simple. 

L’examen  comporte  l’auscultation  de  la  région  sto¬ 
macale  au  niveau  du  grand  cul-de-sac,  c’est-à-dire 
au-dessous  de  la  pointe  du  cœur.  A  chacune  des 
deux  formes  d’aérophagie  correspond  un  bruit  parti¬ 
culier  et  caractéristique  ;  1°  dans  la  sialophagie  : 
borborygme  œsophago-stomacal,  bruit  hydro-aérique 
à  petites  bulles  inégales  de  tonalité  élevée,  deux  à 
quatre  secondes  après  le  mouvement  de  déglutition, 
traduisant  le  passage  de  la  salive  aérée  à'travers  le 
cardia  entr’ ouvert;  2°  dans  l’aérophagie  simple  :  au 
moment  des  crises  d’éructation,  bruits  éclatants  à 
l’auscultation,  chaque  bruit  d’issue  brusque  de  gaz 
étant  précédé  d’un  bruit  d’inspiration,  de  humage. 

Lorsque  le  tympanisme  gastrique  atteint  un  certain 
degré  et  que  le  pylore  se  laisse  forcer  plus  facilement 
que  le  cardia,  on  observe  du  borborygme  stomaco-in- 
testinal,  à  plus  grosses  bulles,  à  tonalité  moins  élevée 
que  le  précédent,  au  niveau  de  la  région  pylorique. 

La  sialophagie  représente  l’ancienne  dyspepsie 
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flatulente,  et,  contrairement  à  l'avis  de  la  plupart 
des  auteurs,  quLmettent  sur  le  compte  de  la  névrose 
le  remplissage  de  l’estomac  par  de  l’air  et  les  trou¬ 
bles  dyspeptiques  qui  s’y  joignent,  pour  llayem, 
elle  est  due  à  un  réflexe  partant  des  organes  abdo¬ 
minaux.  Elle  est  suffisante  à  elle  seule  pour  per¬ 
mettre  d’affirmer  l’existence  d’une  gastropathie  quand 
les  autres  organes  sont  indemnes.  On  devra  recher¬ 
cher  cette  gastropathie,  en  faire  son  diagnostic  exact, 
étudier  son  étiologie  afin,  ce  problème  résolu,  de 
prescrire  un  régime  et  un  traitement  approprié. 

Éd.  Sergent  et  H.  Foley.  Forme  atypique  du  vi¬ 
rus  de  la  fièvre  récurrente  (Acad,  des  Sciences  de 
Paris,  1914,  6  Juillet).  —  Les  cultures  montrent  que 
le  virus  de  la  fièvre  récurrente,  outre  sa  forme  spi¬ 
rillaire,  peut  revêtir  une  autre  forme  très  petite,  éga¬ 
lement  virulente.  Il  prend  cette  forme,  soit  dans  les 
périodes  d’apyrexie  qui  séparent  les  accès  de  fièvre 
récurrente  chez  l’homme,  soit  dans  la  période  qui 
suit  lé  repas  infectant  chez  le  porc.  A.  M. 

Billings.  Infection  focale  ( Journal  ofthe  American 
medical  Association,  1914, 12  Septembre).  —  L’auteur 
étudie  ce  facteur  d’infection  focale  comme  agent  étio¬ 
logique  principal  du  rhumatisme  articulaire  aigu,  de 
l’arthrite  déformante  chronique,  des  arthropathies 
gonorrhéiques,  des  endocardites  malignes,  des  myo¬ 
sites,  myocardites,  septicémies  d'origines  diverses, 
tuberculoses,  néphrites,  dégénérescences  viscérales 
diverses  auxquelles  il  convient  d’ajouter  certaines 
infections  thyroïdiennes  avec  ou  sans  hyperthyroï¬ 
disme,  des  pancréatites  aiguës  ou  chroniques  avec  ' 
ou  sans  glycosurie,  des  ulcères  gastriques  ou  duodé- 
naux  et  des  cholécystites. 

Avec  des  défenses  organiques  diminuées  par  le 
surmenage,  le  refroidissement,  les  excès  sexuels, 
une  nutrition  défectueuse,  des  conditions  hygiéniques 
mauvaises,  les  reliquats  d’infections  antérieures,  les 
traumatismes,  les  individus  peuvent  présenter  des 
manifestations  de  rhumatisme  articulaire  aigu,  d’ar¬ 
thrite  chronique,  de  myosite,  d’endocardite  infec¬ 
tieuse  chronique,  de  pneumonie,  d’ulcère  stomacal, 
de  cholécystite  ou  de  pancréatite  dépendant  évidem¬ 
ment  de  la  pullulation  septicémique  et  de  la  culture 
secondaire  émanant  d’un  foyer  primitif  d’infection 
pneumo-streptococcique. 

Ces  notions  élémentaires  sont  importantes  à  rap¬ 
peler  parce  qu’elles  peuvent  conduire  à  prévenir  les 
maladies  systématiques  ou  à  les  traiter  correctement. 
La  recherche  et  la  cure  de  tout  foyer  d’infection 
généralement  quelconque  est  la  première  règle  de 
traitement  de  tout  processus  morbide  chronique  et 
progressif. 

Les'  abcès  chroniques  alvéolo-dentaires  seront 
recherchés  et  soignés  ;  l’amygdale  chroniquement 
infectée  sera  enlevée  et  pansée  ;  la  cholécystite  et 
l'appendicite  chronique  seront  traités  chirurgicale¬ 
ment,  les  sinusites  chroniques  peuvent  être  un  impor¬ 
tant  facteur  de  maladie  générale  chronique.  Ces 
mesures  locales  seront  évidemment  associées  aux 
mesures  adéquates  d’hygiène  générale  appropriées 
au  cas  particulier  :  diète  rationnelle,  cures  d’air, 
exercices  divers,  etc.  L’anlo-vaccination  peut  être 
employée  avec  profit.  A.  M. 

H.  Guillemard  et  G.  Regnier.  Le  pouls  et  la 
respiration  après  le  mal  d’altitude  (Acad,  des 
Sciences  de  Paris,  1914,  6  Juillet).  —  Les  auteurs 
ont  constaté  qu’après  un  séjour  en  montagne  ayant 
donné  lieu  h  des  manifestations  intenses  du  mal  d’al¬ 
titude,  le  pouls,  après  retour  en  plaine,  est  notable¬ 
ment  plus  lent  qu’avant  l’ascension.  Le  rythme  respi¬ 
ratoire  revient  à  la  normale  dès  le  retour  en  plaine, 
mais  le  délit  respiratoire  se  montre  très  supérieur 
à  ce  qu’il  était  avant  l’ascension.  A.  M. 

THÉRAPEUTIQUE 

Wood.  Rhinite  atrophique.  Traitement  par  le 
rouge  écarlate  (Laryngoscope,  1914,  Mai).  —  L’auteur 
employait  au  début  la  pommade  au  rouge  écarlate 
usuelle  des  dispensaires  chirurgicaux  et  renfermant 
10  pour  100  de  substance  active.  A  l’usage  il  la 
trouva  trop  ferme,  trop  consistante  et  se  détachant 
des  cornets  aussitôt  qu’appliquée.  Il  la  fit  fluidifier 
par  addition  d’huile  de  vaseline  jusqu’à  obtention 
d’une  pommade  semi-fluide  facile  à  appliquer  sur  les 
cornets  et  adhérente.  La  pommade  ainsi  obtenue  ti¬ 
trait  environ  5  pour  100. 

La  technique  suivie-  fut  la  suivante  :  enlèvement 
soigné  des  croûtelles  et  nettoyage  soigné  des  cavités 


avec  du  peroxyde  d’hydrogène  ;  pulvérisation  avec 
une  solution  antiseptique  alcaline;  application  de  la 
pommade  au  rouge  écarlate  sur  toute  la  muqueuse 
nasale,  le  patient  étant  invité  à  ne  pas  se  moucher 
pendant  quelque  temps  mais  à  enlever  simplement 
les  sécrétions  nasales  à  leur  sortie  des  narines.  Ce 
pansement  ne  parait  avoir  déterminé  aucune  sensa¬ 
tion  désagréable. 

Après  quelques  pansements  le  patient  accuse  après 
l’application  du  rouge  une  sensation  de  picotement 
qui,  coïncidant  avec  le  retour  de  l’olfaction,  indique 
une  régénération  de  la  muqueuse  et  des  filets 
nerveux.  A.  M. 

Bolten.  Hémiplégie  consécutive  à  une  injec¬ 
tion  d’alcool  dans  le  ganglion  de  Oasser  ( tXeder - 
lansche  Tidschrift  voor  Geneeskunde,  1914,  20  Juin). 
—  Le  sujet  était  une  femme  de  58  ans,  souffrant 
depuis  des  années  d’une  névralgie  extrêmement  vio¬ 
lente  des  trois  branches  du  trijumeau.  Elle  eut  une 
céphalogie  intense  après  l’injection  et  de  la  mor¬ 
phine  fut  administrée.  La  température  monta  à  40° 
en  même  temps  qu’apparaissaient  des  symptômes  de 
paralysie  ayant  la  forme  d’une  hémiplégie  alter¬ 
nante  qui  s’améliora,  d'ailleurs,  ultérieurement.  La 
névralgie  fut  guérie.  L’auteur  attribue  l’accident  à 
l’hérédité  ultra-névropathique  de  la  malade,  et  l’ob¬ 
servation  ne  lui  paraît  pas  de  nature  à  porter  une 
atteinte  quelconque  à  la  pratique  thérapeutique 
employée.  A.  M. 

UROLOGIE 

R.  Debré  et  J.  Paraf.  De  la  nature  bacillaire  de 
certaines  néphrites  aiguës  de  l’enfance,  considé¬ 
rées  comme  primitives.  Application  de  la  réaction 
de  l’antigène  ( Journ .  d’Urologie,  t.  VI,  n°  2,  1914, 
15  Avril,  pp.  1/5-182).  —  La  néphrite  aiguë  de  l’en¬ 
fance  se  présente  souvent,  en  clinique  comme  une 
néphrite  aiguë  primitive.  On  incrimine  à  son  sujet  la 
tuberculose,  mais  rares  sont  les  cas  observés  où 
cette  origine  a  été  prouvée  d’une  façon  formelle. 
Aussi,  les  4  observations  que  publient  Debré  et  l’a- 
raf,  où  la  nature  bacillaire  de  la  néphrite  semble 
démontrée,  présentent  un-  grand  intérêt.  Pour  cette 
recherche  étiologique,  les  auteurs  ont  tiré  profit  de 
la  réaction  de  l'antigène  qu’ils  ont  précédemment 
décrite,  où  l’antigène  tuberculeux,  bacille  ou  produit 
émané  du  bacille,  est  mis  en  évidence  au  moyen  de 
la  réaction  de  fixation  du  complément  de  Bordet  et 
Gengou.  La  réaction  de  l’ antigène  se  montre  néga¬ 
tive,  appliquée  à  l'élude  des  urines,  s’il  n’existe  pas 
de  foyer  tuberculeux  au  niveau  de  l'appareil  urinaire, 
mais  elle  est  positive  au  cours  de  la  tuberculose 
aiguë  granulique,  au  cours  des  néphrites  hydro¬ 
piques  du  type  Landouzy-Bernard. 

Dans  les  4  observations  qu’ils  publient,  Debré  et 
Paraf  ont  confirmé  les  résultats  de  leur  réaction  par 
l’inoculation  au  cobaye.  Les  conclusions  de  ces  deux 
recherches  ont  été  parallèles  dans  les  4  cas.  Posi¬ 
tives  au  cours  de  la  période  aiguë  de  la  néphrite, 
traduisant  une  élimination  du  bacille  par  l’urine, 
réaction  de  l’antigène  et  inoculation  sont  devenues 
négatives  simultanément  après  guérison  dans  trois 
des  cas,  ou  passage  à  la  chronicité  dans  le  quatrième. 

Chez  les  4  malades,  il  y  a  eu  début  brusque  avec 
accidents  d’urémie  nerveuse,  convulsions  à  type 
éclamptique  dans  le  cas  I,  crise  d’œdème  pulmo¬ 
naire  aigu  dans  le  cas  II,  oedèmes  et  hématuries 
abondantes  dans  les  cas  III  et  IV.  Chez  tous  il  y  a 
eu  de  l'oligurie  plus  ou  moins  marquée  avec  colo¬ 
ration  bouillon  sale  de  l'urine  et  aibnminurie,  et  au 
microscope  on  a  noté  la  présence,  au  milieu  de  nom¬ 
breuses  hématies  et  globules  blancs,  de  cylindres 
hyalins,  hématiques  et  granuleux. 

Ces  observations,  par  leurs  caractères  cliniques, 
méritent  bien,  disent  Debré  et  Paraf,  l’épithète  de 
néphrites  aiguës  positives  :  on  ne  peut  pas,  en  effet, 
les  considérer  comme  représentant  un  début  ou  un 
épisode  aigu  au  cours  d’une  néphrite  chronique 
hydropigène  de  nature  bacillaire,  ni  comme  le  pré¬ 
lude  d’une  tuberculose  chirurgicale,  ulcéro-caséeuse, 
du  rein. 

Ce  type  de  néphrite,  pour  les  auteurs,  rappelle 
volontiers  la  pleuro-bacillose  aiguë  primitive  du 
professeur  Landouzy,  qui  revêt  une  allure  clinique 
banale  et  où  il  faut  l’aide  du  laboratoire  pour  démon¬ 
trer  le  rôle  du  bacille  de  Koch. 

S’agit-il  anatomiquement  dans  ces  cas  de.  lésions 
épithéliales  congestives  et  diapédétiques,  ou  bien  de 
lésions  folliculaires,  réalisées  par  une  granulie  dis¬ 
crète  des  deux  reins,  accompagnées  de  lésions  con¬ 
gestives  ?  Debré  et  Paraf  penchent  pour  cette  seconde 
hypothèse.  E,  Scitui.ma.kw, 


DERMATOLOGIE 

J.  Darier.  La  dermatose  précancéreuse  de  Bowen, 
dyskératose  lenticulaire  et  en  disques  (Ann.  de 
derm.  et  de  syphil.,  t.  V,  nos  8-9,  1914,  Août-Sep¬ 
tembre,  pp.  449-471).  —  Sous  le  nomde  dyskératose, 
Darier  a  décrit  une  lésion  épidermique  dans  laquelle 
un  certain  nombre  de  cellules  malpighiennes,  par 
suite  d’une  viciation  évolutive,  subissent  une  kérati¬ 
nisation  précoce  et  modifiée.  Ces  cellules  se  pré¬ 
sentent  au  niveau  de  la  couche  cornée  sous  forme 
de  grains,  de  corps  ronds,  de  corpuscules  nucléés  ou 
non,  de  globes  ou  de  boules  qu’il  est  facile  de  diffé¬ 
rencier  des  cellules  cornées  normales  et  des  cel¬ 
lules  parakératosiques. 

Les  dyskératoses  décrites  sont  au  nombre  de 
quatre  :  d’eux  d’entre  elles  sont  nettement  des  affec¬ 
tions  précancéreuses  :  la  maladie  de  Paget  et  la 
dyskératose  de  Bowen;  les  deux  autres,  la  psoros- 
permose  èi  le  molluscum  contagiosum  ont  un  bour¬ 
geonnement  épithélial  mais  pas  d’évolution  maligne. 

On  connaît  actuellement  cinq  cas  de  dermatose 
précancéreuse  de  Bowen  et  cliniquement  cette  affec¬ 
tion  se  présente  ainsi  : 

Chez  des  sujets  jeunes  ou  adultes,  apparition  en 
un  point  quelconque  des  téguments  du  tronc  ou  des 
membres  d'éléments  arrondis,  papulo-squamcux  len¬ 
ticulaires,  nummulaires  ou  en  disques,  qui  tendent 
à  se  grouper.  Les  foyers  uniques  ou  multiples  n'ont 
pas  tendance  à  la  symétrie. 

Les  éléments  typiques,  très  nettement  délimités, 
siègent  d’abord  en  peau  saine,  papuleux,  ils  font  une 
saillie  ferme  de  1  à  3  mm.,  de  teinte  rose  terne  sans 
halo  congestif  périphérique.  Leur  surface  est  plane 
avec  quelquefois  une  dépression  centrale  ou  au  con¬ 
traire  un  peu  villeuse  ;  l'épiderme  corné  y  est  épaissi; 
il  n’y  a  comme  sensations  anormales  qu’un  peu  de 
sensibilité  ou  un  léger  prurit. 

Suivant  leur  cycle  évolutif,  les  éléments  peuvent 
devenir  franchement  hyperkératosiques  et  se  couvrir 
d’une  carapace  de  squames  cornées  sèches;  ou  bien 
les  squames  s’imbibent  de  sérosité  qui  se  concrète 
e  ncroùtes  stratifiées  ou  rocheuses,  jaunâtres,  grises 
ou  foncées.  Les  squames  ou  croûtes  enlevées,  on  voit 
la  surface  mise  à  nu,  lisse  ou  granuleuse,  bour¬ 
geonnante,  quelquefois  même  parsemée  d’élevures 
papillomateuses,  mais  assez  rapidement  se  reforme 
une  nouvelle  couche  hyperkératosique. 

A  côté  des  éléments  typiques  on  peut  observer 
des  taches  arrondies  ou  irrégulières,  rosées,  bistrées 
ou  brunâtres,  bien  limitées,  à  surface  squameuse 
ou  d’aspect  atrophique,  ou  parquetée.  11  a  été  impos¬ 
sible,  dans  le  cas  étudié,  de  savoir  si  ces  taches 
représentent  un  stade  initial  des  éléments  typiques 
ou  une  forme  abortive  ;  en  tous  cas  les  lésions  histo¬ 
logiques  y  sont  les  mêmes  que  dans  .les  éléments 
typiques. 

Cette  dermatose  est  essentiellement  chronique  et 
progressive,  débutant  par  une  papule  lenticulaire 
qui  s’accroît  lentement  alors  que  d’antres  éléments 
apparaissent  au  voisinage.  Les  lésions  se  sont  mon¬ 
trées  rebelles  à  tous  les  traitements,  seule  l’ablation 
a  pu  enrayer  la  marche,  et  cette  destruction  doit 
être  recommandée,  car  il  s'agit  très  sûrement  d’une 
dermatose  précancéreuse,  ainsi  que  dans  deux  cas 
sur  cinq  le  fait  a  été  observé. 

Le  diagnostic  se  pose  avec  les  dermatoses  papu¬ 
leuses  ou  tuberculeuses  d’une  part,  avec,  les  derma¬ 
toses  rouges  et  squameuses  ou  croùteuses  d'autre 
part.  Dans  les  cas  observés  jusqu’ici,  on  a  pu  songer 
au  lichen  plan,  au  psoriasis,  aux  parakératoses  pso- 
riasiformes,  aux  kératoses  séniles  ou  préséniles,  au 
lupus  érythémateux  et  surtout  à  des  syphilides  ter¬ 
tiaires  tuberculeuses  ou  psoriasiformes  circinées. 
Le  secours  de  la  biopsie  avec  examen  histologique 
est  nécessaire,  on  le  conçoit,  pour  établir  avec  certi¬ 
tude  le  diagnostic  de  dermatose  de  Bowen. 

Toutes  les  lésions,  examinées  soigneusement  au 
microscope  par  Darier,  ont  montré  un  même  type 
anatomique  :  œdème  parenchymateux  des  cellules 
malpighiennes  avec  altération  cavitaire,  altérations 
diverses  des  cellules  et  de  leurs  noyaux  qui  de¬ 
viennent  irréguliers  et  même  difformes  ou  mons¬ 
trueux;  kératinisation  viciée  (dyskératose)  qui  a 
pour  effet  la  présence  dans  la  couche  cornée  de  cor¬ 
puscules,  globes  ou  corps  ronds  ;  lésions  d’intensité 
variable  dans  le  corps  papillaire.  Successivement, 
Darier  fait  l’étude  des  différents  élément  ;  observés, 
avec  l’appui  d’excellents  dessins,  et  il  en  conclut  que 
l'altération  la  plus  caractéristique  est  la  dyskératose. 
On  doit  donc  appeler  cette  nouvelle  affection  :  dyské¬ 
ratose  lenticulaire  et  en  disque  ou  dermatose  pré¬ 
cancéreuse  de  Bowen.  E.  Scuulmann- 
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La  séro-réaction  de  Widal  a  fourni,  depuis  sa 
découverte,  de  si  nombreuses  preuves  de  sa  valeur 
pour  le  diagnostic  de  la  fièvre  typhoïde  qu’elle 
n’a  plus  besoin  aujourd’hui  d’étre  défendue  :  à 
condition  d’observer  une  technique  rigoureuse, 
et  de  ne  tenir  compte  que  d’agglutinations  ob¬ 
tenues  à  un  taux  au  moins  égal  ou  supérieur  à 

I  p.  60,  on  peut,  à  l’aide  de  ses  données  et  à 
l’abri  de  toute  critique,  distinguer  la  dothié- 
nentérie  des  maladies  que  les  seuls  moyens' cli¬ 
niques  peuvent  permettre  de  confondre  avec  elle. 

Niais  la  question  de  la  fièvre  typhoïde  se  pré¬ 
sente  aujourd’hui  sous  un  jour  nouveau.  A  côté 
de  l’infection  typhique  due  au  bacille  d’Eberth, 
on  connaît  maintenant,  grâce  à  la  recherche  des 
microbes  dans  le  sang  des  malades,  des  infec¬ 
tions  tout  à  fait  voisines,  tant  par  leur  similitude 
clinique  et  anatomique  complète  que  par  la  pa¬ 
renté  étroite  des  virus  pathogènes  :  ce  sont  les 
infections  paratyphiques. 

La  question  de  la  vaccination  antityphoïdique 
donne  à  la  discrimination  du  bacille  d’Eberth  et 
des  bacilles  paratyphiques  un  surcroît  d’intérêt. 

II  est  indispensable,  pour  mettre  au  point  cette 
question  si  importante,  de  ne  fonder  des  conclu¬ 
sions  que  sur  des  méthodes  impeccables.  Lors¬ 
qu’une  infection  d’allure  typhoïde  se  déclare  chez 
un  sujet  qui  a  reçu  du  vaccin,  il  est  essentiel  de 
connaître  la  nature  réelle  de  cette  infection,  afin 
de  juger  sans  cause  d’erreur  la  solidité  de  la  vac¬ 
cination  :  S’agit-il  d’une  infection  éberthienne  ou 
d’une  infection  paratyphique  ?  la  séro-réaction  est- 
elle  capable  de  répondre  à  cette  interrogation,  tel 
est  le  point  envisagé  dans  ce  travail. 

Dans  une  remarquable  clinique,  notre  maître 
le  professeur  Landouzy*  enseignait  naguère  :  «  Il 
faut  savoir  que,  malgré  l’importance  de  la  séro- 
réaction,  la  certitude  en  matière  de  diagnostics 
différentiels  d’états  typhoïdiques  s’obtient  seule¬ 
ment  par  l’union  de  la  séro-réaction  avec  la  bac¬ 
tériologie  (hémoculture).  » 

Le  professeur  Vincent,  dont  l’opinion  fait  jus¬ 
tement  autorité  sur  la  matière,  écrit  dans  une 
notice  :  «  L’hémoculture  précoce  permet  seule  de 
faire  le  diagnostic  différentiel  exact  entre  la  fièvre 
typhoïde  et  les  paratyphus  A  ou  B...  Chez  les 
vaccinés,  on  ne  saurait  donc  tenir  aucun  compte 
de  l’épreuve  de  l’agglutination  pour  le  diagnostic 
de  l’affection  dont  ils  peuvent  être  éventuellement 
atteints.  Seule,  l’hémoculture  donne  une  indica¬ 
tion  précise.  » 

Dans  leur  manuel  récent,  Dopter  et  Sac  quépée 2 
écrivent  les  lignes  suivantes.  A  propos  du  ba¬ 
cille  paratyphique  A  :  «  Les  sérums  des  malades 
atteints  n’ont  qu’une  action  presque  toujours 
faible  sur  le  bacille  infectant;  d’autre  part,  ces 
mêmes  sérums  peuvent  agglutiner  au  même  taux  ' 
le  bacille  d’Eberth  ou  le  bacille  paratyphique  B; 
aussi  ne  peut-on,  pour  le  moment,  baser  le  dia¬ 
gnostic  de  la  maladie  exclusivement  sur  la  recherche 
de  la  séro-réaction  »  (p.  477).  Et  à  propos  du 
bacille  paratyphique  B  :  «  Il  est  établi  que  le  ba¬ 
cille  paratyphique  B  peut  être  agglutiné  forte¬ 
ment  par  le  sérum  de  malades  atteints  de  fièvre 
typhoïde  (à  bacille  d'Eberth),  parfois  autant  et 


1.  L.  Landouzy.  —  «  Fièvre  typhoïde  et  fièvres  para¬ 
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même  plus  que  le  bacille  typhique  lui-même.  Cette 
constatation  invite  à  n’utiliser  qu’avec  prudence 
le  séro-diagnostic  à  l’égard  du  bacille  paraty¬ 
phique  B  ;  une  agglutination  nettement  positive 
pour  le  bacille  paratyphique  B  peut  en  effet  se 
rencontrer  non  seulement  dans  les  infections 
paratyphoïdes,  mais  encore  dans  la  fièvre  ty¬ 
phoïde  »  (p.  482). 

Malgré  ces  opinions  autorisées,  qui  établissent 
l’insuffisance  de  la  séro-réaction  pour  la  différen¬ 
ciation  des  bacilles  d’Eberth  et  des  bacilles  para¬ 
typhiques,  quelques  auteurs  ont  cru  pouvoir 
édifier  des  recherches  et  des  conclusions  sur  ce 
sujet  en  ne  se  servant  que  de  cette  méthode, 
risquant  ainsi  de  jeter  dans  le  débat  déjà  si  com¬ 
plexe  des  documents  viciés  par  la  base.  Il  n’est 
donc  pas  superflu  de  revenir  sur  cette  doctrine 
classique  —  dans  les  laboratoires  — ,  et  d’appor¬ 
ter,  pour  les  cliniciens  moins  avertis,  des  preuves 
nouvelles  de  sa  légitimité. 

Nous  avons  suivi  plus  de  500  typhoïdiques, 
pour  lesquels  la  séro-réaction  a  toujours  été 
pratiquée1;  parmi' eux,  385  hémocultures  ont  été 
faites  par  nous,  sur  lesquelles  224  résultats  posi¬ 
tifs  ont  été  obtenus.  Des  améliorations  de  tech¬ 
nique,  que  nous  n’avons  pas  à  développer  ici,  ont 
d’ailleurs  amélioré  notre  pourcentage  au  fur  et  à 
mesure  de  nos  recherches.  La  confrontation  des 
hémocultures  et  des  séro-réactions  nous  a  con¬ 
duits  à  nous  rallier  complètement  aux  réserves 
formulées  par  les  auteurs  que  nous  venons  de 
c’ter. 

Nous  ne  rapporterons  ici  que  quelques 
exemples  topiques,  choisis  parmi  nos  constata¬ 
tions,  et  empruntés  exclusivement  aux  cas  qu’une 
hémoculture  positive  authentifie  d’un  contrôle 
rigoureux. 

Il  est  essentiel  de  séparer  les  malades,  qui 
avaient  précédemment  été  inoculés  avec  une  dose 
quelconque  de  vaccin  antityphoïdique,  de  ceux 
qui  n’avaient  à  aucun  degré  subi  la  vaccination. 

Sujets  non  vaccinés.  —  Nous  commencerons 
par  ces  derniers,  et  nous  examinerons  successive¬ 
ment  quelques  cas  d’infections  à  bacille  d’Eberth, 
à  Paratyphique  A,  et  à  Paratyphique  B,  chez  des 
sujets  n’ayant  nullement  été  soumis  aux  inocula¬ 
tions  de  vaccin  antityphoïdique. 

Infections  à  b.  d’Eberth.  —  Parmi  les  infections 
éberthiennes,  quelques-unes  obéissent  à  la  rè¬ 
gle  :  l’agglutination  ne  porte  que  sur  le  bacille 
d’Eberth,  à  l’exclusion  de  toute  agglutination  des 
paratyphiques;  ou  bien  il  existe  des  coaggluti¬ 
nines,  faciles  à  distinguer  par  le  taux  supérieur 
de  l’agglutination  du  bacille  d’Eberth.  Voici  par 
exemple  trois  malades,  non  vaccinés,  chez  les¬ 
quels  l’hémoculture  montre  le  bacille  d’Eberth 
(nos  272,  356,  468)  et  chez  lesquels  la  séro-agglu- 
tination  donne  respectivement  un  résultat  positif 
au  taux  de  1/180  à  1/100  pour  le  bacille  d’Eberth 
et  des  résultats  négatifs  jusqu’à  1/60  pour  les 
deux  Paratyphiques  A  et  B. 

Quelquefois  des  données  aussi  cohérentes 
existent,  mais  ne  peuvent  être  décelées  que  tar¬ 
divement.  Les  deux  cas  suivants  en  offrent  un 
exemple  : 

N°  411  et  n°  446. 

Agglutination  du  début  :  Eb  —  1/60;  Para  A  — 1/60  ; 

Para  B  — 1/60. 

Quelques  jours  plus  tard  : 

Eb+1/180;  Para  A  — 1/60;  Para  B  — 1/60. 

D’autres  cas  nous  montrent,  avec  le  bacille 
d’Eberth  dans  le  sang,  une  séro-agglutination 


1.  Notre  technique  était  la  suivante  :  nous  avons  em¬ 
ployé  une  émulsion  dans  l’eau  physiologique  d’une  cul¬ 
ture  sur  gélose  de  vingt-quatre  heures,  qui  donne  cons¬ 
tamment  des  bacilles  bien  mobiles  et  sans  agglutination 
spontanée.  Nos  trois  échantillons  de  bacilles,  constamment 
les  mêmes,  avaient  été  identifiés  rigoureusement  (glycose  ; 
rouge  neutre  ;  lait  tournesolé  ;  lactose  ;  dulcite  ;  mannite  ; 
milieux  vaccinés).  Nous  avons  toujours  pratiqué  l 'épreuve 
microscopique,  l’épreuve  macroscopique  nous  paraissant 
donner  pour  la  séro-réaction  des  résultats  d’interpréta¬ 
tion  souventdifficile  ou  même  erronée. 


élevée  pour  ce  bacille,  et  une  coagglutination 
plus  faible  pour  l’un  ou  l’autre  Paratyphique. 

N»  262  :  Eb  +  1/60;  Para  A-(- 1/50  ;  Para  B— 1/40. 
N»  326  :  Eb-j-  1/100;  Para  A  — 1/60;  Para  B  -fl/60. 

De  pareils  cas  accréditeraient  la  validité  des 
séro-réactions,  s’ils  étaient  de  règle.  Ici,  en  effet, 
l’interprétation  est  possible,  logique,  et  s’accorde 
avec  les  données  de  l’hémoculture. 

Mais  il  est  loin  d’en  être  toujours  ainsi,  et  la 
plupart  du  temps,  les  séro-réactions  sont,  ou 
ininterprétables,  ou  fallacieuses,  ainsi  qu’en  té¬ 
moigne  leur  discordance  avec  l’hémoculture. 

Chez  quelques  malades  les  coagglutinines 
semblent  être  a;}  même  taux  que  les  agglutinines. 
Citons,  toujours  avec  le  bacille  d’Eberth  dans  le 
sang,  les  cas  suivants  : 

N»  312  :  Eb+1/60  ;  Para  A  — 1/60  ,  Para  B  + 1/60. 
N»  396  :  Eb  -j- 1  /60  ;  Para  A  — 1/60;  Para  B +  1/60. 

Il  est  vrai  qu’ici  les  coagglutinines  dispa¬ 
rurent  rapidement  ;  car,  un  mois  plus  tard,  on 
trouvait  : 

Eb  + 1/180  ;  Para  A  — 1/60  ;  Para  B  —  1/60. 

C’est  qu’en  effet  l’agglutination,  comme  nous 
l’avons  déjà  vu,  varie  avec  le  temps.  Mais  on 
rencontre  des  cas  où  les  agglutinines  éberthiennes 
disparaissent  vite,  alors  que  les  coagglutinines 
persistent  plus  longtemps,  à  l’inverse  du  cas 
précédent.  Ainsi  en  est-il  du  n°  341  (Hémoc  : 
Bac.  d’Eberth)  où  au  début  on  trouve  : 

Eb  +  1/100  ;  Para  A+ 1/100;  Para  B— 1/60, 
et-qui  un  mois  plus  tard  donne  : 

Eb  — 1/60;  Para  A  +  1/100  ;  Para  B  —  1/60. 

Enfin  il  est  des  cas  où  les  coagglutinines  sont 
d’emblée  à  un  taux  plus  élevé  que  les  aggluti¬ 
nines  éberthiennes  ; 

N»  275  ;  Eb+1/60;  Para  A  — 1/60;  ParaB  +  1/150. 

Déjà  ici,  on  voit  combien  les  données  de  la 
séro-réaction  pourraient  êtr’e  trompeuses.  Elles 
peuvent  l’être  davantage  encore,  l’agglutination 
n’existant  que  pour  l’un  ou  l’autre  Paratyphique. 
Ainsi,  pour  le  n°  418,  où  nous  notons  : 

Eb  — 1/60  ;  Para  A  +1/180  ;  Para  B +  1/60. 

Un  mois  plus  tard,  les  trois  agglutinations 
étaient  négatives. 

Dans  un  autre  cas,  avec  le  temps,  l’agglutina¬ 
tion,  d’abord  trompeuse,  redevenait  concordante 
avec  l’hémoculture  : 

N°  383,  séro-réaction  du  début  : 

Eb  — 1/60  ;  Para  A +  1/60  ;  Para  B  — 1/60  ; 

Un  mois  plus  tard  : 

Eb  +  1/180  ;  Para  A  +  l/60  ;  Para  B  — 1/60. 

Infections  paratyphiques.  —  Les  observations 
qui  ont  fourni  à  l’hémoculture  un  Paratyphique 
nous  apportent  des  données  aussi  variables.  Voici 
trois  observations  de  paratyphoïde  A  (décelée 
par  l’hémoculture)  ;  l’une  offre  des  séro-réactions 
concordantes,  les  deux  autres  discordantes. 

N°  329  :  Eb  —  1/60  ;  Para  A+  1/180  ;  Para  B  —  1/60. 
N°  378  :  Eb  + 1/60  ;  Para  A  —  1/60  ;  Para  B  — 1/60. 
N°  486  :  Eb+1/60  ;  Para  A  —  1/60  ;  Para  B  —  1/60. 

Même  inconstance  pour  les  paratyphoïdes  B. 
Ainsi  le  n°  497  donne  des  résultats  où  les  séro- 
réactions  s’accordent  avec  l’hémoculture  : 

Eb  +  1/100  ;  Para  A  +  l/60  ;  Para  B +  1/180, 
taux  qui  se  répètent  respectivement  identiques 
vingt-cinq  jours  plus  tard. 

Pour  trois  autres,  au  contraire,  discordance 
entre  les  deux  méthodes  :  coagglutinines  aussi 
abondantes  que  les  agglutinines  du  germe  patho¬ 
gène,  ou  même  existant  seules. 

N»  519  :  Eb  — 1/60;  Para  A  +  l/100;  ParaB  +  1/100. 
N»  421  :  Eb  + 1/60  ;  Para  A  +  1/60  ;  Para  B  —  1/60. 
N°  525  :  Eb  +  1  /60  ;  Para  A — 1/60  ;  Para  B  —  1/60. 
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Ainsi  donc  l’étude  de  la  séro-réaction  chez  des 
sujets  non  vaccinés,  en  proie  à  une  infection  éber- 
thienne  ou  paratyphique,  attestée  par  l'hémocul¬ 
ture,  montre  combien  cette  méthode  est  sujette  à 
caution  pour  la  différenciation  de  ces  virus. 

Sujets  vaccinés.  —  Chez  les  sujets  qui  ont 
été  inoculés  avec  du  vaccin  antityphoïdique,  les 
résultats  de  la  séro-réaction  sont  encore  plus  inco¬ 
hérents,  inaptes  à  faire  reconnaître  les  infections 
éberthiennes  et  paratyphiques.  On  sait  qu’en  gé¬ 
néral,  mais  avec  d’assez  grandes  différences  indi¬ 
viduelles  dans  le  taux,  la  date  d’apparition  et  la 
persistance,  des  propriétés  agglutinantes  se  mon¬ 
trent  dans  le  sérum  sanguin  après  l’injection 
sous-cutanée  du  vaccin.  C’est  dire  que  chez  de 
pareils  sujets,  si  une  infection  éberlhienne  sur¬ 
vient  par  la  suite  en  raison  d’une  immunisation 
insuffisante,  la  séro-réaction  sera  incapable  de  la 
dénoncer:  l’agglutination  ne  pourra  être  mise 
au  compte  de  l’infection  suspecte,  puisqu’elle 
pouvait  lui  préexister. 

Les  propriétés  séro-agglutinantes  créées  par 
l’inoculation  vaccinale  prêtent  à  des  incertitudes 
aussi  flagrantes  à  l’égard  des  infections  paraty¬ 
phiques  éventuelles,  car  l'inoculation  vaccinale 
est  suivie  de  l’apparition  dans  le  sang  non  seule¬ 
ment  d’agglutinines,  mais  encore  de  coaggluti¬ 
nines;  celles-ci  sont  d’ailleurs  également  incons¬ 
tantes  et  variables,  et  parfois  prépondérantes. 

Parmi  les  sujets  qui  sont  venus  à  notre  obser¬ 
vation  pour  des  affections  diverses,  n’ayant  aucun 
rapport  avec  une  infection  éberlhienne  ou  para¬ 
typhique  (angines  simples,  courbature  et  fatigue, 
congestion  pulmonaire,  tuberculose  latente,  mé¬ 
ningite  tuberculeuse,  appendicite),  sujets  vaccinés 
chez  lesquels  l’hémoculture  demeurait  stérile, 
nous  avons  pu  observer  les  variétés  les  plus 
grandes  dans  la  présence  des  agglutinines  et 
coagglutinines  aux  bacilles  d’Eberth  et  paraty¬ 
phiques.  Tantôt  les  trois  séro-réactions  étaient 
négatives,  tantôt  la  réaction  au  bacille  d’Eberth 
était  positive  et  les  deux  autres  négatives,  tantôt 
elle  n’était  pas  d'un  taux  plus  élevé  que  les. deux 
autres,  tantôt  au  contraire  ce  taux  était  équivalent, 
ou  bien  l’agglutination  de  l’un  ou  de  l’autre  des 
paratyphiques  était  plus  marquée  que  celle  du 
bacille  d’Eberth;  et  même  l’agglutination  pouvait 
n’exister  que  pour  l’un  des  Paratyphiques  ou  les 
deux,  à  l’exclusion  du  bacille  d’Eberth.  La  maladie 
intercurrente  modifie  donc  dans  les  sens  les  plus 
divers  la  présence  et  la  proportion  des  aggluti¬ 
nines  et  des  coagglutinincs.  Seule  la  rougeole 
semble  exercer  une  action  constante  :  elle  sus¬ 
pend  les  propriétés  agglutinantes  '.  Ces  faits  sont 
trop  connus  pour  que  nous  croyions  devoir  les 
appuyer  sur  des  exemples  tirés  de  nos  observa¬ 
tions;  mais  il  n’est  pas  mauvais  de  les  rappeler 
avant  de  montrer  qu’une  infection  éberlhienne  ou 
paratyphique,  venant  à  la  traverse  chez  de  tels 
individus  vaccinés’,  influence,  elle  aussi,  les 
séro-réactions  de  façons  diverses  et  vraiment 
imprévues  ;  ou  du  moins  les  données  que  les  réac¬ 
tions  offrent  sont-elles  soumises  aux  variations 
en  apparence  les  plus  capricieuses.  Ce  qui  nous 
a  le  plus  frappés  dans  nos  constatations,  c’est 
combien  il  est  fréquent  de  noter  un  changement 
dans  les  réactions  du  début  à  la  (in  de  l’infection 
intercurrente.  Là  encore  nous  ne  choisirons  nos 
exemples  que  parmi  les  observations  dotées  d’une 
hémoculture  positive,  qui  vient  authentifier  la 
nature  de  l’infection. 

Pour  un  certain  nombre,  il  semblerait  qu’on 
puisse  faire  crédit  à  la  séro-réaction.  Ainsi,  nous 
possédons  quelques  observations  où  d’emblée  la 
séro-réaction  montrait  soit  chez  des  éberthiens  la 
majoration  ou  l’exclusivité  de  l’agglutination  de 


1.  Léon  Bernard  et  Jean  Paraf.  —  «  L'action  aner¬ 
gique  de  la  rougeole  et  la  séro-réaction  de  Widal».  Soc. 
Mêd.  des  H  dp..  11  juin  1S115. 

2.  Pour  le  sujet  qui  nous  occupe  ici,  il  n’y  a  pas  d'in¬ 
convénient  à  appliquer  ce  qualificatif  à  tout  individu  ayant 
reçu  du  vaccin,  à  une  dose  quelconque  même  notoirement 
insuffisante  pour  l’immuniser. 


l’Eberth,  soit  chez  des  paratyphoïdiques  l’exclu¬ 
sivité  ou  la  majoration  de  l’agglutination  du  Para¬ 
typhique  en  jeu.  En  voici  quelques  exemples  : 

X"  325  :  Ilémo  :  Eberlh. 

Eb  +  1  /100  ;  Para  A  —  1/60  ;  Para  B  —  1  '60. 

X”  391  :  Hémo  :  Eberlh. 

Eb-fl/180:  Para  A  — 1/60  ;  ParaB  — 1/60. 

X°  437  :  Hémo  :  Para  A. 

Eb— 1/60;  ParaA-f  1/100:  ParaB  — 1/60. 

X»  414  :  Hémo  :  Para  A. 

Eb-j- 1/100;  Para  A  +  1/180:  ParaB  — 1/60, 

réactions  éphémères,  car  à  la  lin  de  la  maladie  les 
trois  réactions  sont  négatives. 

X°  429  :  Hémo  ;  Para  A. 

Eb  -1  60  ;  Para  A -fl/100  ;  Para  B  —  1/60. 

Ici  des  coagglutinines  se  développent  au  cours 
de  la  maladie,  à  la  fin  de  laquelle  on  note  : 

Eb-(-  1/60  ;  Para  A-j- 1/100  ;  Para  B -fl  100. 

X»  386  ;  Hémo  :  Para  A. 

Eb-f  1  1 00  :  Para  A  -f  1  /180  ;  Para  B  —  1  /*» 0. 

Ici  les  agglutinines  d’infection  sont  éphémères, 
et  les  agglutinines  vaccinales  survivent,  car  il  la 
fin  de  la  maladie  on  note  : 

Eb-f  1  / 100  :  Para  A  —  1/60  ;  Para  B  — 1/00. 

Un  autre  groupe  d’observations  montre  au 
début  de  la  maladie  des  données  de  la  séro-réac¬ 
tion  discordantes,  puis  avec  les  modifications 
humorales  dues  à  l’infection,  les  séro-réactions 
deviennent  après  un  certain  temps  cohérentes. 
En  voici  quelques  exemples  où  au  début  l’équiva¬ 
lence  des  agglutinations  empêchait  toute  con¬ 
clusion  : 

X»  427  :  Hémo  :  Para  B. 

S.  H.  iuitiale  ;  Eb-f  1/150  ;  Para  A  -f  1/40  ; 

Para  B -f  1/150. 

S.  R.  tardive  :  Eb  -f  1/100  ;  Para  A  —1/60  ; 

Para  B  -f  1/180. 

X°  423  :  Hémo  :  Para  B. 

S.  R.  initiale  :  Eb-fl/180;  Para  A  -f  1/180  ; 
Para  B  -fl/180. 

S.  R.  tardive  ;  Eb  —  1/60  :  Para  A  —  1  60  ; 

Para  B -f  1/100. 

X°  447  :  Hémo  :  Eberlh. 

S.  R.  initiale  :  Eb —  1/60  ;  Para  A  —1/60  ; 

Para  B  -  1/60. 

S.  R.  tardive  ;  Eb-f  1/100  :  Para  A  — 1/60  ; 

Para  B  —  1/60. 

Parfois,  au  début,  les  agglutinations  ne  sont 
pas  équivalentes,  mais  bien  l’agglutination  du 
virus  en  jeu  est  moindre  que  les  autres;  ici  la 
conclusion  n’est  pas  impossible,  mais  elle  est 
trompeuse.  Toutefois,  l’agglutination  spécifique 
s'accroît  par  le  développement  des  agglutinines  en 
rapport  avec  celui  deTinfection,  et  plus  tard,  la 
séro-réaction  devient  fidèle. 

X°  440  ;  Hémo  :  Para  B. 

S.  R.  initiale  ;  Eb-f  1/100  :  Para  A-f  1/100  ; 
Para  B  —  1  60. 

S.  R.  tardive  :  Eb-f  1/100  ;  ParaA-f  1/60: 

Para  B  4  1/180. 

X°  436  :  Mémo  :  Para  B. 

S.  R.  initiale  :  Eb  4  1/100  :  Para  A  —  1/60  : 
Para  B  -f  1  /6 0. 

S.  R.  tardive:  Eb41/I00;  Para  A  — 1/60; 
Para  B -fl '180. 

X°  409  ;  Hémo  :  Para  B. 

S.  R.  initiale  :  Eb4  1/200;  Para  A — 1/60; 

Para  B  -  1  60. 

S.  R.  tardive  ;  Eb  — 1/60:  Para  A  4  1/60; 

Para  B  4 1/100. 

X°  419  :  Hémo  ;  Para  B. 

S.  R.  initiale  :  Eb  —  1/60  :  Para  A  —  1  '60  ; 

Para  B  — 1/60. 

S.  1t.  tardive  :  Eb41/60;  Para  A4 1/60  ; 

Para  B4  1/180. 

X°  434  ;  Hémo  : -Para  A. 

S.  1\.  initiale  :  Eb41/60  ;  Para  A— 1/60; 

Para  B  — 1/60. 

S.  1t.  tardive  :  Eb41/100;  ParaA41/180; 
Para  B  — 1/60. 

1  A  n’en  juger  que  par  les  résultats  que  nous 
venons  d’énoncer,  on  pourrait  croire  que,  à  la 
j  condition  de  répéter  les  examens  et  d’attendre 


que  l’infection  ait  eu  le  temps  de  développer  h 
réaction  adéquate,  la  recherche  des  agglutina¬ 
tions  permet,  chez  les  vaccinés,  de  reconnaî¬ 
tre  l’infection  paratyphique  de  l’infection  éber¬ 
lhienne. 

Malheureusement  ces  résultats  cohérents,  pré¬ 
coces  ou  tardifs,  ne  représentent  que  l’exception 
nous  ne  les  avons  rapportés  que  pour  illustrei 
l’extrême  variabilité  de  ces  réactions  humorales 
suivant  les  sujets.  Mais  la  règle  montre  que,  ches 
les  vaccinés,  on  ne  peut  faire  aucun  fonds  sur'h 
séro-réaction.  Précoces  comme  tardives,  ses 
données,  lanlôt  ne  permettent  aucune  conclu 
sion;  tantôt  la  conclusion  que  logiquement  or 
devrait  en  tirer  est  démentie  par  l’hémoculture. 

De  l’impossibilité  de  toute  interprétation,  voie: 
quelques  exemples  : 

X"  408  ;  Mémo  :  Para  B. 

S.  R.  initiale:  Eb  4 1/100;  Para  A— 1/60; 

Para  B4  1/100. 

S.  R.  tardive  :  Eb  — 1/60  :  ParaA41/l00; 

Para  B  4 1/100. 

Dans  ce  cas,  au  début  on  pourrait  hésiter  entre 
le  bac.  d’Eberth  cl  le  Para  B  ;  l’infection  fait  dis¬ 
paraître  les  agglutinines  éberthiennes  et  déve¬ 
loppe  les  coagglutinines  du  Para  A,  de  sorte  qu’à 
la  fin  c’est  entre  les  deux  Para  que  le  doute 
s’élève. 

X"  395  ;  Hémo  :  Para  A. 

S.  R.  initiale:  Eb  41/150;  Para  A4I/I8O  : 

-  Para  B4  1/100. 

S.  R.  tardive  :  Eb  —  1/60;  Para  A4  1  60  : 

Para  B  -f  1/60. 

Ici  encore  l'infection  fait  disparaître  les  agglu¬ 
tinines  éberthiennes  prédominantes  au  début  ; 
mais  constamment  l’agglutination  des  deux  Para 
se  maintient  à  un  taux  équivalent. 

X»  353  ;  Hémo  :  Para  B. 

S.  R.  initiale  :  Eb  4  1/100  ;  Para  A4  1/200  : 

Para  B  4 1/200. 

S.  R.  tardive  ;  Eb4  1  100  :  Para  A  4 1/60  : 

Para  B  — 160. 

Ici,  au  contraire,  les  agglutinines  éberthiennes 
persistent  et  survivent  à  l'infection  intercurrente 
mais  les  agglutinines  paratyphiques,  prédomi¬ 
nantes  et  équivalentes  entre  elles  au  début,  dimi¬ 
nuent  par  suite  de  l’infeclion,  et  ce  sont  celles  dt 
virus  en  cause  qui  disparaissent  les  premières. 

Cette  dernière  éventualité  11’est  pas  unique 
dans  notre  série  ;  en  voici  un  autre  exemple  : 

X°  -105  :  Hémo  :  Bac.  d’Eberlh. 

S.  R.  initiale  :  Eb 4  1/180  ;  Para  A4  1/180; 

Para  B -f  1/180. 

S.  R.  tardive  :  Eb  —  1/60;  Para  A  4 1/180; 

Para  B  4  1/180. 

Elle  établit  la  transition  avec  les  cas  si  nom¬ 
breux,  où  l’interprétation  rationnelle  des  résul¬ 
tats  serait  proprement  trompeuse.  De  nombrem 
cas  en  font  foi. 

X»  333  :  Hémo  :  Para  B. 

S.  R.  initiale  :  Eb41/I50;  Para  A4  1/100  : 

Para  B  4  1  /40. 

S.  R.  tardive  :  Eb4  1/180;  Para  A4  1/60; 

Para  B  4 1/180. 

Ici  l’infection  à  Para  B  a  bien  développé  Ici 
agglutinines  correspondantes,  et  les  a  élevées  ai 
taux  des  agglutinines  éberthiennes  ;  mais  il  s’ei 
faut  qu’il  en  soit  toujours  ainsi.  Souvent  le; 
agglutinines  du  germe  en  cause  restent  constam 
ment  inférieures  aux  autres,  ou  même  ne  si 
développent  pas  du  tout,  ainsi  qu’en  témoignen 
les  exemples  suivants  : 

!  X°  -438  :  Hémo  :  Bac.  d’Eberth. 

S.  R.  initiale  ;  Eb—  1/60;  Para  A4I/JOO  ; 

Para  B  4  1/180. 

!  S.  R.  tardive  :  Eh  4  1/60  :  Para  A4  1/180  ; 

Para  B 4  1/180. 

|  X”  323  :  llémç  :  ParaB. 

S.  R.  initiale  :  Eb4  1/60  ;  Para  A  —  1/60  ; 

ParaB — 1/60. 

S.  R.  tardive  :  Eb41  180  ;  Para  A4 1/60  ; 

Para  B  4  1  60. 
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N°  336  :  Hémo  :  Para  B. 

S.  R.  initiale  :  Eb-[-  1/200  ;  Para  A  -p  1/60  ; 

Para  B— 1/60. 

S.  R.  tardive  :  Eb  +  1/180  ;  Para  A  +  1  /60  ; 

Para  B  — 1/60. 

N»  394.  Homo  :  Para  B. 

S.  R.  initiale  :  Eb  —  1/60  ;  Para  A-)-  1/60  ; 

Para  B  —  1/60. 

S.  R.  tardive  :  Eb  +  1/180;  Para  A—  1/60 : 

Para  B  — 1/60. 

N»  401.  llémo  :  Para  A.  ' 

S.  R.  initiale  ;  Eb  —  1/60  ;  Para  A  —  1/60  ; 

Para  B  —  1/60. 

S.  R.  tardive  :  Eb  —  1/60;  Para  A  —  1/60; 

Para  B  +  1/60. 

Nous  avons  intentionnellement  choisi  des  ob¬ 
servations  où  les  séro -réactions  ont  été  répétées 
à  plusieurs  reprises.  En  effet,  si  l'on  se  contente 
d’une  seule  séro-réaction  recherchée  au  début,  le 
hasard  pourra  faire  dans  des  cas,  d'ailleurs  ex¬ 
ceptionnels,  qu'elle  semble  d’une  interprétation 
possible  et  même  concordante  avec  l’hémoculture, 
alors  que  si  l’on  renouvelle  la  recherche  quelques 
jours  plus  tard,  l’on  s’aperçoit  de  modifications 
dans  la  formule,  qui  la  rendent  incohérente  ou 
trompeuse.  Encore  une  fois,  le  fait  le  plus  sail¬ 
lant  de  ces  examens  réside  dans  les  transforma¬ 
tions  déréglées  que  subissent  toujours  les  réac¬ 
tions  agglutinantes  chez  les  vaccinés  secondaire¬ 
ment  infectés  par  l’un  des  virus  typhique  ou  pa- 
ratyphiques. 

Les  quelques  exemples,  que  nous  avons  choisis 
sans  parti  pris  parmi  les  centaines  de  faits  qui 
mènent  aux  mêmes  constatations,  montrent  assez 
qu’à  travers  les  diversités  infinies  de  ces  réac¬ 
tions  des  vaccinés  secondairement  infectés  par  le 
bacille  d’Eberth  ou  les  Paratyphiques,  diversités 
qui  semblent  manifester  une  véritable  fantaisie  et 
échapper  à  toute  loi,  il  parait  impossible  de  ten¬ 
ter  une  interprétation  théorique  de  ces  réac¬ 
tions. 

Toutes  les  éventualités  peuvent  s’observer.  A 
l’aube  de  la  maladie  intercurrente,  l’état  humoral 
est  variable  ;  il  peut  présenter  des  agglutinines 
éberthiennes  et  des  coagglutinines,  en  propor¬ 
tion  variable,  ou  bien  seulement  des  agglutinines, 
ou  môme  le  sérum  peut  être  inactif.  L’infection 
transforme  tout,  à  des  dates,  dans  des  propor¬ 
tions,  et  avec  une  électivité  variables  ;  alors  toutes 
les  combinaisons  sont  possibles.  Enfin  la  durée  et 
le  sens  de  ce  bouleversement  sont  également 
divers,  et  à  la  fin  de  la  maladie  intercurrente,  on 
peut  également  constater  soit  que  toute  agglutina¬ 
tion  a  disparu,  soit  que  les  agglutinines  dévelop¬ 
pées  par  l’infection  persistent,  soit  que  celles-ci 
ont  été  éphémères  et  que  seule  survit  l’aggluti¬ 
nation  du  bacille  d’Eberth. 

On  peut  imaginer  toutes  les  formules  possi¬ 
bles  ;  on  ne  surpassera  pas  la  variété  que  présente 
la  nature.  Dans  ces  conditions  comment  essayer 
de  se  rendre  compte  de  l’action  exercée  sur  les 
humeurs  du  vacciné  par  l’intercurrcnce  d’une  in¬ 
fection  éberthienne  ou  paratyphique  ?  Comment 
surtout  vouloir  se  servir  en  clinique  de  données 
aussi  changeantes  et  contradictoires?  La  seule 
conclusion  certaine  qu’on  puisse  tirer  de  tout  ce 
qui  précède  est  que  dans  ces  conjonctures,  les 
séro-réactions  sont  absolument  inutilisables  pour 
le  diagnostic  de  l’infection  causale.  Interprétation 
théorique  impossible,  application  pratique  illégi¬ 
time,  voilà  ce  qui  découle  des  faits  que  nous 
avons  observés,  nous  le  répétons,  par  centaines. 

Par  contre,  on  pourrait  presque  avancer,  si 
l’on  ne  savait  les  incertitudes  des  trois  séro- 
réactions  chez  les  non-vaccinés  eux-mêmes,  que 
le  caractère  capricieux  et  déréglé  de  celles-ci  fait 
peser  sur  le  sujet  qui  les  présente  le  soupçon 
qu’il  a  été  inoculé  avec  du  vaccin  antityphoïdique 
avant  d’être  secondairement  infecté  par  la  mala¬ 
die  typhoïde. 

Il  est  évident  que  pour  bien  se  rendre  compte 
des  flottements  et  des  incertitudes  des  séro- 
réactions  appliquées  à  la  différenciation  des 
infections  éberthienne  et  paratyphiques,  parti¬ 


culièrement  chez  les  vaccinés,  il  est  indispensable 
de  pratiquer  l’hémoculture  afin  de  lui  demander 
le  témoin  de  la  vérité.  Les  auteurs  qui  se  sont 
privés  de  cette  méthode  sûre  et  fidèle  auront  bien 
souvent  pu  être  trompés  par  des  séries  heureuses; 
à  la  vérité,  d’après  notre  expérience,  ces  séries 
sont  à  la  fois  rares  et  brèves,  et,  pour  quelques 
résultats  cohérents,  on  se  trouve  bientôt  en  pré¬ 
sence  d’autres  données,  célles-là  incohérentes  et 
surtout  variables  lorsqu’on  les  répète  chez  le 
même  sujet. 

Il  est  surprenant  que  M.  Etienne,  qui  pro¬ 
clame  la  valeur  de  la  séro-réaction  pour  le  dia¬ 
gnostic  différentiel  des  infections  typhoïdiques  et 
fonde  sur  elle  les  documents  qu’il  a  apportés  ré¬ 
cemment  à  la  Société  médicale  des  Hôpitaux, 
n’ait  pas  été  frappé  des  discordances  qui,  dans  ses 
propres  observations,  éclatent  entre  la  séro- 
réaction  et  l’hémoculture,  méthode  dont  les  don¬ 
nées  ne  prêtent  pas  à  contestation.  C’est  ainsi 
que  dans  son  observation  Cot...  [Bull.  Soc.  mâtl. 
des  liôp. ,  1er  Juillet  1915,  nos  22-23,  p.  469),  sujet 
vacciné,  l’hémoculture  donne  un  Para  A,  et  la 
séro-réaction  les  résultats  suivants,  d’ailleurs 
sans  nulle  portée  :  Eb  -(-  1/20  ;  Para  A  et  B  — . 

L'obs.  Joli...,  du  même  auteur  [loc.  cit.,  p.  466), 
n’est  pas  moins  démonstrative  :  la  seconde  infec¬ 
tion  présentée  par  le  malade  donne  «  une  séro¬ 
agglutination  faible  pour  le  bacille  d’Eberth  à 
1  pour  50,  légère  pour  le  paratyphique  B  et  G. 
Hémoculture  positive  pour  le  bacille  d’Eberth  ». 
Donc,  agglutinations  équivalentes,  à  un  taux  du 
reste  tellement  bas  qu’elles  sont  sans  valeur  dia¬ 
gnostique. 

Il  faut  avouer  que  les  deux  seules  observations 
citées  avec  quelque  détail  par  cet  auteur  ne  sont 
guère  favorables  à  sa  thèse,  et  l’on  est  en  droit  de 
se  demander,  si  cet  auteur  avait  pratiqué  un  plus 
grand  nombre  d'hémocultures  concomitamment 
avec  des  séro-réactions,  s’il  aurait  encore  pensé 
que  «  les  séro-diagnostics  nous  paraissent  suffi¬ 
sants  ici  pour  baser  les  diagnostics  ».  Nous  ne 
saurions  trop  nous  élever  contre  cette  proposi¬ 
tion,  fondée  sur  l’étude  de  184  malades,  parmi 
lesquels  on  ne  nous  dit  pas  combien  avaient  reçu 
du  vaccin  antityphoïdique,  question  capitale  dans 
l’espèce.  Nous  affirmons,  dans  la  certitude  que 
tous  ceux  qui  procéderont  aux  mêmes  recherches 
que  nous  et  sur  un  champ  aussi  étendu  aboutiront 
aux  mêmes  constatations,  que  si  la  séro-réaction 
de  Widal  possède  une  valeur  incontestée  —  au 
moins  chez  les  sujets  non  vaccinés  —  pour  dis¬ 
tinguer  la  maladie  typhoïde  des  autres  maladies, 
au  contraire  elle  ne  peut  servir  à  discerner  l’infec¬ 
tion  typhoïde  à  bacille  d’Eberth  des  mêmes  infec¬ 
tions  à  Paratyphiques  ;  déjà  suspects  et  irrégu¬ 
liers  chez  les  sujets  qui  n’ont  pas  reçu  de  vaccin 
antityphoïdique,  ses  résultats  sont  absolument 
inutilisables  chez  les  sujets  inoculés;  l’applica¬ 
tion  de  cette  méthode  à  cet  objét  ne  peut  qu’en¬ 
gendrer  l’erreur;  en  un  mot,  on  ne  peut  fonder 
sur  la  séro-réaction  le  diagnostic  de  l’infection 
éberthienne  et  des  infections  paratyphiques. 


UNE  TECHNIQUE  SIMPLE 

POUR  LÀ  TRANSFUSION  DU  SANG 

Par  MM.  Léon  BÉRARD  et  Auguste  LUMIÈRE 

(de  Lyon). 


Lésions  vasculaires,  altérations  des  propriétés 
du  sang  sous  l’influence  de  certaines  infections 
ou  de  suppurations  prolongées,  telles  sont  les 
causes  des  hémorragies  graves  par  leur  abondance 
ou  par  leur  répétition,  qui  peuvent  compliquer 
les  plaies  de  guerre.  Les  états  d’anémie  profonde 
qui  mettent  en  péril  la  vie  des  blessés  ont  donné 
un  nouvel  intérêt,  depuis  quelques  mois,  à  la 
transfusion  du  sang. 

Dans  les  hôpitaux  de  l’avant,  cette  opération 
sera  surtout  commandée  par  les  hémorragies 
iraumatiques profuscs,  d’ordinaire  uniques  :  indi¬ 


cation  formelle.  Dans  les  services  de  l’arrière  et 
de  l’intérieur,  la  transfusion  s’adressera  d’ordi¬ 
naire  aux  anémies  graves  par  hémorragies  secon¬ 
daires  :  elle  n’agit  pas  seulement  alors  comme 
un  moyen  de  réplélion  vasculaire,  mais  comme  le 
meilleur  des  modificateurs  du  sang  et  en  parti¬ 
culier  de  sa  coagulabilité. 

Aussi  ne  saurait-on  lui  comparer  ni  les  injec¬ 
tions  de  sérum,  rectales,  sous-cutanées  ou 
même  intraveineuses,  ni  les  divers  hémosta¬ 
tiques,  tels  que  le  sérum  neutre,  le  chlorure  de 
calcium,  etc...,  qui  sont  cependant  de  précieux 
adjuvants. 

Au  reste,  notre  intention  n’est  pas  de  discuter 
ici  la  valeur  d’une  méthode  considérée  encore  à 
tort,  par  quelques  auteurs,  comme  dénuée  d’effi¬ 
cacité  ou  même  dangereuse.  Les  résultats  immé¬ 
diats  remarquables  que  nous  a  donnés  la  transfu¬ 
sion  chez  certains  blessés,  tous  infectes  et  en  état 
quasi  agonique,  nous  incitent  à  préciser  les  détails 
de  celte  intervention,  que  l’on  regarde  souvent 
comme  une  opération  d’exception  à  cause  des  dif¬ 
ficultés  techniques  qu’elle  a  présentées  jusqu’à 
ces  dernières  années. 

C’est  donc  uniquement  la  technique  que  nous 
voulons  en  décrire,  afin  de  démontrer  que  la 
transfusion  du  sang  est  un  acte  chirurgical  facile, 
à  la  seule  condition  de  l'effectuer  suivant  des 
règles  ponctuellement  suivies. 

Nous  nous  abstiendrons  de  mentionner  les 
divers  dispositifs  plus  ou  moins  compliqués  pré¬ 
conisés  jusqu’ici;  nous  laisserons  de  côté  la 
bibliographie  qui  s’y  rapporte,  pour  nous  en 
tenir  au  dernier  procédé  proposé  par  Alexis  Car- 
rel.  Ce  procédé,  qui  nous  a  paru  le  plus  simple 
et  le  plus  sur,  a  été  appliqué  par  l’auteur  lui- 
même  à  l’Hôtel-Dieu  de  Lyon,  au  début  de  la 
guerre;  nous  l’avons  maintes  fois  utilisé  depuis, 
en  y  apportant  quelques  légères  modifications  de 
détail  pour  le  simplifier  encore. 

Les  différents  points  à  traiter  au  cours  de  cet 
exposé  purement  technique  et  pratique  sont  les 
suivants  : 

I.  Préliminaires.  —  1°  Instrumentation  ;  2°  exa¬ 
men  du  donneur  et  étude  du  sang. 

II.  Technique  opératoire.  —  1°  Choix  des  vais¬ 
seaux  '  et  positions  relatives  du  donneur,  du 
récepteur  et  des  opérateurs;  2°  préparation  du 
champ  opératoire  et  anesthésie  locale;  3°  dénu- 
nation  de  la  radiale  et  opération  sur  cette  artère  ; 
4°  préparation  de  la  veine  réceptrice  ;  5°  transfu¬ 
sion  proprement  dite,  phénomènes  qui  l’accom¬ 
pagnent,  durée;  6°  arrêt  de  la  transfusion, 
sutures. 

III.  Accidents  et  incidents. 

I.  —  Préliminaires. 

1°  Instrumentation. 

Pour  éviter  les  coagulations,  le  sang  ne  doit 
perdre  son  contact  avec  les  vaisseaux  que  pen¬ 
dant  un  temps  aussi  court  que  possible  ;  c’est 
pour  cela  que  Carrel  a  préconisé  l’emploi  de 
canules  courtes  de  45  mm.  de  longueur,  cons¬ 
truites  en  tubes  d’argent  minces  de  2/10  de  mm. 
d’épaisseur,  dont  la  surface  intérieure  doit  être 
parfaitement  polie  et  sans  aucune  aspérité.  Ces 
tubes  sont  courbés  en  forme  d’S  très  allongé, 
terminés  par  de  petits  renflements  olivaires  des¬ 
tinés  à  retenir  les  ligatures;  nous  avons  taillé 
l’extrémité  de  ces  canules  en  un  biseau-mousse, 
permettant  leur  introduction  facile  dans  le  vais¬ 
seau  sans  le  déchirer  (fig.  1). 

Il  est  indispensable  d’avoir  un  jeu  de  trois  ca¬ 
nules  au  moins  de  diamètres  différents  (2  mm.  1/2, 
2  mm.  3/4,  et  3  mm.). 

Ces  canules  sont  stérilisées  à  120°  pendant 
une  demi-heure  dans  le  mélange  suivant,  indiqué 
par  Carrel  ; 


Paraffine  fusible  à  52°.  ...  54  gr. 
Paraffine  fusible  à  40°.  ...  18  — 

Cire  jaune .  6  — 

Huile  de  ricin .  3  cm3. 
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Au  moment  de  leur  emploi  seulement,  les 
canules  sont  retirées  du  mélange  encore  en  fusion 
et  immergées  dans  l’eau  bouillante  qui  entraîne 
l’excès  de  paraffine,  tout  en  laissant  à  l’intérieur 
un  mince  enduit  retardant  la  coagulation.  On 
sait  que  le  sang  mis  en  contact  avec  de  la  paraf¬ 
fine  se  coagule  relativement  lentement. 

Nous  avons  fait  construire  une  pince  spéciale 
dont  l'une  des  branches  est  élastique,  et  qui 
présente  à  son  extrémité  une  gouttière  permet¬ 
tant  de  saisir  et  de  manœuvrer  sans  glissement 
les  canules  minces,  qui  s’écrasent  sous  la  pres¬ 
sion  d’une  pince  hémostatique  ordinaire  (fig.  1 
et  2). 

Pour  réaliser  l’hémostase  provisoire  de  la 
radiale,  on  utilise  une  pince-clamp  à  branches 
souples  et  mousses,  dont  l’élasticité  convenable¬ 
ment  déterminée  permet  d'arrêter  tout  écoule¬ 
ment  sans  écraser  les  tuniques  vasculaires  au 
point  de  les  altérer  ;  nous  avons  dù  faire  modifier 
les  clamps  déjà  existants  pour  leur  donner  plus 
de  souplesse. 

Il  est  enfin  indispensable  de  recourir  à  de 
petites  pinces  hémostatiques  de  Halsted,  les  mors 
des  pinces  ordinaires  étant  beaucoup  trop  gros 
pour  saisir  les  collatérales  de  petit  calibre  qui 


IL  —  Technique  opératoire. 

1“  Choix  des  vaisseaux,  positions  relatives 

DU  DONNEUR,  DU  RÉCEPTEUR  ET  DES  OPÉRA¬ 
TEURS. 

Tous  les  chirurgiens  s’accordent  à  emprunter, 
pour  la  transfusion,  l 'artère  radiale  du  donneur  à 
cause  de  son  calibre,  de  son  accessibilité  et  de 
l’innocuité  de  sa  ligature  au  cours  de  l’interven¬ 
tion.  En  ce  qui  concerne  le  choix  de  la  veine  du 
récepteur,  les  préférences  des  opérateurs  varient 
suivant  le  dispositif  instrumental  adopté. 

Quelle  que  soit  la  canule  utilisée,  les  veines 
bras,  basilique  ou  céphalique,  ont  un  calibre  suffi¬ 
sant.  Leur  visibilité  et  la  facilité  de  leur  dénuda¬ 
tion  doivent  les  faire  choisir  dans  la  technique 
que  nous  recommandons. 

La  radiale  droite  est  préférable  à  la  gauche 
pour  deux  raisons  :  1°  elle  est  généralement  d’u 
plus  gros  diamètre;  2°  d’autre  part,  l’introduc¬ 
tion  de  la  canule  dans  l’artère  étant  une  des  ma 
nœuvres  les  plus  délicates  de  l’intervention, 
cause  de  la  petite  dimension  de  la  lumière  et  d 


doivent  être  liées  au  cours  de  la  dissection  des 
vaisseaux,  ou  simplement  écrasées  entre  les  mors 
des  pinces,  puis  sectionnées  (fig.  3). 

Ces  divers  instruments  sont  d’ailleurs  repré¬ 
sentés  dans  les  figures  ci-dessus  (fig.  1,  2  et  3). 

Les  ligatures  et  sutures,  même  la  suture  de  la 
peau,  sont  faites  avec  une  soie  fine  n°  16,  parfai¬ 
tement  stérilisée.  Pour  les  ligatures  hémosta¬ 
tiques,  on  peut  préférer  à  la  soie  le  catgut  00, 
qui  ne  laisse  ultérieurement  aucun  corps  étranger 
à  demeure. 

2°  Examen  du  donneur  et  étude 
de  son  sang. 

Il  convient  de  s’assurer  que  le  donneur  de 
sang  peut  se  prêter  à  la  transfusion  sans  risque 
pour  lui-même  et  sans  danger  pour  le  récep- 

II  ne  faudra  pas  oublier  que  les  saignées  chez 
les  tuberculeux,  voire  chez  les  prédisposés, peuvent 
leur  être  très  préjudiciables.  Il  en  est  de  même 
pour  les  cardiaques,  les  brightiques  et  les  dia¬ 
bétiques. 

En  principe,  on  ne  doit  accepter  comme  don¬ 
neurs  que  des  sujets  parfaitement  sains,  chez 
lesquels  la  réaction  de  Wassermann  aura  été  né- 

Lorsqu’on  ne  se  trouve  pas  en  présence  de  cas 
d’extrême  urgence,  il  est  prudent,  en  outre,  d’étu¬ 
dier  in  vitro  les  réactions  réciproques  des  deux 
sangs  au  point  de  vue  de  l’hémolyse  et  de  l’aggluti¬ 
nation,  bien  que  les  contre-indications  résultant 
d’incompatibilités  humorales  constituent  une 
exception  que  nous  n’avons  pas  rencontrée  jus¬ 
qu’ici. 


la  contractilité  de  la  paroi,  l’opérateur  doit  être 
placé  de  façon  à  pouvoir  procéder  à  cette  intro¬ 
duction  par  un  mouvement  de  droite  à  gauche. 
En  prenant  la  radiale  droite,  il  peut  alors  se 
placer  du  côté  du  bras  du  donneur.  Avec  la  ra¬ 
diale  gauche,  la  place  du  chirurgien  est  diamétra¬ 
lement  opposée,  du  côté  du  bras  du  récepteur; 
la  dénudation  de  l’artère  doit  se  faire  alors,  le 
membre  supérieur  gauche  du  récepteur  inter¬ 
posé  entre  le  champ  opératoire  radial  et  le  chi¬ 
rurgien. 

Le  donneur  et  le  récepteur  sont  couchés  hori¬ 
zontalement  au  même  niveau  sur  deux  tables 
d’égale  hauteur.  En  cas  de  syncope  du  donneur, 
il  est  utile  de  pouvoir  basculer  le  plan  sur  lequel 
il  est  étendu. 

Les  deux  sujets  sont  disposés  de  telle  sorte 
que  les  axes  de  leurs  corps  soient  parallèles  mais 
dirigés  en  sens  inverse ;  les  deux  bras  sont  mis 
en  abduction  perpendiculairement  à  la  direction 
du  corps  et  supportés  par  une  petite  table  placée 
transversalement  entre  les  deux  lits. 

L’écartement  des  sujets  est  tel  que  la  radiale 
du  donneur  arrive  exactement  au  niveau  de  la 
portion  veineuse  qui  a  été  choisie  pour  recevoir 
le  flux  sanguin,  sans  position  forcée  des  deux 
sujets  et  sans  traction  sur  les  vaisseaux. 

Pour  les  motifs  que  nous  avons  indiqués  plus 
haut,  l'opérateur  se  place  du  côté  du  bras  du 
donneur,  lorsqu’on  peut  utiliser  les  bras  droits 
des  patients.  Au  contraire,  il  se  place  du  côté  du 
bras  du  récepteur,  lorsque  l’intervention  est  pra¬ 
tiquée  sur  les  bras  gauches. 

L’aide  se  place  en  face  du  chirurgien,  tous  les 
deux  assis  (fig.  4). 


2°  Préparation  du  champ  opératoire. 

Anesthésie  locale. 

Une  asepsie  suffisamment  rigoureuse  est  réa¬ 
lisée  par  un  badigeonnage  à  la  teinture  d’iode 
des  régions  sur  lesquelles  l’intervention  doit 
porter.  Les  pièces  de  pansement  et  les  instru¬ 
ments  seront,  bien  entendu,  irréprochables  au 
point  de  vue  de  leur  stérilisation. 

Etant  donnée  la  difficulté  des  fines  dissections 
et  des  ligatures  délicates  nécessitées  par  la  trans¬ 
fusion,  nous  nous  sommes  crus  autorisés  à  opérer 
avec  des  gants  de  fl.  C’est  la  seule  intervention 
pour  laquelle  nous  utilisons  ces  gants.  Nous  esti¬ 
mons,  en  effet,  qu’il  ne  faut  jamais,  en  chirurgie 
de  guerre,  toucher  à  un  blessé,  soit  pour  une  in¬ 
tervention,  soit  pour  un  pansement,  sans  avoir 
protégé  ses  mains  par  des  gants  de  caoutchouc, 
afin  d’éviter  de  subir  journellement  les  contacts 
avec  des  plaies  pour  la  plupart  infectées. 

Les  champs  opératoires  étant  préparés  avec 
soin  et  largement  protégés  par  des  linges  stéri¬ 
lisés,  on  procède  à  l’ anesthésie  locale  au  moyen 
d’injections  traçantes,  sur  le  trajet  des  incisions  : 


Figure  3.  —  Deux  modèles  des  petites  pinces 
de  Halsted,  pour  la  dissection  fine  et  la  ligature 
des  petits  vaisseaux; 


on  emploie,  à  cet  effet,  pour  chacune  des  injec¬ 
tions  environ  10  cm3  de  la  solution  de  novocaïne- 
adrénaline  suivante  : 

Eau  distillée . 100 

Novocaïne .  1,5 

Adrénaline  à  1/1.000  . C  gouttes. 

La  région  radiale  du  donneur  est  anesthésiée  la 
première.  Puis,  cinq  minutes  après  environ,  on 
procède  aux  injections  au  niveau  de  la  veine  du 
bras  du  récepteur,  après  avoir  pris  la  précaution 
de  disposer  d’avance,  à  la  racine  de  ce  membre, 
un  lien  en  rosette  qui  sera  serré  quand  on  com¬ 
mencera  la  dénudation  de  la  veine. 

3°  Dénudation  de  la  radiale  et  opération 
sur  cette  artère. 

On  incise  la  peau  dans  la  gouttière  du  pouls  sur 
une  longueur  de  6  à  7  cm.,  plutôt  plus  que  moins, 
car  il  ne  faut  pas  être  gêné  dans  les  manœuvres. 
La  radiale  est  découverte  facilement;  mais  sa  dé¬ 
nudation  est  presque  toujours  compliquée  par  la 
nécessité  de  ligaturer,  à  la  soie  n°  16,  trois  ou 
quatre  collatérales  minuscules  que  l’on  rencontre 
d’une  manière  à  peu  près  constante  au  cours  de 
la  dissection. 

L’hémostase  de  ces  petits  vaisseaux  exige 
l’emploi  des  pinces  de  Halsted.  On  lie  ensuite 
l’artère,  toujours  avec  la  même  soie,  ou  plutôt 
avec  du  catgut,  vers  le  point  périphérique 
extrême  de  dénudation.  On  passe  deux  fils  d’at¬ 
tente  sous  le  vaisseau  :  l’un  servira  à  fixer  la  ca¬ 
nule,  et  le  second  à  lier  le  bout  central  à  la  fin  de 
la  transfusion. 

La  pince-clamp  servant  à  l’hémostase  provi¬ 
soire  de  la  radiale  est  aussitôt  mise  en  place; 
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puis  l’artère,  maintenue  légèrement  tendue  par 
l’assistant,  est  incisée  par  le  chirurgien,  à  l’aide 
de  petits  ciseaux  qui  ne  doivent  sectionner  que  la 
moitié  de  sa  circonférence  environ,  afin  de  garder 
un  point  d’appui  pour  l’introduction  de  la  canule. 

Les  manœuvres  effectuées  sur  la  radiale  pro¬ 
voquent  sa  vaso-constriction;  néanmoins,  il  ne 
faut  pas  craindre  de  choisir  une  canule  parais¬ 
sant  a  priori  un  peu  grosse,  car  l’élasticité  des 


4°  Préparation  de  la  veine  réceptrice. 

Au  moment  d’aborder  la  veine  réceptrice,  le 
lien  en  rosette  disposé  d’avance  pour  arrêter  tem¬ 
porairement  la  circulation  de  retour  est  serré 
vers  la  racine  du  bras.  Cette  veine  est  aussitôt 
rendue  plus  apparente;  sa  dissection  toujours 
facile  a  lieu  suivant  la  technique  indiquée  pour 
l’artère.  Au  point  périphérique  extrême  de  la 


c  .  A 

Figure  4.  —  Opération  de  la  transfusion  du  sang.  Attitude  des  opérateurs  et  des  opérés. 
G,  le  chirurgien;  A,  son  assistant;  D,  le  sujet  donneur;  R,  le  sujet  récepteur. 


tuniques  vasculaires  permet  de  dilater  assez  for¬ 
tement  le  vaisseau  sans  le  déchirer. 

La  canule  est  retirée  de  l’eau  bouillante, 
égouttée,  saisie  au  moyen  de  la  pince  spéciale  et 
immédiatement  introduite  dans  l’orifice  prove¬ 
nant  de  l’hémisection  artérielle.  Le  fil  d’attente 
est  noué  solidement  sur  le  bout  olivaire  de  cette 


dénudation,  on  pose  une  ligature;  puis,  on  place 
deux  fils  d’attente  sous  le  vaisseau.  L’un  servira 
à  fixer  la  canule  dans  la  veine,  l’autre  à  lier  celle- 
ci  lorsque  la  transfusion  sera  terminée. 

Après  avoir  desserré  le  lien  et  placé  une  pince- 
clamp  sur  la  veine,  on  recouvre  la  plaie  de  tam¬ 
pons  imbibés  d’huile  de  paraffine. 

On  rapproche  alors  les  deux  bras 
pour  mettre  l’extrémité  de  la  canule  qui 
est  encore  libre  en  regard  de  la  portion 
de  la  veine  qui  doit  la  recevoir. 

On  procède  ensuite  à  une  hémisection 
de  la  veine  à  ce  niveau.  Puis  on  change 
immédiatement  de  gants,  de  façon  à 
éviter  une  contamination  possible  du 
donneur,  les  sujets  justiciables  de  la 
transfusion  pouvant  être  atteints  de  ma¬ 
ladies  contagieuses  ou  profondément 
infectés. 

Pour  cette  même  raison,  on  dispose 
des  compresses  stérilisées  qui  isolent 
les  deux  plaies  opératoires.  En  outre, 
les  instruments  qui  ont  été  utilisés  pour 
la  dénudation  de  la  veine  ne  devront  plus 
être  mis  en  contact  avec  la  plaie  du  don- 

5°  Transfusion  proprement  dite,  pué-- 

NOMÈNES  QUI  L’ACCOMPAGNENT,  DURÉE. 


canule.  L’usage  d’un  dilateur  à  trois  branches, 
préconisé  pour  faciliter  l’introduction  de  la  ca¬ 
nule  dans  l’artère,  ne  fait  que  compliquer  inutile¬ 
ment  les  manœuvres  (fig.  5). 

Il  convient  de  recouvrir  aussitôt  la  plaie  ainsi 
préparée  de  tampons  imbibés  d'huile  de  paraffine 
tiède  qui,  en  imprégnant  les  tissus,  empêche  leur 
dessiccation  et  retarde  la  coagulation.  Une  com¬ 
presse  stérilisée  est  alors  disposée  sur  ce  premier 
champ  opératoire  pour  le  protéger  au  cours  de 
l’intervention  sur  la  veine. 


Avant  de  placer  la  canule  dans  la  veine,  une 
précaution  indispensable  consiste  à  desserrer  la 
pince-clamp  qui  assure  l’hémostase  radiale,  afin 
de  purger  la  canalisation  de  l'air  qu  elle  renferme 
ainsi  que  du  caillot  qui  peut  s’y  être  formé. 

Sans  perdre  de  temps,  on  introduit  l’extrémité 
libre  de  la  canule  dans  l’orifice  sectionné  de  la 
veine  ;  on  la  fixe  par  une  ligature  au  moyen  du  fil 
d’attente  disposé  d’avance  à  cet  effet.  Puis,  on 
enlève  aussitôt  les  deux  pinces-clamps  en  mainte¬ 
nant  les  bras  des  sujets  dans  une  position  inva¬ 


riable,  pendant  toute  la  durée  de  la  transfusion. 

On  s’assure  que  les  battements  artériels  se 
propagent  à  la  veine.  On  note  l’heure,  tandis  que 
des  assistants  suivent  les  variations  qui  peuvent 
survenir  dans  la  circulation  du  donneur  et  dans 
celle  du  récepteur. 

La  tlurcc  de  la  transfusion  varie  avec  le  calibre 
des  vaisseaux  et  la  différence  des  pressions  dans 
les  deux  circulations.  En  moyenne,  on  estime 
qu’en  une  demi-heure  600  gr.  de  sang  ont  pu 
passer  au  travers  de  l’anastomose  artificielle, 
avec  la  canule  de  calibre  moyen. 

On  a  bien  préconisé  des  méthodes  permettant 
d’évaluer  la  quantité  de  sang  transfusé.  Ces  mé¬ 
thodes  manquent  de  précision  ;  elles  sont  basées 
sur  la  variation  colorimétrique,  appréciée  à 
l’hématimètre,  d’un  volume  constant  de  sang  que 
l’on  prélève  chez  le  récepteur,  au  cours  de  l’opé¬ 
ration  et  à  des  intervalles  réguliers. 

On  s’arrêtera  lorsque  des  signes  cliniques 
précis  (vertiges,  soif,  sueurs,  décoloration  des 
téguments)  montreront  qu’il  est  peu  prudent  de 
prolonger  l’hémorragie  du  donneur.  Il  est  bon 
d’administrer  à  celui-ci  des  boissons  chaudes, 
alcoolisées,  pendant  la  transfusion. 

Chez  le  sujet  transfusé,  on  observera  les 
effets  de  la  réplétion  vasculaire  qui  se  traduisent 
par  la  coloration  des  muqueuses,  la  tension 
oculaire,  l’augmentation  de  tension  du  pouls  et 
son  ralentissement. 

j  6°  Arrêt  de  la  transfusion.  Sutures. 

Lorsque  la  quantité  de  sang  transfusé  paraît 
suffisante,  on  procède  à  la  ligature  du  bout 
central  de  la  radiale  sur  le  donneur,  puis  de  la 
veine  sur  le  récepteur,  en  utilisant  les  fils  d’at¬ 
tente  disposés  à  cet  effet  après  la  dénudation  de 
ces  vaisseaux.  La  section  de  ceux-ci  est  com¬ 
plétée  entre  les  ligatures  proximales  et  distales. 

La  peau  est  enfin  suturée  par  un  surjet  à  la 
soie,  en  commençant  par  le  récepteur.  On  change 
de  gants  en  passant  au  donneur,  dans  le  but 
d’éviter  les  contacts  suspects,  ainsi  que  nous 
l’avons  déjà  recommandé  plus  haut. 

III.  —  Accidents  et  incidents. 

Quelques  incidents  opératoires  peuvent  trou¬ 
bler  la  marche  normale  et  régulière  de  la  transfu¬ 
sion. 

1°  L’insuffisance  de  calibre  de  la  radiale  en¬ 
traîne  des  difficultés  d’introduction  de  la  canule  ; 
cette  éventualité  se  rencontre  plus  spécialement 
lorsque  le  donneur  est  une  femme,  et  quand  les 
circonstances  de  l’intervention  obligent  à  em¬ 
prunter  la  radiale  gauche.  La  palpation  préalable 
de  l’artère  constitue  dans  ce  cas  une  précaution 
indispensable.  Il  ne  faut  pas  craindre,  d’autre 
part,  de  dénuder  largement  la  radiale  pour  ma¬ 
nœuvrer  avec  aisance. 

Par  suite  du  nombre  restreint  d’hommes  adultes 
valides  susceptibles  d’être  utilisés  comme  don¬ 
neurs  depuis  la  mobilisation,  nous  avons  dû  re¬ 
courir  d’une  façon  presque  constante  au  dévoue¬ 
ment  des  femmes  qui  ont  bien  voulu  se  «prêter  à 
la  transfusion.  Ces  conditions  peu  favorables  à 
cause  du  petit  diamètre  de  l’artère  ne  doivent  pas 
être  un  obstacle  à  la  réussite  de  l’intervention. 

2°  Il  peut  arriver  que  le  sang  ne  passe  pas  dans 
la  canule  ;  cet  accident  se  produit  quelquefois 
lorsqu’on  ne  prend  pas  le  soin  de  purger  la  ca¬ 
nule  avant  son  introduction  dans  la  veine  ;  cette 
omission  est  d’autant  plus  grave  qu’elle  risque  de 
provoquer  une  embolie. 

Si,  néanmoins,  malgré  cette  précaution,  la 
veine  ne  se  gonfle  pas,  ce  qui  indique  une  obtu¬ 
ration  de  la  canule,  il  ne  faut  pas  hésiter  à  retirer 
celle-ci,  à  la  nettoyer  et  à  la  réintroduire  un  peu 
plus  haut,  d’abord  dans  l’artère,  puis  dans  la 
veine. 

3°  Au  cours  de  la  saignée,  le  donneur  éprouve 
parfois  des  sensations  pouvant  aller  depuis  de 
simples  malaises  jusqu'à  la  syncope  les  accidents 
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lipothymiques  sont  précédés  de  sueurs,  de  pâleur 
de  la  face,  de  refroidissement  des  extrémités,  de 
sensation  de  soif,  d’accélération  du  pouls.  Dès  les 
premiers  symptômes,  il  faut  faire  ingérer  au  pa¬ 
tient  des  boissons  chaudes,  grog,  thé  au  rhum,  le 
réchauffer  et  le  basculer.  Ces  moyens  suffisent, 
en  général,  à  ranimer  le  donneur  ;  si,  par  excep¬ 
tion,  ils  échouaient,  il  ne  faudrait  pas  hésiter  à 
suspendre  la  saignée  et  à  injecter  du  sérum  et  de 
l’huile  camphrée. 

4°  Enfin,  d’après  un  certain  nombre  d’auteurs, 
il  faudrait  envisager  la  possibilité  d'accidents  dus 
à  l'hémolyse  des  globules  sanguins  chez  le  récep¬ 
teur. 

Bien  que  nous  ayions  pratiqué  toutes  nos 
transfusions,  depuis  le  début  de  la  guerre,  sur 
des  sujets  débilités,  infectés  et  presque  toujours 
en  hyperthermie,  donc  particulièrement  exposés 
à  l’hémolyse,  nous  n’avons  jamais  constaté-  que 
la  destruction  globulaire  après  l’opération  eût 
provoqué  des  accidents  de  quelque  gravité. 
Chez  un  de  ces  blessés  particulièrement  épuisé 
par  des  hémorragies  secondaires  multiples,  nous 
avons  dû  pratiquer  deux  transfusions,  avec  deux 
donneurs  différents,  à  quinze  jours  d’intervalle. 
Il  n’en  résulta  aucun  accident.  Cet  homme  fut 
bientôt  en  état  de  supporter  l’amputation  de  la 
jambe  au  tiers  supérieur,  puis  de  la  cuisse  au  lieu 
d’élection;  il  est  actuellement  guéri. 

D’ailleurs,  les  risques  d’hémolyse  ne  méritent 
pas  d’être  mis  en  balance  avec  les  risques  de 
mort  que  courent  certains  blessés  si  on  ne  les 
transfuse  pas. 

Il  est  bien  entendu,  en  effet,  que  nous  avons 
toujours  réservé  la  transfusion  à  des  sujets  qui, 
du  fait  de  leur  anémie  aiguë  et  de  leur  altération 
sanguine,  nous  semblaient  en  situation  extrême¬ 
ment  critique. 

Nous  ne  saurions  terminer  cette  note  sans  ren¬ 
dre  hommage  au  patriotisme  de  la  population 
lyonnaise.  A  la  suite  d’un  avis  publié  dans  les 
journaux  locaux,  au  début  de  la  guerre,  cent  cin¬ 
quante  sujets  donneurs  pour  la  transfusion  vinrent 
se  faire  inscrire  à  l’Hôtel-Dieu  en  une  semaine. 
Le  premier  donneur  fut  un  médecin  de  nos  amis. 
Depuis  six  mois,  nous  utilisons  presque  unique¬ 
ment  des  femmes.  Jamais  les  bonnes  volontés  ne 
nous  ont  fait  défaut. 
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Quelques  remarques  à  propos  des  plaies  péné¬ 
trantes  de  poitrine  par  projectile  dp  guerre.  — 
MM.  Phélip  et  Policard  étudient  quelques  points 
de  la  symptomatologie  et  de  la  thérapeutique  des 
blessures  pénétrantes  de  poitrine  par  projectile  de 
guerre. 

Il  est  fréquent  dans  les  cas  graves  de  ces  plaies 
pénétrantes  d'observer  des  symptômes  très  précoces 
de  péritonisme ,  sans  aucune  lésion  de  l’abdomen  et 
qui  vraisemblablement  sont  d’ordre  sympathique  ré¬ 
flexe.  Ces  symptômes  abdominaux  peuvent  durer 
deux  à  trois  jours. 

A  propos  du  traitement,  il  convient  d'insister  sur 
la  nécessité  de  suivre  l'évolution  de  l’épanchement 
pleural  par  des  ponctions  exploratrices  régulières  et 
sur  l'urgence  d’un  drainage  postérieur  par  résection 
costale  pratiquée  aussi  bas  que  possible  dès  que  la 
suppuration  est  dépistée. 

Dans  deux  cas  de  pleurésies  gangreneuses  consé¬ 
cutives  à  des  plaies  thoraciques,  l’emploi,  après  la 
résection  costale,  de  lavages  gazeux  de  la  cavité  pleu¬ 
rale  à  l’aide  d’oxygène  a  donné  d’excellents  résul¬ 
tats,  démontrés  par  l’amélioration  rapide  de  l'élat 
général  et  la  transformation  complète  du  pus  :  l’exa¬ 
men  microscopique  de  l’épanchement  montre  la  modi¬ 
fication  rapide  apportée  par  ces  lavages  gazeux  dans 
la  flore  microbienne,  le  pus  gangreneux  contenant 
d’innombrables  bactéries,  bâtonnets  ou  cocci  avec 
leucocytes  très  altérés  avec  granulations  protéiques 
nombreuses,  devint  très  vite  du  pus  bien  lié,  sans 
odeur,  contenant  un  petit  nombre  d'espèces  micro¬ 


biennes  :  streptocoques  et  staphylocoques  avec  ré¬ 
duction  des  phénomènes  protéolytiques. 

Traitement  de  quelques  cas  de  mutité  hystéro- 
traumatique  par  le  procédé  de  la  suppression  de 
contrôle  auditif  de  la  voix  (méthode  de  Lombard). 
—  MM.  E.  Lombard  et  Baldenweck.  Les  auteurs 
rappellent  tout  d’abord  le  principe  de  la  méthode  et 
son  application  au  diagnostic  des  surdités  simulées  : 
quand  on  assourdit  par  un  procédé  quelconque, 
mais  suffisant,  les  deux  oreilles,  on  observe  chez 
un  sujet  normal  une  élévation  de  la  voix  parlée.  Ce 
phénomène  paraît  résulter  de  la  suppression  brusque 
du  contrôle  auditif  par  le  sujet  lui-même  sur  l’inten¬ 
sité  des  sons  émis  pendant  la  phonation  normale. 

Avant  la  guerre,  M.  Lombard  avait  obtenu  de  cette 
méthode  certains  résultats  heureux  dans  le  traite¬ 
ment  des  paralysies  anorgauiques  des  cordes,  obser¬ 
vées  principalement  chez  des  femmes,  paralysies 
désignées  sous  le  nom  d’aphonie  nerveuse.  Dans  ces 
conditions,  la  malade,  en  conformité  du  phénomène 
rappelé  ci-dessus,  élève  la  voix  et  finit  par  émettre 
des  sons  d’intensité  normale.  Ecartant  alors  progres¬ 
sivement  les  appareils  producteurs  de  bruit,  la 
malade  entend  le  son  de  sa  propre  voix  ;  elle  se  rend 
compte  qu’elle  peut  parler  à  voix  haute  et  le  pithia¬ 
tisme  disparaît,  parfois  définitivement. 

Depuis  la  guerre,  les  auteurs  ont  traité  3  cas  de 
mutité  hystéro-traumatique,  sans  surdité  bilatérale, 
par  le  même  procédé.  La  guérison  a  été  immédiate  ; 
dans  un  cas,  il  y  a  eu  pendant  quelques  jours  un 
bégaiement  très  accentué,  rapidement  guéri  par  une 
rééducation  méthodique  de  la  parole. 

Il  y  aurait  donc  intérêt  à  essayer  ce  procédé  dans 
tous  les  cas  de  mutilé  hystéro-traumatique,  habi¬ 
tuellement  très  longs  à  guérir  par  les  autres  pro- 

II  est  applicable  dans  tous  les  cas  où  la  mutité  ne 
s’accompagne  pas  de  surdité  ou  seulement  d’une  sur¬ 
dité  unilatérale  (un  des  malades  se  trouvait  dans 
cette  condition). 

Par  contre,  il  ne  peut  être  utilisé  dans  les  cas  de 
surdité  bilatérale,  même  quand  celle-ci  parait  être 
névropathique;  ce  qui  s’explique,  puisque  l’assour¬ 
dissement,  c'est-à-dire  le  principe  même  de  la  mé¬ 
thode,  est  inopérant  (et  ainsi  se  trouve  confirmée  la 
complication  de  surdité,  toutes  réserves  faites  dans 
sa  nature). 

Pour  réaliser  le  procédé  de  thérapeutique,  l’expé¬ 
rience  montre  qu’il  faut  un  assourdissement  fort.  On 
peut  l’obtenir,  comme  le  font  les  auteurs,  très  sim¬ 
plement  au  moyen  d’écouteurs  téléphoniques  mis  en 
action  par  une  pile  sèche  dont  le  courant  est  inter¬ 
rompu  par  un  simple  trembleur  de  sonnerie. 

A  défaut  de  téléphones,  on  obtiendra  l’assourdis¬ 
sement  en  faisant  passer  un  courant  d’eau  dans  les 
deux  conduits  auditifs  ou  en  insufflant  de  l’air  à  leur 
entrée  au  moyen  d'une  soufflerie  et  d'un  double  tube 
de  caoutchouc. 

L’appareil  étant  en  place,  on  commande  au  sujet 
d’essayer  de  compter  de  1  à  10.  On  compte  avec  lui 
à  haute  voix  en  lui  faisant  fixer  les  lèvres  du  médecin. 
Cette  partie  du  traitement  est  évidemment  purement 
psychique.  Sur  les  injonctions  du  médecin,  le  malade 
ne  tarde  pas  à  remuer  les  lèvres,  puis  apparaît  une 
voix  »  soufflée  ».  On  se  trouve  alors  dans  les  condi¬ 
tions  de  traitement  de  l’aphonie  névropathique.  En 
poursuivant  l’assourdissement,  puis  en  écartant  peu 
à  peu  les  téléphones,  quand  la  voix  apparaît  à  peu 
près  normale,  le  sujet  entend  sa  propre  voix  et  le 
trouble  névropathique  disparaît. 

En  dehors  du  phénomène  physiologique  consistant 
dans  les  modifications  de  l'intensité  par  la  suppres¬ 
sion  du  contrôle  auditif,  il  y  a  aussi  dans  ce  procédé 
de  traitement  une  part  psychothérapique  qui  fait 
qu’a  priori  on  ne  saurait  évidemment  affirmer  la 
constance  des  résultats.  Les  auteurs  n’ont  eu  que 
3  cas  à  traiter;  les  trois  ont  cependant  guéri  séance 
tenante. 

Sur  la  conduite  à  tenir  en  présence  des  plaies  de 
l’abdomen  par  projectile  de  guerre.  —  M.  Devèze. 

—  M.  G&brielle.  L’auteur,  regrettant  de  ne  pou¬ 
voir  fournir  des  observations  détaillées  et  person¬ 
nelles,  veut  seulement  exposer  ce  qu’il  a  vu  autour 

Il  n’a  vu  qu’un  blessé  de  l’abdomen  guérir  sans 
intervention  :  encore  est-il  impossible  de  savoir  si, 
dans  ce  cas,  il  y  avait  vraiment  lésion  intestinale,  et 
quelle  pouvait  être  cette  lésion. 

Il  s'agissait  d’un  soldat  tombé  au  cours  d’une 
attaque  et  resté  cinq  jours  entre  les  lignes  sans  qu’on 
ait  pu  le  trouver  et  aller  le  secourir.  Au  cinquième 


jour,  il  put  se  traîner  jusqu’aux  lignes  françaises  por¬ 
teur  d’une  plaie  de  l’abdomen  :  il  guérit  sans  opé¬ 
ration. 

Parmi  les  autres  blessés  de  l’abdometi  que  l’auteur 
a  pu  observer,  tous  ceux  qui  ont  été  abandonnés  à 
à  leur  propre  sort  sont  morts. 

Mais  l'auteur  a  été  appelé  à  créer  près  des  tran¬ 
chées  une  petite  ambulance,  aidé  de  son  camarade 
Coudretier  ;  faisant  en  même  temps  fonction  de  mé¬ 
decin  régimentaire,  il  n’a  pu  assurer  longtemps  les 
deux  services,  et  ce  sont  MM.  Bouvier  et  Caudrelier, 
à  qui  il  a  souvent  servi  d’aide,  qui  ont  opéré  la  plu¬ 
part  des  blessés. 

Leurs  observations  ont  été  publiées  dans  le  rap¬ 
port  de  M.  Quéuu  à  la  Société  de  Chirurgie  :  leurs 
33  opérations  ont  donné  18  morts  et  15  guérisons. 
Opérant  systématiquement  tous  les  cas,  si  mauvais 
fussent-ils,  ces  auteurs  ont  bien  démontré  que  la 
laparotomie  est  le  traitement  de  choix  des  plaies  de 
l’abdomen  par  projectiles  de  guerre. 

L'ambulance  étant  établie  à  800  mètres  des  tranchées, 
les  blessés  pouvaient  être  opérés  une  demi-heure  à 
peine  après  leur  blessure,  après  n’avoir  subi  qu'un 
transport  de  quelques  centaines  de  mètres  et  sans 
trop  de  secousses. 

Les  blessés  étaient  tous  laparotomisés,  les  auteurs 
ayant  vite  adopté  la  laparotomie  médiane  avec  large 
incision  xipho-pubienne.  Cette  incision  est  plus  pra¬ 
tique  et  plus  sûre  :  elle  évite  les  surprises  et  les 
pertes  de  temps.  Elle  permet  d’extérioriser  toute  la 
masse  de  l’intestin  grêle,  de  l’explorer,  en  ayant 
toute  facilité  pour  amener  les  organes  vile  en  place 
(foie,  voies  biliaires,  reins,  vessie,  etc.). 

Les  lésions  étaient  traitées,  suivant  les  cas,  par 
suture  ou  résection  ;  la  séreuse  péritonéale  était 
lavée  au  sérum  ou  à  l'éther. 

— -  M.  Reynaud  (de  Nîmes)  présenté  un  blessé 
atteint  de  contracture  hystérique  du  membre  supé¬ 
rieur  droit  avec  œdème,  à  la  suite  d’une  plaie  par 
éclat  d’obus  de  la  région  postérieure  de  l’épaule. 

Ce  blessé,  dont  la  contracture  non  localisée  gagna 
le  membre  supérieur  gauche  et  les  muscles  de  la 
base  du  cou,  remet  en  cause  la  pathogénie  si  discutée 
des  œdèmes  chez  les  hystériques. 

L’ablation  du  projectile  logé  dans  la  partie  interne 
du  bras,  et  les  suites  normales  de  l’opération,  n’em¬ 
pêchèrent  pas  la  contracture  de  persister  et  l’œdème 
du  membre  parait  suivre  les  fluctuations  de  cette 
contracture. 

Malgré  les  polémiques  engagées  sur  cette  question, 
l’explication  de  la  stase  vasculaire  parait  la  plus 
plausible.  C’est  à  ce  titre  que  M.  Reynaud  présente 
ce  malade,  en  priant  les  neurologistes  de  faire  con¬ 
naître  leur  opinion. 

—  M.  Roger  fait  observer  que  la  question  des 
œdèmes  dits  «  hystériques  »  est  actuellement  jugée  : 
tout  le  monde  admet,  depuis  les  travaux  de  Babinski, 
que  ces  œdèmes  n’évoluent  pas. 

Dans  les  cas  de  ce  genre,  il  s’agit  toujours  ou 
d’une  simple  supercherie  des  malades,  ou  au  con¬ 
traire  d’une  lésion  organique  de  nature  vasculaire  ou 

Le  malade  de  M.  Reynaud  présentant  une  blessure 
à  la  face  interne  du  bras,  juste  au  niveau  du  paquet 
vasculo-nerveux,  l’existence  d’une  lésion  organique, 
sans  doute  vasculaire,  semble  tout  au  moins  pro¬ 
bable  et  rendrait  compte  de  l’œdème  observé. 
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Dislocation  du  carpe  avec  luxation  du  poignet 
droit  en  dehors;  luxation  de  la  tête  du  radius 
gauche  en  avant,  avec  paralysie  radiale.  —  Le 

blessé  qui  présentait  cette  double  lésion  et  dont 
M.  Petit-Dutaillis,  médecin  principal  de  la  marine, 
rapporte  l’observation,  avait  été  enseveli  sous  l’ef¬ 
fondrement  d’un  abri  souterrain. 

La  luxation  du  poignet  —  avec  arrachement  de 
l’apophyse  styloïde  du  cubitus,  luxation  du  pyrami¬ 
dal  et  fracture  du  scaphoïde  —  fut  réduite  le  jour 
même  de  l’entrée  à  l’hôpital  (huit  jours  après  le 
traumatisme!  par  simple  abduction,  et  la  réduction 
fut  maintenue  par  application  d’un  appareil  plâtré 
qui  resta  en  place  un  mois. 

Le  résultat  est  aussi  satisfaisant  que  possible  au 
point  de  vue  morphologique  et  fonctionnel  :  la  défor¬ 
mation  est  à  peine  apparente,  les  mouvements  de 


N»  41 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Jeudi,  2  Septembre  1915 


339 


l'articulation  sont  à  peu  près  normaux;  seule,  la  | 
flexion  est  réduite  d’un  tiers.  Cependant  l’examen 
des  radiographies  montre  qne  les  fragments  du  sca¬ 
phoïde  ne  sont  pas  réunis  et  que  le  pyramidal  de¬ 
meure  luxé.  M  Petit-Dutaillis  attribue  le  bon  résul¬ 
tat  fonctionnel  à  la  pseudarthrose  établie  entre  le 
fragment  scaphoïdien  externe  et  l’apophyse  styloïde 
du  radius  et  aussi  au  maintien  des  rapports  du 
semi-lunaire  et  du  fragment  scaphoïdien  interne 
avec  leurs  facettes  articulaires,  malgré  la  violence 
du  traumatisme  et  le  degré  de  la  déviation. 

Au  membre  gauche,  les  tentatives  de  réduction  de 
la  tête  radiale  ayant  échoué,  M.  Petit-Dutaillis  crai¬ 
gnant,  par  prolongation  de  ses  manœuvres,  et  sur¬ 
tout  par  la  propulsion  directe,  d’aggraver  la  para¬ 
lysie,  se  décida  à  intervenir  immédiatement.  Il  mit 
d’abord  à  découvert  le  nerf  radial  qu’il  trouva  tendu 
fortement,  au  niveau  même  de  sa  bifurcation,  au- 
devant  de  la  tête  radiale  faisant  saillie  sous  la  cap¬ 
sule.  Une  nouvelle  tentative  de  réduction  de  cette 
tête  étant  restée  sans  succès,  il  ouvrit  la  capsule  et 
excisa  la  tête  radiale  d’un  coup  de  cisaille.  Le  résultat 
fut  excellent,  et,  dès  les  premiers  jours  qui  suivirent 
l’intervention,  le  malade  commença  à  pouvoir  étendre 
le  doigt.  Les  mouvements  de  flexion  et  d’extension  du 
coude  ont  actuellement  leur  amplitude  normale. 

Eclat  d'obus  dans  le  médiastin  antérieur  ;  résec¬ 
tion  temporaire  du  plastron  sterno-costal;  gué¬ 
rison.  —  M.  Delbet  rapporte  cette  observation  au 
nom  de  M.  Mornard,  actuellement  à  Epinal. 

L’intervention  qui  fut  pratiquée  plus  de  trois  se¬ 
maines  après  la  blessure,  était  justifiée  par  l’existence 
d’accidents  graves  de  médiastinite  suppurée.  M.  Mor¬ 
nard,  jugeant  qu’il  lui  serait  difficile  d’atteindre, 
à  travers  un  espace  intercostal,  le  projectile  que  la 
radiographie  lui  montrait  situé  plus  près  de  la  colonne 
vertébrale  que  du  sternum,  jugea  plus  sage  de  tailler 
un  lambeau  à  charnière  droite  comprenant  le  manu¬ 
brium  jusques  et  y  compris  le  3'  cartilage  costal. 
Grâce  à  celte  large  brèche,  qui  donna  issue  à  du  pus 
en  abondance,  il  put  découvrir  l’éclat  d’obus,  accom¬ 
pagné  de  débris  de  capote  et  de  chemise,  à  quelques 
millimètres  au-dessus  de  la  crosse  de  l’aorte,  en 
dedans  de  la  carotide  primitive  et  à  droite  de  la 
trachée.  Drainage  par  une  mèche  et  rabattement  du 
plastron  sterno-costal.  Guérison  après  formation 
d’un  hydrothorax  qui  dut  être  ponctionné  deux  fois. 

Etude  clinique  et  thérapeutique  sur  la  gangrène 
gazeuse.  —  M.  Souligoux  fait  un  rapport  sur  un 
travail  de  M.  Ravel  de  (Nîmes),  portant  sur  100  cas 
d’infections  gangreneuses  des  plaies  observés  par  lui 
pendant  les  premiers  mois  de  son  séjour  à  Verdun. 

M.  Revel  propose  une  classification  des  différentes 
modalités  de  la  gangrène  gazeuse  basée  sur  les  lésions 
anatomiques  constatées  et  sur  le  tableau  clinique  qui 
en  découle.  Voici  celle  classification  : 

1»  Gangrènes  gazeuses  avec  muscles  déliquescents 
et  érysipèle  bronzé  :  fl)  infection  gangreneuse  locale; 
6)  forme  profonde  limitée  ;  c)  forme  profonde  massive 
segmentaire  ; 

2°  Gangrènes  gazeuses  avec  muscles  exubérants  et 
érysipèle  jaune  :  forme  infiltrée; 

3°  Gangrènes  gazeuses  dites  classiques  :  fl)  forme 
massive;  b)  forme  diffuse  ; 

4°  Gangrènes  gazeuses  à  manifestations  anato¬ 
miques  presque  exclusivement  cutanées  :  forme  éry¬ 
sipèle  bronzé. 

Sur  707  blessés  de  guerre  l’auteur  a  observé  100  cas 
d’infections  gangreneuses,  soit  une  proportion  de 
14,28  pour  100  avec  42  pour  100  de  décès  qui  peuvent 
se  répartir  ainsi  avec  des  pourcentages  respectifs 
très  différents  suivant  les  formes  de  gangrène  envi¬ 
sagées  : 

Infection  gangreneuse  locale,  0  pour  100;  forme  pro¬ 
fonde  limitée,  5,88  pour  100  ;  forme  profonde  massive 
segmentaire,  92,30  pour  100;  forme  infiltrée,  73,33 
pour  100;  forme  massive,  60,33  pour  100;  forme  dif¬ 
fuse,  69,23  pour  100;  forme  érysipélateuse,  6,25 
pour  100. 

Il  y  a  donc  des  gangrènes  gazeuses  d'une  gravité 
extrême,  d’autres  qui  le  sont  moins,  et  certaines  pas 
du  tout.  De  là  les  difficultés  de  s’étendre  sur  les 
résultats  thérapeutiques  acquis. 

11  n’existe  pas  de  traitement  spécifique  de  la  gan¬ 
grène  gazeuse  :  la  multiplicité  des  traitements  pro¬ 
posés  en  est  une  preuve.  Le  meilleur  traitement  à 
conseiller,  c’est  le  débridement  large  suivi  d  un  net¬ 
toyage  complet  du  foyer  d’infection.  Il  est  néces¬ 
saire  d'enlever  le  plus  possible  les  parties  malades, 
et  d’observer  le  blessé  de  très  près  pour  reprendre 
le  débridement  et  les  excisions  si  c’est  nécessaire. 


L’amputation  s’impose  d’emblée  pour  la  forme  | 
profonde,  massive,  segmentaire  et  les  formes  mas¬ 
sives  et  diffuses. 

Quant  à  la  forme  infiltrée,  il  importe  de  ne  pas  la  ! 
méconnaître  et  de  savoir  choisir  le  moment  où 
l’exérèse  devient  indispensable.  M.  Revel  termine 
ses  conclusions  en  disant  que,  dans  tous  les  cas,  le 
pansement  à  l’éther  lui  paraît  préférable  à  tous 

Plaie  de  la  face  ;  fracture  de  la  branche  montante 
du  maxillaire  inférieur  ;  anévrisme  diffus  parotidien 
par  lésion  de  la  carotide  externe;  ligature  de  ce 
vaisseau  ;  fistule  salivaire  consécutive  traitée  par 
l  avivement  et  la  suture  sur  drain.  —  M.  Morestin 
présente  ce  blessé  qu’il  a  opéré  trois  semaines  après 
sa  blessure  (coup  de  feu  de  la  face)  et  chez  qui  il 
avait  d’ailleurs  méconnu  l’hématome  anévrismal,  le 
prenant  pour  un  foyer  de  suppuration.  C’est  après 
l’incision  de  ce  foyer  et  au  cours  de  son  nettoyage  I 
qu’un  jet  de  sang  artériel  lui  révéla  la  véritable  nature 
de  la  lésion. 

Extraction  d'un  éclat  d’obus  inclus  dans  le  corps 
du  sphénoïde.  —  M.  Morestin  présente  le  blessé 
chez  qui  il  a  procédé  à  cette  extraction,  sans  incision 
extérieure,  en  passant  par  les  fosses  nasales  grâce  à 
une  incision  de  la  muqueuse  du  sillon  vestibulaire 
supérieure  ;  la  résection  de  la  branche  montante  du 
maxillaire  supérieur  et  d’une  partie  des  cornets  — 
après  décollement  large  des  parties  molles  de  la  face 
—  agrandit  suffisamment  la  brèche  nasale  pour  per¬ 
mettre  d’atteindre  le  corps  du  sphénoïde  et  d’extraire 
avec  une  pince  le  projectile  logé  dans  les  sinus  sphé- 

Balle  rendue  par  l’urètre.  —  M.  Couteaud  pré¬ 
sente  à  la  Société  une  balle  de  fusil  Mauser  qui, 
après  un  certain  séjour  dans  la  vessie,  a  été  expulsée 
spontanément  par  le  canal  de  l’urètre.  La  balle  s’était 
engagée  d’elle-même  dans  le  canal  et  l’avait  obstrué 
dans  un  effort  de  miction.  Par  expression  à  l’aide  des 
doigts,  on  l’a  aisément  fait  sortir  du  canal. 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

23  Août  1915. 

Mesures  arthrodynamométriques.  —  M.  Jules 
Amar  montre  dans  sa  note  qu’il  est  d’un  réel  inté¬ 
rêt  de  connaître  les  valeurs  limites  des  angles  que 
font  entre  eux  les  différents  segments  articulés  com¬ 
posant  l'appareil  locomoteur  de  l’homme. 

Celle  notion  peut  en  particulier  rendre  de  grands 
services  aux  chirurgiens  lorsqu’ils  se  trouvent  dans 
l’obligation  d’immobiliser  une  articulation.  Ils  ob¬ 
tiennent  de  la  sorte  des  ankylosés  telles  qu’elles 
respectent  ou.  tout  au  moins,  ne  gênent  pas  les  mou¬ 
vements  habituels  des  membres. 

La  connaissance  de  ces  notions  est  encore  d’une 
importance  très  grande  pour  la  rééducation  des 
mutilés. 

La  toxine  typhique  et  la  production  d’un  sérum 
spécifique  contre  la  fièvre  typhoïde.  — M.  H.  Vin¬ 
cent  établit  dans  sa  note  que  pour  obtenir  un  sérum 
antityphoïdique,  possédant  au  maximum  des  qualités 
anliloxiques,  il  est  nécessaire  de  disposer  de  cultures 
possédant  le  maximum  de  toxicité. 

Celles-ci,  note  encore  M.  Vincent,  s’obtiennent 
aisément  en  cultivant  le  bacille  typhique  en  sacs  de 
collodion  introduits  dans  le  péritoine  du  lapin. 

G.  V. 


ACADEMIE  DE  MEDECINE 

31  Août  1915. 

Sur  le  vaccin  triple  de  la  fièvre  typhoïde.  — 

M.  Chantemesse,  après  avoir  rappelé,  en  tenant 
compte  des  statistiques  japonaises  portant  sur  des 
hommes  vaccinés  avec  un  vaccin  triple  composé  de 
vaccins  antityphoïdique  et  antiparatyphoïdiques  A  et 
B  par  parts  égales,  que  des  trois  maladies  la  plus 
grave  est  la  typhoïde  et  la  moins  grave  la,  paraty¬ 
phoïde  B,  déclare  qu’il  utilise  un  vaccin  triple,  mais 
non  composé  avec  trois  vaccins  par  parts  égales. 

D'après  lui,  la  dose  de  vaccin  antityphoïdique  doit 
prédominer  sur  celle  du  vaccin  paratyphoïdique  B.  Il 
recommande  donc  un  vaccin  renfermant  50  pour  100 
de  bacille  d’Eberth,  30  pour  100  de  bacille  paraty¬ 
phoïde  A  et  20  pour  100  de  bacille  paratyphoïde  B. 


Nouvelles  remarques  sur  le  vaccin  mixte,  antity¬ 
phoïdique  et  antiparatyphique.  —  M.  H.  Vincent, 
après  avoir  constaté  avec  satisfaction  que  M.  Widal 
accorde  son  suffrage  aux  vaccins  mixtes,  rappelle  que, 
depuis  cinq  ans,  il  prépare  lui-même  de  tels  vaccins, 
comprenant  les  antigènes  typhoïdique,  paratyphique  A 
et  paratyphique  B  mélangés  à  volume  égal  [Journal 
medical  français,  15  Octobre  1913).  Ces  vaccins  ont 
été  inoculés  avec  le  plus  favorable  résultat  à  des  mil¬ 
liers  de  sujets,  et  le  Laboratoire  du  Val-de-Gràce  con¬ 
tinue  toujours  à  en  préparer  et  à  en  envoyer. 

Toutes  les  fois  que  le  paratyphus  s’est  manifesté  à 
l’état  épidémique,  M.  Vincent  a  recommandé  vive¬ 
ment  l’emploi  de  ces  vaccins,  notamment  au  Maroc 
oriental  en  1913  et  en  1914.  De  même,  suivant  les 
instructions  qu’il  a  données,  l’armée  italienne  fait 
systématiquement,  depuis  1912,  usage  du  vaccin 
mixte.  Son  emploi  ne  constitue  donc  nullement  une 
méthode  nouvelle. 

Puisqu’il  est  démontré  que  la  fièvré  paratvphoïde  A 
ou  B  se  manifeste  actuellement  à  l’état  épidémique, 
M.  Vincent  estime  qu’il  y  a  lieu  de  pratiquer,  dans  les 
circonstances  présentes,  la  vaccination  mixte  contre 
la  fièvre  typhoïde  et  contre  les  fièvres  paratyphoïdes. 
Les  deux  méthodes  de  vaccination  simultanée  ou  suc 
ccssivc  ont  été  appliquées  par  lui  avec  succès. 

Dans  les  circonstances  présentes,  la  seule  méthode 
prophylactique  véritablement  efficace  est  la  vaccina¬ 
tion  spécifique.  C’est  la  barrière  la  plus  sûre  que  l’on 
puisse  opposer  aux  maladies  typhoïdes.  Pour  ces 
dernières,  la  recherche  et  l’isolement  des  porteurs  de 
germes  sont  illusoires,  inapplicables  et  d’ailleurs 

Syndrome  de  la  queue  de  cheval  par  projectile 
de  guerre.  —  MM.  Henri  Claude  et  René  Porak 
rapportent  19  observations  de  ce  syndrome.  Ils 
insistent  sur  la  localisation  des  symptômes  dans 
le  territoire  du  sciatique  et  sur  l'inégalité  de  ré¬ 
partition  dans  ce  territoire.  Aucune  parité  entre 
les  troubles  sensitifs  et  moteurs  ;  intensité  de 
l’amyotrophie,  dissociation  des  troubles  sensitifs  et 
sphinctériens  de  la  vessie  et  du  rectum.  Fixation 
élective  de  la  réaction  de  dégénérescence  sur  un 
groupe  musculaire  ne  répondant  à  aucune  lopogra- 

En  dehors  des  lignes  cliniques,  les  auteurs  insis¬ 
tent  sur  l’évolution  favorable  des  symptômes  :  tel 
grand  paraplégique  avec  escarres  et  fonte  musculaire 
guérit  complètement  vers  le  dixième  mois. 

Sur  le  tétanos  tardif.  —  MM.  Léon  Bèrard  et 
Auguste  Lumière  (de  Lyon)  pensent  que  l’infection 
qui  se  développe  chez  les  blessés  atteints  de  tétanos 
malgré  le  traitement  préventif  est  en  général  due  à 
une  réinfection  secondaire  à  l’occasion  d’interven¬ 
tions  chirurgicales  tardives. 

Celles-ci,  en  effet,  dans  les  anciennes  plaies  anfrac¬ 
tueuses,  cicatrisées  ou  non,  peuvent  libérer  des  débris 
souillés  de  spores  de  tétanos  à  l’état  de  vie  latente. 
Ce  sont  ces  spores  mises  en  liberté  qui  ensemencent 
les  tissus  voisins. 

Les  auteurs  de  la  note  estiment  donc,  en  présence 
de  ces  faits,  qu’il  y  a  lieu  d’administrer,  même  chez 
les  sujets  qui  ont  reçu  peu  après  la  blessure  les 
deux  injections  réglementaires,  une  nouvelle  dose  de 
sérum  antitétanique  toutes  les  fois  qu’une  interven¬ 
tion  chirurgicale  den-a  être  cnlieprise  qui  peut  pro¬ 
voquer  la  libéialion  des  produits  septiques  latents 
dans  des  plaies  suspectes. 

L’évolution  clinique  du  tétanos  tardif  par  réinfec¬ 
tion.  —  MM.  Léon  Bèrard  et  Auguste  Lumière 
montrent  que,  dans  le  tétanos  tardif  par  réinfection, 
la  gravité  de  la  maladie  n’est  pas  en  fonction  de  la 
rapidité  d’évolution  des  symptômes,  ni  de  leur  inten¬ 
sité  aux  premiers  jours  de  leur  manifestation. 

D’après  les  deux  auteurs,  la  raison  de  cette  marche 
insidieuse,  lente,  progressive,  souvent  fatale  du  té¬ 
tanos  tardif  doit  être  cherchée  dans  le  fait  de  1  état 
particulier  résuliant  de  l’injection  de  sérum  pra¬ 
tiquée  antérieurement  à  une  date  trop  éloignée  pour 
que  l’organisme  soit  préservé. 

Il  doit  persister  seulement  un  résidu  d’immunisa¬ 
tion  qui  masque  certains  symptômes,  en  leur  enlevant 
leur  netteté  habituelle,  sans  cependant  empêcher  la 
fixa  ion  de  la  toxine  sur  les  centres  nerveux. 

Les  auteurs  esiiment,  étant  donnée  la  lenteur  avec 
laquelle  se  déroulent  les  phases  de  cette  forme  de 
tétanos,  que  l’inject'on  de  hautes  doses  de  sérum 
antitétanique,  pratiquée  dès  l’apparition  des  pre¬ 
miers  accidents,  pourrait  utilement  s’opposer  à  leur 
i  progression. 

I  Georces 
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Fannachidia.  Pneumonie  à  staphylocoques  (  Gaz- 
zetta  degli  Ospedali  e  dette  Cliniche,  Milan,  1914, 

10  Septembre).  —  Le  sujet  était  un  homme  de  39  ans  ; 

11  existait  une  pleuro-pneumonie  droite.  La  défer¬ 

vescence  se  produisit  le  huitième  jour  et  la  convales¬ 
cence  paraissait  devoir  être  régulière  quand  survint 
une  rechute  de  pleuro-pneumonie  plus  grave  avec 
signes  d'irritation  des  méninges  avec  délire.  Le 
liquide  pleural  et  le  sang  ensemencés  donnèrent  une 
culture  pure  de  staphylococcus  alba.  Le  délire  se 
dissipa  le  douzième  jour,  et  le  malade  guérit  rapi¬ 
dement.  A.  M. 

Weiss.  Rash  bromique.  (Journal of  lhe  American 
medical  Association,  1914,  22  Août).  —  1»  Leséiup- 
tions  médicamenteuses  peuvent  simuler  presque 
toutes  les  affections  cutanées  ; 

2°  l  ue  éruptiou  cutanée  débutant  brusquement 
sans  prodromes  est  presque  sûrement  une  éruption 
médicamenteuse  ; 

3°  La  violence  du  début,  la  prépondérance  des 
troubles  locaux  sur  les  troubles  systématiques, 
sont  caractéristiques  des  éruptions  médicamen- 

4°  La  brièveté  du  stade  aigu,  la  rapidité  de  la  dé¬ 
fervescence  constituent  aussi  deux  bons  éléments 
diagnostiques  ; 

5°  Les  4  stades  classiques  des  exanthèmes  conta¬ 
gieux  aigus  :  prodromique,  éruptif,  régressif,  des¬ 
quamatif  manquent  dans  ces  cas  ; 

6»  La  température  n'atteint  jamais  le  degré  observé 
dans  les  exanthèmes  infectieux  aigus.  A.  M. 

Horne.  Surdité  balistique  (gun  deafness)  et  sa 
prévention  (Lancet,  1914,  15  Août).  —  Dans  la 
guerre  navale  moderne,  la  surdité  est  souvent  la 
conséquence  des  lésions  auditives.  Les  lésions  du 
tympan  et  des  terminaisons  nerveuses  sont  provo¬ 
quées  par  les  raréfactions  et  les  condensations  brus¬ 
ques  de  l’air  dans  le  conduit  auditif  externe  pendant 
le  tir.  Une  oreille  est  généralement  plus  alTectée.  En 
règle,  chez  les  sportsmen,  c’est  l’oreille  gauche  qui 
est  touchée  et,  chez  un  chasseur  dont  l’oreille  droite 
était  atteinte,  on  reconnut  qu’il  était  gaucher.  La  sur¬ 
dité  «  balistique  »  est  en  grande  partie  évitable.  La 
bouche  sera  gardée  ouverte  pour  égaliser  les  pres¬ 
sions  sur  les  deux  faces  du  tympan.  Les  officiers  de 
marine  ont  l’habitude  de  mâcher  des  cure-dents  pen¬ 
dant  les  salves  des  gros  canons  ce  qui,  pratiquement, 
maintient  la  bouche  ouverte.  L’occlusion  des  conduits 
auditifs  par  des  tampons  d’ouate  est  naturellement 
très  recommandable;  à  leur  défaut  l’obturation  par 
les  doigts  serait  utile;  mais  pour  l'auteur,  le  maté¬ 
riel  le  plus  adéquat  est  le  bouchon  auriculaire  indi¬ 
viduel  fait  avec  la  cire  des  joailliers.  A.  M. 

Martin.  Gruber  et  Lanman.  Température  cor¬ 
porelle  et  taux  du  pouls  après  un  exercice  mus¬ 
culaire  (American  Journal  of  Physiology,  1914, 
1er  Septembre).  —  Des  observations  des  auteurs  il 
résulte  que  l’assertion  de  Manslield,  qu’il  existe  un 
parallélisme  étroit  entre  l'élévation  de  la  température 
et  l’accélération  cardiaque  après  un  exercice,  ne 
semble  pas  fondée. 

La  conclusion  est  que  d’autres  explications  doi¬ 
vent  être  cherchées  pour  expliquer  le  phénomène. 

A.  M. 

MÉDECINE  EXPÉRIMENTALE 

Girald  B.  Webb  et  Georges  Burton  Gilbert.  Immu¬ 
nité  et  tuberculose  ( The  Journal  of  tlie  Ame¬ 
rican  medical  Association,  1914,  26  Septembre, 
p.  1098-1104).  —  1°  Les  cobayes  ne  semblent  pas 
pouvoir  être  immunisés  avec  des  bacilles  tuberculeux 
humains  virulents,  desquels  dix  suffisent  à  provo¬ 
quer  l’infection  ; 

2°  La  dose  mortelle  minima  des  différentes  cul¬ 
tures  virulentes  est  variable  ; 

3°  La  dose  mortelle  minima  pour  un  Macacus 
rhésus  est  peut-être  un  peu  plus  forte  que  pour  un 

4°  Il  est  nécessaire  d’être  renseigné  sur  la  virulence 
des  bacilles  tuberculeux  humains  pour  le  cobaye 
avant  de  les  appliquer  à  l’enfant; 

5°  Après  quatre  ans,  deux  enfants  inoculés  cinq 
fois  avec  des  doses  de  bacilles  mortelles  pour  un 


cobaye  présentent  encore  une  réaction  de  von  Pirquet 
négative  ; 

6°  Moins  de  dix  bacilles  tuberculeux  humains 
virulents  peuvent  infecter  un  enfant.  A.  M. 

Salant  et  Smith.  Toxicité  du  tartrate  de  soude 
(American  Journal  ofPhysiology  ,1914,  lor  Septembre). 
—  1°  Chez  les  animaux  le  tartrate  de  soude  peut  pro¬ 
voquer  une  intoxication  aiguë  ou  subaiguë.  Il  ne 
semble  pas  en  être  de  même  chez  l’homme  ; 

2°  Chez  les  grenouilles  l’intoxication  aiguë  fut 
observée  dans  la  plupart  des  cas; 

3°  Chez  les  oiseaux  domestiques  le  tartrate  de 
soude  provoque  seulement  des  effets  aigus  ; 

4°  «)  Des  manifestations  aiguës  furent  obtenues 
chez  les  lapins  par  administration  orale  ou  injection 
intraveineuse;  b)  des  intoxications  subaiguës  furent 
provoquées  par  des  injections  intraveineuses  ou 
sous-cutanées  de  doses  plus  faibles;  c)  des  signes 
isolés  d’adultération  rénale  furent  produits  par  des 
doses  plus  faibles  encore;  d )  avec  des  doses  plus 
fortes  les  symptômes  rénaux  étaient  plus  marqués  et 
accompagnés  de  troubles  neuro-musculaires; 

5"  Les  lésions  rénales  avec  troubles  neuro-muscu¬ 
laires  furent  surtout  observées  chez  le  chat; 

6°  Les  lapins  nourris  de  carottes  furent  beaucoup 
plus  résistants  que  les  lapins  nourris  d’avoine  et  de 
choux.  Les  jeunes  lapins  nourris  de  choux  se  mon¬ 
trent  plus  résistants  que  les  lapins  nourris  de  lait.  La 
résistance  décroît  avec  l’âge; 

7°  La  toxicité  des  dextro  et  des  levo-tartrates  est 
identique.  A.  M. 

Nice,  Rock  et  Courtright.  Influence  de  la  pitui- 
trine  sur  la  respiration  (• American  Journal  of  Phy- 
sidlogy,  1914,  1er  Septembre).  —  1°  Les  effets  carac¬ 
téristiques  de  l’extrait  pituitaire  sur  la  respiration 
consistent  en  une  augmentation  de  l’amplitude  avec 
diminution  de  la  fréquence  ; 

2°  Dans  quelques  cas  cependant  l’augmentation 
d'amplitude  est  suivie  d’une  période  de  diminution 
d’amplitude  avec  accélération  du  rythme  ; 

3°  Les  manifestations  respiratoires  de  la  pilui- 
trine  sont  synchrones  des  manifestations  circula¬ 
toires.  Toutefois,  les  effets  respiratoires  sont  plus 
fugaces  que  les  effets  circulatoires  ; 

4°  Après  quelques  injections  de  pituitrine  les 
réactions  respiratoires  sont  nulles.  A.  M. 

THÉRAPEUTIQUE 

C.  Jepsen.  L'acide  acétylsalicylique  dans  le 
traitement  de  l’asthme  (U geskrift  for  Loeger,  Chris¬ 
tiania,  n°  34,  1914,  20  Août).  —  Jepsen,  souffrant  lui- 
même  d’attaques  d’asthme,  éprouva  un  grand  soula¬ 
gement  de  l’emploi  d’acide  acétyl-salicylique  qu’il 
employa  ultérieurement  avec  succès  chez  un  grand 
nombre  de  sujets  dont  il  relate  avec  soin  les  obser¬ 
vations.  La  dose  quotidienne  administrée  fut  de 
1  gr.  et  prévint  des  attaques  menaçantes.  Quelques 
patients  prirent  cette  dose  pendant  deux  ans  ;  un 
pendant  trois  ans. 

En  quelques  cas  cette  médication  ne  procura  aucun 
soulagement,  seule  l’adrénaline  fut  efficace.  Tous  les 
patients  avaient  de  la  rhinite  vasomotrice,  ce  qui 
confirme  dans  cette  opinion  que  le  réflexe  à  point  de 
départ  nasal  joue  un  rôle  important  dans  la  genèse  de 
l’asthme.  Le  traitement  de  cette  rhinite  paraît  être 
un  préliminaire  indispensable  du  traitement  de 
l’asthme.  L’asthme  disparut  complètement  pendant 
les  maladies  intercurrentes  aiguës  de  ces  patients. 

A.  M. 

Louis  Heyn.  Résultats  satisfaisants  de  l’admi¬ 
nistration  intrarectale  du  salicylate  de  soude 
dans  le  rhumatisme  articulaire  aigu  (Journal  of 
the  American  medical  Association ,  1914,  19  Sep¬ 
tembre,  p.  1004,  1006).  —  Les  doses  usuelles  admi¬ 
nistrées  varièrent  de  6  à  10  gr.  par  jour  dans 
120  à  180  cm3  d’eau  bouillie  additionnée  de  1  à  15  gr. 
de  teinture  d’opium.  A  l’ordinaire  un  lavement  quo¬ 
tidien  suffit;  il  fut  parfois  renouvelé  2  à  3  fois 
dans  les  vingt-quatre  heures.  La  plus  haute  dose 
administrée  fut  24  gr.  Les  seuls  symptômes  de 
«  salicylisme  »  constatés  furent  les  tintements 
d’oreille  et  une  transpiration  abondante,  quelques 
vomissements  très  rares.  Les  résultats  de  125  obser¬ 
vations  sont  extrêmement  favorables. 

La  méthode  se  recommande  par  les  qualités  sui- 

1°  Facilité  d’administration  ; 

2°  Rapide  absorption  ; 

3°  Minimum  d’effets  désagréables  ; 

4°  Possibilité  d’administrer  des  doses  très  élevés; 


5°  Possibilité  d’enlever  l’excès  de  drogue  par 
lavement  simple  en  cas  de  manifestation  de  «  salicy¬ 
lisme  »  ; 

6°  Résultats  aussi  rapides  qu’avec  toute  autre  mé¬ 
thode.  A.  M. 

Johnston.  La  place  des  rayons  X  en  thérapeu¬ 
tique  (Journal  of  the  American  medical  Association, 
1914,  22  Août).  —  1°  Les  rayons  X  constituent  un 
agent  thérapeutique  d’une  indiscutable  valeur  en 
maints  états  morbides  ; 

2°  Ils  ne  peuvent  en  aucune  façon  remplacer  l’inter 
vention  chirurgicale  mais  peuvent  constituer  un  pré¬ 
cieux  adjuvant  ; 

3°  Les  résultats  à  en  attendre  dépendent  nécessai¬ 
rement  de  la  technique  employée  et  impliquent  une 
administration  correcte  et  mathématiquement  réglée 
dans  chaque  cas  particulier,  quant  à  la  quantité  ad¬ 
ministrée  et  à  la  durée  de  l’application  ; 

4°  L'ampoule  Coolidge  constitue  un  instrument  par¬ 
faitement  approprié  aux  applications  thérapeutiques  ; 

5°  La  valeur  du  radium  comme  agent  thérapeutique 
n'est  plus  discutée  ; 

6°  Le  praticien  qui  emploie  ces  agents  thérapeu¬ 
tiques  doit  être  aussi  familiarisé  avec  les  possibilités 
de  la  chirurgie  actuelle  qu’expert  en  sa  propre  tech¬ 
nique,  de  façon  à  ce  que  son  patient  bénéficie  égale¬ 
ment  de  l'une  et  l’autre  de  ces  méthodes  ; 

7°  Les  médecins,  pas  plus  que  le  public,  ne  doivent 
oublier  que  les  affections  malignes  restent  curables 
pendant  un  certain  temps  après  leur  début  par  une 
intervention  chirurgicale  appropriée  et  les  applica¬ 
tions  radiothérapiques  opportunes.  A.  M. 

Jordaü.  Règles  préventives  contre  la  fièvre 
typhoïde  (Journal  of  the  American  medical  Associa¬ 
tion,  1914,  6  juin).  —  Règles  individuelles  ;  1°  Tenez- 
vous  éloigné  de  tout  cas  de  fièvre  typhoïde  évident  ou 

2°  Lavez-vous  les  mains  soigneusement  avant  les 

3°  Ne  buvez  que  des  eaux  de  sources  reconnues 
parfaitement  pures  ou  purifiées  par  filtration; 

4°  Ne  vous  baignez  pas  dans  une  eau  polluée; 

5°  Evitez  l'usage  du  lait  cru;  n’employez  que  du 
lait  bouilli  ou  pasteurisé; 

6°  Choisissez  et  nettoyez  avec  le  plus  grand  soin 
les  légumes  et  les  fruits  que  vous  voulez  absorber 

7°  Evitez  les  huîtres  et  d’une  façon  générale  les 
coquillages  dont  l’origine  vous  est  inconnue  ; 

8°  Faites-vous  vacciner  contre  la  fièvre  typhoïde 
si  vous  devez  être  exposé  à  une  contamination  pro¬ 
bable. 

Règles  collectives  :  1°  Obtenez  la  coopération  in¬ 
telligente  et  cordiale  des  agents  sanitaires  ; 

2°  Obtenez  la  déclaration  et  l’isolement  suffisant 
de  tout  cas  de  fièvre  typhoïde  évidente  ou  probable  ; 

3°.  Exercez  une  surveillance  effective  sur  la  désin¬ 
fection  des  excreta  typhiques  ; 

4°  Obtenez  la  distribution  urbaine  d’une  eau  pure 
ou  purifiée: 

5°  Obtenez  la  pasteurisation  du  lait; 

6°  Regardez  les  excreta  humains  comme  pouvant 
être  dangereux,  et  prenez  toutes  mesures  pour  éviter 
la  contamination  des  boissons  et  des  aliments. 

A.  M. 

M.  J.  Burmann.  Influence  des  conditions  atmo¬ 
sphériques  sur  la  formation  des  principes  actifs 
dans  la  digitale  ( Schweiz .  Apoth.-Zeit.,  t.  XXXVI, 
1914,  p.  527).  —  M.  J.  Burmann  a  fait  une  étude 
systématique  des  influences  météréologiques  sur  la 
proportion  des  principes  actifs  contenus  dans  un 
certain  nombre  de  drogues  indigènes,  telles  que  la 
digitale,  la  colchique,  la  belladone  et  l’aconit.  Il 
résulte  des  faits  observés  que  le  facteur  le  plus  im¬ 
portant  est  la  température,  en  ce  qui  concerne  la 
proportion  des  alcaloïdes  ou  des  glucosides. 

Dans  le  cas  de  la  üigitalis  ambigua,  espèce  indi¬ 
gène  en  Suisse,  les  chiffres  rapportés  prouvent  le 
fait  indiqué  ci-dessus  ;  le  maximum  en  principe  actif, 
0,148  de  digitaline  pour  100,  a  été  observé  en  1911 
avec  une  température  moyenne  de  17°2  pour  quatre 
mois,  de  Mai  à  fin  Août.  L’été  de  1910  fut  humide  et 
nuageux,  mais  plus  chaud  en  moyenne  que  celui  de 

1909,  et  la  quantité  de  digitaline  fut  plus  élevée,  en 

1910,  que  dans  l’année  1909.  En  1908,  avec  une  tempéra¬ 

ture  moyenne  de  16°1  pour  l’été,  la  propor.ion  de  di¬ 
gitaline  est  de  0,105  pour  100.  L’été  de  1909  fut  très 
froid,  13°96  comme  moyenne;  la  proportion  de  digi¬ 
taline  tomba  à  0,067  pour  100.  A.  M. 
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LES  ÉVOLUTIONS 

PLEURÉSIES  PURULENTES  TUBERCULEUSES 1 

Par  M.  le  professeur  CHAUFFARD. 


.  L’origine  tuberculeuse  des  pleurésies  aiguës 
dites  primitives  n’est  plus  aujourd’hui  à  démon¬ 
trer,  et  les  leçons  cliniques  de  Landouzy  à  la 
Charité,  les  recherches  anatomo-pathologiques 
de  Kelsch,  les  inoculations  expérimentales  de 
liquide  pleurétique  aux  cobayes  faites  pour  la  pre¬ 
mière  fois  en  1884  par  Chauffard  et  Gombault,  en 
ont  donné  les  preuves  les  plus  convaincantes. 
Nous  savons  que  la  pleuro-bacillose ,  qu’elle  appa¬ 
raisse  comme  fait  initial  ou  au  cours  d’une  tuber¬ 
culose  pulmonaire  en  évolution,  peut  provoquer 
dans  la  séreuse  pleurale  les  réactions  anatomiques 
les  plus  diverses,  de  gravité  très  inégale,  et 
allant  de  la  petite  plaque  de  pleurite  sèche  à  la 
pleurésie  exsudative  avec  plus  ou  moins  grand 
épanchement. 

Sans  doute,  le  terrain  pleural  n’est  pas  un 
des  plus  favorables  à  l’évolution  du  bacille  de 
Koch,  il  semble  en  atténuer  la  virulence,  alors 
que  celle-ci  s’exalte  dans  d’autres  séreuses,  au  ni¬ 
veau  des  méninges  par  exemple.  Mais  cependant 
les  pleurésies  tuberculeuses  peuvent,  par  elles- 
mêmes,  acquérir  un  haut  degré  de  gravité,  mettre 
en  danger  l'existence  des  malades.  Tel  est  le  cas, 
notamment,  pour  les  pleurésies  purulentes  tuber¬ 
culeuses,  dont  je  voudrais,  à  propos  de  trois  faits 
récemment  observés  dans  nos  salles,  montrer  les 
évolutions  cliniques  possibles,  avec  les  très  im¬ 
portantes  conséquences  thérapeutiques  qui  en 
découlent. 

Disons  tout  d’abord  que  l’empyème  tubercu¬ 
leux  peut  guérir  et  que  si  cette  éventualité  favo¬ 
rable  n’est  malheureusement  pas  la  plus  fréquente, 
nous  ne  devons  pas  cependant  désespérer  de  la 
voir  se  réaliser.  En  voici  un  très  bel  exemple  : 

Une  jeune  fille  de  20  ans  tousse  depuis  quatre 
ans,  et  a  eu  à  plusieurs  reprises  des  hémoptysies, 
quand,  en  Décembre  1911,  elle  est  prise  d’un 
point  de  côté  gauche  avec  dyspnée  et  fièvre.  Au 
dix-septième  jour  de  sa  pleurésie  reconnue  une 
ponction  exploratrice  est  pratiquée  et  ramène  du 
pus  ;  la  malade  nous  est  alors  envoyée.  Les  signes 
physiques  montraient  l’existence  d’un  épanche¬ 
ment  moyen  de  la  plèvre  gauche,  fébrile,  mais 
sans  sueurs,  ni  œdème  de  la  paroi,  et  avec  un  état 
général  encore  assez  bon. 

Une  ponction  évacue  175  cm3  d’un  pus  épais, 
grumeleux,  s’écoulant  difficilement  ;  pas  de  mi¬ 
crobes  visibles  sur  lamelles,  cultures  stériles, 
mais  inoculation  positive  au  cobaye.  C’était  donc 
bien  d’un  empyème  tuberculeux  qu’il  s’agissait. 
Et  cependant  l'évolution  fut  d’une  étonnante  bé¬ 
nignité.  Sous  l’influence  d’un,  traitement  com¬ 
plexe,  dans  lequel  nous  avons  associé  la  thermo¬ 
photothérapie  locale  par  des  lampes  électriques, 
et  des  injections  de  corps  immunisants  de  Spen- 
gler  suivant  la  méthode  lente ,  nous  avons  vu  la 
fièvre  tomber,  l’épanchement  diminuer  peu  à  peu, 
le  poids  augmenter  de  3  kilogr.  en  trois  mois.  En 
Février  la  plèvre  asséchée  se  met  à  frotter.  En 
Avril  1912  la  malade  part  pour  une  cure  de  sanato¬ 
rium,  paraissant  guérie  de  sa  pleurésie  purulente. 

Dans  ce  cas,  la  pyotuberculose  pleurale  a  évo¬ 
lué  sous  un  type  subaigu  et  relativement  bénin  ; 
elle  ne  s’est  pas  fixée  sous  la  forme  de  l'abcçs 
froid  pleural ,  tel  que  Kelsch  et  Vaillard  nous  opt 
appris  à  le  connaître,  tel  que  la  clinique  nous. le 
fait  trop  souvent  rencontrer. 

Ces  formes  chroniques  de  la  pleurésie  puru¬ 
lente  tuberculeuse  peuvent  évoluer  suivant  trois 
modes  très  différents  comme  gravité  et  comme 

1.  Leçons  rscueillie8  par  M.  Guy  Laroche,  chef  de  cli¬ 
nique  en  service,  et  revues  par  le  professeur. 


nature  des  accidents  qui  en  sont  la  conséquence. 

Tout  d’abord,  pour  rare  qu’elle  soit,  la  guérison 
ici  encore  reste  possible,  même  après  un  nombre 
très  élevé  de  ponctions.  M.  Marfan*  en  a  publié 
un  bel  exemple  :  chez  un  enfant  de  13  ans,  de 
ponctions  en  ponctions  la  poche  pleurale  se  ré¬ 
trécit  peu  à  peu,  et  la  vingtième  thoracentèse, 
faite  environ  dix-huit  mois  après  le  début  de  la 
maladie,  ne  ramène  plus  de  pus. 

Ceci  est  l’éventualité  la  plus  favorable,  mais  de 
beaucoup  aussi  la  plus  rare. 

Dans  un  second  groupe  de  faits,  au  cours  de  la 
pleurésie  purulente  chronique  se  produit  tout  à 
coup  un  incident  inattendu,  véritable  surprise 
pour  le  médecin ,  l’apparition  du  pneumothorax. 
C’est  ce  qui  s’est  produit  chez  un  de  nos  malades, 
dont  voici  l’histoire  résumée. 

Un  homme  de  34  ans  présente  dans  son  passé 
une  série  d’épisodes  tuberculeux,  pleurésie  sèche 
du  côté  droit  en  1907,  bronchite  hémoptoïque  en 
Janvier  et  en  Avril  1912.  Au  mois  d’Aoùt  de  la 
même  année,  pleurésie  séro-fibrineuse  droite,  pour 
laquelle  il  lui  est  fait,  dans  le  service  de  mon  col¬ 
lègue  M.  Claude,  six  ponctions  ;  les  cinq  pre¬ 
mières  ramènent  700  cm5,  800  cm3,  1.200  cm8, 
600  cm8,  800  cm8  de  liquide  séreux;  la  sixième, 
pratiquée  le  13  Novembre,  fait  retirer  un  liquide 
purulent,  sans  aggravation,  du  reste,  de  l’état 
général. 

Le  18  Décembre,  cet  homme  entre  dans  nos 
salles,  présentant  tous  les  signes  d’un  épanche¬ 
ment  pleural  droit  sans  pneumothorax.  Le  4  Jan¬ 
vier  1913,  se  sentant  plus  oppressé,  il  réclame 
une  ponction  et  on  retire  1.150  cm8  de  pus,  sans 
incident. 

C’est  le  lendemain  matin  qu’en  l’auscultant 
nous  trouvons,  non  sans  surprise,  les  signes 
manifestes  d’un  pyopneumothorax  avec  succus¬ 
sion,  que  confirme  immédiatement  l'examen  ra¬ 
dioscopique.  En  interrogeant  alors  soigneuse¬ 
ment  ce  malade,  nous  apprenons  que  son  pneu¬ 
mothorax  est  certainement  déjà  ancien,  puisque 
depuis  près  de  trois  mois  il  avait  ressenti  dans 
la  poitrine,  à  propos  de  mouvements  du  tronc,  un 
bruit  de  glouglou  caractéristique;  le  pneumo¬ 
thorax  paraissait  s’être  produit  entre  le  12  Oc¬ 
tobre  et  le  13  Novembre,  c’est-à-dire  entre  la  cin¬ 
quième  ponction,  séro-fibrineuse,  et  la  sixième, 
purulente. 

Mais  comment  se  fait-il  que  nous  n’ayons  pas 
reconnu  ce  pneumothorax  dès  nos  premiers 
examens?  Sans  doute,  une  erreur  technique  est 
toujours  possible,  mais  je  la  crois  d’autant  moins 
probable  que  de  trop  nombreux  faits  de  ce  genre 
ont  déjà  été  publiés  pour  qu’on  puisse  les  expli¬ 
quer  par  de  simples  fautes  ou  omissions  d’aus¬ 
cultation,  et  toujours  c’est  dans  les  mêmes  condi¬ 
tions,  au  lendemain  d'une  ponction,  que  le  pneu¬ 
mothorax  inattendu  s’est  révélé. 

On  connaît  depuis  longtemps  les  formes  silen¬ 
cieuses,  muettes,  du  pneumothorax  des  tubercu¬ 
leux,  et  en  1908  Adler,  à  Lyon,  et  Sabourin  en 
ont  cité  de  nombreux  exemples. 

Mais  ici,  c’est  au  cours  de  l’empyème  tubercu¬ 
leux  qu’apparaît  le  pneumothorax,  et  déjà  Netter, 
dans  ses  recherches  classiques  sur  les  pleurésies 
purulentes  tuberculeuses,  avait  observé  quatre 
fois  cette  complication  sur  15  cas. 

Trois  observations  récemment  publiées  à  Lyon 
par  Bouchut  et  Gravier  *  semblent  vraiment  cal¬ 
quées  sur  la  nôtre. 

Dans  les  trois  cas,  les  étapes  cliniques  sont  les 
mêmes  :  début  par  une  pleurésie  séro-fibrineuse, 
ponctionnée  chez  ces  trois  malades,  6  fois,  1  fois, 
2  fois.  Puis  transformation  de  l’épanchement  qui 
devient  purulent.  Enfin  apparition  du  pneumo¬ 
thorax  au  lendemain  d’une  ponction.  C’est  égale¬ 
ment  après  la  thoracentèse  que,  dans  les  cas  de 
Netter,  le  pneumothorax  a  été  reconnu. 


1.  A. -B. Marexn. —  «  Sur  la  pleurésie  purulente  tuber¬ 
culeuse  ».  Bull.  méd..  10  Janvier  1912,  p.  27. 

2.  Bouchut  et  Gbavier.  —  Soc.  méd.  des  Uop.  de  Lyon 
13  Avril  1913. 


Comment  expliquer  ce  déterminisme  presque 
constant?  D’après  Bouchut  et  Gravier,  c’est  d’une 
manière  mécanique  qu’agit  la  thoracentèse;  en 
évacuant  le  liquide  elle  décomprime  l’air  intra¬ 
pleural,  change  les  conditions  de  résonance  et 
révèle  le  pneumothorax  jusque-là  silencieux. 

Cette  explication  paraît  vraisemblable,  et  elle 
nous  rend  compte  de  ce  fait  presque  constant, 
l’apparition  des  signes  du  pneumothorax  au  len¬ 
demain  d’une  ponction. 

Mais  quelle  est  l’origine  de  cet  épanchement 
gazeux  ainsi  constaté  ?  Vient-il  compliquer, 
comme  le  croient  Bouchut  et  Gravier,  l’abcès 
froid  pleural  préexistant?  N’est-il  pas  plus  pro¬ 
bable  qu’il  s’agit  là  d’un  pneumothorax  intercur¬ 
rent,  qui  se  produit  par  le  mécanisme  habituel 
au  cours  d’une  pleurésie  séro-fibrineuse,  et  déter¬ 
mine  à  la  fois  la  purulence  du  liquide  pleurétique 
et  l’effusion  aérienne?  Je  crois  cette  interpréta¬ 
tion  d’autant  plus  admissible  que  dans  une  de 
leurs  deux  autopsies  Bouchut  et  Gravier  ont  vu 
et  décrit  la  cavernule  sous-pleurale  avec  fistule 
pleuro-cavernuleuse. 

La  filiation  des  accidents  serait  donc  la  sui¬ 
vante  :  au  cours  d’une  pleurésie  séro-fibrineuse, 
ouverture  dans  la  séreuse  d’une  cavernule  sous- 
pleurale,  et  probablement  cette  déhiscence  ca¬ 
séeuse  se  produit  dans  la  zone  pleurale  sous- 
jacente  à  l’épanchement  ;  transformation  puru¬ 
lente  de  cet  épanchement;  après  ponction,  du 
fait  de  la  déplétion  pleurale,  irruption  de  l’air 
dans  la  cavité  séreuse,  sans  grande  réaction 
fonctionnelle  ou  douloureuse,  en  raison  de  la 
pachypleurite  déjà  existante,  et  constatation  cli¬ 
nique,  par  surprise  le  plus  souvent,  des  signes  du 
pyopneumothorax. 

On  peut  dire  que,  d’après  ces  faits,  la  trans¬ 
formation  d’une  pleurésie  séro-fibrineuse  en 
pyothorax  tuberculeux  doit  toujours  faire  penser 
à  la  survenance  possible  d’un  pneumothorax, 
dont  on  devra  rechercher  les  signes  de  préfé¬ 
rence  au  lendemain  des  thoracentèses. 

Il  semble,  du  reste,  que  l’adjonction  d’air  n’ag¬ 
grave  pas  sensiblement  le  pronostic  de  l’em¬ 
pyème  et  ne  savons-nous  pas  que  les  injections 
d’air  ou  d’azote  dans  la  cavité  pleurale  sont  un 
des  procédés  de  traitement  que  l’on  oppose  à  la 
reproduction  incessante  du  liquide  dans  ce  que 
Dieulafoy  appelait  les  pleurésies  intarissables? 
N’oublions  pas  que  l’air,  qui  de  la  cavernule  aci¬ 
neuse  arrive  dans  la  plèvre,  est  un  air  filtré  et  privé 
de  germes,  et  que  ce  qui  est  infectant  pour  la  sé¬ 
reuse  c’est  le  contenu  caséeux  de  la  cavernule,  et 
non  l’air  qui  s’échappe  par  la  fistulette  bron¬ 
chique. 

Ainsi  s’explique  la  bénignité  relative  de  l’évo- 
lution  clinique,  chez  notre  malade  par  exemple. 
Le  pneumothorax  avait  été  constaté  chez  lui  après 
sa  sixième  ponction,  le  5  janvier  1913;  le  21  fé¬ 
vrier  une  septième  thoracentèse  évacue  800  cm8 
de  pus,  puis  à  partir  de  ce  moment  le  processus 
tend  à  la  guérison,  de  général  le  pneumothorax 
devient  partiel,  et  n’est  plus  constatable  qu’en 
avant.  Un  mois  plus  tard,  tout  signe  de  collection 
aérienne  disparait,  aussi  bien  à  l’examen  radio¬ 
scopique  qu’à  l’auscultation;  l’hémithorax  droit 
s’immobilise  et  se  rétracte,  bien  que  l’exploration 
à  la  seringue  de  Pravaz  montre  encore  l’existence 
d’une  petite  quantité  de  pus  dans  le  cul-de-sac 
pleural.  Le  malade  a,  peu  après,  quitté  nos  salles 
très  amélioré,  mais  n’ayant  encore  cependant 
qu’une  guérison  incomplète  comme  la  suite  l’a 
montré. 

En  effet,  quatre  mois  plus  tard,  la  dyspnée  re¬ 
paraît,  et  le  25  Juillet  1913,  on  retire  de  nouveau 
1.100  gr.  de  pus.  Autre  ponction  de  500  gr.  en 
Octobre  et  constatation  des  signes  antérieurs  de 
pyopneumothorax.  Il  en  est  de  même  en  Jan¬ 
vier  1914,  où  500  gr.  de  pus  sont  retirés  un  peu 
en  avant  de  la  ligne  axillaire,  la  ponction  explo¬ 
ratrice  ne  donnant  aucun  liquide  en  arrière. 

Depuis  cette  ponction  de  Janvier  1914,  l’elat 
général  s’améliore,  les  signes  de  pyopneumo- 
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thorax  rétrocèdent,  et  il  ne  semble  plus  persister  I 
qu’une  pleurésie  chronique  avec  symphyse  pleu¬ 
rale  quand  le  malade  quitte  nos  salles  en  Juin  1914. 

Mais,  en  Octobre,  reparaissent  la  dyspnée  et  le 
bruit  de  glouglou  perçu  par  le  malade. 

Vers  le  20  Octobre  1914,  petite  vomique  puru¬ 
lente  et  fétide,  remplissant  trois  crachoirs  environ 
par  vingt-quatre  heures,  et  se  reproduisant  à 
plusieurs  reprises.  A  la  fin  de  Décembre  1914, 
rentrée  à  Saint- Antoine,  et  constatation  des 
signes  de  pyopneumothorax  localisé  à  la  partie 
antérieure  du  poumon  droit.  L’état  général  est 
devenu  mauvais,  il  y  a  de  la  fièvre,  une  expec¬ 
toration  purulente  abondante,  un  amaigrisse¬ 
ment  notable.  Par  ponction  on  retire  du  pus 
très  fétide,  500  gr.  le  30  Décembre,  1.300  gr.  le 
9  Janvier  1915,  1.400  gr.  le  22  Janvier,  et  il  est 
certain  que,  de  toutes  façons,  la  situation  ne 
cesse  de  s’aggraver.  La  période  de  tolérance 
relative  a  pris  fin  après  la  vomique,  en  même 
temps  que  le  pus  devenait  fétide,  par  infection 
anaérobique  secondaire. 

Notre  troisième  malade  va  nous  montrer  une 
histoire  clinique  très  analogue  à  la  précédente 
par  son  évolution,  par  l’aggravation  progressive 
qui  a  suivi  l’apparition  des  vomiques.  C'est  un 
homme  de  47  ans,  buveur,  mais  sans  antécédents 
bacillaires  appréciables.  En  Mars  1897,  il  est 
pris,  en  pleine  santé,  d’une  pleurésie  droite,  qui 
guérit  sans  ponctions  après  un  séjour  de  six  se¬ 
maines  à  l’hôpital.  En  Juillet  1903,  nouvelle  pleu¬ 
résie  droite,  mais  cette  fois  une  ponction  est 
nécessaire,  et  fait  retirer  deux  litres  de  liquide 
séro-hémorragique.  L’épanchement  se  reproduit 
sans  cesse,  et  de  Août  1903  à  Octobre  1907  on 
pratique  24  ponctions  qui,  toutes,  évacuent  de 
1.500  à  2.000  cm3  de  liquide  légèrement  hémor¬ 
ragique.  Pendant  cette  longue  période  de  pleu¬ 
résie  intarissable,  l’état  général  était  resté  assez 
bon,  cet  homme  avait  pu  reprendre  son  travail, 
et  ne  revenait  à  l’hôpital  que  lorsque  les  progrès 
de  l’oppression  rendaient  nécessaire  une  nouvelle 
ponction. 

Le  19  Octobre  1907,  la  24"  ponction  ramène 
un  liquide  plus  trouble,  et  semblant  évoluer  vers 
la  purulence.  Le  lendemain  soir,  malaise  général, 
douleur  thoracique  droite  violente,  quintes  de 
toux,  dyspnée  allant  presque  jusqu’à  l’asphyxie, 
et  enfin  grande  vomique  entraînant  le  rejet  A' un 
litre  et  demi  do  pus  jaunâtre,  homogène,  très 
fétide. 

D’où  venait  cette  vomique  inattendue?  Très 
probablement  de  la  grande  cavité  pleurale,  en 
raison  de  l’abondance  du  liquide  rejeté,  qui  ne 
permet  guère  de  lui  supposer  une  origine  inter¬ 
lobaire. 

Quoi  qu’il  en  soit,  cet  incident  a  pour  ainsi 
dire  fait  bifurquer  toute  l’histoire  pathologique 
de  ce  malade,  et  a  entraîné  les  conséquences  les 
plus  graves. 

Dès  lors,  en  effet,  la  fistule  bronchique  n'a 
jamais  tari,  et  chaque  jour  il  est  craché  de  400  à 
500  cm”  d’un  pus  fétide,  assez  épais,  contenant 
des  bacilles  de  Koch  nombreux,  et  dans  lequel 
nous  aurions  certainement  pu  trouver  des  germes 
anaérobies  si  la  sortie  de  nos  salles  trop  rapide 
ne  nous  avait  empêché  d’en  faire  la  recherche. 

En  même  temps  que  s’installait  et  devenait  per¬ 
manente  cette  fistule  pleuro-bronchique ,  l’état 
général  s’aggravait,  avec  fièvre  rémittente,  sueurs 
nocturnes,  déformation  hippocratique  des  extré¬ 
mités  digitales,  et  il  est  probable  que,  si  la  survie 
est  suffisante,  on  verra  évoluer  le  syndrome  d’os¬ 
téopathie  hypertrophiante  décrit  dans  des  cas  de 
ce  genre  par  Pierre  Marie. 

L’exploration  du  thorax  montre  l’existence  de 
râles  humides  et  presque  cavernuleux  sous  les 
deux  clavicules,  et  en  outre,  en  avant  à  droite,  de 
signes  amphoro-métalliques,  avec  succussion 
constatable  seulement  en  position  horizontale;  en 
un  point  très  limité,  au-dessous  du  mamelon 
droit,  le  souffle  devient  fistulaire,  probablement 
au  niveau  de  l’abouchement  broncho-pleural. 


La  radioscopie  confirme  ces  données,  et  met 
en  évidence  un  pyopneumothorax  droit,  anté¬ 
rieur,  avec  épanchement  gazeux  au-dessus  d’une 
couche  horizontale  et  mobile  de  liquide. 

Cet  homme  n’est  resté  que  peu  de  jours  dans 
nos  salles,  et  son  observation  n’a  pu  être  pour¬ 
suivie  et  complétée  comme  nous  l’aurions  voulu. 
Elle  n’en  reste  pas  moins  singulièrement  ins¬ 
tructive,  surtout  si  on  la  compare  à  l'histoire  du 
malade  précédent. 

Dans  les  deux  cas,  même  évolution  de  début, 
pleurésie  séro-bacillaire,  à  épanchement  réci¬ 
divant;  puis  transformation  purulente  de  l’épan¬ 
chement,  et  enfin  établissement  d’une  fistule 
pleuro-bronchique.  C’est  là,  à  ce  dernier  stade, 
que  les  orientations  cliniques  de  nos  deux  ma¬ 
lades  vont  diverger,  l’un  d’eux  a  paru  guérir, 
mais  pour  un  temps  seulement,  et  le  jour  où,  par 
la  suite,  s’est  produite  chez  lui  une  vomique,  son 
état  s’est  rapidement  aggravé,  et  son  pronostic 
est  devenu  aussi  mauvais  que  celui  de  notre  troi¬ 
sième  malade. 

Ainsi, l’empyème  tuberculeux  pur,  sans  adjonc¬ 
tion  de  pneumothorax  ou  de  vomique,  peut 
guérir.  L’empyème  tuberculeux  compliqué  de 
pneumothorax  peut  devenir  toléré,  aboutir  comme 
les  pyopneumothorax  primitifs  à  une  guérison 
plus  ou  moins  complète  et  durable.  Rar  contre, 
rien  de  plus  grave  que  l’empyème  tuberculeux 
qui  a  passé  par  les  étapes  successives  du  pneu¬ 
mothorax  et  de  la  vomique. 

C’est  donc  bien  la  vomique  qui  établit  la  ligne 
de  démarcation  entre  ces  différents  faits  et  en 
transforme  tout  l’avenir. 

Si  l’évacuation  par  les  bronches  d’un  cmpyème 
interlobaire  non  tuberculeux  est  un  procédé  pos¬ 
sible,  quoique  très  incertain,  de  guérison,  il  n’en 
va  pas  de  même  pour  les  pyo-bacilloses  pleurales  ; 
l'abcès  tuberculeux  ouvert  dans  les  bronches 
n’en  va  que  plus  mal,  et  provoque  plus  ou  moins 
rapidement  toute  l’évolution  progressive  des 
accidents  qui  succèdent  aux  vastes  suppurations 
tuberculeuses  ouvertes,  fièvre  rémittente,  sueurs 
et  diarrhée,  ostéo-arthrites  hypertrophiantes, 
albuminurie,  cachexie  amyloïde,  etc.  Alors  que 
la  fistulette  pleuro-acineuse,  telle  qu’on  la  trouve 
dans  les  cas  arrêtés  au  second  stade,  celui  du 
pneumothorax,  laisse  la  bacillose  pleurale  à  l’état 
de  bacillose  pure,  sans  infections  secondaires 
surajoutées,  la  large  fistule  pleuro-bronchique, 
productrice  de  la  vomique,  transforme  le  foyer 
de  tuberculose  pleurale  en  lésion  ouverte  presque 
fatalement  condamnée  aux  infections  secondaires 
par  les  germes  aérobies  et  anaérobies.  Ainsi  s’ex¬ 
plique  la  dissemblance  pronostique  si  complète 
de  cas  identiques  d’abord,  jusqu’au  jour  où  la 
déhiscence  bronchique,  la  vomique,  intervient. 
C’est  bien  là,  je  crois,  la  plus  fâcheuse  complica¬ 
tion  que  nous  devions  redouter  au  cours  des 
empyèmcs  tuberculeux. 

Ces  notions  cliniques  sont  d’autant  plus  impor¬ 
tantes  à  connaître  qu’elles  vont  servir  de  base 
rationnelle  à  nos  directions  thérapeutiques. 

Pour  les  pyo-bacilloses  pleurales  simples, 
non  compliquées,  nous  associerons  le  traitement 
général,  spécifique  ou  non  suivant  les  cas,  au 
chauffage  pariétal  du  thorax,  à  quelques  ponctions 
évacuatrices  faites  prudemment,  sans  hâte  ni 
répétition  trop  fréquente.  Peut-être  l’héliothé¬ 
rapie  pourrait-elle  également  rendre  ici  les  meil¬ 
leurs  services. 

Pour  les  formes  déjà  plus  graves,  compliquées 
de  pneumothorax,  les  indications  thérapeutiques 
resteront  les  mêmes.  Là  aussi,  nous  n’abuserons 
pas  des  ponctions,  et  nous  nous  efforcerons,  en 
les  pratiquant,  d’éviter  le  plus  possible  toutes 
chances  d’ensemencement  tuberculeux  de  la  paroi 
thoracique. 

L’adjonction  d’air  au  liquide  pleural  n’aggrave 
pas  la  situation,  et  elle  peut  même  être  pratiquée 
à  titre  thérapeutique,  comme  Achard  et  Gusat 
l’ont  fait  les  premiers  pour  les  empyèmes  tuber¬ 
culeux. 


Dans  tous  ces  cas,  nous  ne  devrons  pas  oublier 
que  ces  malades  ne  sont  pas  des  condamnés;  que 
la  répétition  patiente  des  ponctions  peut  épuiser 
la  virulence  de  la  plèvre,  et  permet  parfois  d’ob¬ 
tenir  l’accolemenl  ou  la  soudure  des  feuillets 
pleuraux,  c’est-à-dire  une  véritable  guérison  rela- 

Mais  si,  après  vomique,  la  fistule  pleuro-bron¬ 
chique  reste  ouverte,  nos  espérances  et  nos  res¬ 
sources  thérapeutiques  deviennent  bien  minimes. 
Que  faut-il  faire,  et  quel  est  le  moins  mauvais 
parti  à  prendre  ?  Attendre,  et  s’en  tenir  aux  ponc¬ 
tions  quand  l’abondance  de  l’épanchement  les 
nécessite?  Ouvrir  la  plèvre,  pour  drainer  au 
dehors  une  suppuration  qui  se  vide  mal  par  les 
bronches?  Solution  bien  médiocre  dans  le  premier 
cas,  bien  dangereuse  dans  le  second,  et  c’est 
plutôt,  je  crois,  aux  injections  intrapleurales 
d’huile  goménolée,  de  solution  à  5  pour  100  de 
bleu  de  méthylène,  ou  de  ferments  colloïdaux, 
qu’il  conviendrait  de  recourir. 


LA  PURIFICATION  CHIMIQUE 
DES  EAUX  DE  BOISSON 
JAVELLISATION  ET  CHLORATION 

Par  M.  Henri  LABBÉ, 

Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris. 


Le  problème  de  la  purification  des  eaux  de 
boisson  est  plus  que  jamais  à  l’ordre  du  jour. 
Certaines  maladies  comme  la  fièvre  typhoïde,  par 
leur  fréquence  et  la  régularité  de  leur  apparition 
en  certaines  régions,  y  constituent  de  véritables 
endémies.  C’est  qu’avant  tout  ces  affections  sont 
causées  et  entretenues  par  la  présence  de  leurs 
germes  spécifiques  dans  les  eaux  d’alimentation. 
La  fièvre  typhoïde,  si  elle  peut  être  propagée  se¬ 
condairement  parles  porteurs  de  germes,  est  une 
maladie  d’origine  hydrique.  La  mauvaise  qualité 
des  eaux  consommées  par  les  habitants  et  par  les 
troupes  cantonnées  ou  en  campagne  reste  la  cause 
la  plus  efficiente  des  affections  intestinales  dont 
ils  souffrent. 


Nombre  de  pays  n’ont  malheureusement  à  leur 
disposition  qu’une  eau  contaminée,  ou  suscep¬ 
tible  de  l’être  sous  des  influences  difficiles 
à  éviter.  Rien  de  plus  malaisé  pour  une  petite 
ville,  un  bourg,  un  village,  que  de  surveiller 
efficacement  le  périmètre  de  captation  d’une 
source  ou  les  abords  d’un  petit  cours  d’eau 
qui  les  approvisionne  en  eau  potable.  La  protec¬ 
tion  des  eaux  de  sources  ou  de  rivières  souter¬ 
raines  captées  à  bon  escient,  une  surveillance 
rigoureuse  du  réseau  de  captation,  le  transport 
étanche  des  eaux  depuis  la  source  jusqu’à  la 
ville  et  dans  la  ville  elle-même,  tout  cela  exige 
des  ressources  considérables,  que  seuls,  les  bud¬ 
gets  de  très  grandes  villes  permettent  d’assurer. 
Aussi,  les  précautions  prises  sont-elles  souvent 
inefficaces,  et  on  est  amené  à  effectuer,  avant 
de  les  livrer  à  la  consommation, 'une  stérilisation 
physique  ou  chimique  sur  les  eaux  amenées  à  tant 
de  frais. 

Mais  les  difficultés  d’installation,  de  surveil¬ 
lance,  le  prix  souvent  excessif  d’application  des 
procédés  de  filtrage  et  de  stérilisation,  rendent 
fort  malaisée  la  purification  des  eaux  de  boisson, 
chaque  fois  qu’il  s’agit  d’obtenir  un  résultat 
rapide,  à  peu  de  frais,  et  sans  surveillance  oné¬ 
reuse. 

C’est  un  cas  particulièrement  fréquent  à  l’heure 
actuelle,  par  suite  des  événements  àe  guerre 
que  nous  subissons.  Lorsqu’une  épidémie  de  fièvre 
typhoïde  éclate  dans  un  pays  indemne  jusque-là, 
il  faut  agir  vite,  si  on  veut  éteindre  rapidement 
le  foyer  de  contagion.  En  premier  lieu,  on  doit. 
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assurer  la  stérilisation  de  l’eau,  qu’elle  soit  des¬ 
tinée  à  la  boisson  ou  à  tous  autres  usages  domes¬ 
tiques.  La  prescription  de  faire  bouillir  l’eau, 
quelque  excellente  qu’elle  soit,  doit  être  consi¬ 
dérée  comme  insuffisante.  La  stérilisation  glo¬ 
bale  de  l’eau  avant  sa  distribution  aux  habitants 
s’impose. 

Les  moyens  de  purification  de  fortune,  qui 
reposent  sur  des  réactions  chimiques,  sont  faciles 
à  appliquer  aux  consommations  d’eau  person¬ 
nelles  qui  se  chiffrent  par  quelques  litres.  La 
difficulté  est  bien  plus  grande  s’il  s’agit  de  stéri¬ 
liser  au  fur  et  à  mesure  toute  l’eau  qu’on  livre  à 
la  consommation  publique.  Jusqu’à  présent,  un 
seulprocédé  paraît  avoir,  jusqu’à  un  certain  point, 
fait  ses  preuves  dans  de  semblables  occurrences. 

Il  consiste  à  mélanger  aux  eaux  de  distribu¬ 
tion,  avant  leur  départ  dans  les  canalisations,  une 
proportion  convenable  de  chlore  «  actif  »  sous 
forme  de  chlorure  de  chaux  ou  d’hypochlorites 
alcalins.  A  ce  procédé  de  fortune,  on  donne  sou¬ 
vent  le  nom  de  javellisation,  qui  a  l’avantage  de 
rappeler  le  réactif  mis  en  jeu. 

A 

L’emploi,  meme  accidentel,  des  hypochlorites 
alcalins  en  vue  de  stériliser  les  eaux  sur  une 
vaste  échelle,  est  relativement  récent.  A  Paris, 
en  1911,  ce  procédé  a  parfaitement  réussi.  On  s'en 
est  servi  depuis  à  Marseille,  à  Avignon  en  1912, 
et  en  mainte  autre  ville.  Un  concessionnaire, 
persuadé  de  l’excellence  de  la  javellisation  systé¬ 
matique  pour  faire  disparaître  le  B.  coli  trop 
rebelle,  l’employa,  il  y  a  quelques  années,  pour 
stériliser  les  eaux  que  ses  propres  appareils 
étaient  impuissants  à  rendre  potables.  La  super¬ 
cherie,  faute  de  contrôle,  aurait  pu  durer  long¬ 
temps  :  elle  fut  découverte  par  hasard.  C’est  à 
l’étranger,  notamment  en  Amérique,  que  le  trai¬ 
tement  des  eaux  par  le  chlore  actif  a  été  le  plus 
expérimenté.  Aux  Etats-Unis,  la  javellisation  a 
acquis  droit  de  cité  dans  plus  de  quarante  villes, 
qui  l’ont  employée  à  diverses  reprises.  Nous  ver¬ 
rons,  dans  un  instant,  que  quelques-unes  de  ces 
villes,  New-York  et  surtout  Philadelphie  en  tête, 
ont  cherché  à  modifier  le  caractère  de  fortune  que 
présente  la  javellisation,  pour  lui  attribuer  celui, 
plus  contestable  au  premier  abord,  de  moyen 
permanent  d’épuration  des  eaux  de  boisson  d’une 
grande  cité. 

*** 

Le  traitement  des  eaux  au  chlore  actif  :  ou 
la  javellisation,  consiste  à  mélanger  au  liquide 
à  épurer  des  composés  chlorés  instables  en  quan¬ 
tité  déterminée,  de  préférence  des  hypochlo- 
rites  alcalino-terreux  ou  alcalins,  à  cause  de  leur 
solubilité.  Après  un  certain  temps  de  contact, 
nécessaire  à  la  stérilisation  par  oxydation  et 
fixation  du  chlore  sur  les  éléments  organiques 
nocifs,  l’eau  considérée  comme  potable  est  livrée 
à  la  consommation,  sans  autre  épuration  ni  trai¬ 
tement. 

Avantages  et  défauts  du  procédé  apparaissent 
immédiatement.  Les  avantages  c’est  la  simpli¬ 
cité,  le  bon  marché  et  aussi,  comme  maintes 
expériences  l’ont  montré,  l’efficacité  de  la  javelli¬ 
sation. 

Les  inconvénients  résident  dans  l’introduction 
d’une  substance  chimique  active  comme  l’hypo- 
chlorite  alcalin,  dont  les  éléments,  sous  une 
forme  ou  une  autre,  persistent  dans  l’eau  de 
boisson,  et  dont  l’ingestion  peut  présenter,  rapi¬ 
dement  ou  à  la  longue,  quelque  danger  pour  la 
santé  générale. 

Un  autre  inconvénient,  à  première  vue  aussi 
sérieux  que  le  précédent,  c’est  le  fait  d’intro¬ 
duire  des  quantités  notables  d’un  réactif  chimique 
capable  de  dissoudre  les  métaux  dans  de  l’eau  qui 
circule  généralement  à  travers  des  tuyaux  en 
plomb.  M.  Bonjean,  contre  l’emploi  des  hypo¬ 
chlorites  comme  épurateurs ,  a  invoqué  cette 
attaque  possible  de  la  canalisation.  On  ne  saurait 


dissimuler  la  gravité  d’une  semblable  objection. 
Le  meilleur  moyen  de  l’écarter  pour  l’avenir 
serait  de  ne  plus  utiliser  que  des  canalisations  en 
grès.  C’est  là  un  desideratum  malaisément  réali¬ 
sable.  Aussi  le  Service  des  Eaux  de  la  Ville  de 
Paris  a-t-il  cherché  à  supprimer  l’attaque  éven¬ 
tuelle  de  la  canalisation  par  un  traitementultérieur 
des  eaux  à  l’hyposulfile,  dont  les  quantités  intro¬ 
duites  sont  déterminées  en  se  basant  sur  la  quan¬ 
tité  de  chlore  actif  qui  reste  libre  dans  l’eau  après 
stérilisation,  et  même  sur  un  léger  excès  de  cette 
substance.  Le  danger  de  la  dissolution  existe-t-il 
vraiment  dans  le  cas  de  canalisations  métalli¬ 
ques?  Les  cliniciens  connaissent  la  persistance 
des  petites  quantités  de  plomb  localisées  dans 
l’organisme,  et  la  lenteur  extrême  de  l’élimina¬ 
tion.  Sans  doute  la  présence  de  traces  minimes 
de  plomb  dans  l’eau  ne  saurait-elle  provoquer 
d’accidents  de  saturnisme  aigu,  mais  la  cachexie 
saturnine  à  très  longue  échéance,  dont  Thoinot, 
en  1903,  a  donné  une  description  saisissante  dans 
son  rapport  à  la  Commission  d’hygiène  indus¬ 
trielle  du  ministère  du  Commerce,  ne  pourrait- 
elle  se  produire,  même  se  généraliser  dans  une 
ville  où  les  eaux  de  boisson,  convoyées  dans  des 
tuyaux  en  plomb,  seraient  stérilisées  d’une  façon 
permanente  par  addition  d’hypochlorites? 

L’objection  est  d’importance.  Le  Comité  de 
Santé  du  ministère  de  la  Guerre,  qui  s’occupe  des 
conditions  de  prophylaxie  générale  et  d’hygiène 
de  nos  troupes,  a  cherché  à  être  fixé  sur  l’impor¬ 
tance  réelle  de  l’inconvénient  que  présenterait 
un  procédé  de  fortune  aussi  commode  à  em¬ 
ployer  pour  l’épuration  des  eaux  destinées  aux 
troupes  en  casernement  ou  en  cantonnement.  Le 
pharmacien-major  Leclerc  a  constaté  dans  ses 
expériences  que  si  on  laisse  séjourner  :  d’une 
part,  de  l'eau  additionnée  d’hypochlorite  alcalin 
dans  un  tuyau  de  plomb  neuf  :  d’autre  part,  la 
même  eau  sans  addition  dans  un  tuyau  de  plomb 
identique,  il  y  a  dissolution  du  plomb  dans  les 
deux  cas.  Mais  la  dissolution  du  plomb  est  légè¬ 
rement  plus  accentuée  dans  l’eau  chargée  d’hypo¬ 
chlorite. 

La  surcharge  est  d’environ  25  pour  100  de  la 
quantité  totale  dissoute  dans  l’eau  pure.  La  diffé¬ 
rence  s’atténue  du  reste  sensiblement  avec  la 
durée  du  contact.  Au  bout  d’une  heure  de  con¬ 
tact,  l’eau  naturelle  avait  dissous  0  milligr.  2  de 
plomb  par  litre  contre  0  milligr.  3  pour  l’eau 
hypochloritée.  Au  bout  de  vingt-quatre  heures, 
la  surcharge  de  plomb  dissoute  par  les  deux  eaux 
n’est  que  de  1/10  de  milligr.  A  partir  de  ce  mo¬ 
ment,  la  différence  entre  les  teneurs  de  plomb 
dissoutes  reste  sensiblement  constante  et  égale  à 
1/10  de  milligr.  Finalement,  au  bout  de  dix  jours, 
1  litre  d’eau  naturelle  a  dissous  2  milligr.  de 
plomb,  tandis  que  l’eau  additionnée  de  1  milligr. 
d’hypochlorite  a  dissous  2  milligr.  4  de  plomb 
par  litre.  Au  point  de  vue  hygiénique  cette  diffé¬ 
rence  est  insignifiante,  car  une  pareille  eau  doit 
être  proscrite  de  la  consommation  dans  les  deux 
cas.  Ce  qui  laisse  une  certaine  indécision  aux 
constatations  intéressantes  de  M.  Leclerc,  c’est 
que  l'eau  avec  laquelle  il  expérimentait  était  une 
eau  naturellement  faible  en  carbonate  de  chaux. 
Une  eau  de  ce  genre  dissout  bien  plus  aisément 
le  plomb,  et,  pour  son  tuyautage,  l’emploi  de 
toute  canalisation  en  plomb  doit  être  proscrite. 

D’autre  part,  certains  techniciens  ont  allégué 
que  l’inconvénient  de  l’introduction  d’eaux  char¬ 
gées  d’hypochlorites. dans  les  tuyaux  de  plomb 
était  illusoire  et  qu’il  ne.se  faisait  pas  de  com¬ 
posés  plombiques  solubles  dans  ces  condi¬ 
tions.  Suivant  eux,  il  conviendrait,  au  contraire, 
de  faire  passer  à  l’avance  des  eaux  chargées 
d’hypochlorites  dans  les  tuyaux  de  plomb  neuf 
destinés  à  conduire  des  eaux  d’alimentation.  Le 
contact  du  plomb  et  de  l’hypochlorite  donnerait 
lieu  à  la  formation  d’un  peroxyde  pur  inso¬ 
luble  dans  l’eau,  formant  à  la  surface  du  tuyau  un 
vernis  protecteur  et  adhérent. 

Pour  donner  une  base  k  ôes  affirmations,  on 


citerait  l’exemple  de  certaines  papeteries  et 
blanchisseries  dans  lesquelles  les  cuves  doublées 
de  plomb  sont  protégées  en  y  provoquant  par 
versement,  préalable  à  leur  mise  en  usage,  d’une 
solution  faible  d’hypochlorite,  la  formation  d’une 
couche  de  peroxyde  d’une  adhérence  parfaite  et 
qui  n’a  pas  de  tendance  au  fendillement. 

La  responsabilité  de  ces  arguments  doit,  il  va 
sans  dire,  être  laissée  à  leurs  auteurs.  Il  est  bon 
d’ajouter  que  l’expérience  paraît  avoir  démontré, 
au  contraire,  que  l’attaque  était  plus  vive  et  la 
dissolution  du  plomb  beaucoup  plus  importante 
dans  des  tuyaux  de  plomb  vieillis  par  l’usage. 

Notons  enfin,  pour  mémoire,  qu’on  a  incriminé 
dans  les  solutions  commerciales  d’hypochlorites 
la  présence  de  soude  caustique  libre  dont  le  déver¬ 
sement  dans  les  eaux  de  boisson  pourrait  avoir 
de  sérieux  inconvénients. 

Il  semble  qu’on  puisse  considérer  ce  dernier 
argument  comme  inexistant  en  tenant  compte  des 
quantités  d'acide  carbonique  libre  et  quasi  libre 
qui  sont  en  dissolution  dans  la  plupart  des  eaux  et 
qui  sont  susceptibles  de  neutraliser  la  causticité 
de  l’alcali. 

En  définitive,  sur  ce  point  délicat  des  consé¬ 
quences  de  l’introduction  de  drogues  chimiques 
actives  comme  les  hypochlorites  dans  des  eaux 
destinées  à  être  bues-,  le  laboratoire  ne  paraît  pas 
avoir  encore  fourni  des  précisions  tout  à  lait 
satisfaisantes.  Les  recherches  sont  à  reprendre 
et  à  compléter. 

Quoi  qu’il  en  soit,  l’expérimentation  pratique, 
qui  a  sa  valeur  en  pareille  matière,  semble  avoir 
déjà  écarté,  en  partie,  l’argument  préalable  des 
théoriciens  contre  la  javellisation.  Le  Service 
de  Santé  militaire  n’a  relevé,  en  Janvier  1913, 
à  Montauban,  où  il  a  été  fait  une  longue 
application  de  l’épuration  par  le  chlore  actif, 
aucun  accident  de  saturnisme  imputable  à  l’in¬ 
gestion  de  l’eau  épurée  par  le  procédé  Rouquette. 
D’autre  part,  ce  procédé  a  été  largement  em¬ 
ployé  à  Paris  (avec  destruction  du  chlore  en 
excès)  et  à  Avignon.  On  a  pratiqué  la  javelli¬ 
sation  au  chlorure  de  chaux  en  Amérique  sur  une 
énorme  échelle,  et,  à  notre  connaissance,  il  n’a 
pas  encore  été  signalé  d’accident  de  saturnisme 
qu’on  puisse  rattacher  à  son  usage.  Tout  cela 
n’écarte  pas',  bien  entendu,  la  possibilité  d’ob¬ 
tenir  des  cachexies  saturnines  à  très  longue 
échéance.  La  confirmation  manque  même,  ou  le 
temps  peut  seul  la  fournir. 

Mais,  si  ces  considérations  ont  une  grosse  va¬ 
leur  pour  juger  la  javellisation  en  tant  que  pro¬ 
cédé  permanent,  il  semble  qu’elles  peuvent  être 
laissées  de  côté  jusqu’à  un  certain  poinl,  si  l’on 
se  borne  à  envisager  l’emploi  des  hypochlorites 
comme  procédé  d’épuration  de  fortune,  essentiel¬ 
lement  temporaire,  et  si,  dans  l’eau  ainsi  épurée, 
on  élimine  le  chlore  actif  inutilisé. 


Le  point  le  plus  important,  avant  de  préco¬ 
niser  la  javellisation,  est  d’être  bien  fixé  sur  la 
valeur  des  hypochlorites  comme  agents  de  stéri¬ 
lisation  de  l’eau  à  la  continue.  Un  certain  nombre 
de  précisions  désirables  manquent  encore  sur  ce 
point.  Dans  des  conditions  convenables  de  con¬ 
centration,  de  mélange,  de  temps  nécessaire  à  la 
réaction,  les  hypochlorites  alcalins,  ou  mieux,  le 
chlore  actif  qu’ils  contiennent,  sont  susceptibles 
d’assurer  une  stérilisation  efficace  de  l’eau.  C’est 
là  un  fait  certain,  ou  du  moins  admis  par  les 
hygiénistes  les  plus  éminents.  Les  propriétés 
microbicides  des  eaux  de  javelle  et  de  Labar- 
raque  (hypochlorites  de  soude  ou  de  potasse) 
sont  du  reste  connues  et  utilisées  depuis  long¬ 
temps.  En  dehors  de  cette  donnée  générale, 
l’accord  paraît  loin  d’être  fait  sur  les  détails. 
Rien  de  plus  variable  que  les  doses  reconnues 
nécessaires  ou  employées  pour  assurer  la  stérili¬ 
sation  d’un  litre  de  l’eau  à  épurer.  En  Juin  1913, 
à  Montclar  d’Avignon,  le  Service  de  Santé  mili- 
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taire  a  fait  procéder  à  des  essais  par  M.  Gautier, 
pharmacien-major  de  1M  classe,  sur  l’efficacité  du 
procédé  Rouquette  qui  ne  diiïère  que  par  des  dé¬ 
tails  des  dispositifs  généralement  employés.  Dans 
ces  essais,  le  réactif  mélangé  aux  300  ms  d’eau 
représentant  le  débit  de  la  pompe  à  l’heure  con¬ 
tenait,  au  total,  40  à  45  gr.  de  chlore  actif- (soit 
0  gr.  00011  à  0  gr.  00012  (1/8  à  1/5  de  milligr. 
par  litre  d’eau  à  épurer). 

Le  brassage  énergique  du  début  se  continuait 
dans  une  conduite  de  1.000  m.  qui  amenait  l'eau 
au  réservoir  des  Doms  en  30  minutes,  soit  à  la 
vitesse  de  1  mètre  à  la  seconde  environ.  L’eau 
distribuée  dans  la  canalisation  après  ce  laps 
était  considérée  comme  très  bien  épurée.  Elle  ne 
présentait  plus  ni  odeur,  ni  réaction  perceptible 
de  chlore.  Ces  doses  de  réactif  épurateur,  vérita¬ 
blement  insignifiantes  aH  point  de  vue  des  modi¬ 
fications  chimiques  qu’elles  apportent  à  la  compo¬ 
sition  de  l’eau,  sont  plus  de  moitié  moindres  de 
celles  qu’Ogier  et  Bonjean  ont  naguère  utilisées 
pour  l’épuration  de  la  Vanne.  Mais,  à  Compïègne, 
où  fut  installé  le  môme  dispositif  d’épuration 
qu’àMonclar  d’Avignon,  l’eau  est  très  vaseuse  et 
on  dut  commencer,  en  appliquant  le  même  pro¬ 
cédé  Rouquette,  par  des  doses  qui  atteignaient 
0  millig.  5  de  chlore  actif  par  litre.  L’épuration 
s’étant  montrée  insuffisante  dans  ces  conditions, 
il  est  apparu  par  la  suite  la  nécessité  d’élever  no¬ 
tablement  la  dose. 

A  l’heure  actuelle,  les  services  compétents  qui 
surveillent  les  eaux  d'alimentation  de  Paris,  et  à 
la  tête  desquels  se  trouve  notre  distingué  collègue 
Dlenert,  ont  eu  à  étudier,  à  diverses  reprises,  le 
problème  de  la  javellisation.  Ils  admettent  que  les 
doses  de  chlore  actif  doivent  être  élevées  propor¬ 
tionnellement  au  trouble  de  l’eau,  et,  bien  entendu, 
proportionnellement  aussi  à  la  quantité  de  matières 
organiques  contenues  dans  ces  eaux.  L’échelle  des 
quantités  de  chlore  actif  préconisées  est  plus 
élevée  que  celle  citée  tout  à  l’heure.  Des  doses 
moyennes  et  courantes  pourraient  ainsi  atteindre 
1  milligr.  à  1  milligr.  5  par  litre  d’eau  à  épurer 
et  exceptionnellement  dépasser  ce  taux.  Dans  ce 
même  service,  pour  ne  pas  dépasser  la  dose  de 
chlore  nécessaire  et  contrôler  la  destruction  de 
l’excès  du  réactif  par  l’hyposulfite,  o.n  utilise  un 
procédé  fort  ingénieux:  les  poissons  en  général, 
les  truites  en  particulier,  sont  un  réactif  biolo¬ 
gique  d’une  sensibilité  exquise  vis-à-vis  du  chlore 
libre  dissous.  Il  en  résulte  que  l’eau  dans  laquelle 
les  truites  ne  donnent  aucun  signe  de  malaise  est 
une  eaü  qu’on  peut  livrer  sans  crainte  à  la  con¬ 
sommation. 

Il  est  cependant  évident  qu’aux  doses  citées, 
et  au  delà,  la  plupart  des  critiques  formulées 
tout  à  l’heure  reprennent  plus  de  force  et  d’à- 
propos.  Aussi  pourra-t-il  paraître  prudent  de 
considérer,  jusqu’à  nouvel  ordre,  la  javellisation 
comme  un  procédé  d’épuration  applicable  à  des 
eaux  suffisamment  limpides  et  dans  lesquelles  le 
résultat  peut  être  expérimentalement  atteint  avec 
des  doses  de  chlore  actif  n’excédant,  sous  aucun 
prétexte,  2  à  3  milligr.  par  litre. 


Les  instructions  du  ministre  de  l’Intérieur,  en 
date  du  25  Septembre  1914,  concernant  les  me¬ 
sures  d’hygiène  applicables  dans  les  localités  où 
ont  séjourné  les  troupes,  ont  préconisé  la  javel¬ 
lisation  comme  l’un  des  meilleurs  moyens  de  for¬ 
tune  pour  la  purification  des  eaux  suspectes.  Vu 
les  divergences  entre  hygiénistes  sur  les  quan¬ 
tités  idoines  d’hypochlorite  et  de  chlore  actif  à 
employer  et  l’entrave  sérieuse  à  l’emploi  du  pro¬ 
cédé  qu’apportent  les  méthodes  de  vente  trop 
pett  scientifiques  de  nos  droguistes  qui  offrent 
les  eaux  de  javelle  à  toute  dilution  sans  indiquer 
le  degré  chlorométrique  réel  (ou  mieux  encore  la 
teneur  en  chlore  actif),  l’instruction  a  prévu 
une  dilution  maxima  de  0  milligr.  8  de  chlore 
actif  par  litre  et  une  dilution  minima  correspon¬ 
dant  à  environ  3  milligr.  de  chlore  actif  pour 


le  même  volume  d’eau.  Toute  personne  qui 
appliquera  ce  procédé  de  fortune  mélangera 
donc,  à  l’eau  à  épurer,  une  quantité  de  chlore 
qui  ne  pourra  ni  dépasser  une  dose  dangereuse, 
ni  descendre  en  deçà  d’une  proportion  effi¬ 
cace.  On  doit  noter,  du  reste,  que  les  expé¬ 
riences  de  javellisation  des  eaux  en  pleine  épi¬ 
démie  ont  permis  de  conclure  à  l’efficacité  réelle 
des  faibles  doses  (Avignon,  épidémie  de  Mar¬ 
seille  en  1911).  En  définitive,  toute  autorité  sani- 
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taire,  responsable  d’un  territoire  où  ont  été  inhu¬ 
més  des  cadavres,  où  les  rivières,  sources,  puits 
communaux  ont  subi  ou  subissept  encore  des  voi¬ 
sinages  suspects,  ne  saurait  laisser  consommer 
l’eau  sans  épuration,  et  trouvera,  dans  la  javelli¬ 
sation,  un  moyen  efficace  et  simple,  réalisable  en 
quelques  heures  avec  les  moyens  dont  chaque 
bourg  ou  village  peut  généralement  disposer*. 


La  javellisation,  procédé  d’épuration  de  for¬ 
tune,  a  eu  un  vif  succès.  Mais,  suivant  les  pays, 
la  méthode  a  été  appliquée  avec  certaines  va¬ 
riantes.  En  Amérique,  ce  n’est  pas  la  javellisation 
proprement  dite  qu’on  utilise  :  on  y  pratique  sur 
une  large  échelle  la  stérilisation  des  eaux  au 
moyen  de  l’hypochlorite  de  chaux,  le  plus  souvent 
sans  dissolution  préalable. 

On  voit  le  désavantage  que  peut  offrir  l’em¬ 
ploi  d’un  réactif  insoluble  de  ce  genre,  sorte  de 
bouillie  épaisse,  malgré  que  son  prix  soit  bien 
moindre.  A  New-York,  par  exemple,  on  a  utilisé 
concurremment  l’hypochlorite  de  soude  et  le 
chlorure  de  chaux  pour  stériliser  les  eaux  du 
Crotus  Réservoir,  grand  réservoir  du  parc  cen¬ 
tral.  On  s’est  montré  assez  satisfait  de  l’un  et 
l’autre  procédé.  Mais,  par  contre,  à  Mihvankôe, 
où  on  a  employé  exclusivement  le  chlorure  de 
chaux,  le  chef  du  service,  devant  les  mauvais 
résultats  obtenus,  h’aurait  pas  hésité  à  qualifier 
ce  procédé  d’  «  épuration  »  de  «  simple  truquage 
de  l’eau  de  boisson  ».  L’hypochlorite  de  chaux, 
insoluble  dans  l’eau  du  lac  à  pomper  et  distri- 


1.  On  trouvera  plus  liaut  le  croquis  contenu  dans 
l’instruction  ministérielle,  donné  à  titre  d’exemple  et 
permettant  &  toute  personne,  même  fort  peu  au  courant 
des  questions  techniques,  de  réaliser  un  dispositif  de 
javellisation  de  fortune  efficace  et  à  peu  de  frais. 


buer,  agissait  fort  mal,  et,  de  plus,  son  emploi 
était  fort  coûteux. 

Aussi  la  Ville  de  Paris,  qui  utilise  maintenant 
l’hypochlorite  de  chaux,  T  emploie-t-elle  ration¬ 
nellement.  Elle  en  fait  une  dissolution,  suivie 
d’une  décantation,  et  ce  n’est  que  le  liquide  actif 
qu’on  mélange  aux  eaux  à  épurer. 


La  vogue  de  la  stérilisation  permanente  des 
eaux  parles  agents  chlorants,  en  tant  que  mesure 
de  la  protection  de  la  santé  publique  contre  les 
affections  d’origine  hydrique,  se  développant  ra¬ 
pidement  en  Amérique,  on  ne  tarda  pas,  dans  ce 
pays,  à  chercher  à  substituer  au  chlorure  de 
chaux  comme  aux  hypoclilorites  solubles ,  un 
agent  plus  efficace,  offrant  moins  de  désavantages 
d’ordre  physique,  mécanique  et  pécuniaire. 

Les  ingénieurs  sanitaires  des  Etats-Unis  ont 
réalisé  une  méthode  qui  permet  d’utiliser  direc¬ 
tement  le  gaz  chlore  liquéfié.  Elle  s’appuie  sur 
cette  donnée  que,  dans  les  hypoclilorites,  c’est 
le  chlore  dit  actif  qui,  en  agissant  sur  les  élé¬ 
ments  organisés  nocifs  de  l’eau,  en  provoque  la 
dislocation  et  l’oxydation  terminales.  Toutes  ré¬ 
serves  faites  sur  la  justesse  chimique  et  biochi¬ 
mique  de  ce  raisonnement,  on  peut  admettre  avec 
Frank  C.  Perkins,  à  qui  nous  empruntons  les 
détails  qui  suivent,  que  les  procédés  de  stérilisa¬ 
tion  à  base  de  chlore  liquide  sont  susceptibles 
d’assurer  le  traitement  des  eaux  plus  régulière¬ 
ment  et  plus  économiquement.  Au  nouveau  pro¬ 
cédé  américain,  on  peut  donner  le  nom  de  chlo¬ 
ration  pour  l’opposer  à  la  javellisation. 

On  t;e  procure  aisément  le  chlore  liquide  1  à 
une  pureté  de  99,80  à  99,99  pour  iOO  de  chlore, 
qui,  en  s’échappant  du  récipient,  par  gazéification 
instantanée,  réalise  du  gaz  chlore  anhydre  chi¬ 
miquement  pur.  Le  chlore  liquide  est  contenu 
dans  des  cylindres  d’une  contenance  approxima¬ 
tive  de  50  kilogr.  assez  aisément  maniables, 
munis  d’une  valve  spéciale  permettant  le  réglage 
facile  à  la  main  du1  courant  de  chlore  à  utiliser. 
La  valve  est  d’ailleurs  construite  de  façon  à  ne  pas 
permettre  l’émission  d’un  courant  de  gaz  trop 
violent,  ce  qui  gêne  automatiquement  contre  des 
accidents  qui  seraient  dus  au  défaut  de  surveil¬ 
lance  d’un  ouvrier. 

On  se  trouve  ainsi  complètement  assuré  contre 
les  variations  de  concentration  si  fréquentes  et  si 
pernicieuses  des  hypoclilorites  ou  du  chlorure  de 
chaux  des  autres  procédés. 

Tout  l’avantage  du  procédé,  au  dire  de  l’auteur, 
résiderait  dans  son  économie  alliée  à  une  plus 
grande  efficacité.  Le  chlore  liquide,  dont  l’activité 
est  pratiquement  de  100  pour  100,  ne  donne  pas 
de  gazéification  et  sa  dissolution  n’apporte  au¬ 
cun  goût  ni  aucune  odeur  à  l’eau  à  épurer,  sans 
compter  que  son  emploi  supprimerait  l’influence 
corrosive  du  chlorure  de  chaux.  500  gr.  de  chlore 
liquide,  suivant  F.  G.  Perkins,  effectueraient  une 
destruction  plus  efficace  des  bactéries  que  4  kilogr. 
d’hypochlorite  de  chaux,  tout  en  coûtant  moins 
cher.  L’usage  du  chlore  liquide  élimine  tout  tra¬ 
vail,  tant  pour  stériliser  les  eaux  que  pour  désin¬ 
fecter  les  issues,  emploi  auquel  il  se  prête  fort 
bien.  Les  résultats  sont  bien  plus  sûrement  at¬ 
teints  qu’avec  l’hypochlorite  de  chaux,  car  le 
réglage  du  chlore  est  parfait,  tandis  que  la  con¬ 
centration  des  hypoclilorites  est  éminemment 
variable.  En  outre,  avec  le  chlorure  de  chaux, 
on  a  toujours  à  redouter  l’obstruction  des  orifices 
et  des  tuyaux. 

En  résumé,  destruction  plus  complète  des  bac¬ 
téries  nocives  ainsi  que  des  algues  et  toutes  autres 
substances  organiques  contenues  dans  les  eaux; 
minimum  d’encombrement  des  appareils;  écono¬ 
mie  d’installation,  d’entretien  et  de  fotictionne- 


1.  Du  moins  cette  donnée  était-elle  exacte  avant  la 
guerre  de  1914,  car  le  chlore  liquide  employé  sortait  à 
peu  près  exclusivement  d’usines  de  produits  chimiques 
allemandes  dont  les  Américains  étaient  tributaires. 
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ment  ;  facilité  de  contrôle  :  tels  sont  les  principaux  i 
avantages  qu’offrirait  la  chloration  des  eaux 
comme  moyen  permanent  d’épuration  en  grand 
des  eaux  de  boisson  des  centres  et  des  grandes 
villes. 

Schématiquement,  l’équipement  nécessaire  à 
la  mise  en  marche  de  ce  nouveau  procédé  de  chlo¬ 
ration  se  divise  en  trois  parties  distinctes  : 

1°  Un  multiple  auquel  on  rattache  le  nombre 
nécessaire  de  cylindres  de  chlore  ;  2°  un  mano¬ 
mètre  spécial  qui,  branché  entre  lès  valves  régu¬ 
latrices  et  le  tube  de  décharge,  permet,  par  une 
graduation  empirique,  de  se  rendre  compte,  en 
poids,  du  taux  de  débit  du  gaz  chlore  par  heure  ; 
3»  une  tour  d’absorption  du  gaz  par  l’eau  à  épu¬ 
rer.  Cette  tour  est  construite  de  façon  à  obtenir 
une  absorption  complète  du  chlore  dans  un  petit 
volume  d’eau,  tout  en  évitant  les  pertes  de  gaz. 

C’est  cette  solution  aqueuse  de  chlore  qui  est 
la  meilleure  façon  d’utiliser  le  plus  efficacement 
la  puissance  stérilisante  du  gaz.  Le  chlore  arrive 
par  un  tuyau  en  caoutchouc  épais  dans  le  fond  de 
la  première  tour  à  absorption.  Celle-ci,  dans 
l’installation  type  réalisée  à  Philadelphie  à  l’usine 
de  Torresdale ,  et  qui  fonctionne  depuis  Sep¬ 
tembre  1913,  est  haute  de  huit  pieds  et  remplie  de 
coke  pour  augmenter  les  surfaces  de  contact.  Elle 
est  fermée,  et  le  gaz  non  dissous,  en  excès,  est 
amené  par  un  deuxième  tuyau  dans  le  fond  d’une 
seconde  tour  où  se  complète  l’absorption. 

Comme  toutes  les  autres  parties  de  l’appareil, 
ces  tours  sont  construites  en  caoutchouc  épais. 
L’eau  de  dissolution  du  gaz  est  amenée  par  le 
haut  des  tours. 

L’eau  chlorée  s’écoule  par  des  tuyaux  horizon¬ 
taux  débouchant  à  un  pied  au-dessus  du  fond  de 
la  chambre,  et  de  là  elle  est  répartie  dans  la  ca-. 
nalisation  générale. 

Quelque  simple  que  paraisse  une  semblable 
installation,  les  déboires  qu’occasionna  son  fonc¬ 
tionnement  ont  été  nombreux.  Ils  paraissent 
avoir  été  surmontés  maintenant  mais  non  sans 
difficultés,  à  en  croire  F.  C.  Perkins.  Une  pre¬ 
mière  installation  du  type  que  nous  venons  de 
décrire  fut  faite  à  Philadelphie,  à  l’usine  filtrante 
de  Qucen  Lane,  en  Septembre  1913.  Dix  installa¬ 
tions  de  même  puissance  devaient  suivre,  soit 
deux  à  chacune  des  cinq  usines  filtrantes  de  la 
ville.  Les  cinq  nouvelles  usines  ont  été  installées 
en  Octobre  et  Novembre  1913.  Celle  de  Torres¬ 
dale  fonctionne  depuis  le  25  Novembre  de  la 
même  année. 

L’hypochloritc  de  chaux  et  les  hypochlorites 
alcalins  avaient  d’abord  été  employés  concurrem¬ 
ment  à  Torresdale  depuis  Septembre  1909,  jus¬ 
qu’en  Avril  1911.  Le  traitement  fut  repris  en 
Décembre  1911  et  continué  sans  interruption 
jusqu’en  Février  1913. 

Entre  le  26  Novembre  1913  et  le  9  Février  1914, 
les  deux  traitements,  chlorure  de  chaux  et  chlo¬ 
ration  par  le  chlore  liquide,  furent  simultanément 
appliqués.  Les  renseignements  fournis  par  F.  C. 
Perkins,  à  défaut  d'autres  conclusions,  permettent 
cependant  de  dire  que  le  traitement  au  chlorure 
de  chaux  s’est  montré  lent,  délicat  et  dispendieux 
d’application.  La  supériorité  du  chlore  liquide 
comme  agent  d’épuration  aurait  été  démontrée 
dans  ces  expériences. 


Tels  sont  les  renseignements,  encore  succincts, 
qu’on  a  pu  recueillir  sur  la  chloration  par  le 
chlore  liquide  comme  procédé  permanent  de  dé¬ 
sinfection  appliqué  aux  eaux  d’alimentation  des 
grandes  villes. 

Si  les  bons  résultats  signalés  se  confirment,  on 
aurait  dans  la  chloration  un  procédé  chimique 
d’application  et  de  contrôle  relativement  aisés. 
Les  frais  d’exploitation  ne  seraient  pas  très  éle¬ 
vés.  Le  réactif,  tiré  d’une  source  inépuisable,  serait 
fort  peu  coûteux,  à  condition  toutefois  que  l’in¬ 
dustrie  chimique  nationale  veuille  bien  s’intéres¬ 
ser  à  la  fabrication  du  chlore  liquide. 


Dans  l’emploi  du  chlore  et  de  ses  succédanés 
actifs,  les  hygiénistes  trouveraient  ainsi  toute  la 
gamme  des  procédés  permanents  ou  de  fortune 
permettant  de  purifier  aussi  aisément  des  millions 
de  mètres  cubes  qu’on  le  fait  à  l’heure  actuelle 
pour  quelques  litres  d’eau  suspecte. 


LES 

MANIFESTATIONS  ARTICULAIRES 

MÉNINGOCOCCIQUES 

Par  MM. 

Paul  SAINTON,  et  Jean  MAILLE. 

Médecin-major  de  2I‘ classe,  Médecin  de  l™  classe, 
Médecin-chef  Chef  dü  laboratoire 

de  l’hôpital  des  contagieux  de  bactériologie 

de  Cherbourg.  île  l’hùp. mar.de Cherbourg. 


Certains  microbes  ont  une  affinité  élective  pour 
un  organe  déterminé  sur  lequel  s’exerce  presque 
exclusivement  leur  action  pathogène;  ainsi  en 
est-il  du  pneumocoque  et  du  méningocoque  qui 
ont  tiré  leur  nom  de  cette  localisation  même. 
Cette  prédilection  cependant  n'est  pas  absolue  et 
ne  doit  point  faire  perdre  de  vue  les  réactions 
qui  peuvent  être  provoquées  dans  d’autres  or¬ 
ganes.  Si  la  manifestation  la  plus  connue  et  la 
plus  violente  du  méningocoque  est  la  méningite 
cérébro-spinale,  il  ne  faut  pas  oublier  qu’à  côté 
de  ce  syndrome  redouté,  il  y  a  des  manifestations 
ignorées,  plus  sournoises,  moins  dangereuses  en 
apparence,  qui  résultent  de  l’action  du  méningo¬ 
coque.  Au  nombre  de  celles-ci  sont  en  premier 
lieu  les  arthrites  :  tantôt  coïncidant  avec  la  mé¬ 
ningite,  tantôt  constituant  à  elles  seules  la  mani¬ 
festation  symptomatique,  elles  méritent  d’être 
étudiées  avec  soin  en  raison  de  leur  intérêt  au 
point  de  vue  du  diagnostic,  de  la  prophylaxie  et 
de  la  pathogénie  des  infections  à  méningo¬ 
coques. 

Etude  clinique.  — Les  arthrites  au  cours  de  la 
méningite  ont  été  observées  lors  de  la  première 
grande  épidémie  française  de  183G.  Lefebvre  à 
Metz,  Lévy  à  Paris,  Corbin  à  Orléans,  Maillot  à 
Lille,  constatent  à  l’autopsie  la  présence  de  pus 
phlegmoneux  dans  la  plupart  des  grandes  articu¬ 
lations  et  dans  les  gaines  tendineuses.  «Pendant  la 
vie,  dit  Laveran  [Dictionnaire  Dcchambrc),  j’ai  ob¬ 
servé  l’hydarthrose;  le  rhumatisme  articulaire  a 
été  rencontré  par  M.  Tourdes  dans  trois  cas  (du 
cinquième  au  dixième  jour)  » .  Daga,  dans  sa  thèse 
de  1851,  rapporte  l’observation  d’un  cas  de  rhu¬ 
matisme  à  une  période  avancée  de  la  méningite. 
Fronz  a  consacré  en  1897  une  étude  d’ensemble 
aux  arthropathies  méningées.  Teissicr,  Netter  et 
Debré,  Comby,  en  ont  cité  des  cas  dans  les  der¬ 
nières  épidémies  parisiennes.  Dans  une  note  ré¬ 
cente  à  l’Académie  de  Médecine,  nous  avons  at¬ 
tiré  de  nouveau  l’attention  sur  les  caractères  cli¬ 
niques  de  ces  arthrites  et  leur  valeur  diagnos¬ 
tique.  M.  Netter,  à  la  séance  suivante,  a  confirmé 
dans  leurs  grandes  lignes  et  appuyé  de  son  auto¬ 
rité  nos  conclusions.  M.Lafosse,  à  la  Société  mé¬ 
dicale  des  Hôpitaux,  a  rapporté  des  faits  inté¬ 
ressants  de  manifestations  polyarticulaires  ;  en 
même  temps  que  lui  nous  citions  de  nouveaux 
cas  liés  à  l’existence  d’une  septicémie  méningo- 
coccique. 

Les  manifestations  articulaires  dues  au  ménin¬ 
gocoque  surviennent  dans  deux  conditions  bien 
distinctes  : 

1°  Elles  coïncident  avec  les  phénomènes  mé¬ 
ningés  ;  v 

2°  Elles  se  montrent  en  dehors  de  la  ménin¬ 
gite. 

Au  cours  de  Ih  méningite  cérébro-spinale  lëS  âè- 
thropathies  revêtent  divers  types  :  1”  lâ/hrbic; 
arthrnlgique  ;  2°  la  forme  d'arthrite  Suppurée  ttibrio  j 
ou  polyarticulaire  (pseudo-rhtïfrtdtiSlhé  ihféë-j 
deux);  3°  la  forme  d'Iiémart/tWëC'.  ’Céltè  dèrnière 


est  tout  à  fait  exceptionnelle  et  nous  ne  la  citons 
que  pour  mémoire.  Wunderlich  est  le  seul,  à 
notre  connaissance,  à  avoir  signalé  des  suffusions 
hémorragiques  au  niveau  de  la  séreuse  du  genou. 

11  y  a  des  cas  où  il  existe  une  simple  arlhralgie 
sans  qu’il  soit  possible  de  constater  ni  gonfle¬ 
ment  ni  épanchement  :  cette  forme  nous  paraît 
assez  rare  à  l’état  de  pureté,  le  seul  cas  observé 
par  nous  est  celui  d’un  malade  atteint  d’arthrite 
suppurée  du  genou  qui  accusa  une  douleur  très 
violente  de  l’épaule  sans  gonflement  notable.  Les 
pônedons  faites  furent  infructueuses  et  l’arthral- 
gie  scapulo-humérale  disparut  au  bout  de  trois 
jours  pour  faire  place  à  une  arlhralgie  du 
coude  plus  fugace  encore.  Lafosse,  dans  un  de  ses 
cas  (obs.  III),  signale  qu’il  a  observé  dans  des 
conditions  analogues  chez  un  malade  atteint  d’ar¬ 
thrite  du  genou  des  douleurs  du  poignet  et  de  la 
colonne  vertébrale  sans  gonflement.  Celte  forme 
est  encore  mal  connue  elle  peut  précéder  la 
localisation  méningée. 

La  forme  habituelle  de  l'arthrite  méningococ- 
ciquc  est  l'arthrite  suppurée.  Les  statistiques  ne 
sont  point  d’accord  sur  la  fréquence  de  cette  com¬ 
plication  :  dans  notre  relevé  global  portant  sur  les 
63  cas,  observés  directement  par  nous  ou  re¬ 
cueillis  dans  les  archives  de  l’Hôpital  maritime  de 
Cherbourg,  la  proportion  des  arthrites  suppu- 
rées  était  de  15,8  pour  100;  depuis  notre  commu¬ 
nication,  nous  avons  recueilli  d’autres  cas  qui 
n’ont  pas  fait  sensiblement  varier  ce  pourcentage. 
Il  se  rapproche  d’ailleurs  sensiblement  de  celui 
que  donnent  les  observations  de  M.  Lafosse 
(22  pour  100).  Dans  leur  statistique  MM.  Netter 
et  Durand,  sur  200  cas ,  n’ont  noté  que  11  cas 
d’arthrites,  soit  5,5  pour  100  des  cas,  en  concor¬ 
dance  avec  Lévy  (d’Essen)  qui  donne  une  pro¬ 
portion  de  4  pour  100. 11  est  à  remarquer  que  les 
cas  de  M.  Lafosse  et  les  nôtres  ont  trait  à  des 
adultes,  tandis  que  dans  ceux  de  Netter 1  et  de  Lévy, 
il  s’agit  d’enfants.  Dopter  regarde  les  arthrites 
comme  des  complications  fréquentes.  La  propor¬ 
tion  des  complications  articulaires  parait  donc  va¬ 
rier  suivant  l’àge,  elle  diffère  aussi  selon  les  épi¬ 
démies  ;  dans  l’épidémie  de  Nauplie,  relatée  par 
Kolsonopoulos,  cette  complication  fut  anormale¬ 
ment  observée.  Un  autre  facteur  dont  il  faut  tenir 
compte  est  leur  latence,  car  elles  peuvent  passer 
inaperçues,  même  aux  yeux  d’un  observateur 
prévenu. 

Les  arthrites  peuvent  atteindre  toutes  les  arti¬ 
culations  et  revêtir  la  forme  mono  ou  polyarticu¬ 
laire.  Dans  la  forme  monoarticulaire,  Netter  et 
Durand,  sur  quatre  observations,  ont  trouvé  les 
localisations  suivantes  :  deux  fois  le  poignet,  une 
fois  le  genou,  une  autre  fois  la  gaine  synoviale 
externe  du  cou-de-pied.  Dans  la  forme  polyar¬ 
ticulaire,  les  petites  jointures  ne  sont  pas  épar¬ 
gnées  ;  chez  les  nourrissons,  Netter  a  signalé 
l’inflammation  des  petites  articulations  des  mains 
et  des  pieds  :  chez  un  de  ces  malades,  il  a  décou¬ 
vert  treize  déterminations  articulaires  parmi 
lesquelles  une  arthrite  temporo-maxillaire.  Chez 
un  jeune  soldat  nous  avons  observé  une  arthrite 
métacarpo-phalangienne  du  médius  gauche.  Mais 
si  toutes  les  articulations  peuvent  être  prises,  il 
en  est  une  qui  est  le  siège  de  prédileùiioh  de  V ar¬ 
thrite  méningococciqUe,  c'est  V articulation  du  genou  : 
Dopter,  Lafosse  ont  fait  avec  flous  la  même  rè- 
marque.  Dans  tous  nos  cas,  sans  exception,  elle 
a  été  le  siège  du  procèsStiè’înflamùiâtoire  :  nous 
avions  pensé  qu’uh  de  nés  éaS  échappait  à  cette 
loi  quand  nous  àVôttk  publié  1’observatiôn  du 
malade  à  la  Sbëiétê  medicale  dès  Hôpîtâüx*’; 
mais  ultérieurement  là  lùéâlisatidn  au  genou  est 
apparue,1  aloès  qtiè  lë  sujet  paraissâit  guêri. 

L  Dani  utae  communication  plus  rëccttté  {Société  Médi¬ 
cale  des  îlûpitau.x ,  S)  lui  Ilot  19.15),  M.  Netter  confirme  ces 
conclusions  (6,6  pour  1Û0  d'arthrites  che?  les  nourrissons, 
2,4  pdül  Î6Ù  chez  ies  enfants,  16  pour  100  chez  les  ado¬ 
lescents  et  adultes). 

2»,<c,  Eruption  rubéolique  et  sépticé'ùiie  inébiiijfococ- 
ciçpie  »,.Aull.,  et.  Alétn,  de,  la  Soi.  mêd.  destidp,  de  Parie, 
seance  du  14  Mai  1915. 
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Par  rapport  à  l’évolution  de  la  méningite,  la 
date  de  l’apparition  est  essentiellement  variable. 
Les  arthrites  sont  : 

1°  Prèmcningitiques  ; 

2°  Juætamcningitiq ues ,  c’est-à-dire  contempo¬ 
raines  de  la  méningite  ; 

3°  Posl-méningiliques.  Elles  sont  alors  précoces 
ou  tardives. 

L’existence  d’arthrites  préméningitiques  est 
incontestable  :  Netter  rapporte  le  cas  de  deux  en¬ 
fants  soignés  pour  des  rhumatismes  articulaires 
aigus  et  qui  furent  reconnus  ensuite  atteints  de 
méningite  cérébro-spinale.  La  confirmation  de 
l’existence  de  ces  manifestations  nous  a  été  ap¬ 
portée  par  un  fait  personnel  :  un  soldat,  âgé  de 
19  ans,  atteint  d’érythème  rubéoliforme  et  d’ar¬ 
thrite  tibio-tarsienne  à  méningocoques  bénigne, 
n’eut  sa  poussée  méningée  qu’après  l’apparition 
de  l’arthrite  à  laquelle  nous  avons  assisté,  et 
d’ailleurs,  celle-ci  a  été.remarquablementbénigne. 

De  combien  la  date  de  l’apparition  des  ar¬ 
thrites  peut-“lle  précéder  la  poussée  méningi- 
tique?  Les  éléments  d’appréciation  manquent 
encore;  cependant,  d’après  une  observation  que 
nous  avons  retrouvée  dans  les  archives  de 
l’Hôpital  maritime,  cette  période  peut  être  très 
longue;  l'arthrite  précédait  de  quinze  jours  les 
symptômes  méningés. 

Dans  quelques  cas,  l’arthrite  et  la  méningite 
nous  ont  paru  à  peu  près  contemporaines  ;  la 
ponction  articulaire  et  la  ponction  lorpbaire  pra¬ 
tiquées  le  même  jour  révélaient  en  même  temps  la 
présence  de  méningocoques  dans  le  liquide  cé¬ 
phalo-rachidien  et  la  synovie. 

L’arthrite  consécutive  à  la  méningite  cérébro- 
spinale  peut  être  : 

1°  Précoce,  et  c’est  le  cas  le  plus  habituel,  elle 
survient  alors  entre  le  quatrième  et  le  sixième 
jour  de  la  maladie; 

2°  Tardive,  elle  apparaît  à  la  période  terminale 
de  la  maladie,  parfois  même  alors  que  le  pro¬ 
cessus  méningé  est  éteint  :  c’est  ainsi  que  chez 
un  malade  atteint  de  méningite  légère  et  complè¬ 
tement  guéri,  survint  au  seizième  jour  une  ar¬ 
thrite  du  genou.  Ces  arthrites  sont  parfois  telle¬ 
ment  tardives  que  Netter  et  Durand  les  com¬ 
parent  aux  phénomènes  critiques. 

Dans  la  l'orme  habituelle,  l’arthrite  survient  à 
une  période  peu  avancée  de  la  méningite,  vers  le 
quatrième  ou  le  sixième  jour  :  le  malade  accuse 
une  douleur  plus  ou  moins  vive  au  niveau  de  l’ar¬ 
ticulation  :  la  température  monte  de  un  ou  même 
deux  degrés,  il  n’est  pas  rare  que  cette  élévation 
thermique  s’accompagne  de  l’apparition  de  vési¬ 
cules  d’herpès.  L’impotence  fonctionnelle  est  plus 
ou  moins  marquée,  mais  la  douleur  est  exagérée 
par  les  mouvements  :  elle  est  rarement  assez  vive 
pour  arracher  des  cris  au  malade;  elle  est  beau¬ 
coup  moins  violente  que  dans  les  rhumatismes 
aigus  et  dans  l’arthrite  gonococcique.  L’articula¬ 
tion  est  gonflée  et  déformée  :  souvent  la  peau  qui 
la  recouvre  est  normale  :  dans  quelques  cas  elle 
est  le  siège  d’un  érythème  formé  d’une  plaque 
unique  ou  de  taches  papuleuses.  Le  gonflement 
est  rapide,  il  se  fait  en  quelques  heures.  L’épan¬ 
chement  est  en  général  très  abondant,  plus  abon¬ 
dant  que  ne  le  laisserait  supposer  l’examen  cli¬ 
nique.  S’il  s’agit  d’une  grosse  articulation  comme 
le  genou,  les  culs-de-sac  synoviaux  sont  sail¬ 
lants,  peu  douloureux,  il  n’y  a  pas  de  point 
osseux  sensible.  L’épanchement  peut  disparaître 
très  rapidement  :  c’est  une  flambée  articulaire  qui 
s’éteint  en  quarante-huit  heures.  Il  peut  au  con¬ 
traire  récidiver  malgré  le  traitement  institué.  Les 
caractères  les  plus  saillants  de  ces  arthrites  sont 
leur  indolence  souvent  absolue  et  l'absence  de 
gêne  fonctionnelle  malgré  un  empâtement  assez 
marqué.  On  est  étonné  de  voir  un  malade  atteint 
d’un  gros  épanchement  du  genou  faire  des  mou- 
vemétïts  d’extension  et  de  flexion  sans  paraître 
en  ressentir  aucune  gêne. 

K^AjfiiPO.int  jiLe.  VUe  de  l’évolution,  ce  qui  nous  a 
paru  dominer,  dans  leâ  'Cas*  observés  par  nous, 


c’est  la  bénignité  de  ces  manifestations  malgré 
leur  purulence,  car  dans  toutes  nos  ponctions 
nous  avons  retiré  un  liquide  purulent. 

La  complication  articulaire  est  souvent  latente  :  un 
de  nos  malades  atteint  d’arthrite  du  genou  se 
plaignait  des  deux  jambes  sans  pouvoir  indiquer 
le  siège  précis  de  la  douleur.  Chez  un  autre, 
l’arthrite  ne  fut  découverte  que  parce  que  nous 
examinions  systématiquement  les  genoux  de  nos 
malades  :  en  découvrant  les  membres  inférieurs 
notre  attention  fut  attirée  par  une  légère  augmen¬ 
tation  de  volume  que  nous  ne  pûmes  confirmer 
qu’après  une  comparaison  minutieuse  des  deux 
articulations.  Un  léger  choc  rotulien  était  percep¬ 
tible.  C’est  sur  ces  seuls  indices  qu’une  ponction 
nous  permit  de  retirer  15  cm5  d’un  liquide  fran¬ 
chement  purulent.  Le  seul  moyen  diagnostic  est 
en  effet  la  ponction  articulaire.  Il  est  probable 
que  beaucoup  d’arthrites  méningococciques  ont 
passé  inaperçues  parce  qu’elles  n’ont  pas  été 
cherchées.  En  l’état  actuel,  il  faut  toujours  pra¬ 
tiquer  la  ponction  si  une  articulation  est  un  peu 
gonflée,  car  elle  seule  permet  d’affirmer  la  nature 
méningococcique  de  l’épanchement. 

Lorsque  les  manifestations  articulaires  portent 
sur  plusieurs  jointures,  le  tableau  est  celui  du 
pseudo-rhumatisme  infectieux.  Plusieurs  articu¬ 
lations  peuvent  être  prises  simultanément  :  mais 
souvent  il  y  a  métastase,  car  le  méningocoque  ne 
se  fixe  point  et  abandonne  souvent  la  jointure 
primitivement  atteinte  pour  se  jeter  sur  une  autre. 

Arthrites  méningococciques  primitives.  —  Les  ar¬ 
thrites  méningococciques  peuvent  évoluer  en 
dehors  de  toute  méningite.  Les  observations  de 
ce  genre  publiées  jusqu’ici  sont  extrêmement 
rares  :  il  est  probable  qu’elles  seraient  plus  nom¬ 
breuses  si  on  avait  su  les  dépister.  On  a  tout  lieu 
de  croire  que  dans  les  régiments,  les  collèges,  où 
il  y  a  un  milieu  épidémique,  ces  .manifestations 
rhumatismales  infectieuses  passent  inaperçues. 
L’observation  que  nous  avons  rapportée  à  la 
Société  médicale  des  Hôpitaux  est  typique.  Un 
soldat  belge  est  atteint  d’une  éruption  rubéoli¬ 
forme  discrète  avec  fièvre  légère  (38°)  :  deux 
jours  après  il  se  plaint  de  douleurs  dans  l’articu¬ 
lation  radiocarpienne  droite  :  une  ponction  permet 
de  retirer  un  liquide  articulaire  louche  contenant 
du  méningocoque.  Le  lendemain,  une  arthrite  du 
genou  apparaît  et  la  ponction  ramène  du  pus  mé¬ 
ningococcique  (20  cm3).  L’hémoculture  montre 
qu’il  y  a  du  méningocoque  dans  le  sang;  une 
ponction  lombaire  est  négative  aussi  bien  au 
point  de  vue  cytologique  que  bactériologique. 

Si  l’on  compare  ce  cas  primitif  à  d’autres  où  il 
y  avait  simultanéité  de  méningite  cérébro-spinale, 
son  évolution  fut  identique. 

Mais  le  fait  saillant  de  cette  observation  est  la 
coïncidence  d’un  érythème  infectieux  rubéoli¬ 
forme,  conséquence  de  l’infection  sanguine  géné¬ 
ralisée,  qui  lui  donnait  l’aspect  d’une  rougeole 
banale. 

Caractères  du  pus  articulaire.  —  L’épanche¬ 
ment  des  arthrites  suppurées  présente  au  mo¬ 
ment  de  la  ponction  des  caractères  macrosco¬ 
piques  qui  permettentle  plus  souvent  d’en  affirmer 
la  nature.  Il  est  homogène,  filant;  c’est  une  syno¬ 
vie  un  peu  trouble  avec  une  coloration  vert  clair 
(vert  gazon)  que  nous  n’avons  rencontrée  dans 
aucune  autre  variété  de  suppuration.  Cette  colo¬ 
ration  caractéristique  nous  a  permis  de  porter 
le  diagnostic  avant  l’examen  bactériologique. 

Est-elle  due- à  une  matière  colorante  spéciale 
élaborée  par  le  méningocoque,  comme  la  pyo- 
cyanine  produite  par  le  bacille  de  Gessard? 
Les  épreuves  que  nous  avons  faites  pour  re¬ 
chercher  leur/solubilité  dans  différents  liquides 
(alcool,  éther,  mélange  d’alcool  et  d’éther,  chlo¬ 
roforme  et  xylol)  ont  été  négatives.  La  coloration 
verte  disparait  rapidement  sous  l’influence  de 
l’exposition  à  l’air  aussi  bien  qu’après  des  ponc¬ 
tions  successives;  le  liquide  devient  jaunâtre  au 
bout  de  quelques  heures.  Cette  modification  est 
sans  doute  analogue  à  celle  de  la  pyocyanine  qui. 


sous  l’influence  de  l’oxydation,  se  transforme  en 
pyoxanthose;  la  fonction  chromogène  variant 
suivant  lés  milieux  de  culture,  il  est  probable  que 
la  synovie  constitue  un  milieu  propice  pour  le 
développement  de  cette  propriété  chez  le  ménin¬ 
gocoque.  Le  pus  articulaire  est  parfois  très  riche 
en  fibrine  :  dans  un  cas  où  l’arthrotomie  fut  pra¬ 
tiquée,  l’épanchement  purulent  contenait  une 
grande  quantité  de  blocs  fibrineux  agglomérés, 
ayant  l’aspect  du  frai  de  grenouille. 

Au  point  de  vue  cytologique,  il  contient:  1° des 
polynucléaires  à  filaments  plus  ou  moins  chro- 
matiniens  rompus,  avec  leurs  lobes  de  chromatine 
en  boule,  à  bordure  protoplasmique  floue  ou  pas 
apparente  :  beaucoup  plus  rares  sont  les  polynu¬ 
cléaires  à  noyau  presque  intact,  à  bordure  proto¬ 
plasmique  nette,  à  granulations  conservées,  à 
rebords  en  pièces  de  monnaie;  2°  des  grandes 
cellules  provenant  du  revêtement  endothélial  de 
la  séreuse,  rares,  vésiculeuses ,  granuleuses,  à 
noyau  plus  ou  moins  fragmenté,  renfermant  des 
globules  graisseux  de  dimensions  inégales; 
3°  des  globules  graisseux  libres  provenant  dé 
la  dégénérescence  des  cellules;  4°  un  réticulum 
fibrineux  ou  muqueux  parfois  peu  apparent  englo¬ 
bant  les  cellules. 

Dans  presque  tous  les  cas  que  nous  avons 
examinés,  le  liquide  contenait  des  méningo¬ 
coques.  Cependant,  MM.  Netter,  Lafosse  ont 
observé  des  arthrites  suppurées  stériles  ou  amicro- 
biennes  dans  lesquelles  il  a  été  impossible  de 
retrouver  l’agent  pathogène,  elles  apparaissent  au 
moment  où  la  suppuration  méningée  a  cédé  à  des 
injections  intrarachidiennes  et,  dit  Netter,  méri¬ 
teraient  le  qualificatif  d’arthrites  suppurées  cri¬ 
tiques  en  appliquant  à  ce  terme  l’interprétation 
chère  aux  médecins  d  autrefois.  Les  méningo¬ 
coques  dans  le  pus  articulaire  se  présentent  sous 
forme  de  diplocoques  intraleucocytaires  souvent 
très  nombreux  dans  la  même  cellule  (nous  en 
avons  constaté  jusqu’à  17,  de  grandeur  diffé¬ 
rente.  Quelques-uns  paraissent  être  dans  un  plan 
au-dessus  du  leucocyte;  comme  leur  recherche 
est  assez  délicate,  il  n’est  pas  inutile  de  rappeler 
le  procédé  que  nous  avons  suivi  et  qui  nous  a 
permis  de  les  trouver  dans  tous  nos  cas  sauf  dans 
un  seul.  Le  liquide  articulaire  étant  centrifugé, 
on  étale  le  frottis  légèrement  en  rond  du  centre  à 
la  périphérie,  de  façon  à  ne  pas  écraser  ou  dila- 
cérer  les  cellules.  La  plaque  est  séchée  à  l’air 
libre  ou  à  l’étuve  à  37  degrés,  il  est  très  impor¬ 
tant  d’éviter  l’action  trop  brutale  de  la  chaleur, 
d’un  bec  Bunsen  ou  d’une  lampe  à  alcool.  La  lame 
est  colorée  soit  à  la  thionine  phéniquée,  soit 
suivant  le  procédé  de  Pick  Jacobson,  au  mélange 
de  Ziehl  et  bleu  de  méthylène.  En  cas  d’insuccès, 
il  faut  avoir  recours  à  la  solution  de  Leischmann 
du  commerce  qui  a  l’avantage  de  fixer  par  son 
alcool  méthylique  en  même  temps  qu’agit  le  colo¬ 
rant  :  on  peut  alors  apercevoir  des  méningo¬ 
coques  ayant  échappé  par  l’emploi  d’autres  mé¬ 
thodes.  Tous  nos  examens  sur  lames  ont  été 
complétés  par  la  culture.  Devant  la  difficulté  qu’il 
y  a  à  se  procurer  du  liquide  d’ascite  en  quantité 
suffisante,  il  est  préférable  de  se  servir  de  bouil¬ 
lon  aux  œufs,  suivant  la  technique  de  Besredka- 
JupiHe  :  10  cm3  de  liquide  suspect  sont  addition¬ 
nés  de  10  cm3  de  bouillon  aux  œufs.  Le  tube  est 
agité  et  après  seize  heures  de  séjour  dans  l’étuve, 
la  culture  est  examinée.  On  colore  par  le  Gram 
pour  éviter  la  confusion  avec  le  pneumocoque. 

D’après  nos  recherches,  le  méningocoque  dis¬ 
paraît  en  général  très  rapidement  du  liquide  arti¬ 
culaire.  Aussi  n  est-il  point  anormal  que  dans  les 
suppurations  tardives,  au  moment  où  l’infection 
méningococcique  est  presque  éteinte,  il  n’existe 
plus  dans  l’épanchement. 

Au  point  de  vue  pathogénique,  il  ne  saurait  y 
avoir  aucune  discussion  sur  l'origine  de  ces 
arthrites.  Elles  sont  dues  à  la  localisation  de 
l’agent  pathogène  de  la  méningite  sur  la  séreuse 
articulaire.  Il  est  vrai  que  les  arthrites  critiques 
sont  aseptiques  et  que  leur  origine  toxique  pourrait 
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être  discutée  ;  mais  il  est  de  toute  vraisemblance 
que,  dans  ces  cas,  le  micro-organisme  a  disparu 
de  l’épanchement  au  moment  où  la  manifestation 
articulaire  est  constatée.  Les  arthrites  sont  des 
localisations  du  méningocoque  au  même  titre  que 
la  méningite  et  il  y  a  la  plus  grande  analogie 
entre  la  réaction  de  la  séreuse  articulaire  et  celle 
de  la  méninge.  Elles  sont  dues  à  l’apport  du 
méningocoque  par  le  sang  au  niveau  de  la  syno¬ 
viale.  Dans  les  cas  d’arthrites  où  nous  avons  fait 
l’hémoculture,  celle-ci  a  toujours  été  positive.  La 
présence  de  méningocoques  dans  le  sang  circu¬ 
lant  est  un  fait  signalé  déjà  depuis  longtemps 
(Marcovich)  ;  d’ailleurs  Dopter  n’a-il  pas  noté  que 
le  méningocoque  est  souvent  retrouvé  dans  le 
sang  des  méningitiques  ?  Les  arthrites  sont  une 
manifestation  d’origine  septicémique. 

Cette  constatation  se  base  sur  des  faits  non 
seulement  bactériologiques  mais  encore  clini¬ 
ques.  Comme  les  septicémies,  la  méningite  céré¬ 
bro-spinale  s’accompagne  fréquemment  d’érup¬ 
tions  purpurique,  rubéoliforme,  voire  scarlatini¬ 
forme,  et  celles-ci  occupent  une  telle  place  dans 
la  symptomatologie  que  les  Américains  ont 
appelé  la  méningite  cérébro-spinale  «  spotted 
fever  ».  D'ailleurs  l’apparition  d’arthrites  pré¬ 
méningées  vient  à  l’appui  de  la  théorie  qui  consi¬ 
dère  la  méningite  cérébro-spinale  comme  étant 
une  maladie  d’origine  sanguine.  Si  la  fixation  pri¬ 
mitive  du  méningocoque  sur  le  rhino-pharynx 
apparaît  nettement  comme  le  stade  indispensable 
de  l’infection  méningococcique,  l’accord  est  loin 
d’être  fait  sur  la  voie  parcourue  par  le  diplocoque 
de  Weichselbaum  pour  arriver  aux  méninges.  La 
propagation  par  contiguïté  ou  par  la  voie  lympha¬ 
tique  est  admise  par  nombre  d’auteurs.  Les  faits 
d’arthrites  soit  préméningées,  soit  coïncidant  avec 
la  méningite,  soit  consécutives  à  elle,  montrent  que 
la  méningite  n’est  qu’une  localisation  du  méningo¬ 
coque  au  milieu  de  beaucoup  d’autres.  Il  n’est  pas 
exceptionnel  d’ailleurs  que  ce  microbe  soit  porté 
par  la  voie  circulatoire  dans  d’autres  organes  : 
c’est  ainsi  que  nous  avons  observé  deux  fois  des 
orchiépididymites.  A  l’autopsie  d’un  méningi- 
tique,  Pick  a  trouvé  une  suppuration  des  vésicules 
séminales  dues  au  méningocoque.  Chez  l’un  de 
nos  malades,  un  léger  abcès  de  la  plante  du  pied, 
ayant  l’aspect  d’un  durillon  enflammé  du  gros 
orteil,  contenait  du  méningocoque;  cette  suppu¬ 
ration  à  distance  n’est-elle  pas  la  preuve  de  cet 
état  septicémique  qui  peut  d’ailleurs  exister  sans 
méningite  ? 

La  méningite  cérébro-spinale  nous  apparaît 
donc  comme  une  septicémie  consécutive  à  une 
infection  du  rhino-pharynx  et  à  préférence  mé¬ 
ningée.  M.  Netter  compare,  avec  juste  raison, 
les  arthrites  méningococciques  et  les  arthrites 
pneumococciques.  D’ailleurs  Abrami,  sous  l’ins¬ 
piration  de  Widal,  n’a-t-il.  pas  montré  que  la 
pneumonie  n’était  qu’une  localisation  sur  le  pou¬ 
mon  d’une  infection  d’origine  sanguine?  de  même, 
la  méningite  cérébro-spinale  n’est  qu’une  locali¬ 
sation  de  l'infection  par  le  diplocoque  de  Wcich- 
selbaum  sur  la  méninge.  II  y  a  des  angines,  des 
arthrites,  des  otites,  des  pleurésies,  des  broncho¬ 
pneumonies  pneumococciques  ;  de  même  il  y  a  des 
angines,  des  arthrites,  des  otites,  et  sans  doute 
des  broncho  -  pneumonies  méningococciques. 
Nous  avons  été  frappés  par  la  fréquence  des 
signes  pulmonaires  chez  certains  de  nos  malades  : 
l’un  deux,  atteint  d’arthrite  fugace,  a  présenté 
une  poussée  broncho-pneumonique,  avec  tous  les 
symptômes  au  grand  complet,  qui  a  disparu  avec 
la  même  soudaineté  que  la  manifestation  articu¬ 
laire  dont  elle  a  constitué  la  métastase,  Mouziols 
et  Loizeleur  et  d’autres  ont  observé  des  pleuré¬ 
sies  à  méningocoques.  N'y  a-t-il  pas  lieu  d’être 
frappé  de  la  fréquence  (on  pourrait  presque  dire 
de  la  constance)  de  l’heipès  dans  les  deux  infec¬ 
tions  pneumococciques  et  méningococciques? 

Il  résulte  de  ces  considérations  que  dans  la 
méningococcémie  deux  syndromes  articulaires 
peuvent  se  rencontrer  :  1°  un  syndrome  articu¬ 


laire  avec  méningite;  2°  un  syndrome  articulaire 
sans  manifestations  méningées,  mais  avec  fièvre 
et  érythème.  Ces  deux  syndromes  ont,  au  point 
de  vue  de  la  prophylaxie,  une  valeur  identique. 

Le  diagnostic  des  arthrites  post-méningiliques 
est  des  plus  faciles.  Quand  elles  sont  tardives, 
elles  ne  peuvent  être  confondues  qu’avec  les 
arthrites  sériques;  mais  alors  ces  dernières  sont 
toujours  accompagnées  du  cortège  symptoma¬ 
tique  habituel  des  accidents  sérolhérapiques, 
érythèmes  orties,  et  surviennent  à  un  stade  de  la 
maladie  prévu  pour  ainsi  dire  d’avance. 

Beaucoup  plus  délicat  est  le  diagnostic  des 
formes  articulaires  d’emblée  ou  préméningi tiques  ; 
il  n’est  pas  impossible,  parce  que  la  coïncidence 
de  cas  de  méningite  cérébro-spinale  typique 
devra  faire  examiner  spécialement  ces  rhuma¬ 
tismes  fugaces,  qui  passent  inaperçus  dans  les 
grandes  agglomérations,  telles  que  les  casernes 
et  les  collèges  :  leur  début  soudain,  leur  locali¬ 
sation  au  genou,  l’absence  d’autres  causes  étiolo¬ 
giques  doivent  inciter  à  pratiquer,  dans  le  doute, 
une  ponction  articulaire,  intervention  exempte 
de  tout  danger  lorsqu’elle  estfaiteaseptiquement. 

Elle  révélera  la  nature  d’arthrites  d’apparences 
banales. 

C’est  un  axiome  médical  que,  lorsque  les 
symptômes  d'une  maladie  sont  mieux  connus,  on 
est  étonné  de  sa  fréquence  insoupçonnée.  Ainsi 
en  sera-t-il  vraisemblablement  des  arthrites  mé¬ 
ningococciques.  Si  nous  insistons  sur  ces  faits, 
c’est  qu’ils  ont  une  importance  pratique-,  leur 
connaissance  permettra  de  rechercher  et  de 
dépister  toute  une  classe  de  porteurs  de  germes 
d'autant  plus  dangereux  qu’ils  sont  insoupçonnés 
et  sèment  autour  d'eux  la  contagion  sans  qu’au¬ 
cune  mesure  d’isolement  soit  prise  à  leur  égard. 

Le  traitement  de  ces  manifestations  articu¬ 
laires  est  des  plus  simples  ;  les  arthralgies  guéris¬ 
sent  habituellement  sans  traitement  et  sans  laisser 
de  traces.  L’arthrite  suppurée  abandonnée  à  elle- 
même  peut  disparaître  spontanément,  la  flambée 
articulaire  peut  être  aussi  éphémère  que  la  flambée 
méningée,  tout  au  moins  chez  les  sujets  traités 
par  le  sérum.  En  dehors  de  ces  cas  de  résorp¬ 
tion  brusque  et  rapide,  le  traitement  rationnel 
est  la  ponction  simple,  pratiquée  avec  une  aiguille 
d’un  diamètre  suffisant;  on  évacue  la  plus  grande 
quantité  possible  de  l’épanchement  et  on  injecte 
une  petite  quantité  de  sérum  de  Dopter 
(5  à  10  cm3);  l’articulation  est  immobilisée  en 
même  temps  que  l’on  exerce  une  compression 
modérée.  L’injection  peut  être  suivie  de  réactions 
locales  (douleur  vive,  gonflement  et  empâtement), 
mais  celles-ci  disparaissent  rapidement;  l’empâ¬ 
tement  persiste  pendant  quelque  temps,  mais 
sans  gêne  fonctionnelle  ;  une  seule  ponction  est 
souvent  suffisante,  dans  certains  cas  il  faut  la 
répéter  plusieurs  fois.  Dans  un  seul  cas  nous 
avons  eu  recours  à  l’arthrotomie  :  la  guérison  a 
été  rapide  sans  raideur  ni  ankylosé.  Celte  resti¬ 
tution  fonctionnelle  est  la  règle  et  il  faut  consi¬ 
dérer  comme  exceptionnel  le  cas  de  Netter  et 
Josias  où  une  arthrite  scapulo-humérale  se  ter¬ 
mina  par  ankylosé. 


AMPUTATION  PLANE  ÉCONOMIQUE  1 

Par  le  Victor  PADCflET. 


C’est  le  procédé  d'amputation  le  plus  simple. 
II  consiste  à  couper  le  membre  en  un  plan,  sans 
souci  de  conserver  ces  tissus  pour  réunir  la  peau 
ou  matelasser  l’extrémité  osseuse. 

L’intervention  se  décompose  ainsi  : 

Section  circulaire  de  la  peau  au  niveau  ou 
immédiatement  au-dessus  des  lésions.  La  peau  se 

1.  Si  l’amputation  dite  «  en  saucisson  »  a  été- d’abord 
combattue,  c’est  parce  qu'elle  a  été  jugée  par  des  chirur¬ 
giens  qui  voyaient  les  moignons  sans  avoir  connu  l’état 
anterieur  du  blessé,  et  sans  être  prévenus  qu’il  ne  s’agis¬ 
sait  là  que  d’un  procédé  d'attente. 


rétracte  spontanément.  —  Section  totale  des 
muscles  au  ras  de  la  peau  spontanément  rétractée. 
—  Section  des  os  au  ras  des  muscles  coupés. 
Ligature  des  vaisseaux.  Pansement  à  plat. 

Ce  n’est  pas  un  procédé  habituel  d’amputation, 
mais  une  méthode  de  chirurgie  d’urgence.  C’est 
le  premier  acte  d’une  intervention  en  deux  temps 
comparable  à  l’anus  artificiel  pour  occlusion 
aiguë.  C’est  «  l 'acte  préparant  »  d’une  opération 
définitive,  acte  qui  permet  au  sujet  d’attendre 
jusqu’à  ce  qu’il  soit  en  état  de  supporter  la  con¬ 
fection  d’un  moignon  définitif;  c’est  une  méthode 
d’exception,  mais  qui,  dans  des  conditions  excep¬ 
tionnellement  graves,  dans  lesquelles  la  guerre  a 
placé  blessés  et  chirurgiens,  peut  rendre  d’im¬ 
menses  services  si  elle  est  bien  appliquée.  C’est 
le  plus  sur  moyen,  dans  certains  cas,  de  sauver 
le  maximum  de  vies  et  de  conserver  la  longueur 
maxima  aux  membres. 

Si  le  chirurgien  abandonne  à  lui-même  le 
membre  ainsi  amputé,  il  eh  résulte  un  moignon 
très  souvent  difforme,  mais  dont  l’aspect  toutefois 
varie  avec  le  siège  de  la  section  et  les  soins  consé¬ 
cutifs. 

Au  niveau  du  poignet  et  du  tiers  inférieur  de 
la  jambe,  il  arrive  souvent  que  le  moignon  soit  de 
lui-même  suffisamment  étoffé  pour  qu’il  n’y  ait 
pas  de  retouches  à  faire.  Au  contraire,  au  niveau 
de  la  cuisse  et  du  bras,  au  niveau  du  genou 
surtout,  la  rétraction  est  très  importante,  surtout 
si  le  chirurgien  ne  prend  pas  soin  de  fixer  les 
bords  de  la  plaie  par  une  traction  élastique. 

En  général  l’amputation  plane  produit  un 
moignon  conique  qu’il  faut  «  retoucher  ».  On  lui 
reproche  cette  retouche  et  la  lenteur  de  la  conva¬ 
lescence.  Si  nous  pensons  aux  multiples  opé¬ 
rations  qu’il  nous  faut  faire  pour  corriger  les 
cicatrices  vicieuses  consécutives  aux  plaies  de 
guerre,  si  nous  pensons  que  la  plupart  des  blessés 
ont  besoin  de  ces  retouches  chirurgicales,  pour 
les  plaies  de  la  face,  les  sections  de  nerfs,  les 
cicatrices  douloureuses,  les  rétractions  tendi¬ 
neuses,  etc...,  nous  accorderons  à  ce  procédé 
quelque  valeur,  puisque  dans  les  cas  graves  il 
sauve  un  plus  grand  nombre  de  vies,  et  qu’il 
permet  de  conserver  la  plus  grande  longueur 
aux  membres. 

Indications 

Elles  résultent  d’une  série  de  conditions  :  Etat 
général  du  sujet,  résistance  du  patient,  exis¬ 
tence  ou  absence  d’infection,  étendue  des  lésions, 
aspect  des  téguments,  aspect  des  tissus,  etc.... 

L’opérateur  doit  envisager  un  double  but, 
sauver  la  vie  du  sujet,  et  conserver  au  membre  la 
plus  grande  longueur  possible. 

Les  indications  sont  tirées  de  : 

1°  L’infection; 

2°  L’état  général  ; 

3°  L’état  de  la  peau  ; 

4°  Milieu  où  on  opère. 

1°  Infection.  —  Dans  certains  cas  de  fractures 
comminutives  avec  gangrène  gazeuse,  ou  suppu¬ 
ration  avec  pyémie,  l'exérèse  s’impose;  pratiquer 
alors  une  amputation  classique  prédispose  davan¬ 
tage  à  l’infection  du  moignon  et  à  l’infection 
générale,  par  des  manœuvres  plus  compliquées, 
la  rugination,  le  contact  des  doigts  et  des  instru¬ 
ments,  la  formation  d’une  plaie  infundibuliforme. 
Au  contraire,  dans  ces  conditions,  la  section 
plane  fait  une  plaie  qui  se  transforme  en  un 
cône  cruenté  dont  le  sommet  correspond  à  la 
section  osseuse.  La  plaie  est  ainsi  directement 
exposée  à  l’action  des  substances  antiseptiques  et 
absorbantes.  Elle  réalise  le  drainage  idéal. 

Il  n’est  pas  nécessaire  que  l’amputation  porte 
en  tissus  sains;  en  cas  de  gangrène  gazeuse,  le 
couteau  peut  couper  dans  les  tissus  infiltrés  de 
gaz,  de  sérosité,  et  au  niveau  même  des  tégu¬ 
ments  bronzés.  Dans  certains  cas  il  faut  y  adjoin¬ 
dre  quelques  débridemènts  transversaux  ou 
mieux  l’ignipuncture  profonde.  Cette  condition 
est  surtout  réalisée  quand  il  s’agit  d’une  fracture 
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grave  de  l’épaule  et  de  la 
hanche.  Si  on  voulait  alors  mé¬ 
nager  l’étoffe  de  recouvrement, 
il  faudrait  désarticuler  l’épaule 
ou  la  hanche.  La  désarticula¬ 
tion  scapulo-hUmérale  produit 
un  moignon  qui  s’adapte  mal 
la  prothèse.  La  désarticulation 
coxo-fémorale  chez  un  blessé 
entraîne  à  peu  près  certaine¬ 
ment  la  mort  du  sujet. 

Au  lieu  d’une  désarticulation 
il  est  mieux  d’exécuter  une  am¬ 
putation  intradeltoldienne  ou 
sous-trochantérienne.  Cette  in¬ 
tervention  économique  sauve  la 
vie  et  crée  un  état  prothétique 
meilleur. 

2°  Dépression  générale.  — 

Un  sujet  en  état  de  shock  sup¬ 
porte  l’amputation  plane,  opé¬ 
ration  rapide  qui  comporte  un 
minimum  de  manœuvres. 

On  a  prétendu  que  la  recoupe 
osseuse  immédiate  n’allongeait 
pas  l’intervention.  G’estinexact, 
il  faut  quelques  minutes  de 
plus,  et  ces  quelques  minutes 
ont  leur  importance  chez  un 
6  7 
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Fig.  1.  — ‘Le  métacarpe  a  été  broyé  par  un  éclat  de 
grenade.  L’avant-bras  est  en  partie  constellé  de  poussière 
métallique.  Les  téguments  sont  voués  à  l’infection.  Pour 
amputer  en  tissus  sains,  il  faudrait  amputer  l’avant-bras 
en  son  milieu. 

Fig.  2.  —  Le  bistouri  coupe  circulalremeht  la  peau  au 
bas  des  lésions. 
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Fig.  4.  —  La  section  en  «  tranche  de  saucisson  »  correspond  exacte¬ 
ment  au  niveau  des  lésions.  La  partie  saine  du  membre  mutilé  n’a 
rien  perdu  de  sa  longueur  par  le  fait  des  opérations. 

Fig.  5.  —  Les  téguments  sont  cicatrisés  et  se  sont  rétractés.  Un 
tissu  de  granulations  a  remplacé  la  tranche  charnue  ;  seules  les 
extrémités  osseuses  font  saillie  et  empêchent  la  réunion.  Une  pince- 
gouge  rogne  1  cm.  d’os. 


Fig.  6.  —  Gangrène  de  l’extrémité  du  pied 
rdhséeutive  à  in  strlctioh  d’uh  garrot.  La 
jambe  est  œdématiée,  lymphangitique.  Potlr 
couper  en  tissus  sains,  il  faudrait  sectionner 
le  milieu  de  la  jambe.  Lé  bistduri  sectionne 
les  parties  molles  en  un  plan  au  ras  des  par¬ 
ties  sphadélées. 

Fig.  1.  —  Au  niveau  des  parties  molles 
sectidhnées,  la  scie  coupe  le  squelette. 

sujet  faible  ;  et  puis,  la  rétraction  musculaire, 
la  rugination,  là  recherche  des  vaisseaux  et 
nerfs  rendent  l’opération  sensiblement  plus 
longue,  plus  mortifiante,  plus  infectante.  Üoür 
recoarir  à  ces  manœuvres,  il  faut  que  l’aide 
rétracte  les  chairs;  sous  l’influencé  de  cette 
rétraction,  les  muscles  s’allongent,  font  her¬ 
nie  hors  de  leurs  gaines,  l’espace  intermus¬ 
culaire  bâille  et  ouvre  une  voie  favorable  à 
l'intervention. 

Enfin  l’expérience  simultanée  des  deux  mé¬ 
thodes  m’a  surabondamment  montré  l’inno¬ 
cuité  beaucoup  plus  grande  de  l’amputation 
plane  dans  les  cas  graves,  comme  elle  m’a 
démontré  que  l’amputation  classique,  même  à 
moignon  ouvert,  a  très  souvent  besoin  de 
retouches,  s’il  y  a  suppuration. 

3°  Mauvais  état  de  la  peau.  —  Prenons  un 
exemple.  Une  main  détruite  par  une  bombe  est 
transformée  en  une  véritable  grappe  osseuse. 
L'avartt-bras  est  constellé  de  brûlures  par 
poussière  métallique.  Tailler  une  manchette 
dans  cette  peàu  altérée  risque  de  provoquer 
une  infection  locale  grave  et  étendue.  Couper 
le  membre  en  peau  saine  nécessite  un  gros 
sacrifice.  Il  est  préférable  de  régulariser  le 
membre  mutilé  au  ras  même  des  lésions,  et 
d'appliquer  des  pansements  antiseptiques  sur 
la  peau  altérée.  Quinze  jours  plus  tard  cette 
peau  est  cicatrisée.  Les  menaces  d’infection 


Fig.  8.  —  Pied  broyé  par  un  éclat  de  gre¬ 
nade.  Le  bas  de  la  jambe  est  constellé  de 
poussière  métallique.  Pour  faire  l’amputa- 
tiéh  Classique,  il  faudrait  couper  au  niveau 
du  pointillé  (peau  saine).  Pour  faire  la  sec¬ 
tion  plâhe,  il  suffit  de  couper  au  las  des 
lrsioBà  (trait  pleih). 


Fig.  9.  —  Aspect  du  membre  quelques 
semaines  après  ;  la  première  opération  cor¬ 
respond  aux  figures  6-7-8.  Les  téguments 
sont  redevenus  sains.  La  tranche  de  section 
primitive  est  recouverte  de  tissus  de  granu¬ 
lation.  La  pince-gouge  rogne  les  extrémités 
métacarpiennes.  La  réunion  secondaire  se 
fera  facilement. 


10 


Fig.  10.  —  Gangrène  gazeuse  consécutive  à  une 
fracture  de  jambe.  Le  couteau  sectionne  au  ras  de 
la  zone  bronzée.  Le  membre  présente  ici  son  volume 
normal;  en  réalité  l’œdème  monte  au-dessus  du  ge¬ 
nou,  le  couteaü(coupe  en  tissu  infiltré. 
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Fig.  12.  —  Le  couteau  a  coupé  les  chairs  d’un  seul  trait  au  ras  de  la  peaU 

Fig.  13.  —  La  scie  coupe  les  os  au  ras  des  chairs  sans  faire  de  rétraction 
(section  plane). 

Fig.  14.  —  Aspect  du  moignon.  La  surface  des  sections  présente  uhe  forme 
conique.  Dès  que  les  tissus  commenceront  à  granuler,  il  faudra  lutter  contre 
la  rétraction  des  téguments  qui  seront  ramenés  l’un  vers  l’autre  par  du 
coloplastre  et  des  élastiques. 


Fig.  16.  —  Ce  que  devient  la  désarticu¬ 
lation  du  genou  par  la  section  plane.  — 
C,  condyles  découverts  complètement  ; 
R,  rotule;  O  O1,  tissus  de  granulation 
intermédiaires  à  la  peau  et  aux  condyles  ; 
TT',  peau  rétractée,  surtout  en  arrière; 
A  B,  points  où  le  chirurgien  sera  forcé  de 
couper  le  membre  secondairement.  Ce 
schéma  est  fuit  d’après  une  photographie 
d’un  malade  désarticulé  par  ce  procédé. 
Pour  éviter  cette  rétraction,  il  fondrait 
exercer  une  traction  élastique  sur  les 
téguments. 
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ont  disparu.  Le  chirurgien  peut  désosser  l’extré¬ 
mité  du  membre  dont  il  a  économisé  la  longueur. 

4°  Milieu  défavorable.  —  Certaines  conditions 
défectueuses  au  point  de  vue  de  l’asepsie  enlèvent 
au  chirurgien  toute  confiance  dans  la  propreté 
de  la  plaie,  qui  est  sinon  infectée  du  moins  infec- 
table  (c’est-à-dire  suspecte  d’infection  latente). 
Dans  ce  cas,  l’amputation  plane  est  une  méthode 
provisoire  qui  permet  au  moins  d’empêcher  le 


17  18 


voie.  Les  deux  façons  de  faire  peuvent  se  défen¬ 
dre  ;  la  dernière  raccourcit  évidemment  la  conva¬ 
lescence,  mais  la  seconde  permet  d’obtenir  un  plus 
beau  moignon. 

Pendant  la  cicatrisation  le  chirurgien  exercera 
des  tractions  sur  les  téguments  au  moyen  de  ban¬ 
delettes  de  coloplastre  qui  passeront  en  frohde 
sur  la  plaie.  Il  pourra  même  y  adjoindre  un  élas¬ 
tique  maintenu  par  des  agrafes  ainsi  que  je  l’ai 
vu  faire  par  mon  ami  Du  Bouchet,  chirurgien  de 
l’Hôpital  américain.  Pour  refaire  le  moignon 
définitif,  la  retouche  consiste  en  une  circulaire  à 
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Fig.  17.  —  Gangrène  gazeuse  à  la  suite  d’une  fracture  comminutive  du  fémur.  —  F,  foyer  de  la  fracture;  B  B',  la 
plaie  pat  où  a  pénétré  le  projectile;  G,  limite  de  la  zone  bronzée;  A,  point  où  va  porter  la  section  cutanée  en 
plein  redème.  Pour  couper  en  tissus  sains,  il  faudrait  faite  une  désarticulation  inter-ilio-abdominalc  ou,  au  moins 
la  désarticulation  de  la  hanche,  opérations  qui  tueraient  le  malade. 

Fig.  18.  —  Résultat  de  la  section  plane  en  plein  œdème  La  surface  des  chairs  prend  l’aspect  conique.  On  peut  y 
joindre  l’action  de  pointes  de  feu  profondes  (Michaux)  dans  la  région  œdématiée. 

Fig.  19.  —  2°  temps  :  Résection  du  segment  osseux  exubérant.  Une  seule  fente  verticale  et  latérale  monte  jusqu’au 
trochanter  et  montre  le  fémur. 

Fig.  20.  —  La'scie-ficclle  est  passée  sous  in  diaphyse. 


Fig.  21.  —  Section  faite  par  la  scie-ficelle  Le  fragment  est  extirpé  par  le  davier  et  la  rugine. 

Fig.  22.  —  La  plaie  verticale  est  suturée.  La  surface  plane  continuera  à  granuler  et  donnera  un  bon  moignon.  (Ce 
procédé  de  désossement  nous  a  été  indiqué  par  le  professeur  Quénu.) 

Fig.  23.  —  Comment  on  empêche  la  rétraction  des  téguments  :  Des  bandes  de  coloplastre  passent  et  refoulent 
la  gaze  qui  tamponne  la  plaie.  Pour  rendre  la  traction  plus  efficace,  il  faut  remplacer  la  portion  transversale  duc 
coloplastre  par  des  élastiques  attachés,  par  des  agrafes,  aux  bandes  agglutinantes  où  ces  agrafes  sont  coüsiies. 


malade  de  mourir.  L’étenduè  de  la  plaie  et  les 
manœuvres  d’exécution  sont  réduites;  comme  le 
moignon  est  ouvert  et  exposé  aux  antiseptiques, 
elle  offre  peu  de  chance  d’infection. 

5°  Soins  consécutifs  à  V amputation  plane.  — 
Dans  certains  cas  le  moignon  se  cicatrise  seul  et 
présente  un  aspect  acceptable,  mais  plus  souvent 
il  est  conique  et  disgracieux.  Faut-il  attendre  que 
la  peau  soit  cicatrisée  ou  faut-il  retoucher,  faire 
une  résection  osseuse  au  bout  de  quinze  jours  à 
trois  semaines?  Oui,  si  le  malade  est  en  bonne 


coüft  rayon  autour  du  bout  osseux,  circulaire 
agrandie  par  une  fente  latérale  et  verticale  ; 
la  rugine  récline  les  chairs  et  le  périoste  en 
masse. 

L’opérateur  sera  étonné  du  peu  de  raccourcis¬ 
sement  que  le  membre  a  subi  après  la  résection 
osseuse. 

Le  professeur  Quénu  pratique  cette  résection 
secondaire  au  moyen  d’une  fente  externe  et 
coupe  l’os  à  la  scie  de  Gigli.  Les  manœuvres  sont 
ainsi  très  réduites. 


SOCIÉTÉS  MILITAIRES 


RÉUNION  MÉDICO-CHIRURGICALE  DE  LA  Xe  ARMÉE 

(Secteuii  sud). 
lO  Août  1915. 

M.  le  médecin-inspecteur  Sieur  ouvre  la  séance  en 
insistant  sur  l’utilité  des  réunions  médicales  d’armée 
pour  la  mise  au  point  des  questions  médico-chirurgi¬ 
cales  rendues  intéressantes  par  la  guerre,  et  remer¬ 
cie  ses  confrères  d’être  venus  si  nombreux  à  cette 
première  séance. 

Sur  le  fonctionnement  d’un  Centré  de  Neurologie 
et  de  Psychiatrie  d  armée  (avec  présentation  de  ma-  j 
lades).  — M.  Gustave  Roussy  a  pu  réaliser,  grâce 


à  l’initiative  de  M.  le  médecin-inspecteur  Sieur 
et  le  concours  de  M.  le  médecin-major  Raymond, 
un  service  spécial  dont  le  but  consiste  à  trier 
et  à  filtrer  tous  les  malades  nerveux  ou  mentaux 
d’une  armée.  Après  examen  ou  après  traitement,  les 
malades  sont  dirigés  :  soit  sur  le  front  après  guéri¬ 
son,  soit  sürun  centre  neurologique  ou  psychiatrique 
de  l’intérieur,  soit  sür  uü  asile  d’aliénés  du  voisi¬ 
nage. 

Les  résultats,  après  deux  mois  de  fonctionnement, 
donnent  une  statistique  de  34  pour  1 00  de  malades 
dirigés  directement  sur  le  front,  à  leur  sortie  de  l’hô¬ 
pital.  Ce  chiffre  montre  tout  l’intérêt  pratique  à  reti¬ 
rer  d’une  telle  organisation. 

De  plus,  au  point  de  vue  scientifique,  certaines 
questions  actuellement  à  l’ordre  du  jour,  comme  celle 
de  la  commotion  cérébrale  ou  médullaire  par  éclate¬ 
ment  d’obus  à  distance  ou  par  déflagration  des  gaz, 


sont  plus  faciles  à  étudier  qu’à  l’intérieur,  parce  que 
la  symptomatologie  en  est  plus  pure  et  les  preuves 
thérapeutiques  en  sont  plus  faciles  à  faire. 

A  ce  propos,  l’auteur  présente  neuf  malades  atteints 
de  surdi-mutité,  surdité,  stupeur,  hébétude  et  trem¬ 
blement  par  commotion  nerveuse  à  la  suite  de  bom- 

Tous  ont  été  guéris  en  quelques  jours.  Chez  huit 
malades,  la  ponction  lombaire  n’a  pas  révélé  d’hyper- 
albuminose.  Chez  un  neuvième,  au  contraire,  il  y 
avait  albuminose  et  lymphocytose  qui,  jointes  à  l’abo¬ 
lition  des  réflexes  rotuliens  et  achilléens  et  à  un 
léger  Romberg,  ont  fait  porter  le  diagnostic  de  tabes 
découvert  occasionnellement.  » 

A  l’appui  de  ces  faits  et  sans  vouloir  bien  entendu 
nier  l’existence  de  la  nature  organique  de  la  com¬ 
motion  cérébrale  ou  médullaire,  il  semble  que  dans 
l’immense  majorité  des  cas,  an  ait  affaire  &  des 
accidents  d’ordre  fonctionnel.  Leur  nature  paraît  être 
bien  mise  en  évidence,  d’une  part,  par  l’absence  com¬ 
plète  de  modification  des  réflexes  et  de  tout  signe 
organique,  et  d’autre  part,  par  le  mode  de  guérison 
qui  se  fait  au  prorata  du  temps  consacré  au  trai¬ 
tement  des  malades  et  qui,  le  plus  souvent,  s’ac¬ 
compagne  d’une  crise  violente  de  larmes. 

En  terminant,  l'auteur  signalé  la  part  importante 
que  parait  jouer  l'émotion  dans  la  genèse  de  ces 
accidents. 

Sérothérapie  et  anaphylaxie.  —  M.  OttiColli.  La 
crainte  d'anaphylaxie  sérique  a  peut-être  créé  chez 
quelques-uns  une  prudence  exagérée  pour  l’adminis¬ 
tration  de  fortes  doses  de  sérum  dans  le  traitement 
des  maladies  infectieuses  et  en  particulier  de  la 
diphtérie. 

L’auteur  cite  le  cas  d’un  malade  qui  reçût  deux 
fois  à  un  an  de  distance  des  injections  intrarachi¬ 
diennes  de  sérum  antiméningococcique  sans  présenter 
de  phénomène,  même  léger,  de  choc  anaphylactique. 

En  ce  qui  concerne  la  sérothérapie  de  la  diphtérie, 
l’anaphylaxie  sérique  grave  n’est  pour  ainsi  dire  pas 
à  craindre,  surtout  si  Ton  prend  la  précaution  de 
recourir  à  la  vaccination  antianaphylaxiqüe  selon  la 
méthode  d.e  Besredka. 

Aussi  ne  faut-il  pas  craindre  de  recourir  à  des 
doses  massives  de  sérum  dans  le  traitement  des 
diphtéries  observées  au  cours  de  la  campagne 
actuelle. 

Les  malades'  arrivent  souvent  à  l’hôpital  profon¬ 
dément  infectés,  et  la  sérothérapie  à  faibles  doses 
peut  amener  des  mécomptes  et  laissé  souvent  persis¬ 
ter  des  complications  de  paralysies  du  voilé  du 
palais  et  des  polynévrites  très  graves. 

Les  angines  pultacées ,  même  d’apparences  lés 
plus  bénignes ,  doivent  être  envoyées  le  plus  tôt 
possible  dans  les  hôpitaux  de  contagieux  de  la  zone 
des  étapes  où  Ton  trouve  l’outillage  nécessaire  pour 
l’expertise  bactériologique.  La  durée  d’indisponibi¬ 
lité  des  angines  simples  n’est  pas  plus  grande  pour 
cela  et  les  cas  de  diphtérie  confirmée  peuvent  ainsi 
être  traités  énergiquement  d’une  façon  précoce. 

—  M.  Broquet  a  eu  depuis  deux  mois  l’occasion 
de  constater  la  gravité  des  cas  de  diphtérie  prove¬ 
nant  de  mêmes  régiments  et  mêmes  compagnies  et  a 
Signalé  l’apparition  de  ces  cas  à  qui  de  droit.  Dès 
leur  apparition,  les  mesures  suivantes  Ont  été  prises  : 

A  l’arrivée  des  voitures  sanitaires  automobiles  à 
Tambulance,  toute  angine  suspecte  est  dirigée  sur 
l’hôpital  des  contagieux  de  l’armée.  Si  un  cas  d’angine 
vient  à  se  déclarer  à  l’ambulance,  l’ensemencement 
est  aussitôt  pratiqué  et  les  tubes  de  sérum  expédiés 
d’urgence  au  laboratoire  du  corps  d’armée  qui  répond 
dans  le  délai  strictement  nécessaire.  Si  l’èxamen  a 
montré  le  bacille  diphtérique,  lë  malade  est  trans¬ 
porté  à  l’hôpital  de  contagieux. 

Tout  cas  suspect  est  injecté  préventivement  de 
20  cm3  de  sérum  antidiphtérique  de  l’Institut  Pasteur. 

Gomme  confirmation  des  faits  intéressants  signalés 
par  M.  Orticoni,  on  petit  citer  un  cas  de  paralysie  du 
voile  du  palais,  avec  angine  passée  inaperçue. 

La  gravité  des  cas  et  leur  aspect  clinique  auquel 
nous  n’étions  plus  habit. ,é  depuis  la  pratique  séro- 
thérapique  peut  s’expliquer  par  le  manque  de 
précocité  de  l’injectioh  de  Sérum.  Il  serait  important 
que  les  médecins  des  corps  de  troupe  injectent 
préventivement  les  malades  atteints  d’angine  suspecte 
avant  de  les  évacuer  sur  Tambulance.  Mention  de  cette 
injection  devra  être  faite  sur  le  billet  d’hôpital. 

—  M.  LalTOrgue  estime  que  les  diphtéries  larvées 
sont  précisément  celles  qui  donnent  le  plus  facilement 
des  complications. 

L’injection  de  sérum  doit  être  faite  large  manu. 
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L’auteur  a  fait  jusqu'à  1.350  cm3  au  même  sujet. 

Pour  ce  qui  est  des  méuingites  cérébro-spinales,  il 
reste  dangereux  de  faire  des  injections  sans  précau¬ 
tions  préalables  dans  les  cas  où  les  accidents  ana¬ 
phylactiques  peuvent  être  redoutés. 

Dans  ces  cas  il  faut  faire  au  préalable  des  injections 
de  faibles  doses  de  sérum  préconisées  par  Besredka. 

M.  Raymond  rappelle  que  bon  nombre  de  para¬ 
lysies  diphtériques  apparaissent  sans  angine  préa¬ 
lable.  Il  cite  l’observation  d’une  diphtérie  nasale 
méconnue  qui  donna  de  la  polynévrite ,  avec  paralysie 
des  quatre  membres. 

Les  accidents  paralytiques  ne  sont  pas  toujours 
conjurés  par  d’abondantes  injections  de  sérum.  Un 
sujet  auquel  il  en  avait  fait  jusqu’à  1.800  cm3  lit 
néanmoins  de  la  polynévrite. 

Quant  aux  accidents  anaphylactiques,  c’est  moins 
dans  l'angine  diphtérique  que  dans  la  méningite  céré¬ 
bro-spinale  qu’ils  sont  redoutables  et  qu'ils  créent 
des  situations  angoissantes  pour  les  médecins. 

Pyopneumothorax  scissural.  —  MM.  Raymond, 
Silhol  et  Corone.  Ce  diagnostic  a  été  porté  clinique¬ 
ment  chez  un  blessé  atteint  de  petites  plaies  péné¬ 
trantes  duthorax.  Il  est  basé  surtout  sur  la  présence 
d’une  zone,  tympanique  à  la  partie  médiane  du  pou¬ 
mon  gauche  avec  abolition  correspondante  des  vibra¬ 
tions,  et  sur  un  flot  légèrement  perceptible  dans  cette 
zone,  mais  beaucoup  plus  net  dans  l’aisselle. 

Les  ponctions  exploratrices  pratiquées  à  la  base 
ont  été  blanches,  les  ponctions  profondes  pratiquées 
dans  la  région  de  l'interlobe  ont  amené  du  sang  puis 
du  pus. 

La  radiographie  montre  une  opacité  totale  de  la 
base  jusqu’aux  environs  de  l’épine  de  l’omoplate  sur¬ 
montée  d  une  petite  zone  claire. 

A  un  examen  très  attentif  on  distingue  dans  la 
partie  opaque  une  région  moins  sombre  se  conti¬ 
nuant  avec  la  zone  claire  supérieure. 

Le  pneumothorax  partiel  est  beaucoup  plus  fré¬ 
quent  dans  les  plaies  de  poitrine  que  le  pneumo¬ 
thorax  total;  la  symptomatologie  est  souvent  fruste. 
On  s’attachera  surtout  à  rechercher  dans  toute  la 
hauteur  du  poumon,  en  avant,  en  arrière,  et  dans 
l’aisselle,  les  zones  de  tympanisme,  le  flot  et  le  tinte¬ 
ment  métallique  qui  peuvent  se  percevoir  à  tous  les 

La  radiographie  rend  de  précieux  services  mais  il 
faut  l’interpréter  car  il  existe  souvent  dans  la  grande 
cavité  pleurale  des  adhérences  qui  masquent  l’image 
scissurale  ou  profonde. 

La  ponction  en  cas  de  présomption  devra  être  faite 
à  différents  niveaux  et  en  particulier  dans  la  région 
interlobaire. 

Un  cas  de  lésion  en  foyer  de  la  moelle  lombaire 
(hématomyélle  par  traumatisme  rachidien).  — 

MM.  Donnât  et  Roussy  présentent  un  soldat  chez 
lequel  un  traumatisme  rachidien  par  effondrement 
d’un  parapet  de  tranchée  de  première  ligne  a  déter¬ 
miné  un  léger  degré  de  parésie  des  membres  infé¬ 
rieurs  avec  gros  troubles  de  la  miction  et  perte  du 
sens  génital. 

L’examen  systématique  des  réflexes  cutanés  et  ten¬ 
dineux  joint  aux  troubles  objectifs  de  la  sensibilité 
a  permis  de  localiser  le  foyer  hémorragique  au 
niveau  de  L.  2,  L.  3. 

Actuellement  le  malade  est  en  pleine  voie  de  gué¬ 
rison.  La  rétention  d’urine  qui  était  absolue  et  totale 
a  complètement  disparu,  le  malade  urine  normale¬ 
ment  avec  cependant  besoins  impérieux. 

Les  réflexes  rotuliens  qui  étaient  complètement 
abolis  sont  redevenus  presque  normaux;  seule  per¬ 
siste  l’abolition  du  sens  génital. 

Les  auteurs  relèvent  à  propos  de  ce  cas  les  points 
suivants  : 

1°  La  rapide  rétrocession  des  troubles  ;  ce  qui 
prouve  une  fois  de  plus  combien  le  pronostic  des 
lésions  médullaires  est  loin  d’être  aussi  grave  qu’on 
l’admet  encore  trop  généralement  ; 

2°  L'absence  d’hyperalbuminose  rachidienne  dans 
un  cas  où  la  lésion  médullaire  organique  est  indiscu¬ 
table  et  sa  nature  hémorragique  très  vraisemblable; 

3°  La  différence  considérable  de  symptomatologie 
entre  le  malade  de  cette  observation,  atteint  de 
lésion  organique  de  la  moelle,  et  ceux  des  observa¬ 
tions  ci-dessus  atteints  de  lésions  fonctionnelles. 

Paralysie  post-traumatique  des  muscles  externes 
et  Internes  d’un  œil  avec  amaurose  correspondante. 

—  M.  Silhol.  Un  traumatisme  un  peu  spécial  de  la 
joue  gauche  sans  lésion  du  sinus  est  suivie  de  l’en¬ 
semble  clinique  suivant  : 

1°  Paralysie  de  toute  la  musculature  interne  et 


externe  de  l’œil  gauche.  Amaurose  du  même  côté, 
intégrité  du  trijumeau  et  du  facial;  intégrité  de  l’œil 
droit;  aucun  trouble  hémiplégique. 

2°  Troubles  intellectuels  :  aphasie  et  agraphie  par¬ 
cellaires. 

3°  Troubles  méningitiques  limités  à  de  la  dissocia¬ 
tion  du  pouls  et  de  la  température. 

Il  s’agissait  donc  :  1"  de  localiser  la  lésion;  2°  de 
décider  si  une  intervention  était  indiquée. 

L’examen  de  l'œil  fait  immédiatement  par'M.  Sau- 
vain  élimine  toute  lésion  du  globe  oculaire  lui-même. 

La  précision  des  symptômes  oculaires  et  leur  limi¬ 
tation  au  nerf  optique,  moteur  oculaire  commun,  pa¬ 
thétique,  moteur  oculaire  externe,  avec  intégrité  du  fa¬ 
cial  et  de  tout  autre  territoire  moteur  élimine  successi¬ 
vement  l'écorce,  la  capsule  interne,  la  protubérance, 
et  l'intégrité  de  l’œil  droit  élimine  toute  lésion  de  la 
base  en  amont  du  chiasma.  La  cause  des  symptômes 
oculaires  doit  donc  siéger  entre  le  chiasma  et  le  fond 
de  l'œil.  Il  n’existe  pas  d'exophtalmie,  de  tension 
intraorbitaire  suffisante  pour  admettre  une  com¬ 
pression  intraoculaire  ;  il  s'agit  donc  d’une  compres¬ 
sion  siégeant  au  niveau  de  la  partie  interne  de  la 
fente  sphénoïdale  et  du  trou  optique.  Cette  lésion 
n’est  probablement  pas  un  déplacement  osseux,  les 
circonstances  de  l’accident  ne  sont  pas  très  favorables 
à  une  fracture.  Il  s’agit  selon  toute  probabilité  d’un 
épanchement  sanguin  siégeant  au  point  indiqué  et  dû, 
sinon  à  la  fracture,  du  moins  à  une  contusion  au 
niveau  probablement  du  lobe  frontal.  Il  semble  que 
les  troubles  corticaux  peuvent  être  de  cause  indi¬ 
recte  (compression  à  distance).  Ils  sont  parcellaires 
et  mobiles.  L’examen  du  liquide  céphalo-rachidien 
ne  montre  guère  que  des  globules  rouges.  La  radio¬ 
graphie  n’a  rien  révélé  d’indiscutable.  L’intervention 
devrait  se  faire  non  par  la  voie  latérale  mais  par  la 
voie  sus-orbitaire  non  indiquée  primitivement. 

Le  signal  en  serait  donné  par  les  signes  méningi- 

L’évolution  justifie  le  diagnostic  et  l’abstention 
qui  ont  été  adoptés  :  au  vingtième  jour,  la  vue  est 
revenue  progressivement;  le  moteur  oculaire  externe 
est  dégagé  ;  il  semble  que  les  autres  muscles  exté¬ 
rieurs  commencent  à  se  contracter  légèrement.  La 
musculature  interne  est  encore  sans  modifications. 
Le  blessé  peut  actuellement  lire,  écrire  et  parler 
presque  normalement. 

Etude  de  26  cas  de  méningite  cérébro-spinale.  — 
M.  Bernadou.  L’auteur  a  pu  suivre  2(5  cas  de  ménin¬ 
gite  cérébro-spinale  en  traitement  à  l’hôpital  de 
contagieux  de  l’armée. 

Les  diagnostics  cystologiques  et  bactériologiques 
ont  tous  été  positifs  et  concordants. 

Cliniquement  on  a  constaté  deux  formes  fou¬ 
droyantes,  dix  formes  suraiguës  graves,  quatorze 
formes  subaiguës  classiques. 

Sur  les  26  malades,  5  sont  décédés,  2  de  méningite 
foudroyante  en  vingt-quatre  heures,  1  de  myocardite, 
2  par  suite  de  difficulté  de  diagnostic  ayant  amené  le 
retard  du  traitement  spécifique  (dans  un  cas  de 
confusion  avec  le  tétanos,  dans  un  autre  cas  avec  la 
fièvre  typhoïde). 

Les  21  malades  guéris  ont  été  traités  par  les  injec¬ 
tions  systématiques  et  répétées  de  sérum  de  Dopter. 
Les  doses  pro  dosi  et  pro  die  ont  été  de  40  ou  de 
20  cm3.  Les  doses  nécessitées  par  la  durée  du  trai¬ 
tement  ont  été  de  150  cm3  pour  une  forme  subaiguë 
classique,  de  300  à  450  pour  les  formes  graves. 
Systématiquement  il  a  été  donné  au  malade  une 
potion  de  chlorure  de  calcium  et  de  sirop  de  chloral. 

Il  n’y  a  pas  eu  d’accidents  anaphylactiques. 

L’auteur  reste  convaincu  de  l'efficacité  du  traite¬ 
ment  sérothérapique  aux  doses  indiquées  jusqu'à  ce 

Au  point  de  vue  épidémiologie  il  n’y  a  pas  seule¬ 
ment  deux  hommes  malades  ayant  appartenu  au 
même  régiment  ;  il  n’y  a  pas  eu  de  cantonnement 
suspect  d’être  le  foyer  endémique. 


RÉUNION  MÉDICALE  DE  LA  IVe  ARMÉE 

27  Août  1915. 

Fièvres  typhoïde  et  paratyphoïdes  (Suite), 

Les  fièvres  typhoïde  et  paratyphoïdes  à  la 
IVe  armée.  —  MM.  Boidin  et  Burnet  présentent  quel¬ 
ques  remarques  d’ensemble  sur  les  fièvres  typhoïde 
et  paratyphoïdes.  Question  d’épidémiologie  militaire 
au  premier  chef  :  quel  contraste  entre  la  fréquence 
de  ces  infections  dans  les  troupes  en  campagne  et 
leur  rareté  en  temps  de  paix,  surtout  si  l’on  considère 
la  paratyphoïde  A. 


Peut-on,  par  l’analyse  clinique,  établir  une  distinc¬ 
tion  nette  entre  typhoïde  et  paratyphoïdes?  Il  faut 
bien  reconnaître  que  le  meilleur  médecin  restera 
souvent  dans  l’embarras. 

Au  début,  ne  voit-on  pas  nombre  de  paratyphoïdes 
commencer  non  pas  brusquement,  comme  notre 
courte  expérience  du  temps  de  paix  semblait  nous 
l’enseigner,  mais  progressivement,  et  souvent  s’ins¬ 
tallant  sur  un  fond  de  diarrhée  prolongé,  durant 
trois  et  quatre  semaines  sans  fièvre,  avec  des  selles 
sanglantes?  L’épistaxis?  La  dissociation  du  pouls  et 
de  la  température  ?  Le  pouls  dicrote  ?  Ces  signes  de 
la  fièvre  typhoïde  sont  des  plus  fréquents  dans  les 
paratyphoïdes . 

A  la  période  d’état,  pour  ne  considérer  que 
quelques  signes  typhiques,  ni  les  taches  rosées  (sur¬ 
tout  celles  de  la  paratyphoïde  A),  ni  même  l’ulcéra¬ 
tion  de  Duguet,  si  particulier  à  la  fièvre  typhoïde,  ne 
permettent  un  diagnostic.  Le  meilleur  signe  serait 
l’état  général,  avec  la  conservation  de  l’intelligence, 
de  la  présence  d’esprit  chez  les  paratyphiques. 
Encore  n’esl-il  pas  rare  d’observer  des  paraty¬ 
phoïdes  A  graves,  avec  langue  rôtie,  stupeur,  état 
adynamique. 

Enfin,  ni  la  perforation,  ni  la  péritonite  par  pro¬ 
pagation,  ni  les  hémorragies,  ni  les  rechutes  ne 
manquent  au  tableau  des  paratyphoïdes. 

Cependant,  la  fièvre  typhoïde  et  les  paratyphoïdes 
sont  bien  des  maladies  distinctes;  les  paratyphoïdes 
ne  sont  pas  des  typhoïdes  affaiblies  ou  atténuées.  Ce 
sont  des  infections  causées  par  des  agents  qui  dif¬ 
fèrent  par  leurs  caractères  biologiques,  par  les  pro¬ 
priétés  agglutinalives  qu’ils  développent  dans  les 
humeurs,  et  surtout  par  leurs  réactions  vaccinales. 

Il  est  incontestable  que  dans  les  armées  en  cam¬ 
pagne,  où  l’encombrement,  le  surmenage,  les  condi¬ 
tions  générales  de  vie  exposent  davantage  les  hommes 
aux  infections,  l’extension  et  la  fréquente  gravité  des 
paratyphoïdes  sont  une  menace  pour  les  effectifs  et 
nous  obligent  à  poser  la  question  des  vaccinations 
antiparatyphoïdiques  et  à  nous  rallier  aux  conclusions 
récemment  présentées  par  le  professeur  Widal. 

On  ne  peut  demander  une  vaccination  nouvelle 
que  si  l’efficacité  de  la  vaccination  antityphique  est 
déjà  acquise.  Or,  on  ne  peut  la  mettre  en  doute. 
Nous  n’aurons  de  statistiques  complètes  qu’après  la 
guerre,  mais  dès  maintenant  nous  pouvons  affirmer 
que  les  cas  de  fièvre  typhoïde  chez  des  vaccinés,  en 
admettant  que  leur  vaccination  ait  été  régulière  et 
complète,  forment  une  exception  qui  indique  seule¬ 
ment  que  dans  les  infections  de  cet  ordre  on  ne  doit 
pas  compter  sur  une  protection  absolue. 

L’activité  combinée  des  laboratoires  et  des  hôpi¬ 
taux  d’armée  aura  puissamment  contribué  à  résoudre 
ces  questions  si  importantes  pour  la  santé  de  nos 
soldats. 

Un  cas  de  méningite  cérébro-spinale  aiguë  pri¬ 
mitive  à  bacille  paratyphique  A.  —  MM.  Tolmer 
et  Weissenbach  rapportent  l’observation  d’un  ma¬ 
lade  évacué  pour  bronchite  et  qui  présenta,  dès  son 
entrée  à  l’hôpital,  des  signes  de  méningite  aiguë 
cérébro-spinale.  La  ponction  lombaire  donna  issue  à 
un  liquide  trouble  d’où  fut  isolé  par  culture  le  bacille 
paratyphique  A.  Le  malade  succomba  rapidement. 
A  l’autopsie,  on  constata  l’existence  d’une  méningite 
diffuse  et  d’une  broncho-pneumunie  gauche  ;  l’intestin 
présentait  cinq  érosions  muqueuses  et  un  léger  état 
psorentérique  des  trente  derniers  centimètres  du 
grêle.  Le  bacille  paratyphique  A  fut  isolépar culture  à 
l’autopsie  du  liquide  céphalo-rachidien,  du  pus  des 
bronches  et  de  la  rate  :  il  ne  fut  pas  retrouvé  dans 
le  contenu  intestinal.  Les  auteurs  insistent  sur  ce  fait 
que  les  ressemblances  existant  entre  les  affections 
dues  au  bacille  typhique  et  au  bacille  paratyphique  A 
se  retrouvent  même  dans  l’étude  des  formes  cliniques 
atypiques,  leur  observation  étant  un  cas  de  méningo- 
paratyphus  A  tout  à  fait  comparable  aux  observations 
classiques,  quoique  rares,  de  méningotyphus  d’em¬ 
blée. 

Complications  génitales  des  affections  paraty¬ 
phoïdes.  —  M.  Giroux  rapporte  deux  cas  de  com¬ 
plications  testiculaires  observés  chez  des  sujets  at¬ 
teints  d’affections  paratyphoïdes. 

Dans  la  première  observation,  les  accidents  appa¬ 
rurent  en  pleine  période  fébrile,  au  moment  même  où 
la  température  atteignait  son  fastigium.  Le  malade 
fut  pris  d’une  douleur  vive  dans  la  région  scrotale  et, 
le  lendemain,  les  bourses  étaient  tuméfiées,  le  testi¬ 
cule  gauche  et’surtout  l’épididyme  augmentés  de  vo¬ 
lume.  Ces  phénomènes  s’atténuèrent  rapidement; 
mais  au  bout  de  quelques  jours,  en  pleine  convales¬ 
cence,  ils  reparurent  plus  intenses  pour  aboutir  à  la 
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suppuration.  Brusquement,  le  malade  accusa  une 
douleur  très  vive,  suivie  d’élévaiion  de  la  tempéra¬ 
ture  et  de  tuméfaction  du  testicule  et  de  l'épididyme. 
Ces  accidents  évoluèrent  vers  la  suppuration  et  l'éli¬ 
mination  du  parenchyme  testiculaire  atteint. 

Dans  le  second  cas,  l'orchiépididymite  survint  dans 
les  premiers  jours  de  la  convalescence.  Le  testicule 
était  intéressé,  mais  surtout  l’épididyme  et  la  vagi¬ 
nale,  qui  était  le  siège  d’un  léger  épanchement. 

Les  caractères  observés  différent  sensiblement  de 
ce  qui  est  constaté  dans  la  fièvre  typhoïde.  Les  au¬ 
teurs  classiques  admettent,  en  effet,  que  dans  cette 
maladie  les  manifestations  testiculaires  sont  rares, 
qu’elles  surviennent  dans  la  convalescence  pour  inté¬ 
resser  toujours  le  testicule.  Ce  n’est  qu’exception- 
nellement  quelles  atteignent  la  vaginale  et  l’épidi¬ 
dyme  et  qu’elles  évoluent  vers  la  suppuration. 

Etude  macroscopique  des  lésions  produites  chez 
l’homme  par  le  bacille  paratyphlque  A,  d’après  le 
protocole  de  9  autopsies.  —  MM.  Sacquépée, 
Burnet  et  Weissenbach  ont  pratiqué  l’autopsie  de 
neuf  individus  morts  au  cours  de  l’évolution  de  la  lièvre 
paratyphoïde  A.  Le  bacille  paratyphique  A  a  été 
isolé,  à  l’état  de  pureté,  par  hémoculture,  pendant  la 
vie,  et  a  de  plus  été  retrouvé  pour  chaque  cas  à 
l’autopsie,  dans  le  contenu  intestinal,  la  rate,  le  foie, 
labile,  le  rein,  le  sang  du  cœur,  les  ganglions  iléo- 
cæcaux  et  mésentériques.  Il  s’agissait  donc  dans  tous 
ces  cas  d’infection  due  au  seul  bacille  paratyphique  A. 

Les  auteurs  donnent  une  description  des  lésions 
constatées  et  insistent  sur  les  points  suivants  : 

Les  lésions  du  tractus  intestinal  sont  les  plus  im¬ 
portantes,  elles  nè  manquent  dans  aucun  cas.  Les 
lésions  de  l'intestin  grêle  siègent  toujours  à  sa  termi¬ 
naison  et  sont  toujours  prédominantes  dans  les  dix  à 
quinze  derniers  centimètres  de  celui-ci  et  sur  la  val¬ 
vule  iléo-cæcale.  Les  plaques  de  Peyer  peuvent  pré¬ 
senter  des  altérations,  mais  celles-ci  ne  sont  ni 
constantes  ni  prédominantes,  et  quand  elles  existent 
elles  sont  toujours  accompagnées  de  lésions  de  la 
muqueuse  en  dehors  des  plaques.  Ces  lésions  de  la 
muqueuse  varient  d’aspect  suivant  l’âge  de  la  maladie. 
On  constate  soit  un  état  granuleux  diffus  des  trente 
derniers  centimètres  du  grêle,  petites  saillies  du  vo¬ 
lume  d’une  lentille,  à  centre  déprimé  ;  soit  des  éro¬ 
sions  de  4  à  5  mm.  de  diamètre,  limitées  par  un  bord 
taillé  à  pic  aux  dépens  de  la  muqueuse  à  peine  sail¬ 
lante.  Ces  différentes  lésions  ont  pour  point  de 
départ  les  follicules  clos  isolés  de  la  muqueuse.  Ces 
altérations  .sont  particulièrement  fréquentes  sur  la 
face  grêle  de  la  valvule  iléo-cæcale  dont  l’ensemble 
affecte  un  aspect  tuméfié  souvent  ecchymotique.  Les 
plaques  de  Peyer  se  sont  montrées  dans  un  seul  cas 
avec  l’aspect  des  plaques  infiltrées  molles  de  la  do- 
thiénentérie,  mais  le  plus  souvent  elles  sont  à  peine 
tuméfiées,  et  si  elles  présentent  des  ulcérations, 
celles-ci  affectent  les  dimensions  et  les  caractères 
des  ulcérations  des  follicules  clos  isolés. 

Les  lésions  du  gros  intestin  constituent  le  prin¬ 
cipal  élément  différentiel  entre  les  lésions  dues  au 
bacille  typhique  et  au  bacille  paratyphique  A.  Sur 
neuf  cas,  les  lésions  du  gros  intestin  ne  faisaient  dé¬ 
faut  que  dans  deux  cas.  Dans  un  cas  elles  étaient 
discrètes,  deux  ulcérations  de  l’angle  colique  et  du 
côlon  ascendant;  dans  quatre  cas,  elles  étaient  plus 
importantes  et  plus  étendues  que  les  lésions  de  l’in¬ 
testin  grêle  ;  dans  deux  cas,  elles  étaient  presque 
confluentes  et  étendues  à  toute  la  longueur  du  gros 
intestin  jusqu’à  l’ampoule  rectale.  Les  lésions  se 
présentent  sous  deux  types  :  le  premier  type  est  carac¬ 
térisé  par  des. saillies  de  2  à  3  mm.  de  haut,  de  8  à 
10  mm.  de  diamètre,  régulièrement  circulaires,  à 
surface  parfois  déprimée,  le  plus  souvent  érodée  à 
son  centre  en  une  dépression  cupuliforme  ;  le 
deuxième  type,  qui  procède  peut-êlre  du  précédent, 
est  caractérisé  par  de  grandes  ulcérations  rondes  ou 
ovalaires  de  1  à  4  et  5  cm.  de  diamètre,  profondes, 
limitées  par  un  bourrelet  saillant  taillé  à  l’emporte- 
pièce.  Le  fond  est,  suivant  les  ulcérations,  bourbil- 
lonneux  ou  lisse,  atteignant  pour  les  plus  profondes 
la  musculeuse  et  même  la  séreuse. 

Les  ganglions  mésentériques  et  iléo-cæcaux  sont 
toujours  extrêmement  tuméfiés,  beaucoup  plus  que 
dans  la  dothiénentérie,  rouges,  de  consistance  ferme. 

Les  lésions  péritonéales  ont  été  constatées  dans 
deux  cas  ;  péritonite  généralisée,  à  liquide  trouble, 
ayant  pour  point  de  départ,  dans  un  cas,  des  lésions 
ulcéreuses  du  gros  intestin,  ayant  atteint  la  sous- 
séreuse,  mais  sans  perforation  constatée  ;  dans  l’autre, 
une  perforation  d’une  ulcération  de  l’intestin  grêle. 

Les  lésions  pulmonaires  se  sont  montré  cons¬ 
tantes,  congestion  intense  avec  œdème.  Dans  un  cas, 


fut  constatée  l’existence  d’une  broncho-pneumonie 
du  type  lobaire  du  lobe  inférieur  gauche  ;  le  bacille 
paratyphique  A  a  été  isolé  du  pus  issu  des  bronches. 
Dans  un  autre  cas,  la  broncho-pneumonie  du  type 
lobulaire  s’accompagnait  d’un  abondant  épanchement 
purulent  pleural. 

La  rate  a  toujours  été  trouvée  très  hypertrophiée, 
molle,  diffluente,  de  coloration  foncée,  lie  de  vin, 
rappelant  l’aspect  de  la  rate  typhique. 

Deux  fois  il  existait  des  lésions  d'endocardite  ai¬ 
guë,  endocardite  végétante  des  valvules  aortiques 
dans  un  cas  ;  endocardite  plastique  des  orifices  mi¬ 
tral  et  pulmonaire  dans  un  autre  cas.  Dans  tous  les 
autres  cas,  le  cœur  ne  présentait  que  des  altérations 
macroscopiques  peu  importantes. 

Le  foie  a  presque  toujours  été  trouvé  décoloré, 
les  reins  peu  altérés  ainsi  que  les  autres  viscères. 

Une  phlébite  oblitérante  du  membre  inférieur 
gauche  a  été  notée  dans  une  observation.  Dans  un 
cas  fut  notée  l’existence  d’une  méningite  cérébro- 
spinale  à  liquide  opqjescent,  d'où  fut  isolé  le  bacille 
paratyphique  A. 

—  M.  Potberat  se  demande  si  les  perforations 
intestinales  ont  été  fréquentes  dans  les  affections 
typhoïdiques  ou  paratyphoïdiques  qui  ont  été  trai¬ 
tées  dans  les  hôpitaux.  Les  différentes  communica¬ 
tions  n’ont  guère  fait  allusion  à  cette  grave  complica¬ 
tion.  Cependant, lesneuf  cas  autopsiés  par  M.  Weissen¬ 
bach  révèlent  deux  cas  de  péritonite.  On  n'a  pas  fait 
allusion  non  plus  à  l’intervention  chirurgicale  prati¬ 
quée  contre  cette  péritonite.  Cette  intervention  se 
montre,  trop  souvent,  hélas  !  impuissante.  Cepen¬ 
dant,  on  a  vu  une  intervention  très  simple,  comme 
l’incision  sus-pubienne  de  Murphy,  être  suivie  de 
guérison.  Pendant  cette  guerre  même,  le  Dr  Iselin  a 
obtenu  des  résultats  encourageants  qui  doivent  en¬ 
gager  à  intervenir  contre  une  complication  qui  en¬ 
traîne  la  mort  des  sujets. 

Les  gaz  dits  asphyxiants.  —  M.  Leclerc  expose 
quels  sont  les  gaz  dits  asphyxiants  qu’emploient 
contre  nous  les  Allemands.  Il  en  étudie  les  effets  et 
montre  qu’il  s’agit  le  plus  souvent  jusqu'à  présent, 
non  pas  de  gaz  véritablement  asphyxiants,  mais  de 
substances  irritantes  ou  lacrymogènes. 

11  signale  quels  réactifs  peuvent  neutraliser  ces 
produits.  Il  décrit  enfin  les  moyens  de  protection 
actuellement  mis  en  œuvre  et  présente  un  masque 
nouveau  en  collaboration  avec  le  colonel  Dehocy  et 
le  médecin-major  Abatucci ,  qui  paraît  efficace  et 
pratique. 

Résultats  éloignés  de  l’application  du  manchon 
métallique  pour  fractures.  —  M.  Desjardins  pré¬ 
sente  l’observation  et  la  radiographie  d’un  blessé 
qu’il  a  soigné  pour  une  fracture  compliquée  de  l’ex¬ 
trémité  inférieure  de  l’humérus  droit  avec  trait  de 
fracture  intéressant  l’articulation  qui  était  ouverte. 
Ce  blessé  a  été  opéré  il  y  a  quarante  jours.  Ablation 
de  volumineuses  esquilles  ayant  amené  un  raccour¬ 
cissement  d’environ  5  cm.,  les  deux  segments  placés 
dans  le  prolongement  l’un  de  l’autre,  mais  non  au 
contact,  sont  maintenus  par  un  manchonnage  métal¬ 
lique,  suivant  la  technique  de  Desjardins.  Le-  malade 
a  présenté  des  phénomènes  d'arthrite  suppuréc  du 
coude,  qui  ont  nécessité  un  drainage  séparé  de  l’arti¬ 
culation  en  dehors  du  foyer  de  fracture.  Ablation  de 
la  plaque  de  manchonnage  le  vingt-huitième  jour. 
Les  deux  segments  osseux  sont  au  contact  l’un  de 
l’autre.  Au  quarantième  jour,  la  cicatrisation  est 
complète,  sans  raccourcissement  et  avec  une  soli¬ 
dité  normale.  Les  reproches  qu'on  aurait  pu  faire 
théoriquement  à  l’ostéosynthèse  par  manchonnage 
tombent  devant  la  pratique. 

Appareil  à  extension  continue  de  A.  Leclerc.  — 

M.  Guédon  présente  deux  blessés  du  service  du 
Dr  Alquier,  porteurs  chacun  d'une  fracture  compli¬ 
quée  du  bras  gauche  et  traitées  par  l’appareil  à 
extension  continue  du  D1'  A.  Leclerc.  Le  Dr  Guédon 
fait  remarquer  :  1°  le  bon  état  général  de  ces  blessés 
qui  ont  cessé  de  souffrir  dès  l’application  de  l’appa¬ 
reil  ;  2°  la  suppuration  très  faible,  malgré  les  déla¬ 
brements  existants  ;  3°  la  réduction  aussi  parfaite 
que  possible,  comme  le  font  voir  les  radiographies 
récentes.  Le  Dr  Guédon  insiste  sur  la  facilité  des 
pansements  avec  l’appareil  du  Dr  A.  Leclerc,  sur  sa 
très  grande  stabilité  et  sur  sa  mise  en  place,  beau¬ 
coup  plus  rapide  et  plus  simple  que  celle  des  autres 
appareils  actuellement  employés. 
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La  ligature  de  l'iliaque  externe  —  M.  Delorme 

passe  en  revue  les  divers  procédés  utilisés  pour  pra¬ 
tiquer  la  ligature  de  l’artère  iliaque  externe.  Il  re¬ 
commande,  pour  cette  intervention,  la  voie  transpé¬ 
ritonéale,  la  seule  qui  donne  au  chirurgien  un  jour 
convenable. 

Cytophylaxîe.  — MM.  Pierre  Delbet  et  Karajano- 
poulo  ont  entrepris  d’étudier  l’action  sur  les  cellules 
de  l’organisme  des  diverses  solutions  utilisées  pour 
le  pansement  des  plaies  et  de  rechercher  s'il  existe 
une  substance  capable  d’exaller  les  propriétés  pha¬ 
gocytaires  des  globules  blancs. 

Les  deux  auteurs  ont  constaté  que  les  substances 
antiseptiques  proprement  dites  altèrent  profondé¬ 
ment  les  globules  blancs  cl  d’une  manière  inégale. 

Dans  les  cas  les  plus  favorables,  in  vitro,  les  pha- 
gocytoses,  dans  leurs  expériences,  ont  été  avec  les  an¬ 
tiseptiques  de  80  pour  100  moins  nombreuses  qu’avec 
la  solution  dite  sérum  physiologique. 

Mais  celle-ci,  qui,  de  toutes  les  solutions  commu¬ 
nément  employées  pour  les  traitements  des  plaies,  est 
celle  donnant  le  plus  grand  nombre  de  phagocytoses, 
n’est  pas  cependant  celle  présentant  à  cet  égard  les” 
plus  grands  avantages.  Les  auteurs  ont  en  effet  cons¬ 
taté  expérimentalement  que  la  solution  de  chlorure 
de  magnésium  à  12,1  pour  1.000  accroît  dans  la  pro¬ 
portion  de  75  pour  100  par  rapport  à  la  solution  de 
chlorure  de  sodium  à  8  pour  1.000  la  proportion  des 
phagocytoses. 

Cette  solution  de  chlorure  de  magnésium  à 
12,1  pour  1.000  conserve  son  action  cytophylactique 
lorsqu’elle  est  injectée  dans  le  système  circulatoire. 
Elle  peut  être  utilisée  soit  en  pansements,  soit  en 
injections.  G.  V. 

ACADEMIE  DE  MÉDECINE 

7  Septembre  1915. 

A  propos  de  la  vaccination  mixte  antityphoïdique 
et  antiparatyphoïdique.  —  M.  Fernand  Widal. 
Depuis  une  année,  les  enseignements  de  la  guerre 
actuelle  montrent  la  fréquence  des  paratyphoïdes  à 
quiconque  pénètre  dans  un  hôpital  où  sont  soignés 
des  typhoïdiques  venant  des  armées.  L’armée  a  été 
vaccinée  contre  la  typhoïde  et  ne  l'a  pas  été  contre 
les  paratyphoïdes.  C’est  pour  cette  raison  que  l’au¬ 
teur  s’est  occupé  de  la  vaccination  mixte,  qui  n’est 
pas  pratiquée  dans  l’année. 

.11  a  soutenu  que  la  vaccination  triple  pouvait  ré¬ 
pondre  aux  exigences  de  la  pratique,  en  permettant 
d'immuniser  contre  la  typhoïde  et  les  paratyphoïdes, 
sans  augmenter  le  nombre  des  injections.  La  mé¬ 
thode  des  vaccinations  successives  contre  les  trois 
infections  ne  peut  être  d’une  application  pratique,  en 
raison  du  grand  nombre  d’injections  qu’elle  nécessite. 

M.  Vincent,  à  la  suite  de  la  communication  de 
M.  Widal,  avait  soutenu  que  la  vaccination  mixte 
devait  être  réservée  à  des  cas  spéciaux  et  donné 
la  préférence  aux  vaccinations  successives.  Il  semble 
avoir  modifié  son  opinion,  puisqu’il  a  dit,  dans  la  der¬ 
nière  séance,  en  manière  de  conclusion,  que,  dans 
les  circonstancee  actuelles,  il  y  a  lieu  de  protéger 
nos  soldats  contre  les  trois  infections  typhoïdes  par 
la  vaccination  mixte  préventive. 

Traitement  local  des  Infections  fuso-spirlUalres 
par  le  galyl.  —  M.  Acbard  rappelle  qu'il  a  beau¬ 
coup  simplifié  le  traitement  des  infections  fuso-spiril- 
laires  en  substituant  aux  injections  d’arséno-benzol 
dans  les  veines  les  applications  locales  de  ce  remède, 
au  moins  aussi  efficaces,  infiniment  plus  simples  et 
exemples  de  tout  danger. 

Il  a  essayé  avec  M.  Walther  un  autre  médicameut 
spirillicide,  le  galyl,  qui  s’est  montré  aussi  efficace. 
Dans  un  cas  de  stomatite  ulcéro-membraneuse  déve¬ 
loppée  à  la  suite  d’une  ulcération  linguale  d’origine 
dentaire,  le  galyl  en  applications  locales  a  très  vite 
guéri  la  stomatite,  ne  laissant  subsister  que  l’ulcé¬ 
ration  primitive  qui  se  cicatrisa  peu  à  peu.  Dans  un 
cas  d’angine  de  Vincent,  où  l’infection  fuso-spirillaire 
était  associée  à  l’infection  streptococcique,  la  première 
fut  très  vite  enrayée  par  le  galyl,  mais  la  seconde 
entretint  quelque  temps  ^  encore  l’inflammation  des 
amygdales. 

Ainsi  le  traitement  spirillicide  local  non  seulement 
s’est  montré  efficace,  mais  encore  a  permis  de  faire 
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l’analyse  thérapeutique  de  cas  complexes  comme  il 
s’en  présente  souvent  en  clinique. 

La  localisation  et  l'extraction  des  projectiles.  — 
M.  le  prof  O.  Laurent.  Malgré  l’extrême  diversité 
des  procédés  de  localisation  des  projectiles,  l'insuffi¬ 
sance  de  celte  détermination  reste  encore  assez 
répandue  et  nuit  souvent  à  l’intervention  chirurgicale 
qui  n’aboutit  pas  toujours,  ou  n’aboutit  qu’à  la 
deuxième  ou  à  la  troisième  tentative,  et  parfois  non 
sans  offense  étendue  des  tissus.  11  faudrait  créer  des 
centres  spéciaux  de  localisation  et  d'extraction  des 
projectiles  comportant  une  technique  rigoureuse  de 
radiotopographie  et  une  simplification  de  l’opération. 
Ces  centres,  installés  à  Paris,  Lyon,  Bordeaux,  Tou¬ 
louse,  etc.,  auraient  pour  mission  de  combiner  les 
meilleurs  procédés  de  détermination  :  de  Bergonié, 
de  Contremoulins,  de  Marion  et  d’autres  avec  la 
méthode  anatomique  de  M.  llarselin,  et  seraient 
dirigés  par  un  chirurgien  et  un  radiographe  anato¬ 
miste  appliquant  la  méthode  lyonnaise.  Car,  prati¬ 
quement,  et  la  question  de  l'épique  opératoire  mise 
à  part,  il  n’y  a  pour  ainsi  dire  plus  de  contre-indica¬ 
tion  à  l’extraction  des  projectiles. 

Action  cytophylactlque  du  chlorure  de  magné¬ 
sium.  —  MM.  Pierre  Delbet  et  Karajanopoulo,  qui 
ont  déjà  constaté  par  des  expériences  in  vitro  que  la 
solution  de  chlorure  de  magnésium  anhydre  à 
12,1  pour  1.000  accroît  dans  une  proportion  énorme 
la  puissance  phagocytaire  des  globules  blancs,  ont 
procédé  à  de  nouvelles  expériences  eu  vue  de  recher¬ 
cher  si  l'action  cytophylactique  de  la  solution  indi¬ 
quée  de  chlorure  de  magnésium  se  manifeste  dans 
l’organisme. 

Les  essais  auxquels  les  deux  auteurs  ont  procédé 
ont  montré  que  l’action  cytophylactique  de  la  solu¬ 
tion  s’exerce  dans  l’organisme  avec  une  intensité 
beaucoup  plus  grande  qu’in  vitro. 

L’effet  produit  semble  être  d’autant  plus  marqué 
que  les  globules  sont  plus  près  de  leurs  conditions 
normales.  L’action  cytophylactique  de  la  solution  de 
chlorure  est  donc  utilisable  en  thérapeutique. 

Les  auteurs  ont  du  reste  constaté  que,  en  panse¬ 
ments  et  en  injections  sous-cutanées,  la  solution  de 
chlorure  de  magnésium  possède  une  réelle  efficacité. 

Importance  de  la  notion  d’insuffisance  surrénale 
et  rôle  de  l’opothérapie  surrénale  en  médecine  et 
en  chirurgie  de  guerre.  — M.  Emile  Sergent,  rap¬ 
pelant  la  série  de  ses  recherches  sur  l'insuffisance 
surrénale,  montre  que  l’état  de  guerre  est  particuliè¬ 
rement  propre  à  réaliser  les  conditions  étiologiques 
qui  favorisent  l’éclosion  de  ces  accidents  redoutables. 

De  nombreuses  observations,  recueillies  par  diffé¬ 
rents  médecins  et  chirurgiens  et  par  l’auteur,  l’éta¬ 
blissent  nettement. 

Les  maladies  infectieuses  et  les  intoxications,  les 
fatigues  et  le  surmenage  physique  combinent  ici  leur 
action. 

L’importance  de  cette  notion  dans  la  thérapeutique 
des  grandes  infections  (fièvre  typhoïde,  typhus,  diar¬ 
rhées  cholériformes,  choléra),  des  états  de  collapsus 
et  de  shock  traumatique  (grands  blessés),  des  acci¬ 
dents  de  chloroforme,  ne  saurait  plus  échapper  à 
aucun  médecin  ni  à  aucun  chirurgien. 

h' opothérapie  surrénale  rend,  dans  ces  cas,  les 
plus  grands  services.  L’auteur  insiste  sur  la  nécessité 
de  recourir,  si  on  emploie  l'adrénaline,  aux  injections 
sous-cutanées  de  préférence  et  à  des  doses  beaucoup 
plus  élevées  que  celles  qu’on  a  coutume  de  pres- 

Inflammabilité  des  gaz  de  la  gangrène  gazeuse. 
Son  application  à  quelques  cas  de  diagnostic  diffé¬ 
rentiel  avec  1  emphysème  sous-cutané.  —  M.  Paul 
Guàniot  a  observé  2  cas  de  gangrène  gazeuse  du 
cou.  Yu  la  rareté  de  cette  localisation,  on  pouvait  se 
demander  si  l’infiltration  gazeuse  ne  tenait  pas  à  un 
emphysème  sous-cutané  par  lésion  des  voies  aérien¬ 
nes.  Pour  éclairer  le  diagnostic  différentiel,  l’auteur 
songea  à  rechercher  si  les  gaz  étaient  inflammables 
au  thermocautère  et  il  put,  en  constatant  cette  inflam¬ 
mabilité,  éliminer  le  diagnostic  d’emphysème  et  éta¬ 
blir  le  traitement  par  des  débridements  multiples  au 
thermocautère  de  toute  la  région  envahie,  qui  fut 
suivi  de  succès.  L’auteur  a  constaté  que  les  gaz  de 
la  gangrène  gazeuse  sont  presque  toujours  inflam¬ 
mables  au  thermocautère  ;7  fois  sur  8  cas). 

Georges  Yitodx, 


ANALYSES 


MÉDECINE 

E.  Donzelot.  Les  tachycardies  paroxystiques. 
Etude  clinique  (  Archives  des  maladies  du  eteur  et 
des  vaisseaux,  191i.  Novembre,  p.  625-634).  — 
L’auteur  propose  la  classification  suivante  basée  sur 
le  caractère  d’une  part  total  ou  partiel,  d’autre  part 
régulier  ou  irrégulier  des  accès  : 

a)  Régulière  totale  (maladie  de  Bouverel-Hofî- 

li)  Partielle  (tachysystolie  auriculaire,  auricular 
flutter  des  Anglais |  ; 

c)  Irrégulière  larythmie  complète  à  forme  pa¬ 
roxystique). 

Ces  trois  variétés  présentent  entre  elles  des  rap¬ 
ports  aussi  fréquents  qu’étroits. 

Les  formes  partielles  et  irrégulières  sont  les  ex¬ 
pressions  cliniques  de  deux  états  auriculaires  (tachy¬ 
systolie  et  fibrillation)  tellement  voisins  que  le 
passage  de  l’un  à  l’autre  peut  se  faire  de  façon 
temporaire  sous  l’influence  seule  de  la  digitale;  et  se 
fait  à  coup  sûr  (plus  ou  moins  rapidement)  quand 
l’évolution  est  quelque  peu  prolongée. 

La  tachycardie  paroxystique  régulière  totale,  avec 
ses  caractères  nettement  tranchés  en  apparence,  est 
cependant  intimement  liée  aux  deux  autres  formes. 
Nombreux  sont  les  cas  où  cette  tachycardie,  après 
avoir  longtemps  évolué  sous  la  forme  régulière,  se 
transforme  en  tachycardie  partielle,  pour  finir  son 
évolution  en  arythmie  complète.  Parfois,  brûlant  les 
étapes,  elle  passe  d’emblée  de  la  régularité  la  plus 
parfaite  à  l’irrégularité  la  plus  complète.  11  n’est  pas 
fatal  d'ailleurs  que  la  substitution  d’une  variété  à 
l’autre  se  fasse  entièrement,  leur  coexistence  est  pos¬ 
sible.  Tôt  ou  tard,  en  pareille  circonstance,  c’est  la 
forme  régulière  qui  finit  par  l’emporter  et  par  s’ins¬ 
taller  définitivement. 

Enfin,  il  est  des  cas  particulièrement  démonstratifs, 
dans  lesquels  on  peut  voir  se  dérouler  chez  un  même 
malade,  toute  cette  progression  arythmique,  si  Ton 
peut  dire,  qui  va  de  T  extrasystole  à  l’arythmie  per¬ 
pétuelle,  en  passant  par  la  tachycardie  totale,  la  ta¬ 
chycardie  auriculaire  et  l’arythmie  complète  à  forme 
paroxystique.  A.  M, 

MÉDECINE  EXPÉRIMENTALE 

W.  R.  Bloor.  Une  nouvelle  méthode  pour  doser 
le  beurre  dans  le  lait  (Journ.  of  the  Amer,  cliem. 
Society,  XXXVI,  1914,  p.  1300).  —  Cette  méthode 
est  basée  sur  l’emploi  du  néphélomèlre  de  Richards; 
elle  est  assez  rapide  ;  elle  n’exige  que  1  cm3,  de 
liquide,  et,  d’après  son  auteur,  elle  est  aussi  exacte 
que  la  plupart  des  autres  méthodes. 

On  fait  tomber  lentement,  en  agitant,  1  cm3  de  lait 
dans  80  cm3  d'un  mélange  formé  de  3  parties  d’alcool 
redistillé  et  1  partie  d’éther  redistillé.  On  fait  bouil¬ 
lir  au  bain-marie,  on  laisse  refroidir  et  on  complète  à 
100  cm3  avec  le  mélange  alcool-éther.  On  filtre. 

I'our  le  dosage,  on  fait  tomber  5  cm3  de  celte  solu¬ 
tion  dans  100  cm3  d’eau  distillée  :  on  obtient  ainsi 
une  solution  colloïdale  légèrement  opalescente. 

On  fait  tomber  de  même  5  cm3  de-  solution  témoin 
dans  100  cm3  d'eau  distillée;  cette  solution  témoiu 
renferme  2  milligr.  de  trioléine  pure  dans  5  cm3. 

On  ajouto  alors  aux  deux  solutions  10  cm3  d’acide 
chlorhydrique  à  10  pour  100;  on  agite  et  on  laisse 
reposer  cinq  minutes,  on  les  met  ensuite  alors  dans 
les  tubes  dunéphélomètre  et  on  compare  l'opalescence. 

D’après  l’auteur,  les  limites  d’erreur  de  l’instrument 
sont  de  3  pour  lOU,  et,  dans  le  tableau  qu’il  donne  à 
la  fin  de  son  travail,  les  résultats  obtenus  par  cette 
méthode  néphélomé trique  ne  diffèrent  pour  ainsi  dire 
pas  des  résultats  que  donnent  les  autres  procédés. 

James  T.  Case.  Observations  radiologiques  re¬ 
latives  a  la  fonction  de  la  valvule  iléo-cæcale 
(  Journal  of  the  American  medical  Association,  1914, 
3  Octobre,  p.  1194-1198).  —  1*  La  valvule  iléo-cæcale 
est  présente  chez  presque  tous  lps  vertébrés  ;  et  au 
moins  chez  le  chien,  le  porc  et  le  chat,  la  valve  est 
suffisante,  résistant  au  passage  de  fluides  et  de  gaz 
même  après  énorme  distension  du  côlon  ; 

2°  Au  moyen  d’un  fil  passé  à  travers  le  canal  ali¬ 
mentaire  des  tractions  peuvent  être  exercées  sur  la 
valvule  et  provoquer  une  insuffisance  temporaire  ; 

3°  Chez  3.000  sujets,  1  '6  d’entre  eux,  constipés 
pour  la  plupart  et  souffrant  en  tous  cas  de  troubles 
gastro-intestinaux,  le  lavement  bismuthé  traversa  la 


valvule  iléo-cæcale  et  atteignit  des  régions  variées  de 
l’iléum  terminal  ; 

4°  L’insuffisance  valvulaire  ainsi  constatée  est 
constante  dans  ces  cas  ; 

5°  Les  sujets  atteints  d’insuffisance  iléo-cæcale  se 
j  plaignent  de  symptômes  caractéristiques  et  désa¬ 
gréables  provoqués  par  le  passage  de  l’énèma  dans 
l’intestin  grêle  ; 

6°  Cette  insuffisance  valvulaire  est  en  grande  par¬ 
tie  indépendante  de  la  température  et  de  la  composi¬ 
tion  de  l’énèma  ; 

7°  L’insuffisance  iléo-cæcale  peut  être  corrigée  par 
une  intervention  chirurgicale  très  simple,  dont  les 
effets  favorables  persistent  dans  quelques  cas  au 
moins  un  an  et  demi  ; 

8°  Au  cours  de  l’opération  l’intestin  grêle  est 
trouvé  rempli  de  gaz  ; 

9°  Les  recherches  nécropsiques  montrent  que  la 
valvule  iléo-caecale  est  suffisante  dans  la  grande  ma¬ 
jorité  des  cas.  A.  M. 

THÉRAPEUTIQUE 

Edward.  N.  Packard.  Traitement  de  la  t lèvre  des 
tuberculeux  ( Medical  Record,  1914,  26  Décembre, 
p.  1079-1082). —  Les  mesures  les  plus  efficaces  sont  ; 

1°  Le  repos  au  lit,  de  préférence  en  plein  air  ; 

2°  Dans  quelques  cas  choisis  le  pneumothorax 
artificiel; 

3°  La  vaccination  autogène,  spécialement  dans  les 
cas  où  l’expectoration  purulente  est  abondante  ; 

4°  L’usage  prudent  de  la  tuberculine  et  seulement 
dans  les  cas  où  les  autres  méthodes  n’ont  pas  donné 
de  résultats  ; 

5°  Les  pratiques  hydrothérapiques  adaptées  à 
l’état  et  aux  conditions  matérielles  du  malade. 

6°  Un  régime  libéral,  mais  pas  nécessairement  la 
suralimentation  ; 

7°  L’emploi  judicieux  et  parcimonieux  d’antipyré¬ 
tiques  chimiques.  A.  M. 

Prof.  A.  Mayor  et  B.  Wiki.  L’allylmorphine, 
exposé  de  ses  effets  pharmacodynamiques  {Rev. 
méd.  de  la  Suisse  romande,  XXXV,  n"  1,  1915, 
20  Janvier,  p.  5-22).  —  Les  dérivés  de  la  morphine 
utilisés  au  cours  des  quinze  dernières  années  sont 
nombreux.  Mayor  et  Wiki  étudient  parmi  ceux-ci 
un  sulfate  d’allylmorphine,  Vénomorphone,  qui  est  un 
sel  soluble  se  présentant  sous  forme  d’aiguilles  cris¬ 
tallines  blanches.  Les  auteurs  résument  ainsi  les  ré¬ 
sultats  de  leurs  recherches  expérimentales  : 

L’éuomorphoue,  différant  notablement  de  la  mor¬ 
phine,  est  un  «euro  dépressif,  produisant  la  somno¬ 
lence  sans  aller  jusqu’au  sommeil. 

Elle  possède  une  action  analgésique  locale,  sem¬ 
blable  à  celle  de  la  morphine. 

Elle  ne  ralentit  jamais  la  respiration,  mais  au  con¬ 
traire  l’accélère  à  doses  fortes  ou  moyennes. 

Elle  est  convulsivante  pour  l’animal  à  des  doses 
qui  rappellent  celles  de  la  codéine. 

Elle  est  remarquablement  hypotensivo  chez  le 
chien,  hypotension  due  à  une  vaso-dilatation  active 
d’origine  périphérique.  Ce  phénomène  n’a  lieu  chez  le 
lapin  que  lorsqu'on  a  préalablement  réalisé  l’hyper¬ 
tension  par  une  Injection  d’adrénaline,  par  exemple. 
Chez  le  chien,  à  moelle  sectionnée  sous  l’atlas,  1  in¬ 
jection  d’allylmorphine  accentue  fortement  et  rapide¬ 
ment  l'hypotension  provoquée  par  l’opération,  ce  qui 
achève  de  démontrer  l’action  périphérique  du  médi- 

II  faut  de  très  fortes  doses  d’énomorphone  pour 
qu’on  puisse  observer  une  action  nocive  sur  le  cœur 
de  l'animal. 

L’allylmorphine  accélère  le  cœur  des  animaux  qui 
possèdent  un  tonus  normal  de  vague,  mais  chez  ces 
mêmes  animaux  on  observe  sous  l'influence  de  fortes 
doses  un  notable  ralentissement. 

La  dose  toxique  du  produit  est  pour  la  grenouille 
de  2  1/2  à  3centigr.,  pour  le  cobaye  de  10  à  11  centig. 
par  kilog.  L’injection  intraveineuse  donne  chez  le 
lapin  des  résultats  variables,  dépendant  de  la  préco¬ 
cité  et  de  l’intensité  de  la  crise  tétaniforme  qu’on 
provoque. 

Il  s’agit  donc  d’un  médicament  que  le  médecin 
pourra  utiliser  comme  hypotenseur  sédatif  dans  les 
circonstances  où  actuellement  on  emploie  les  nitrites, 
et  il  est  de  toute  vraisemblance  pour  Mayor  et  Wiki 
que  les  doses  modérées  seront  facilement  tolérées 
par  l'homme. 

E.  Son  u  u. MA  N. n  . 
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DE  L’EXTRACTION  DES  PROJECTILES 

INTRA-PULMONAIRES 

Par  le  Dr  G.  MARION. 


L’extraction  des  projectiles 
très  facile  et  très  bénigne. 

Au  point  do  vue  de  l’extraction  des  projectiles 
il  semble  que  le  poumon  soit  un  des  organes  les 
plus  difficiles  et  les  plus  dangereux  à  aborder.  Je 
voudrais  prouver  par  quelques  faits  qu’il  n’en  est 
absolument  rien  et  que  l’extraction  des  projectiles 
intra-pulmonaires  est  chose  très  simple  et  très 

C’est  progressivement  que  j’ai  clé  amené  à 
m’attaquer  à  tous  les  projectiles  intra-pulmonaires 
sans  distinction,  ma  crainte  au  début  étant  celle 
de  tous  les  chirurgiens  vis-à-vis  du  poumon. 
Tout  d’abord  je  me  suis  attaqué  à  des  projectiles 
intra-pulmonaires  ayant  déterminé  des  foyers  de 
suppuration  avec  adhérences  et  dans  ees  cas  la 
nécessité  s’imposait  d’une  façon  absolue  d’enlever 
un  corps  étranger  qui  entretenait  un  foyer  de  sup¬ 
puration.  Progressivement,  après  avoir  enlevé 
des  projectiles  situés  à  un  ou  deux  centimètres 
dans  le  parenchyme  pulmonaire,  j'en  ai  enlevé 
jusqu’à  sept  centimètres  de  profondeur  dans  ce 
parenchyme,  et  j'ai  pu  constater  que  l’interven¬ 
tion  n’en  était  ni  plus  difficile  ni  plus  grave. 

Deux  des  plus  intéressants  au  point  de  vue  de 
la  profondeur  sont  : 

1°  lTn  éclat  d’obus  qui  se  trouvait  logé  au  con¬ 
tact  de  la  partie  postérieure  du  péricarde,  autant 
que  j’en  pus  juger  entre  la  plèvre  et  le  péri¬ 
carde.  Dans  ce  cas,  j’attaquai  le  projectile  par  la 
voie  postérieure,  et  au  moment  où  j’avais  le  pro¬ 
jectile  sous  le  doigt  je  sentais  le  cœur  battre  éga¬ 
lement  sous  mon  doigt.  L’extraction  fut  facile  et 
les  suites  aussi  simples  que  possible, 

2°  Une  balle  de  fusil  que  je  retirai  devant 
M.  Ricard,  et  qui  se  trouvait  à  6  centimètres  de 
profondeur  au  contact  de  l’oreillette  gauche. 

Tout  d’abord,  est-il  nécessaire  d'enlever  les 
projectiles  intra-pulmonaires?  II  peut  y  avoir  des 
réponses  discordantes  à  cet  égard;  cependant  il 
vaut  certainement  mieux  pour  l’avenir  des  blessés 
qu’un  projectile  n’existe  pas  dans  leurs  poumons. 
A  priori  l’existence  d’un  projectile  inlra-pulmo- 
naire  semble  devoir  aggraver  une  congestion 
pulmonaire,  une  pneumonie  dont  peuvent  être 
atteints  ultérieurement  ces  blessés.  D’autre  part, 
au  point  de  vue  militaire  nous  savons  tous  que 
l’existence  d’un  projectile,  surtout  d’un  projectile 
intra-pulmonaire,  crée  volontairement  ou  invo¬ 
lontairement  un  état  de  gène  qui  empêche  les 
blessés  de  reprendre  du  service. 

Enfin,  fait  particulièrement  intéressant  que  j’ai 
pu  constater  dans  deux  cas,  c’est  que  des  blessés 
qui  ne  présentaient  aucun  trouble  objectif  du 
côté  de  leurs  poumons  du  fait  de  l’existence  de 
leur  projectile,  mais  accusaient  simplement  de  la 
gène  de  la  respiration,  étaient  bel  et  bien  porteurs 
d’abcès  enkystés  autour  de  leur  projectile  ;  et  au 
moment  où  j’ouvrais  le  foyer  qui  contenait  le 
projectile  s’écoulait  une  quantité  de  pus  de  la 
valeur  d’une  cuillerée  à  café. ou  d’un  verre  à 
liqueur.  Il  semble  donc  qu’il  ne  soit  pas  indiffé¬ 
rent  de  conserver  dans  le  poumon  un  projectile 
cl  que  si  l’extraction  de  ce  projectile  est  possible, 
elle  doit  être  réalisée. 

M’inspirant  de  ma  pratique,  je  pense  que  cette 
extraction  est  chose  possible  et  dans  tous  les  cas 
non  seulement  chose  possible,  mais  chose  facile 
et  non  dangereuse  pour  les  malades,  à  condition 
de  procéder  comme  je  l’ai  fait  dans  mes  cas. 

A.  Localisation.  —  La  première  condition 
pour  que  l’extraction  d’un  projectile  inlra-pulmo- 
naire  soit  facile  à  réaliser  est  d’avoir  une  certi¬ 
tude  absolue  sur  la  situation  de  ce  projectile.  A 
ce  point  de  vue  j’ai  toujours  continué  à  employer 


le  repéreur  que  j’ai  décrit  à  la  Société  de  Chi¬ 
rurgie  et  plus  que  jamais  ce  repéreur  pour  le 
poumon  m’a  fourni  les  résultats  les  plus  précis 
dans  tous  les  cas. 

Toutes  ces  interventions  ont  été  pratiquées 
devant  M.  le  médecin-inspecteur  en  retraite  Dieu, 
ou  devant  M.  le  médecin  principal  Millet1. 

La  localisation  des  corps  étrangers  intra-pul¬ 
monaires  ne  présente  donc  aucune  difficulté;  il 
s’agit  seulement  de  la  réaliser  de  telle  façon  que 
le  corps  étranger  puisse  être  abordé  par  le  côté 
où  l’on  aura  le  moins  d'épaisseur  de  tissu  à  tra¬ 
verser. 

B.  Technique.  —  La  localisation  du  corps 
étranger  intra-pulmonaire  étant  obtenue  l’attaque 
du  projectile  se  fera  de  la  façon  suivante,  c’est 
du  moins  de  cette  façon  que  j’ai  toujours  procédé  : 

1°  Incision.  — La  tige  du  compas  repéreur  m’in¬ 
diquant  le  chemin  à  suivre  pour  aller  au  projec¬ 
tile,  j’incise  parallèlement  à  une  côte  au  niveau 
de  la  région  convenable.  J’arrive  sur  un  espace 
intercostal  ou  une  côte. 

2°  Iléscction  costale.  —  Dans  tous  les  cas  je 
résèque  sur  une  longueur  de  quatre  à  cinq  cen-, 
timètres  la  côte  la  plus  voisine,  en  haut  ou  en  bas. 

3°  Fixation  <lu  poumon.  —  La  côte  ayant  été 
réséquée,  à  ce  moment,  au  moyen  d’une  aiguille  de 
Reverdin  courbe  enfoncée  très  franchement  à 
travers  la  paroi  thoracique  cl  dans  le  parenchyme 
pulmonaire,  je  passe  trois  ou  quatre  catguts  qui, 
noués,  vont  fixer  le  poumon  à  la  paroi  thoracique 
circonscrivant  un  rectangle  qui  constitue  le 
champ  opératoire  limité  en  haut  et  en  bas  par 
deux  côtes,  latéralement  par  les  extrémités  de  la 
côte  réséquée. 

4°  Incision  du  poumon.  —  Le  poumon  étant 
ainsi  fixé  à  la  paroi,  j’incise  franchement  paroi 
thoracique  et  poumon  là  où  mon  aiguille  indique 
qu’il  faut  pénétrer. 

5 0  Pénétration  dans  le  poumon.  —  Le  poumon 
étant  incisé,  j’introduis  immédiatement  le  doigt 
dans  l’intérieur,  sans  me  préoccuper  ni  de  l’hé¬ 
morragie  ni  des  bulles  d’air  qui  s’échappent. 

Le  doigt  pénètre  sans  difficulté,  progressive¬ 
ment  dans  l’intérieur  du  poumon. 

Ce  qui  rend  particulièrement  facile  l’extraction 
du  projectile  intra-pulmonaire,  c’est  précisément 
ce  fait  qu’à  travers  le  parenchyme  pulmonaire, 
les  projectiles  sont  d’une  facilité  extrême  à  sentir. 
Alors  que  dans  un  muscle  une  balle  peut  échapper 
aux  recherches  pendant  un  certain  temps,  dans 
le  parenchyme  pulmonaire,  même  à  distance,  un 
corps  étranger  petit  est  extrêmement  perceptible. 

0°  Extraction  du  projectile.  —  Une  fois  le  corps 
étranger  perçu,  ou  bien  avec  le  doigt  recourbé  en 
crochet  je  saisis  ce  projectile  et  l’attire  sans  me 
préoccuper  de  déchirer  le  poumon  ;  ou  bien,  si  je 
ne  peux  le  saisir  avec  le  doigt,  j’attire  progressi¬ 
vement  au  moyen  de  pinces  de  Ivocher  le  paren¬ 
chyme  pulmonaire  dans  la  profondeur  duquel 
s’enfonce  mon  index  attirant  en  même  temps  le 
projectile,  et  une  fois  le  projectile  amené  à  la 
paroi  je  le  dégage  soit  à  la  sonde  canclée,  soit  au 
bistouri . 

7°  Conduite  à  tenir  vis-à-vis  de  la  plaie  pulmo¬ 
naire.  —  Une  fois  le  projectile  enlevé,  je  termine 
l’opération  de  la  façon  la  plus  simple  en  introdui¬ 
sant  dans  la  plaie  au  milieu  du  poumon  une  com¬ 
presse  imbibée  d’acide  phénique  fort,  par-dessus 
laquelle  je  place  le  pansement  habituel.  Cepen- 


1.  Certain  radiograplie  amis  en  doute  l’exactitude  des 
statistiques  publiées  par  les  operateurs  qui  n’ont  pas 
recours  à  sa  méthode  de  localisation.  Je  me  permets  donc 
d'invoquer  ici  le  témoignage  de  M.  le  médecin  inspecteur 
Dieu  qui  me  fait  l’honneur  d’assister  à  nies  interventions, 
et  dont  l’affirmation  éventuelle  vaut  bien,  je  pense,  les 
suppositions  purement  gratuites  de  ce  radiographe. 

Actuellement,  j'ai  opéré  235  malades  atteints  de  projec¬ 
tiles  de  toutes  espèces,  de  toutes  grosseurs  et  de  toutes 
situations.  Ce  n’est  que  dans  9  cas  que  je  n’ai  pu  réussir 
l'extraction.  Et  lorsque  j’aurai  dit  que,  dans  75  cas,  il 
s’agissait  de  projectiles  antérieurement  déjà  recherchés 
ou  jugés  incnlevablcs,  une  fois  par  M.  Contremoulins  lui- 
même,  on  pourra  juger  que,  dans  la  majorité  des  cas,  il 
s'agissait  d’extractions  très  difficiles. 


dant  dans  deux  cas  je  fixai  à  la  paroi  la  partie  du 
poumon  où  se  trouvait  le  projectile,  en  raison  du 
pus  que  j’avais  trouvé  autour  de  lui. 

C.  Suites  opératoires.  —  Dans  foutes  les 
extractions  que  j’ai  faites,  je  n’ai  eu  bien  entendu 
aucun  accident,  ni  même  aucun  incident  à  enre^ 
gistrer.  Au  cours  de  l’intervention  un  certain 
nombre  de  malades  ont  été  pris  de  quintes  de 
toux  expulsant  un  peu  de  sang,  expulsion  qui  ne 
s’est  jamais  prolongée  cl  n’a  jamais  revêtu  l’om¬ 
bre  d’un  caractère  de  gravité. 

Les  suites  furent  toujours  extrêmement  sim¬ 
ples,  les  malades  se  levant  en  général  trois  ou 
quatre  jours  après  leur  opération. 

Au  quatrième  ou  cinquième  jour  je  retire  le 
tampon  que  j’ai  placé  dans  la  plaie  pulmonaire, 
et  je  le  remplace  par  un  pansement  à  plat.  Sui¬ 
vant  la  profondeur,  la  cicatrisation  complète  a 
varié  de  quinze  jours  à  un  mois.  Les  malades  qui, 
précédemment,  présentaient  des  foyers  suppurés 
intra-pulmonaires  ont  contiuué  pendant  un  cer¬ 
tain  temps  à  vider  leurs  foyers  jusqu’à  cicatri¬ 
sation. 

Statistique.  —  J’ai  opéré  27  blessés  porteurs 
de  projectiles  intra-pulmonaires.  Dans  un  seul 
cas  je  n’ai  pu  extraire  le  projectile  faute  d’avoir 
fixé  le  poumon  avant  l’ouverture  de  la  plèvre 
comme  je  l’ai  fait  par  la  suite. 

Sur  les  26  projectiles  enlevés  il  y  avait  : 

17  balles  ; 

5  éclats  d’obus; 

4  balles  de  shrapnells. 

Dans  17  cas,  le  projectile  se  trouvait  au  mi¬ 
lieu  du  poumon,  libre  de  toute  adhérence,  à  des 
profondeurs  variant  de  1  cm.  à  7  cm. 

Dans  quatre  cas  (Obs.  XII,  XIV,  XXII  et 
XXVII),  des  adhérences  existaient  entre  le  pou¬ 
mon  et  la  plèvre,  et  le  projectile  se  trouvait  au 
milieu  des  adhérences. 

Dans  deux  cas  (Obs.  II  XVI),  lo  projectile 
était  au  milieu  d’un  foyer  purulent  ouvert  à  In¬ 
térieur  et  dans  les  bronches. 

Dans  trois  cas  (Obs.  X,  XX,  XXIV),  le  projec¬ 
tile  était  au  milieu  d’un  foyer  purulent  enkysté  que 
rien  dans  l’état  du  sujet  ne  faisait  supposer. 

Dans  tous  les  cas,  les  opérés  ont  guéri  simple¬ 
ment  et  rapidement. 

Je  suis  donc  autorisé  à  répéter  ce  que  j’écri¬ 
vais  au  début  de  cet  article,  que  les  projectiles 
intra  -  pulmonaires  sont  d'extraction  facile  et 

Observation  I.  —  II...,  entré  le  20  Octobre  1914. 
Shrapnell  dans  le  poumon  gauche  à  5  cm.  de  profon¬ 
deur,  paroi  thoracique  comprise.  Le  blessé  a  craché 
du  sang  pendant  plusieurs  jours,  au  moment  de  sa 
blessure  et  il  a  ensuite  craché  du  pus  pendant  plus 

Actuellement,  il  conserve  de  la  gène  dans  le  côté 
gauche  et  de  l’oppression  quand  il  marche  vite. 
L’auscultation  ne  révèle  rien. 

Opération  le  21  Novembre  1914.  Incision  au  point 
où  la  tige  du  repéreur  indique  qu’il  faut  attaquer, 
c’est-à-dire  un  peu  eu  dehors  de  la  ligne  mamelon- 
naire.  Résection  d’une  côte. 

Comme  je  pense  qu’en  raison  des  phénomènes  de 
suppuration  il  doit  exister  des  adhérences  entre  la 
plèvre  ei  le  poumon,  je  ne  prends  pas  la  précaution 
de  fixer  le  poumon. 

Au  moment  où  j’incise  la  plèvre,  un  pneumothorax 
se  produit  ;  il  n’existe  pas  d’adhérences.  Je  juge 
inutile  de  continuer  l’opération. 

Pendant  quelques  jours  le  blessé  fut  gêné  pour 
respirer,  puis  tout  rentra  dans  l’ordre.  Sortie  le 
28  Novembre. 

Observation  II.  —  R...,  entré  le  13  Octobre.  Balle 
de  fusil  dans  la  partie  gauche  du  thorax.  Depuis  sa 
blessure  le  malade  garde  une  suppuration  pulmo¬ 
naire  abondante.  Tous  les  jours  il  crache  environ  un 
verre  de  pus.  Son  état  général  est  mauvais. 

Opération  le  21  Novembre  1914.  Incision  sur  la 
partie  latérale  gauche  du  thorax;  résection  d’une 
côte  atteinte  d’ostéite  et  l’on  tombe  dans  un  foyer 
pleuro-pulmonaire  où  se  trouve  le  projectile. 

Suites  très  simples.  Rapidement  la  cicatrisation  se 
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fait  et  l’état  général  redevient  bon.  Sortie  le  27  Dé¬ 
cembre. 

Observation  III.  —  L...,  entré  le  19  Novembre. 
Balle  de  fusil  dans  le  poumon  gauche,  4  cm.  de  pro¬ 
fondeur,  y  compris  la  paroi  thoracique.  Dit  être  gêné 
lorsqu’il  fait  des  efforts. 

Opération  le  25  Novembre  1914.  Abord  parla  par¬ 
tie  postérieure  un  peu  au-dessous  de  l’omoplate. 
Résection  d’une  côte.  Fixation  du  poumon.  Incision. 
Pénétration  avec  le  doigt  dans  le  poumon.  A  peine  le 
doigt  est-il  introduit  que  le  projectile  est  senti,  puis 
saisi  avec  une  pince  de  Kocher  qui  l’attire  sans  dif¬ 
ficulté.  Tamponnement  de  la  plaie. 

Suites  parfaitement  simples.  Sortie  le  27  Novembre. 

Observation  IV.  —  D...,  entré  le  17  Novembre. 
Balle  de  fusil  dans  poumon  droit.  4  cm.  de  profon¬ 
deur,  y  compris  la  paroi  thoracique. 

Opération  le  25  Novembre.  Abord  par  la  partie 
antérieure  un  peu  en  dehors  de  la  ligne  mamelonnaire. 
Résection  d’une  côte.  Fixation  du  poumon.  Incision 
de  plèvre  et  poumon.  Pénétration  avec  le  doigt.  I.e 
projectile  est  senti  et  extrait. 

Suites  très  simples.  Sortie  le  27  Décembre  1914. 
Observation  Y.  —  C...,  entré  le  24  Octobre  1914. 
Balle  dans  la  partie  antérieure  du  poumon  gauche. 
5  cm.  de  profondeur,  y  compris  la  paroi  thoracique. 

Opération  le  4  Décembre,  conduite  suivant  la  règle. 
Extraction  du  projectile  sans  difficulté. 

Suites  très  simples.  Sortie  le  5  Janvier  1915. 
Observation  VI.  —  B...,  entré  le  20  Janvier  1915. 
Balle  dans  la  partie  latérale  du  poumon  gauche. 
4  ".ni.  de  profondeur,  y  compris  la  paroi. 

Opération  le  50  Janvier,  conduite  suivant  la  règle. 
Extraction  du  projectile  sans  difficulté. 

Suites  très  simples.  Sortie  le  20  Février  1915. 
Observation  VII.  — C...,  entré  le  1"  Février  1915. 
Balle  dans  la  partie  antérieure  du  poumon  droit. 
3  cm.  de  profondeur  y  compris  la  paroi. 

Opération  le  13  Février,  conduite  suivant  la  règle. 
Extraction  du  projectile  sans  difficulté  à  2  cm.  de 
profondeur  dans  le  poumon. 

Suites  très  simples.  Sortie  le  13  Mars  1915. 

•  Observation  VIII.  —  F...,  entré  le  17  Février  1915. 
Balle  de  fusil  dans  le  poumon  droit,  partie  moyenne 
en  avant.  3  cm.  de  profondeur. 

Opération  le  25  Février.  Extraction. 

Sortie  le  20  Mars. 

Observation  IX.  —  B...,  entré  le  25  Février.  Balle 
de  fusil  à  3  cm.  de  profondeur  dans  la  partie  latérale 
du  poumon  gauche. 

Opération  le  6  Mars.  Extraction. 

Sortie  le  30  Mars. 

Observation  X.  —  V...,  entré  le  23  Février.  Balle 
de  fusil  à  7  cm.  de  profondeur  de  la  partie  latérale  du 
poumon  droit  à  la  base. 

Intervention  le  9  Mars,  suivant  les  règles.  Après 
avoir  traversé  le  poumon  sain,  j'arrive  sur  un  foyer 
d’adhérences  qui  réunissent  le  poumon  au  dia¬ 
phragme.  Au  milieu  de  ce  foyer  existe  le  projectile 
entouré  d’un  peu  de  pus. 

Sortie  du  blessé  le  13  Août. 

Observation  XI.  —  M...,  entré  le  28  Mars.  Petit 
éclat  d’obus  situé  à  la  partie  supérieure  et  posté¬ 
rieure  du  poumon  gauche,  à  4  cm.  de  profondeur, 
paroi  comprise. 

Opération  le  G  Avril.  J’extrais  sans  difficulté  un 
petit  éclat  gros  comme  un  pois  situé  dans  le  paren¬ 
chyme  pulmonaire  è  1  cm.  1/2  de  profondeur. 

Sortie  le  22  Avril. 

Observation  XII.  —  D...,  entré  le  13  Avril.  Balle 
dans  la  partie  latérale  moyenne  du  poumon  droit,  à 
3  cm.  1/2  de  profondeur,  paroi  comprise. 

Opération  le  3  Mai.  Aussitôt  la  côte  réséquée,  je 
tombe  sur  un  foyer  d’adhérences  au  milieu  duquel  se 
trouve  la  balle. 

Sortie  le  8  Mai.  Evacué. 

Observation  XIII.  —  B...,  entré  le  4  Mai.  Balle  de 
shrapnell  à  4  cm.  de  profondeur,  paroi  comprise, 
partie  antérieure  du  poumon  gauche. 

Opération  le  15  Mai.  La  balle  est  trouvée  à  2  cm.  de 
profondeur  dans  le  poumon,  sous  la  partie  antérieure 
de  la  4e  côte  gauche. 

Sortie  le  23  Mai. 

Observation  XIV.  —  C...,  entré  le  19  Avril.  Eclat 
d’obus  dans  le  poumon  gauche,  partie  latérale,  4  cm. 
de  profondeur,  paroi  comprise. 

Opération  le  21  Mai.  Au-dessous  de  la  côte  je 


trouve  un  foyer  d’adhérences  au  centre  duquel  existe 
le  projectile. 

Sortie  le  29  Mai. 

Observation  XV.  —  M...,  entré  le  5  Mai.  Balle  de 
shrapnell  à  6  cm.  de  profondeur  (  paroi  comprise), 
dans  la  partie  antérieure  du  poumon  droit. 

Opération  le  22  Mai.  Le  projectile  est  trouvé  à 
3  cm.  de  profondeur  dans  le  poumon. 

Sortie  le  4  Juillet. 

Observation  XVI.  —  P...,  entré  le  15  Mai.  Eclat 
d’obus  dans  la  partie  supérieure  du  poumon  gauche, 
déterminant  une  suppuration  au  niveau  de  la  plaie 
d'entrée  eu  arrière  et  au-dessus  de  l’omoplate,  et  une 
expectoration  purulente  extrêmement  abondante.  Etat 
général  mauvais . 

Opération  le  8  Juin,  par  la  partie  postérieure.  Le 
projectile  se  trouve  dans  une  région  masquée  par 
l’omoplate.  Nécessité  d’écarter  l’omoplate  au  dehors 
après  section  du  trapèze.  Le  projectile  est  trouvé  au 
niveau  d’un  foyer  purulent  intrapulmonaire  à  3  cm. 
de  profondeur  dans  le  poumon. 

Sortie  le  10  Juillet.  Le  malade  guéri  est  transformé. 
Observation  XVII.  —  M...,  entré  le  27  Mai.  Balle 
de  shrapnell  dans  la  partie  antérieure  et  supérieure 
du  poumon  droit. 

Le  projectile  est  trouvé  dans  la  languette  anté¬ 
rieure  du  poumon,  au-dessous  de  la  3'  côte. 

Sortie  le  25  Juin. 

Observation  XYIIL  -  1 .  entré  le  5  Mai.  Balle 

dans  le  ponmon  gauche,  partie  latérale  postérieure  à 
7  cm.  de  profondeur,  paroi  comprise. 

Opération  le  3  Juillet.  La  balle  est  trouvée  très 
profondément  par  la  partie  postéro-latérale. 

Sortie  le  10  Août. 

Observation  XIX.  —  L...,  entré  le  l',r  Juin.  Balle 
dans  le  poumon  gauche,  région  diaphragmatique 
antérieure. 

Opération  le  10  Juillet.  La  balle  est  trouvée  à  3  cm., 
dans  la  base  du  poumon  gauche  en  avant. 

Sortie  le  3  Août. 

Observation  XX.  —  G...,  entré  le  8  Juin.  Balle 
dans  la  partie  moyenne  du  poumon  droit  à  8  cm.  de 
profondeur,  paroi  comprise. 

Opération  le  10  Juillet.  La  balle  est  trouvée  en 
plein  centre  du  poumon,  entourée  d’un  foyer  purulent 
enkysté. 

Sortie  le  23  Juillet.  Evacué. 

Observation  XXL  —  C...,  entré  le  14  Juillet.  Eclat 
d'obus  situé  dans  le  poumon  gauche  à  8  cm.  de  pro¬ 
fondeur,  paroi  comprise. 

Opération  le  29  Juillet.  Le  projectile  attaqué  par  la 
partie  postérieure  du  thorax  est  trouvé  entre  le  péri¬ 
carde  et  le  poumon.  Tout  au  moins  on  sent  le  coeur 
absolument  sous  le  doigt. 

Sortie  le  1 1  Août.  Evacué. 

Observation  XXII.  —  N...,  entré  le  20  Juillet. 
Balle  dans  la  partie  supérieure  et  postérieure  du  pou¬ 
mon  gauche,  fi  cm.  de  profondeur,  paroi  comprise. 

Opération  le  31  Juillet.  La  balle  est  trouvée  dans 
un  foyer  d’adhérences  situé  sous  la  partie  postérieure 
de  la  3°  côte  gauche. 

Sortie  le  7  Août.  Evacué. 

Observation  XXIII.  —  H...,  entré  le  5  Août.  Balle 
dans  la  partie  moyenne  du  poumon  gauche  à  9  cm.  de 
profondeur,  paroi  comprise. 

Opération  le  14  Août.  La  balle  est  trouvée  au 
contact  de  la  partie  externe  de  l'oreillette  gauche. 
Suites  très  simples. 

Observation  XXIV.  — G...,  entré  le  7  Août.  Shrap¬ 
nell  dans  partie  postérieure  moyenne  du  poumon 
gauche.  Le  repéreur  l'indique  à  une  profondeur  de 

Opération  le  17  Août.  Incision,  résection  des  côtes, 
fixation  du  poumon.  On  traverse  coque  pulmonaire 
fibreuse  et  au  centre  existe  cavité  purulente  où  se 
trouve  le  projectile. 

Suites  très  simples. 

Observation  XXV.  —  B...,  entré  le  5  Août.  Balle 
partie  antérieure  et  moyenne  du  thorax  à  droite. 

Opération  le  21  Août.  La  balle  est  trouvée  à  1  cm. 
de  profondeur  dans  le  poumon. 

Suites  très  simples. 

Observation.  XXVI. —  H...,  entré  le  12  Août. 
Balle  dans  la  partie  supérieure  et  antérieure  du  pou¬ 
mon  droit. 

Opération  le  28  Août.  Le  projectile  est  trouvé  au 
niveau  du  3°  cartilage  costal  droit,  à  3  cm.  de  pro¬ 
fondeur  dans  le  poumon. 

Suites  très  simples. 


Observation  XXVII.  —  D...,  entré  le  22  Août. 
Gros  éclat  d’obus  dans  la  partie  postéro-supérieure 
du  poumon  gauche  ayant  déterminé  des  poussées 
congestives  à  plusieurs  reprises. 

Opération  le  2  Septembre.  Incision  postérieure, 
résection  de  deux  côtes.  Au-dessous  des  côtes,  on 
trouve  un  fragment  costal  placé  verticalement  et  au- 
dessous  de  ce  fragment  existe  l'éclat  d’obus  long  de 
5  cm.,  large  de  1  cm.  1/2,  épais  de  3  mm. 

Suites  très  simples. 


I)E  L’INSOLATION 

FORME  MÉNINGÉE  PROGRESSIVE  —  FORME  CARDIAQUE 
Par  Camille  LIAN 

Ex-Chef  de  clinique  médicale  de  la  Faculté, 
Aide-major  de  2e  classe  (régiment  territorial). 

Les  accidents  liés  à  l’insolation  sont  fréquents 
et  bien  connus  dans  les  milieux  militaires.  M.  le 
Médecin-Inspecteur  Vaillard1  en  a  fait  une  étude 
d'ensemble  restée  classique.  Et  nous  la  rappelle¬ 
rons  brièvement,  avant  de  décrire  deux  formes 
anormales  de  l’insolation  : 

1"  La  forme  méningée  progressive,  d’après 
trois  observations  recueillies,  les  deux  premières 
en  1900,  avec  notre  maître,  M.  de  Massary*;  la 
troisième,  en  1908,  avec  notre  mailre  NI.  J.  (las- 
1  a  igné3; 

2°  La  forme  cardiaque,  d’après  un  fait  récem¬ 
ment  observé  dans  le  régiment  auquel  nous 
sommes  attaché. 

M.  Vaillard  décrit  trois  grandes  formes  cliniques, 
selon  l’intensité  des  phénomènes  morbides. 

Dans  la  forme  la  plus  légère,  le  sujet  ressent  des 
vertiges,  de  la  faiblesse,  de  la  dyspnée  ;  sa  face  est 
congestionnée,  les  artères  carotides  et  temporales 
ont  des  battements  énergiques.  Mais  tous  ces  acci¬ 
dents  se  dissipent  rapidement  sous  l'influence  du 
repos  à  l’ombre.  D’autres  fois,  les  troubles  con¬ 
sistent  en  un  état  lipothymique  ou  syncopal  de  très 
courte  durée. 

A  un  degré  plus  prononcé,  le  soldat,  après  avoir 
éprouvé  les  troubles  précités  et,  en  outre,  fine  cépha¬ 
lée  assez  intense  et  de  l’anxiété  précordiale,  tombe 
sans  connaissance  dans  un  élal  comateux,  les  mem¬ 
bres  en  résolution  ou  agités  de  mouvements  convul¬ 
sifs.  Le  pouls  est  plein,  vibrant,  rapide,  la  respira¬ 
tion  accélérée,  dyspnéique,  avec  rôles  muqueux 
disséminés  dans  lès  poumons.  La  face  est  vultueuse, 
les  pupilles  dilatées  ou  contractées,  la  peau  chaude 
couverte  d'une  sueur  abondante.  Des  vomissements 
peuvent  se  produire,  ainsi  que  des  selles  involon¬ 
taires.  La  température  dépasse  souvent  39°.  Cet  état 
peut  s’aggraver  et  aboutir  à  la  mort,  ou  au  contraire 
s’atténuer  en  quelques  heures. 

Dans  les  formes  les  plus  graves,  la  mort  peut  être 
foudroyante,  presque  sans  prodromes,  l’homme  pâlit, 
tombe  sans  connaissance,  exécute  des  mouvements 
respiratoires  rapides,  puis  expire  en  quelques  mi¬ 
nutes.  Mais,  plus  souvent,  c’est  après  un  état  analo¬ 
gue  à  celui  des  formes  de  gravité  moyenne  que  les 
troubles  s’accentuent  :  la  respiration  devient  de  plus 
en  plus  difficile,  les  poumons  s’encombrent  de  râles 
humides,  le  pouls  devient  irrégulier,  à  peine  sen¬ 
sible,  et,  à  la  région  précordiale,  on  n’entend  plus 
qu’un  murmure  confus,  où  il  est  difficile  de  dis¬ 
tinguer  les  caractères  des  bruits  du  cœur.  La  mort 
arrive  dans  1  hyperthermie  (40°,  42°  et  plus)  et  l’as¬ 
phyxie  croissantes.  Dans  d’autres  circonstances, 
la  mort  survient  au  milieu  de  symptômes  différents  : 
le  sujet,  tombé  dans  un  état  comateux,  après  les 
prodromes  déjà  mentionnés,  présente  du  délire,  do 
la  contracture  de  la  nuque  et  des  membres,  des 
convulsions  partielles  ou  généralisées,  et  succombe 
dans  un  accès  épileptiforme  ou  après  un  coma 

Dans  les  cas  graves  qui  n’ont  pas  abouti  à  la  ter¬ 
minaison  fatale,  les  sujets  présentent  parfois,  les 
jours  suivants,  des  troubles  gastro-intestinaux,  de  la 
dyspnée,  une  myalgie  générale,  avec  ou  sans  un  état 


1.  Vaili.ard.  Article  «  Insolation  »,  in  Traité  de  Méde¬ 
cine  Brouardél  et  Gilbert,  t.  IX,  pp.  42G-43S. 

2.  De  Massary  et  Lian.  Bull,  de  la  Soc.  Méd.  des 
llôp.,  15  Février  1907. 

3.  Cette  observation  a  été  publiée  dans  la  thèse  de 
notre  ami  le  Dr  Potklet.  «  Du  syndrome  méningé  dans 
l’Insolation  »,  Thèse,  Paris,  1908,  p.  92. 
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fébrile  modéré  ;  ou  encore  des  phénomènes  nerveux  : 
céphalée,  parésies,  (roubles  de  la  mémoire  et  de 
l'intelligence,  exceptionnellement  un  état  neuraslhé- 
nique  ou  une  vésanie. 

Dans  cette  description  de  l'insolation,  on  reconnaît 
de  nombreux  symptômes  analogues  à  ceux  des  mé¬ 
ningites  aiguës  :  céphalée,  vomissements,  délire, 
contractures,  convulsions,  troubles  pupillaires,  etc. 
D'autre  part,  la  ponction  lombaire  a  permis  à 
M.  Breton  *,  dans  un  cas,  à  M.  Dopter 1  2,  dans  huit 
observations,  à  nous-mème,  dans  nos  trois  ca»,  et 
ensuite  à  de  nombreux  médecins,  de  noter  V existence 
habituelle  d'une  réaction  méningée  dans  les  formes 
grâces  de  i insolation,  soit  simple  hypertension  du 
liquide  céphalo-rachidien  qui  s’écoule  en  jet  ou  en 
gouttes  rapprochées,  soit  plus  rarement  réaction  leu¬ 
cocytaire  à  prédominance  polynucléaire,  puis  lym¬ 
phocytaire.  Il  existe  donc  dans  les  formes  graves  de 
l’insolation  un  syndrome  d’irritation  méningée,  et 
dans  certains  cas,  ce  syndrome  méningé  résume  à 
peu  près  complètement  «  lui  seul  le  tableau  clinique 
qui  est  alors  celui  d'une  méningite  subaiguë  ou 

Il  est  classique  de  noter  que  dans  l’insolation 
les  accidents  surviennent  rapidement  après  le 
début  de  l’exposition  au  soleil,  et  atteignent 
soit  d'emblée  ou  presque,  soit  en  quelques  heures 
leur  intensité  maxinid.  Aussi  les  faits  de  syn¬ 
drome  méningé  par  insolation  que  nous  avons 
observés  nous  paraissent-ils  mériter,  par  leur 
début  lent  et  progressif,  de  retenir  l’attention, 
et  d’ètrc  rassemblés  dans  une  forme  clinique  spé¬ 
ciale  :  forme  méningée  progressive. 

i  Forme  méningée  progressive. 

Dans  ce  type  clinique  très  spécial  tout  se  passe 
comme  si  les  désordres  provoqués  par  V insolation 
augmentaient  progressivement  du  fait  de  l'expo¬ 
sition  répétée  au  soleil,  pour  arriver  enfin  au 
bout  île  plusieurs  jours  à  réaliser  un  syndrome 

Ainsi  dans  nos  deux  premières  observations 
les  sujets  n’ont  dû  suspendre  leur  travail  qu’au 
bout  d’une  semaine.  Il  s'agissait  de  deux  ouvriers 
travaillant  dans  deux  localités  distinctes,  mais 
tous  deux  en  plein  soleil,  l’un  sur  un  toit,  l’autre 
dans  la  cour  d’une  usine.  Et  c’est  à  la  même  date, 
pendant  une  période  de  grande  chaleur  que  les 
accidents  sont  survenus.  Ces  deux  ouvriers 
éprouvaient  de  la  céphalée,  de  l’abattement,  de  la 
diminution  de  l’appétit  ;  ils  étaient  très  incom¬ 
modés  par  la  chaleur.  D’un  jour  à  l’autre  ils 
sentaient  tou’s  leurs  troubles  s’accentuer.  L’un 
d’eux  dut  quitter  son  travail  chaque  soir  avant 
l’heure  réglementaire,  il  avait  de  l’insomnie,  il 
souffrait  quelquefois  tellement  de  la  tète  qu’il  en 
pleurait.  Au  bout  d’une  semaine  ces  deux  sujets 
s’alitèrent,  et  le  hasard  les  conduisit  dans  la 
même  salle  d'hôpital  à  un  jour  d’intervalle. 

Dans  ces  deux  cas  le  syndrome  méningé  réa¬ 
lisé  progressivement  était  assez  discret.  En  outre 
de  la  céphalée  intense,  il  n’y  avait  à  noter  que  des 
troubles  vaso-moteurs,  un  léger  degré  de  ralen¬ 
tissement  du  pouls.  Et  cet  ensemble  symptoma¬ 
tique  s’accompagnait  d'abattement,  ainsi  que 
d’un  mouvement  fébrile,  qui  dépassa  30°  lors  de 
l’entrée  à  l'hôpital  puis  s’atténua  progressive¬ 
ment  et  disparut  en  six  jours.  L’existence  d’un 
syndrome  méningé  fut  démontrée  par  la  ponction 
lombaire  qui  donna  issue  à  un  liquide  céphalo¬ 
rachidien  clair  s’écoulant  en  jet.  Mais  il  s’agis¬ 
sait  d’une  réaction  méningée  légère,  car  l’examen 
cytologique  du  liquide  céphalo-rachidien  ne  lit 
rien  constater  d’anormal. 

Le  résultat  de  la  ponction  lombaire  fut  ana¬ 
logue  dans  notre  3°  observation,  mais  les  signes 
cliniques  méningés  étaient  plus  intenses.  Aux 
symptômes  des  deux  observations  précitées 
s’ajoutaient  une  légère  raideur  de  la  nuque,  une 
ébauche  de  signe  (le  Kernig,  et  il  y  eut  un  état 
comateux  durant  une  vingtaine  d’heures. 

1.  Breton.  — «  Cyto-diagnostic  ».  Gaz.  des  Hôp.,  29  Août 
1901. 

2.  Doptkii.  —  *«  Le  liquide  céphalo-rachidien  dans  le 

coup  de  chaleur  Soc.  Med.  des  Hôp.,  4  Déc.  1ÎI03. 


Au  point  de  vue  du  début  des  accidents,  cette 
observation  fait  en  quelque  sorte  la  transition 
entre  les  formes  classiques  à  début  subit  ou  ra¬ 
pide,  et  les  cas  typiques  de  la  forme  méningée 
progressive  à  début  très  lent.  Les  accidents 
mirent  trente-six  heures  à  atteindre  leur  inten¬ 
sité  maxima,  et  cette  accentuation  des  phéno¬ 
mènes  morbides  se  produisit  malgré  que  la 
malade  lut  rentrée  chez  elle,  et  par  suite  sous¬ 
traite  à  l’action  du  soleil. 

Dans  la  forme  méningée  progressive,  on  note  de 
la  lenteur  non  seulement  dans  le  début,  mais  aussi 
dans  l'évolution.  Il  se  produit  d’abord  une  amélio¬ 
ration  marquée  en  une  semaine,  mais  la  dispari¬ 
tion  complète  des  phénomènes  morbides  se  fait 
attendre  encore  une  semaine  environ. 

On  conçoit  que  l’association  d’un  mouvement 
fébrile  avec  un  syndrome  méningé  apparu  pro¬ 
gressivement  éveille  tout  naturellement  le  dia¬ 
gnostic  de  méningite  aiguë.  Cependant  un  inter¬ 
rogatoire  minutieux,  joint  aux  résultats  de  la 
ponction  lombaire  :  hypertension  et  absence  de 
réaction  leucocytaire  du  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien,  pourra  permettre  de  reconnaître  un  syn¬ 
drome  méningé  lié  à  l’insolation.  Néanmoins, 
dans  certains  cas,  l'absence  de  commémoratifs 
précis  laissera  le  diagnostic  hésitant. 

Forme  cardiaque. 

Tous  les  cas  d’insolation  s’accompagnent  de 
quelques  troubles  circulatoires,  mais  dans  les 
descriptions  classiques  ceux-ci  ne  sont  intenses 
que  dans  les  formes  très  graves  ou  mortelles,  et 
ils  apparaissent  au  deuxième  plan  dans  le  tableau 
clinique. 

Par  contre,  dans  un  cas  d’insolation,  que  nous 
avons  observé  récemment  chez  un  territorial, 
les  troubles  circulatoires  étaient  de  beaucoup 
prédominants,  et  attiraient  presque  exclusive¬ 
ment  l’attention.  C’était  là  une  véritable  forme 
cardiaque  de  l’insolation. 

Ce  territorial  Agé  de  42  ans,  avait  été  occupé  à 
creuser  une  tranchée  en  plein  soleil  par  une 
journée  chaude.  Pendant  ce  travail  il  a  des  sueurs 
abondantes,  éprouve  un  certain  malaise  mais  n’a 
pas  de  palpitations.  La  journée  est  encore  chaude 
lorsqu’il  rentre  vers  17  h.  1/2  au  cantonnement. 
En  montant  la  côte  très  raide  qui  'précède 
l’entrée  au  village,  il  sent  tout  d'un  coup  son 
cœur  battre  violemment  et  sa  'vue  se  brouiller. 
Il  croit  qu’il  va  tomber,  mais  il  fait  un  effort  et 
peut  franchir  les  50  m,  qui  le  séparent  de  son 
cantonnement.  En  arrivant  il  ressent  un  grand 
malaise  général  et  se  couche.  On  le  transporte 
à  l'infirmerie  de  fortune  installée  dans  le  village. 

Ce  soldat  au  visage  congestionné  est  ruisselant  de 
sueur  sur  toute  l’étendue  des  téguments.  La  respira¬ 
tion  est  assez  rapide,  superficielle,  on  compte 
32  respirations  à  la  minute,  mais  l’examen  des  pou¬ 
mons  ne  révèle  rien  d'anormal. 

Ilu’existe  aucun  signe  fonctionnel  ou  physique  de 
réaction  méningée.  El  toute  l’attention  est  concentrée 
sur  l’appareil  circulatoire. 

A  l’inspection  de  la  région  précordiale,  ou  voit  la 
pointe  battre  dans  le  5e  espace  intercostal  sur  une 
assez  large  étendue  qui  dépasse  la  ligne  mamelon- 
naire  d’un  bon  travers  de  doigt.  A  la  percussion  on 
constate  que  le  bord  droit  de  l’aire  de  matité  précor¬ 
diale  déborde  de  près  de  deux  travers  de  doigt  le  bord 
droit  du  sternum.  A  l'auscultation  on  note  une  irré¬ 
gularité  très  marquée  des  contractions  cardiaques  : 
des  pulsations  précipitées,  dont  la  plupart  ne  se  tra¬ 
duisent  pas  par  un  battement  de  l’artère  radiale, 
s’intercalent  en  nombre  très  variable  :  2,  4,  6  entre 
des  pulsations  fortes  isolées.  C’est  une  véritable 
folie  cardiaque.  On  perçoit,  en  outre,  dans  la  région 
sternale  un  souffle  assez  intense,  systolique,  présen¬ 
tant  son  maximum  vers  la  base  de  l'appendice 
xyphoïde.  11  n’a  pas  de  modifications  marquées  dans 
les  changements  de  position  du  sujet,  il  ne  subit  pas 
non  plus  l’influence  des  mouvements  respiratoires. 
11  n'est  pas  perçu  à  toutes  les  pulsations  cardiaques, 
mais  n’accompagne  ni  toutes  les  petites,  ni  toutes 
les  fortes  pulsations. 

Le  pouls  radial  est  petit,  très  irrégulier,  on  compte 


à  peine  100  pulsations  radiales  pour  140  contractions 
cardiaques  par  minute.  La  pression  artérielle,  diffi¬ 
cile  à  mesurer  chez  un  sujet  trémulant  et  présentant 
une  telle  irrégularité  cardiaque,  parait  être  M.r  12, 
Mm  7,  au  moins  pour  les  fortes  pulsations  (dispositif 
sphygmonianomé trique  Pachou-Lian). 

Les  jugulaires  sont  peu  dilatées,  leurs  battements 
sont  impossibles  à  analyser  à  la  seule  inspection. 

Le  foie  ne  paraît  pas  augmenté  de  volume.  Il  n’y 
a  pas  d’œdème  des  membres  inférieurs.  Les  urines 

Le  sujet  reçoit  une  injection  sous-cutanée  de 
2  cm3  d'huile  camphrée,  et  prend  4  granules  de  l/lO 
de  milligr.  de  digitaline  cristallisée.  Le  lendemain, 

8  juin,  il  prend  30  gr.  de  sulfate  de  soude  et  2/10  de 
milligr.  de  digitaline  ;  le  surlendemain  2/10  de 
milligr.  de  digitaline,  puis  1/10  de  milligr.  pendant 
deux  jours.  Pendant  ce  temps  il  reste  au  régime  lacté 
absolu  et  garde  le  repos  à  l'infirmerie. 

.Sous  l’influence  de  ce  traitement,  les  troubles  car¬ 
diaques  s’amendent.  D’abord  l’irrégularité  reste  très 
marquée  et  le  souffle  persiste,  mais  la  rapidité  des 
contractions  cardiaques  et  des  mouvements  respira¬ 
toires  diminue.  Enfin,  le  1 1  Juin,  le  pouls  bat  à  72  pul¬ 
sations  sans  la  moindre  irrégularité  ;  l’aire  précordiale 
a  repris  des  dimensions  normales  :  la  matité  s’arrête 
à  droite  au  bord  droit  sternal,  la  pointe  du  cœur  ne 
bat  plus  en  dehors  du  mamelon  ;  le  souffle  systolique 
xyphoïdien  a  disparu.  La  pression  artérielle  est 
Mx  11,  Mn  7,  on  compte  16  respirations  par  minute. 

Puis  après  avoir  pris  pendant  deux  jours  du  lait  et 
des  œufs,  ce  soldat  est  soumis  au  régime  ordinaire. 
Lorsqu’il  quitte  l’infirmerie  après  un  séjour  d’une 
semaine,  ou  compte  70  à  80  pulsations  cardiaques 
par  minute,  et  on  note  de  loin  en  loin  une  extra-sys¬ 
tole,  la  pression  artérielle  est  de  M.r  13,  Mn  8  au  dis¬ 
positif  I’achon-Lian,  c’est-à-dire  parfaitement  nor¬ 
mal,  alors  que  pendant  le  début  du  séjour  à  l’infir¬ 
merie,  sa  valeur  12/7,  11/7  correspondait  aux  chiffres 
les  plus  bas  à  l’état  normal.  Il  y  aurait  eu  de  l’hypo¬ 
tension  relative. 

lin  somme  nous  avions  assisté,  chez  ce  territorial 
à  une  dilatation  aiguë  du  cœur  avec  une  arythmie 
extrêmement  marquée'  et  il  ne  nous  parait  pas  dou¬ 
teux  que  V insolation  soit  la  cause  de' ces  troubles 
cardiaques.  En  effet,  ce  territorial  avait  maintes 
fois  fait  le  même  travail,  et  monté  la  même  côte 
pour  rentrer  au  cantonnement.  Bien  plus  il  avait 
fait  maintes  fois  des  exercices  plus  pénibles,  en 
particulier  de  longues  marches.  Et  depuis  cet  in¬ 
cident  il  a  repris  son  service  et  n’est  plus  re¬ 
venu  à  la  visite.  Enfin  celte  dilatation  aiguë  du 
cœur  est  survenue  par  une  journée  très  chaude 
chez  un  sujet  au  visage  congestionné,  aux  tégu¬ 
ments  littéralement  ruisselants  de  sueur.  Et  ce 
même  jour,  ainsi  que  les  jours  précédents  et  les 
suivants,  plusieurs  soldats  de  notre  bataillon  ont 
présenté  des  malaises  plus  ou  moins  intenses 
liés  à  l’insolation. 

L’insolation  n’a  pas  seulement  été  un  facteur 
favorisant  l’apparition  de  la  dilatation  cardiaque 
aiguë,  comme  cela  eût  pu  se  produire  chez  un 
sujet  porteur  d’une  cardiopathie  avérée.  En  effet 
notre  territorial  n’a  jamais  été  malade,  il  a  fait 
son  service  actif  et  toutes  ses  périodes  d’instruc¬ 
tion  militaire  sans  le  moindre  incident  patholo¬ 
gique.  Il  n'a  jamais  interrompu  son  métier  de 
cultivateur.  Néanmoins  nous  sommes  porté  à 
croire  qu’il  présentait  une  légère  tare  cardiaque. 
En  effet,  il  se  souvient  que  pendant  les  fortes 
chaleurs  il  éprouvait  parfois  des  palpitations, 
mais  tout  au  plus  dévait-il  se  reposer  une  demi- 
heure,  une  heure  avant  de  reprendre  son  travail.^ 

La  connaissance  de  ce  fait  nous  a  incité  à  re¬ 
chercher  l’influence  de  la  chaleur  chez  les  car¬ 
diaques.  Et  en  interrogeant  certains  de  nos  trou¬ 
piers  présentant  de  l’insuffisance  cardiaque  liée 
à  de  l’hypertension  artérielle,  nous  avons  appris 
d’eux  que  leurs  palpitations  liées  aux  efforts  se 

I.  Lu  persistance  de  quelques  extrasysloles  nous  fait 
penser  qu'il  s’est  agi  d’une  arythmie  extra-systolique  dès 
le  début,  mais  la  rapidité  des  contractions  cardiaques 
cliniques  rendait  quasi  impossible  l'analyse  de  cette 
arythmie ,  et  les  circonstances  ne  permettaient  pas 
l'étude  graphique.  Quant  au  souffle  systolique,  il  tradui¬ 
sait  probablement  une  insuffisance  tricuspidienne  légère 
dont  le  peu  de  durée  et  d’importance  pourrait  expliquer 
l'absente  de  l’augmentation  de  volume  du  foie. 
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produisent  beaucoup  plus  facilement  pendant 
les  périodes  de  grande  chaleur.  D'ailleurs,  même 
chez  les  sujets  normaux,  les  fortes  chaleurs  en¬ 
traînent  une  sorte  d’abattement,  d’inhibition 
musculaire,  et  de  propension  à  la  dyspnée  d’ef¬ 
fort  ainsi  qu’aux  palpitations. 

En  somme  l'insolation  provoque  une  véritable 
diminution  de  ht  forer  du  myocarde.  Et  nous  incri¬ 
minerions  volontiers  une  imprégnation  toxique  du 
myocarde,  conséquence  des  phénomènes  d’auto¬ 
intoxication  qu’on  considère  en  général  avec 
M.  Vincent 1  comme  la  cause  déterminante  des 
phénomènes  morbides  de  l'insolation. 

Aussi  le  surmenage  musculaire,  la  marche  ra¬ 
pide,  l’ascension  d'une  côte  sont-ils  spécialement 
nocifs  lors  d’une  forte  chaleur  :  d'une  part  ils 
accentuent  le  processus  d'auto-intoxication,  car 
/  ,  surmenage  musculaire  réalise  déjà  à  lui  seul  une 
auto-intoxication  et,  en  outre,  augmente  la  tem¬ 
pérature  de  l’organisme  ;  d’autre  part  ils  com¬ 
pliquent  la  tâche  du  myocarde,  en  état  de  méio- 
pragie  du  fait  de  la  forte  chaleur.  Ainsi  s’ex¬ 
plique-t-on  facilement  que,  chez  un  sujet  dont  le 

observer  une  forme  cardiaque  de  l'insolation  où, 
avec  des  troubles  nerveux  discrets  (céphalée,  état 
vertigineux )  coïncide  une  véritable  dilatation  aiguë 
du  coeur. 

Déductions  thérapeutiques 

Au  point  de  vue  prophylactique,  la  connaissance 
des  deux  formes  anormales  décrites  ci-dessus 
entraîne  les  conseils  suivants. 

Si  un  soldat  se  plaint  d’une  céphalée  croissante 
pendant  une  période  de  fortes  chaleurs,  il  y  a 
lieu  de  penser  qu'il  est  peut-être  exposé  à  la 
forme  méningée  progressive.  Et  il  est  indiqué, 
selon  les  circonstances,  soit  de  l’exempter  de 
service,  soit  de  lui  faire  part  de  l’intérêt  spécial 
qu’il  y  a  pour  lui  à  éviter  l’exposition  au  soleil, 
à  déboutonner  sa  capote  aussi  souvent  que  pos- 
B’’sible,  à  se  tenir  de  préférence  sur  les  bords  de  la 
colonne  dans  une  marche,  etc. 

D’autre  part,  en  raison  de  l’existence  de  la 
forme  cardiaque  de  l’insolation,  il  y  a  lieu  de 
ménager  et  de  signaler  à  l’attention  de  leurs 
officiers  les  soldats  se  plaignant  de  fortes 
palpitations  pendant  les  périodes  de  grandes 
chaleurs. 

IAu  point  tic  vue  thérapeutique,  nous  rappel¬ 
lerons  d’abord  brièvement  la  conduite  à  tenir 
’Nlans  toute  insolation,  puis  nous  envisagerons  les 
.prescriptions  spéciales  aux  deux  formes  anormales 
/étudiées  dans  cet  article. 

Dans  les  cas  légers  il  snllit  d’étendre  le  sujet  à 
l’ombre,  d’alléger  et  de  déboutonner  les  vêtements, 
de  flageller  le  visage  avec  un  linge  imbibé  d’eau 
fraîche,  de  frictionner  les  extrémités.  Dans  les  cas 
graves  on  recourt  en  outre  aux  injections  sous- 
cutanées  d’éther,  d’Imile  camphrée,  de  caféine,  on 
applique  sur  la  tète  des  compresses  imbibées  d’eau 
fraîche,  ou  même  une  vessie  de  glace.  Si  des  symp¬ 
tômes  de  congestion  pulmonaire  avec  menaces 
d’asphyxie  le  commandent,  on  fait  une  saignée. 
Lorsque  le  sujet  est  en  état  de  mort  apparente,  il 
faut  pratiquer  la  respiration  artificielle  avec  une 
patience  inlassable,  ne  pas  s’en  laisser  imposer  par 
une  rémission  trompeuse,  car  le  sujet  abandonné  à 
lui-même  périrait  faute  de  soins  (Vaillard). 

En  outre  il  y  a  lieu  d’insister,  après  M.  Dopter, 
sur  l’intérêt  qu’il  y  a  à  faire  d’urgence  une  ponction 
lombaire  dans  tous  les  cas  où  l'insolation  entraîne 
des  troubles  nerveux  graves.  L’aiguille  à  ponction 
lombaire  doit  avoir  sa  place  marquée  dans  la  trousse 
de  tous  les  médecins  militaires.  On  retirera  10  à 
20  cm3  si  le  liquide  céphalo-rachidien  sort  goutte  h 
goutte,  mais  on  pourra  dépasser,  doubler  cette 
quantité,  s’il  s’écoule  en  jet. 

La  forme  méningée  progressive  ne  comporte  pour 
ainsi  dire  pas  de  prescriptions  spéciales.  La 
ponction  lombaire  y  est  indiquée;  elle  aide  le 


1  Vincent.  —  «  Recherches  expérimentales  sur  l’hy- 
perthermie  ».  Thèse,  bordeaux,  1.S87. 


diagnostic,  en  même  temps  qu’elle  est  utile  au 
point  de  vue  thérapeutique.  Il  pourra  être 
indiqué  de  la  répéter,  si  les  symptômes  méningés, 
en  particulier  la  céphalée,  ne  rétrocèdent  que 

Quant  à  la  forme  cardiaque,  elle  nécessite 
l’emploi  delà  médication  toni-cardiaque.  On  pare 
au  plus  pressé  par  des  injections  sous-cutanées 
d’huile  camphrée  ou  éthéro-camphrée  etonordonne 
immédiatement  de  la  digitaline  cristallisée,  1  2 
milligr.  par  exemple,  ou  une  autre  préparation 
digitalique  équivalente.  Pour  rendre  plus  rapide 
l’action  de  la  digitale,  il  serait  préférable,  si  l'on 
disposait  d’une  préparation  digitalique  injectable, 
de  faire  une  injection  intramusculaire  corres¬ 
pondant  à  1  4  ou  1,2  milligr.  de  digitaline 
cristallisée.  En  outre  le  sujet  sera  mis  à  la  diète 
hydrique  (1  litre  1/2  d’eau),  puis  au  régime  lacté. 
11  sera  bon  de  le  purger  ou  de  lui  faire  prendre 
un  lavement  purgatif.  Et  on  complétera  les 
jours  suivants  la  dose  de  digitaline  cristallisée 
jusqu’à  1  milligramme. 


ÉTU I  )  E  E  XP  É  KLM  EN  TALE 

SUR  L’OR  COLLOÏDAL 

Par  M.  11.  BUSQUET, 

Professeur  ngrég’é  ù  lu  Faculté  de  Médecine  de  Nancy. 


Des  recherches  de  pharmacodynamie  générale, 
publiées  ailleurs  *,  m’ont  amené  à  utiliser  l’or 
colloïdal  comme  réactif  d’étude.  Les  diverses 
applications  thérapeutiques  dont  ce  produit  a 
récemment  été  l’objet  (Letulle  et  Mage3,  ( lay  3, 
Yillarel 1  dans  la  fièvre  typhoïde;  Cunéo  et 
Rolland  \  lïelhè/.e  “  dans  certaines  infections 
chirurgicales  ;  Gaussé ;  dans  l’érysipèle  et  la 
broncho-pneumonie,  Ramond  et  Résibois  *  dans 
la  méningite  cérébro-spinale,  Grenet  *  dans  le 
rhumatisme)  m’ont  incité  à  publier  sur  ce  sujet 
des  résultats  expérimentaux  plus  complets. 

Technique  générale.  —  La  majorité  de  mes 
essais  a  été  faite  avec  un  or  colloïdal  obtenu  par 
pulvérisation  mécanique  très  fine  de  l'oxyde 
d’or;  la  matière,  dans  cet  état  de  division  extrême, 
se  maintient  facilement  en  pseudo-solution  dans 
un  liquide  légèrement  visqueux.  La  préparation 
ainsi  réalisée,  examinée  à  l’ultra-microscope, 
est  extrêmement  riche  en  mouvements  browniens. 
Elle  a  par  transparence  une  coloration  bleue. 
On  sait  que  les  pseudo-solutions  d’or  colloïdal, 
quel  que  soit  le  procédé  employé  pour  les  obtenir, 
présentent,  d’après  la  finesse  des  grains,  une 
couleur  variant  du  vert  sale  au  pourpre  ;  le  bleu 
correspond  à  un  état  intermédiaire  entre  ces 
deux  extrêmes.  Comme,  d’une  part,  l’activité  des 
métaux  colloïdaux  varie  en  fonction  de  la  gros¬ 
seur  des  particules  métalliques  (Y.  Henri  et 
M11"  Cernovodeanu ,0,  Foa  et  Agazzotti ",  Mm" Bour- 
gougnon  la)  et  que,  d’autre  part,  la  couleur  de  la 
pseudo-solution  dépend  de  la  grosseur  de  ces 
particules,  il  importe  donc  de  noter,  pour  le  cas 
particulier  de  mes  recherches,  qu’elles  ont  été 
faites  avec  l’or  bleu. 
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Le  métal  a  été  essayé,  suivant  les  exigences  de 
l’expérience,  à  trois  concentrations  différentes  : 

0  gr.  00025  ‘,  0  gr.  001,  0  gr.  01  par  cm3.  Pour 
étudier  l’action  de  fortes  doses,  il  est  indispen¬ 
sable  d’utiliser  des  pseudo-solutions  concen¬ 
trées.  En  effet,  avec  l’or  colloïdal  à  0  gr.  00025 
par  cm3,  on  serait  obligé  d’employer  pour  cer¬ 
taines  recherches  de  très  grands  volumes  de  la 
préparation  cl,  dans  ces  conditions,  l’excipient 
gommeux,  tout  à  fait  inactif  à  petite  dose,  com¬ 
pliquerait  les  effets  propres  de  l’or. 

Dans  quelques  essais  j’ai  utilisé  de  l’or  colloïdal 
électrique.  Je  l’ai  préparé  en  faisant  jaillir  des 
étincelles  entre  deux  électrodes  d’or  plongées 
dans  de  Venu  distillée.  J’ai  poussé  la  pulvérisation 
des  électrodes  jusqu’à  l’obtention  d’une  pseudo- 
solution  de  couleur  violette.  Celte  préparation  a 
été  utilisée  sans  subir  aucune  addition  5  destinée 
à  la  rendre  plus  stable  ou  isotonique. 

Ces  drogues  ont  été  étudiées,  soit  sur  le  cœur 
isolé  de  lapin,  soit  in  vivo  en  injection  intra¬ 
veineuse  chez  le  chien  et  le  lapin.  Dans  le  premier 
cas,  l’organe  était  entretenu  en  survie  par  une 
circulation  coronaire  de  liquide  de  Ringer-Locke, 
réalisée  avec  le  perfuseur  de  l’achon.  Les  batte¬ 
ments  cardiaques  étaient,  inscrits  comparative¬ 
ment  pendant  l’irrigation  de  l’organe  avec  la  solu¬ 
tion  nutritive  pure  et  pendant  le  passage  de  celle 
solution  additionnée  d’or  colloïdal. 

Toxicité.  —  Pour  déterminer  la  toxicité,  j’ai 
principalement  utilisé  le  lapin  comme  sujet  d’ex- 
.  périences.  Une  dose  de  0  gr.  03  d’or  colloïdal 
par  kilogr.  permet,  en  général,  la  survie  de  l’ani- 
inal.  Avec  0  gr.  04,  la  mort  se  produit  au  bout  de 
quelques  heures.  Avec  0  gr.  05,  la  mort  est 
presque  immédiate.  La  toxicité  de  l'or  colloïdal 
est  très  faible,  si  on  la  compare  à  celle  de  l’or 
dissous  sous  forme  de  chlorure  d’or:  il  suffit  pour 
tuer  le  lapin  d’une  dose  dix  fois  plus  faible  avec 
l’or  dissous  qu’avec  l’or  colloïdal. 

11  est  intéressant  pour  le  clinicien  de  comparer 
la  dose  toxique  chez  le  lapin  (0  gr.  04  par  kilogr.) 
à  celle  que  reçoit  un  homme  à  qui  Ton  injecte 
1  cm3  de  la  préparation  thérapeutique  /O  gr.  00025 
d’or  par  cm3)  :  celle  dose  est  tout  à  fait  infime  : 
pour  un  sujet  de  70  kilogr.,  elle  correspond  à 
0  gr.  0000030  par  kilogr.,  c'est-à-dire  11.000  fois 
moins  que  la  dose  toxique  chez  le  lapin. 

Réaction  thermométrique.  —  L’utilisation 
thérapeutique  des  métaux  colloïdaux  a  montré 
qu'ils  provoquent  chez  le  fébricitant  des  réactions 
thermométriques  à  peu  près  constantes  :  il  y  a 
tout  d’abord  une  ascension  thermique  précédée 
d’un  frisson  et  ultérieurement  uni-  baisse  de  la 
température,  qui  a  pour  prélude  une  abondante 
sudation  (Crédé) 3. 

Les  mêmes  réactions  se  retrouvent  chez-  les 
malades  traités  par  l’or  en  injection  intra-vei¬ 
neuse  (Letulle,  Gav,  Belbèze,  Cunéo  et  Rolland, 
Yillaret,  Gaussé,  etc.). 

Au  point  de  vue  expérimental,  V.  Henri  et 
Gompel*  chez  le  lapin,  Lépine  et  Boulud  '  chez 
le  chien,  ont  également  observé  l’élévation  ther¬ 
mique  après  l'injcrlion  d’argent  colloïdal.  Avec 
l’or,  la  réaction  est  nulle  ou  insignifiante  chez  le 
chien  et  le  lapin,  si  Ton  emploie  de  petites  doses. 
Elle  est  tout  à  fait  manifeste  avec  des  doses 
élevées  (0,001  à  0,002  de  métal  par  kilogr.). 
Toutefois  le  frisson  ne  se  produit  pas;  on  n’ob¬ 
serve  pas  non  plus  de  sudation,  ni  son  équivalent 
chez  le  chien,  la  polypnée  thermique.  Quelques 


1.  Celte  concentration  correspond  sensiblement  «  celle 
de  la  préparation  utilisée  en  thérapeutique  sous  le  nom 
de  «  Gollobiase  d'Or  ». 

2.  Cette  particularité  différencie  le  réactif  utilise  par 
moi  de  certaines  préparations  commerciales  d’or  colloïdal 
électrique,  dans  lesquelles  l'addition  de  stabilisants 
modifie  à  certains  points  de  vue  l’action  expérimentale  de 
l’or  colloïdal  proprement  dit. 

3.  Crédé.  —  Arch.  /'.  kl  in.  Chir.,  LX1X,  1903. 

4.  Y.  Henri  et  Gompel.  —  C.  H.  Soc.  Biol.,  1906,  II, 
p.  362. 

5.  Lépine  et  Boulud.  —  C.  R.  Soc.  Biol.,  1907,  p.  206. 
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heures  après  l’injection,  la  température  revient 
à  son  niveau  primitif. 

Action  sur  la  coagulabilité  du  sang  et  sur 
l’hémolyse.  —  Pour  étudier  les  modifications 
possibles  delà  coagulabilité,  j’ai  recueilli  asepti- 
quement  du  sang  carotidien  avant  et  après  l’injec¬ 
tion  de  doses  variant  entre  0  gr.  00001  etOgr.  004 
de  métal  par  kilogr.  d’animal.  L’étude  du  temps  de 
coagulation  m’a  conduit  à  ce  résultat  que  dans  les 
deux  heures  qui  suivent  l’injection,  et  même  le 
lendemain,  l'or  colloïdal  ne  change  rien  à  la 
coagulabilité  du  sang  extravasé. 

J’ai  également  recherché  si  cette  préparation 
ne  modifie  pas  la  coagulabilité  du  sang  dans  les 
vaisseaux.  Pour  cette  détermination,  j’ai  employé 
des  extraits  d’organes  comme  réactifs  coagu¬ 
lants.  On  sait  que  ces  extraits  injectés  dans  les 
veines  provoquent  des  coagulations  intra-vascu¬ 
laires  (Foa  et  Pellacani)  *,  et  que  certains  extraits 
sont. toxiques  (extrait  de  thymus,  extrait  testicu¬ 
laire)  du  fait  même  des  coagulations  intra¬ 
vasculaires  qu’ils  produisent  (Gley)3.  Il  s'agis¬ 
sait  donc  de  savoir  si  cette  toxicité  des  extraits 
d’organes  (et  par  conséquent  la  coagulabilité 
intra-vasculaire  du  sang)  était  modifiée  par  l’in¬ 
jection  préalable  d’or  colloïdal.  J’ai  employé 
comme  réactif  coagulant  l’extrait  de  thymus  de 
veau.  Le  tissu  finement  haché  était  trituré  dans 
un  mortier  avec  du  sable  fin  et  additionné  de  dix 
fois  son  poids  d’eau  salée.  Après  une  heure  de 
contact,  le  magma  était  filtré  sur  ouate  et  le 
liquide  trouble  ainsi  obtenu  était  administré  en 
injection  intra-veineuse  comparativement  à  des 
lapins  neufs  et  à  des  lapins  ayant  préalablement 
reçu  des  doses  variées  d’or  colloïdal.  Dans  aucun 
cas  cette  drogue  n’a  modifié  les  effets  coagu¬ 
lants  intra-vasculaires  de  l’extrait  de  thymus3. 

En  ce  qui  concerne  l’hémolyse,  il  convient  de 
considérer  deux  cas  :  1°  les  doses  variant  entre 
0.0001  et  0.001  par  kilogr.  ne  produisent  aucune 
diffusion  de  l’hémoglobine  chez  le  chien  et  le 
lapin  ;  2°  avec  de  très  grandes  quantité  de  métal 
(0.005  à  O.Olpar  kilogr.),  on  obtient  un  sérum  très 
nettement  laqué.  Par  conséquent  l’hémolyse  ne 
se  manifeste  qu’avec  des  doses  considérablement 
élevées,  environ  1.400  fois  plus  fortes  que  les 
doses  thérapeutiques  *. 

Action  sur  les  sécrétions.  —  D’après  RichP, 
l’argent  colloïdal  aurait  des  effets  diurétiques 
dans  les  hydropisies  et  les  cirrhoses.  Il  y  a  donc 
lieu  de  se  demander  si  l’or  colloïdal  n’influence 
pas  quantitativement  la  sécrétion  urinaire. 

J’ai  placé  dans  des  cages  permettant  de  re¬ 
cueillir  les  urines  un  lot  de  lapins  soumis  à  un 
régime  fixe  de  son  et  de  choux.  La  quantité 
d’urine  sécrétée  était  notée  quotidiennement  et, 
certains  jours,  les  animaux  recevaient  des  quan¬ 
tités  d’or  colloïdal  variant  entre  0  gr.  0001  et 
0  gr.  0005  par  kilogr.  Ces  injections  n’ont  pas 
sensiblement  modifie  la  diurèse.  Toutefois  les 
très  fortes  doses  (0  gr.  01  par  kilogr.)  diminuent 
la  sécrétion  rénale  chez  le  lapin,  le  lendemain  et 
le  surlemain  de  l’injection  et  pendant  quelques 
jours  les  urines  sont  albumineuses. 

Chez  le  chien  chloralosé,  j’ai  placé  une  canule 
en  V  dans  les  uretères  et,  à  l’aide  du  dispositif 
rhéographique  de  Gley",  j’ai  inscrit  l’écoulement 


1.  P.  Foa.  et  Pellacani.  —  Archivio  délie  science 
mediche ,  VII,  1883-1884,  pp.  113-166. 

2.  E.  Gley.  —  C.  R.  Soc.  Biol.,  LXXII,  1912,  p.  7. 

3.  A  titre  documentaire,  je  signale  que  j’ai  également 
examiné  l’action  de  l’or  colloïdal  sur  la  toxicité  de  cer¬ 
tains  extraits  d’organes,  tels  que  celui  de  poumon,  qui 
sont  encore  toxiques  après  injection  d’hirudinc  (Cesa 
Bianclii,  Arch.  di  farmacologia  sperimentale  et  sc.  affini, 
XIII,  1912)  et,  par  conséquent,  indépendamment  de  tout 
phénomène  de  coagulation.  L’or  colloïdal,  dans  ce  cas 
également,  laisse  persister  intégralement  la  toxicité  de 


urinaire.  A  un  moment  donné  de  l’expérience, 
j’injectais  de  l’or  colloïdal  dans  une  veine.  Sous 
l’influence  de  ce  médicament,  je  n’ai  pas  vu  de 
modifications  notables  du  régime  de  sécrétion. 

J’ai  également  examiné  l’action  possible  de  l’or 
colloïdal  sur  la  sécrétion  de  la  salive,  du  suc 
pancréatique  et  de  la  bile;  je  n’ai  obtenu  que  des 
résultats  négatifs. 

Action  cardio- vasculaire.  —  Les  faits  actuelle¬ 
ment  connus  sur  l’influence  cardio-vasculaire 
des  métaux  colloïdaux  sont  surtout  d’ordre  cli¬ 
nique.  D’après  A.  Robin,  ces  préparations 
élèvent  la  pression  artérielle  mesurée  avec  l’ap- 


l’injection,  diminue  notablement  les  jours  sui¬ 
vants;  la  pression  miniina  ne  serait  pas  sensible¬ 
ment  influencée.  Enfin,  d’après  Villarct,  l’or  col¬ 
loïdal  1 2  aurait  produit,  dans  quelques  cas  excep¬ 
tionnels,  un  état  de  collapsus  cardiaque  très 
grave,  explicable  d’ailleurs,  dans  une  grande 
mesure,  par  l’état  antérieur  des  malades  traités. 

Il  existe  peu  de  recherches  expérimentales  sur 
l’action  cardio-vasculaire  des  métaux  colloïdaux. 
Foa  et  Agazzotti*  ont  signalé  que  le  collargol, 
même  à  forte  dose,  ne  modifie  pas  la  pression 
artérielle  chez  le  chien. 

Pour  le  cas  particulier  de  l’or  colloïdal,  aucune 
recherche  faite  sur  l’animal  n’a  encore  été  publiée. 


Figure  1.  —  Absence  d'action  cardio-vasculaire  des  faibles  doses  d'or  colloïdal. 

En  haut,  pression  carotidienne;  au  milieu,  variations  volumétriques  du  rein;  en  bas,  temps  en  secondes. 
En  -|-,  injection  de  0  gr.  00025  d’or  colloïdal. 


Figure  2.  —  Action  cardioionique  des  fortes  doses  d'or  colloïdal  chez  le  chien. 

Ligne  supérieure,  variations  volumétriques  du  rein;  deuxième  ligne,  pression  carotidienne; 
en  bas,  temps  en  secondes. 


pareil  de  Verdin  et  peuvent  produire  une  action 
dépressive  sur  le  cœur1. 

!  B.  Gunéo  et  Rolland  ont  fait,  avec  la  collobiase 
d’or,  des  observations  sur  le  même  sujet  dans  des 
conditions  précises  d’instrumentation  (oscillo- 

■  mètre  de  Pjichon).  Les  recherches  de  ces  auteurs 
j  ontporté  sur  des  blessés  infectés.  De  tels  sujets 
!  présentent,  comme  Cunéo  et  Rolland  l’ont  observé 
j  les  premiers,  des  modifications  caractéristiques  de 
;  la  pression  artérielle  :  élévation  très  notable  de  la 
|  pression  maxima(à  moins  qu’une  cause  spéciale, 

■  telle  qu’une  hémorragie  grave,  n’ait  exercé  une 
influence  antagoniste),  et  abaissement  de  la  pres- 

!  sion  minima.  Douze  heures,  mais  surtout  vingt- 
|  quatre  heures  après  l’injection  intraveineuse  d’or 
colloïdal,  on  note  une  chute  de  la  pression 
maxima,  avec  ascension  de  la  pression  minima  et, 
par  conséquent,  réduction  de  la  pression  diffé— 
:  rentielle3.  Jeanneney  a  constaté  chez  des  ty- 
!  phiques  que  la  pression  maxima,  après  une  ascen- 
j  sion  éphémère  dans  les  heures  qui  suivent 


J’ai  étudié  cette  drogue  sur  le  cœur  isolé  de  lapin 
et  in  vivo  chez  le  chien.  Il  convient  d’envisager 
séparément  l’action  des  faibles  doses,  voisines  des 
doses  thérapeutiques,  et  celle  des  fortes  doses. 

Sur  le  cœur  isolé  de  lapin,  une  dose  faible  de 
0,00025  pour  1.000  de  liquide  de  Ringcr-Locke 
ne  modifie  nullement  le  fonctionnement  cardiaque. 
De  même,  avec  des  doses  de  0,00025  à  0,0005 
chez  un  chien  de  poids  moyen,  aucune  particula¬ 
rité  ne  sc  manifeste  sur  le  tracé  de  çression,  ni 
sur  celui  des  variations  volumétriques  rénales 
(fig.  1)  pendant  l’heure  qui  suit  l’injection. 

Il  en  va  tout  autrement  avec  les  fortes  doses. 
Sur  le  cœur  isolé,  l’addition  de  0  gr.  01  d’or  col¬ 
loïdal  par  litre  de  liquide  de  Ringer-Locke  con¬ 
fère  à  la  solution  nutritive  une  action  cardioto¬ 
nique  extrêmement  marquée  et  durable.  Chez  le 
chien,  avec  une- dose  de  0,0002  à  0,0005  par 
kilogr.  d’animal,  on  observe  un  ralentissement 
et  un  renforcement  considérable  des  systoles, 
avec  élévation  de  la  pression  maxima  et  abaisse- 

1  T.ea  «nnrhes  Iharmimies  de  l’auteur  mf 
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ment  de  la  pression  minima  (fig.  2).  Cette  modi¬ 
fication  du  fonctionnement  cardiaque  est  immé¬ 
diate  après  l’injection  et  dure  environ  quinze 
minutes.  Au  bout  de  ce  temps,  l’effet  cardioto¬ 
nique  cesse  d’habitude  brusquement  et  le  cœur 
reprend  son  régime  antérieur  *. 

Cette  bradycardie,  consécutive  à  l’injection  de 
fortes  doses  d’or  colloïdal,  n’est  pas  due  à  une 
action  exercée  par  la  drogue  sur  l’appareil  car¬ 
dio-inhibiteur  :  elle  se  manifeste  encore  après 
double  vagotomie  ou  atropinisation.  L’absence 
d’intervention  de  l’appareil  cardio- inhibiteur 
dans  la  production  du  ralentissement  n’implique 
pas,  bien  entendu,  que  cet  appareil  ait  perdu  son 
excitabilité;  la  faradisation  du  pneumogastrique 
continue  à  être  efficace,  malgré  l’injection  préa¬ 
lable  de  0  gr.  01  d’or  colloïdal  par  kilogr.  (fig.  3). 

Enfin,  il  y  avait  lieu  de  se  demander  si  la  pré¬ 
sence  des  particules  de  métal  dans  les  vaisseaux 
ne  ralentissait  pas  la  circulation.  Théoriquement, 


—  Conservation  de  l’ excitabilité  du  pneumogastrique ,  chez  le  ch 
après  injection  de  0,001  d’or  colloïdal  par  kilogr. 
oreillettes  ;  deuxième  ligne,  ventricules  ;  troisi 
de  Desprez;  quatrième  ligne,  temps 


une  pareille  conséquence  paraissait  peu  probable,  I  additionnée 

car  les  grains  d’or  sont  ultra-microscopiques  et,  sous  forme  de  chlorure  d  c 
par  conséquent,  considérablement  plus  petits  I  la  meme  dans 
que  les  éléments  figurés  du  sang.  Il  était  facile, 
d’ailleurs,  de  résoudre  expérimentalement  ce 
problème  sur  le  cœur  isolé  de  lapin.  Si  1  on 
évalue  le  débit,  d’une  part,  pendant  le  passage 
de  liquide  de  Ringer-Locke  et,  d’autre  part, 
pendant  le  passage  de  ce  même  liquide  additionné 
d’or  colloïdal  à  0,01  pour  1.000,  on  ne  constate 
aucune  différence  notable  de  la  vitesse  de  circu¬ 
lation  dans  les  deux  cas4. 


Destinée  de  l’or  colloïdal  dans  l’organisme. 

_  1”  L’or  colloïdal  passe  du  liquide  circulant  dans 
les  cellules.  —  On  peut  s’en  rendre  compte  sur  le 
cœur  isolé  de  lapin  irrigué  par  du  liquide  de  Rin- 
ger-Locke  additionné  d’or  colloïdal  à  0,01  p  .  1.000. 
Quelques  minutes  après  le  début  de  l’irrigation, 
l’organe  devient  gris  et  le  demeure  longtemps 
après  que  la  solution  nutritive  chargée  d’or  col¬ 
loïdal  a  été  remplacée  par  la  solution  ordinaire. 
Il  est  donc  extrêmement  probable  que  les  agré¬ 
gats  de  métal  ne  colorent  pas  le  tissu  cardiaque 


1.  Cette  action  cardiotonique  de  l’or  colloïdal  à  forte 
dose  ne  s’observe  pas  avec  l’or  cristallin  sous  forme  e 
chlorure  d’or.  J’ai  montré  que  celui-ci,  au  continue,  a  la 
dose  de  0,005  par  kilogr.  de  chien  ou  de  lapin,  provoque 
la  mort  immédiate  de  l’animal. 

2  II  convient  d'opposer  à  ce  résullat  celui  qu  on 
observe  dans  les  mêmes  conditions  avec  l’or  dissous 
sous  forme  de  sel  ;  celui-ci  arrête  presque  immédiatement  la 
circulation  coronaire,  probablement  par  un  mécanisme 
de  vaso-constriction  intense  (H.  Busquet,  C.  R.  Acad. 
Sc.,  1915,  CLX,  404). 


du  fait  de  leur  présence  dans  les  petits  vaisseaux 
(le  lavage  avec  la  solution  ordinaire  les  entraîne¬ 
rait  immédiatement),  mais  par  suite  de  leur  péné¬ 
tration  dans  le  corps  des  cellules. 

2°  L'or  colloïdal  ne  se  dissout  pas  ou  se  dissout 
avec  une  extrême  lenteur.  — •  Les  particules  d’or 
qui  sont  en  suspension  dans  le  sang  et  celles  qui 
se  trouvent  à  l’état  d’enclave  dans  les  cellules  s 
transforment-elles  au  bout  de  quelque  temps  e 
un  composé  soluble  ?  J’ai  prélevé  du  sang  chez  le 
chien  une  heure  après  l’injection  d’une  dose  d’or 
colloïdal  de  0  gr.  01  par  kilogr.  et  j’ai  cherché 
l’or  dans  le  sérum.  Il  ne  m’a  pas  été  possible  de 
caractériser  le  métal  dans  ce  liquide.  Par  consé¬ 
quent,  l’or  colloïdal  ne  se  dissout  pas  dans  l’or¬ 
ganisme,  ou  plutôt  ne  se  dissout  qu’avec  une  e 
trême  lenteur.  Il  reste  très  longtemps  à  l’état  de 
granules  et  certaines  des  réactions  qu’il  provoque, 
en  particulier  l’effet  cardiotonique  immédiat,  doi¬ 
vent  certainement  être  attribuées  aux  agrégats  n 

dissous.  C’est  là  un  point 
que  j’ai  développé  ailleurs 
et  qui  a  une  grande  impor¬ 
tance  doctrinale,  puisqu’il 
est  en  contradiction  avec 
l’opinion  communément  ad¬ 
mise  en  biologie  que  les 
substances  chimiques  n’a¬ 
gissent  pas  sans  être  dis¬ 
soutes. 

3°  L'or  colloïdal  ne  s’éli¬ 
mine  pas  ou  ne  s'élimine  que 
très  lentement  par  le  rein  et 
le  tube  digestif.  —  J’ai  in¬ 
jecté  à  des  lapins  0  gr.  02 
d’or  colloïdal  par  kilogr. 
d’animal  et,  pendant  les 
quarante-huit  heures  con¬ 
sécutives  à  l’injection,  [j’a 
recueilli  l’urine  et  les  ma¬ 
tières  fécales.  Je  n’ai  pas 
pu  caractériser  l’or  dans  ces 
excreta. 


La  recherche  de  l’or  dans 
le  sérum,  l’urine  et  les  fèces 
a  été  faite  en  double  :  un 
essai  portait  sur  une  moitié 
de  la  substance  à  analyser, 
et  un  essai  témoin  sur  l’autre 
moitié  de  la  même  matière 
,  traitement  de  2  milligr.  d’or 
.  La  méthode  employée, 
s  les  cas,  a  été  la  suivante  :  on  éva- 
(sérum,  urine,  fèces),  on  calcine  de 
e  la  matière  organique  et  l’on 
•égale  a 


n  secondes. 


ignn 


pore  la  substanci 
manière  à  détrui; 
le  résidu  par  l’< 

Lorsque  le  dégagement  de  vapeurs  nitreuses  cesse, 
on  concentre  fortement  le  liquide  à  feu  nu,  on  1  addi¬ 
tionne  à  deux  reprises  d’acide  chlorhydrique  concen¬ 
tré  et  l’on  évapore,  après  chaque  essai,  de  manière  à 
éliminer  l’excès  d  acide  nitrique.  On  reprend  ensuite 
les  chlorures  par  une  petite  quantité  d  eau  et  1  on 
filtre.  La  solution  filtrée  contient  les  chlorures  alca¬ 
lins,  alcalino-terreux  et  éventuellement  les  chlorures 
d’or,  de  fer  et  d’aluminium.  On  ajoute  à  la  solution 
un  excès  de  potasse.  Le  fer  qui  pourrait  gêner  dans 
la  suite  la  recherche  de  l’or  se  précipite,  tandis  que 
l’or  passe  en  solution  à  l’état  d’aurale  de  potassium. 
On  filtre  et  on  caractérise  l’or  dans  la  solution  fil¬ 
trée.  Pour  cela  on  l’additionne  d’eau  oxygénée  et  l’o 
chauffe  légèrement.  En  présence  d  une  quantité  mêm 
très  faible  d’or,  on  perçoit  nettement  une  coloration 
rougeâtre  due  à  l’or  métallique  qui  précipite 
l’état  très  divisé. 

Cette  réaction  a  été  négative  dans  tous  les  essais 
directs  et  positive  dans  les  essais  de  contrôle, 
c’est-à-dire  quand  la  substance  a  été  préalablement 
additionnée  de  2  milligr.  d’or. 

De  tout  cet  ensemble  de  faits  il  résulte  donc  que 
l’or  colloïdal  reste  longtemps  dans  l’organisme  à 
l’état  d’agrégats  non  dissous ,  et  qu’il  ne  passe 
pas  ou  ne  passe  qu’en  très  petite  quantité  à  tra¬ 
vers  les  principaux  émonctoires. 

Essais  sur  le  mécanisme  de  l’action  anti¬ 
toxique.  —  L’action  microbicide  in  vitro  de  cer¬ 


tains  métaux  colloïdaux  est  bien  connue  des  thé¬ 
rapeutes  depuis  les  travaux  de  Crédé.  Pour  le 
cas  particulier  de  l’or,  cette  propriénté  ne  se 
vérifie  pas  :  les  micro-organismes  pullulent  dans 
les  pseudo-solutions  non  stérilisées  de  ce  métal. 

L’absence  de  toute  action  sur  les  germes  eux- 
mêmes  m’a  conduit  à  examiner  si  l’or  colloïdal 
n’exerce  pas  son  effet  dans  les  infections  en  agis¬ 
sant  sur  les  toxines,  par  un  mécanisme  d ' adsorption 
ou  de  toute  autre  manière.  J’ai  utilisé  pour  ces 
recherches  la  toxine  du  sérum  d’anguille  obtenue 
suivant  la  technique  décrite  par  L.  Camus  et 
E.  Gley1.  L’icthyotoxine  était  administrée  au 
lapin  par  voie  intra-veineuse.  L’or  colloïdal 
préalablement  injecté  à  l’animal,  ou  injecté  en 
même  temps  que  le  sérum  d’anguille,  ne  change 
rien  à  la  toxicité  de  cette  dernière  substance. 
Enfin,  par  contact  prolongé  in  vitro  avec  l’or 
colloïdal,  la  toxine  ne  perd  en  rien  sa  nocivité. 

Ces  faits  négatifs  ne  fournissent  donc  aucun 
éclaircissement, réel  sur  le  mécanisme  de  l’action 
bienfaisante  de  l’or  colloïdal  dans  le.s  infections. 
Ils  montrent  tout  au  plus  que  la  drogue  n’agit  pas 
d’une  manière  directe  sur  les  microbes  ou  leurs 
produits  de  sécrétion.  Des  recherches  en  cours 
me  permettront  peut-être  d’apporter  ultérieure¬ 
ment  quelques  faits  plus  instructifs  sur  cette 
question  s. 


Tels  sont  les  divers  résultats  fournis  par 
l’étude  pharmacodynamique  de  l’or  colloïdal. 
On  peut  dire  qu’ils  sont  surtout  négatifs,  tout  au 
moins  avec  des  doses  expérimentales  moyennes  ; 
celles-ci,  bien  que  supérieures  aux  doses  théra¬ 
peutiques,  ne  modifient  pas  sensiblement  les 
principales  fonctions.  Cette  donnée,  ajoutée  à 
celle  de  la  toxicité  pratiquement  nulle  de  l’or 
colloïdal,  constitue  une  forte  présomption  que 
la  drogue  ne  peut  provoquer  aucun  trouble 
profond  ou  durable  au  cours  de  son  application 
clinique.  Il  n’est  pas  niable,  toutefois,  que 
l’état  de  maladie  crée  des  conditions  de  réactivité 
toutes  spéciales  vis-à-vis  de  l’or  colloïdal  et  fait 
apparaître  des  manifestations,  d’ailleurs  bénignes 
(frisson,  sueurs,  légère  tendance  syncopale),  que 
les  résultats  précédemment  énoncés  n’expliquent 
pas  clairement;  sur  cette  question,  le  champ  reste 
ouvert  à  d’intéressantes  études  de  physiologie 
pathologique. 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

8  Septembre  1915. 

Évolution  de  l’organisation  et  du  fonctionnement 
d’une  ambulance  de  l'avant.  —  M.  R.  Picquè  qui, 
depuis  le  premier  jour  de  la  mobilisation,  c’est-à- 
dire  depuis  13  mois,  dirige  la  même  ambulance, 
l’ambulance  3/18,  montre,  par  la  transformation  pro¬ 
gressive  qu’il  a  fait  subir  à  celte  formation,  com¬ 
ment  des  ambulances  du  type  ancien  peuvent,  avec 
les  seules  ressources  du  Service  de  Santé,  se  perfec¬ 
tionner  pour  s’adapter  aux  nécessités  impérieuses 
que  leur  ont  subitement  créées  les  conditions  d’une 
guerre  nouvelle  à  tant  de  points  de  vue. 

Sous  des  directives  générales,  une  large  initiative 
laissée  aux  médecins-chefs  et  la  satisfaction  donnée 
à  tous  leurs  desiderata  ont  permis  avec  rapidité  de 
transformer  des  organismes  désuets  en  des  ateliers 
autorisant  avec  sûreté  tous  les  actes  chirurgicaux, 
puis  susceptibles  de  s’étendre,  à  la  faveur  d  un  long 
stationnement,  en  de  véritables  hôpitaux  avancés, 
sans  perdre  rien  cependant  de  leur  mobilité  essen¬ 
tielle. 


1.  L.  Camus  et  E.  Gley.  —  Arch.  internat,  de  l’har- 
macod.  et  de-  Thérapie,  18U3,  t.  V,  pp.  247-305.  Travaux  du 
laboratoire  de  E.  Gley  (Collège  de  France),  t.  I,  p.  18. 

2.  Dès  à  présent,  il  est  permis  de  supposer  que  l’aug¬ 
mentation  du  nombre  des  leucocytes,  habituellement  pro¬ 
voquée  par  les  métaux  colloïdaux,  exagère  la  phagocy¬ 
tose  et  constitue  l’un  des  facteurs  de  l’action  nnti-infec- 
ticuse  exercée  par  l’or. 
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Aussi  M.  Picqué  a-t-il  été  étonné  de  voir,  à  la  tribune 
de  la  Société,  au  cours  des  nombreuses  discussions 
auxquelles  a  donné  lieu  la  chirurgie  de  guerre,  la 
presque  unanimité  des  orateurs  réclamer  l’évacuation 
rapide  des  blessés  vers  les  formations  de  l’arrière  à 
personnel  compétent  et  il  outillage  chirurgical,  cl 
particulièrement  les  grands  fracturés,  qui  ont  tant  à 
profiter  des  bienfaits  d’une  chirurgie  immédiate  à 
l'ambulance,  si  l'on  veut  conserver  des  membres  ou 
même  des  existences  voués  à  une  perte  fatale,  par  la 
pullulation  des  germes  anaérobies. 

La  guerre  actuelle  a  montré,  dès  le  début,  l'ur¬ 
gence  d’une  chirurgie  de  première  ligne  intensive  et, 
depuis,  le  long  stationnement  défensif  en  a  singulière¬ 
ment  favorisé  l’extension.  Cette  chirurgie  aujourd’hui 
est'possible.non  seulement  pour  les  chirurgiens  dotés 
d'une  des  modernes  ambulances  chirurgicales  automo¬ 
biles,  non  seulement  pour  ceux  qui  ont  eu  la  bonne 
chance  de  pouvoir  s’installer  dans  des  bâtiments  (col¬ 
lèges,  casernes,  châteaux)  facilement  transformables 
eu  hôpitaux  de  premier  ordre,  mais  même  pour  les 
chirurgiens  qui,  comme  M.  Picqué,  n'ont  â  leur  dispo¬ 
sition  qu'un  moulin  isolé.  Avec  les  ressources  qu’olîre 
le  Service  de  Santé,  et  qu'il  ne  marchande  pas  à  ceux 
qui  veulent  en  user,  il  est  facile  à  tout  homme  d’ini¬ 
tiative  de  créer  une  installation  qui  réponde  à  toutes 
les  nécessités  de  la  chirurgie  actuelle.  Eu  fait,  dans 
sou  ambulance  transformée,  M.  Picqué  a  vu  passer, 
jusqu’à  ce  jour,  près  de  10.000  blessés  chez  qui  il  a 
pratiqué ,  dans  des  conditions  fort  satisfaisantes, 
toutes  les  opérations  qu'on  peut  être  appelé  à  prati¬ 
quer  en  temps  de  guerre. 

—  M.  Delbet  ne  peut  que  féliciter  M.  Picqué  de 
l'ingéniosité,  de  la  ténacité,  de  la  méthode  avec  les- 
quelles  il  a  réalisé  sou  installation  actuelle.  Le 
défaut  est  que  sa  formation  a  perdu  ainsi  —  et  quoi 
qu'il  en  dise  —  le  caractère  essentiel  d’une  ambu¬ 
lance,  à  savoir  la  mobilité.  D'autre  part,  elle  est  ins¬ 
tallée  trop  près  de  la  ligne  de  feu.  à  8  km. 

En  cas  de  guerre  de  mouvements,  à  8  km.,  on  n'est 
pas  à  l’abri  des  fluctuations  du  combat  ;  dans  la 
guerre  actuelle,  on  n’est  pas  à  l'abri  des  obus  ordi¬ 
naires.  Les  blessés  ont  un  immense  besoin  de  repos  et 
de  calme  :  ils  n’ont  ni  l’un  ni  l’autre  au  milieu  du 
bruit  des  coups  de  canon  et  de  celui,  plus  désagréable, 
des  éclatements  d’obus.  11  faut  bien  remarquer  d’ail¬ 
leurs  que  la  distance  à  laquelle  il  faut  placer  l’ambu¬ 
lance  est  fonction  de  ses  moyens  de  transport.  Avec 
les  voitures  à  chevaux,  8  km.  est  une  distance  déjà 
longue  à  franchir.  On  ne  met  pas  plus  de  temps  pour 
en  franchir  18  à  20  avec  une  automobile.  C'est  pour 
ces  diverses  raisons  que  la  Commission  supérieure 
consultative  a  demandé  que  les  ambulances  chirurgi¬ 
cales  pourvues  de  nombreuses  voitures  automobiles 
pour  le  transport  des  blessés  fussent  placées  à  18  ou 
20  km.  de  la  ligne  de  feu. 

—  M.  Tufiier  insiste  également  sur  le  danger  des 
ambulances  placées  trop  près  de  la  ligue  de  feu  :  des 
salles  d’opération  qu’il  a  vues  installées  à  la  Harazéc 
et  au  Four  de  Paris,  il  y  a  quelques  mois,  n'existent 
plus  depuis  quelques  semaines,  car  elles  ont  été 
détruites  par  le  bombardement  ennemi.  D’autre  part, 
les  ambulances  immobilisées,  pour  fonctionner  comme 
de  véritables  formations  hospitalières,  doivent  pos¬ 
séder  un  nombre  de  lits  considérable;  or,  si  elles 
accumulent  beaucoup  de  blessés  graves,  elles  peuvent 
être  obligées  de  les  évacuer  trop  rapidement,  ce  qui 
est  infiniment  plus  dangereux  pour  eux  que  si  ces 
formations  les  avaient  laissés  passer  à  quelques 
kilomètres  plus  loin,  à  15-20  km.,  sans  y  toucher. 
Or,  l’opération  dans  une  zone  trop  rapprochée  de  la 
ligne  de  feu  est  un  des  facteurs  d 'évacuation  pré- 

—  M.  Monod  propose,  étant  donné  l’intérêt  de  la 
communication  de  M.  K.  Picqué,  d’en  faire  des  tirés 
à  part  et  de  les  distribuer  largement  sur  le  front. 

Plaie  en  séton  du  genou  gauche;  esquilles  du 
condyle  fémoral  interne;  anévrisme  poplité;  extir¬ 
pation  ;  guérison.  —  M.  Walther  présente  le  blessé 
qui  fait  le  sujet  de  cette  observation. 

Résection  de  l'omoplate  pour  sarcome.  —  M. 

Walther  présente  un  malade  chez  qui  il  a  pratiqué 
cette  opération  le  3  Août  dernier;  il  a  ensuite  sus¬ 
pendu  la  tête  de  l’humérus  à  la  clavicule  par  un  fil 
de  laiton,  pour  soutenir  le  bras  eu.  bonne  position  : 
le  malade  peut  aujourd’hui  se  servir  facilement  de 
la  ihain  et  de  l’avant-br?s. 

Plaie  du  périnée  par  éclat  d’obus  avec  destruction 
de  l’urètre  ;  autoplastie  de  l’urètre  par  la  méthode 
indienne  à  l'aide  d’un  lambeau  de  peau  pris  sur  la 


cuisse.  —  M.  Michon  présente  ce  blessé  qui  a  retiré 
de  son  opération  un  très  bon  résultat  ;  l’urètre,  au 
bout  de  neuf  mois,  laisse  passer  une  sonde  n°  20 
facilement. 

Greffe  osseuse  crânienne  à  l'aide  d'un  greffon 
trochantérien.  —  M.  Mauclaire  présente  un  blessé 
chez  qui  il  a  obturé  une  perte  de  substance  crâ¬ 
nienne,  large  comme  une  pièce  de  2  francs,  résultant 
d’une  trépanation,  à  l’aide  d’un  greffon  osseux  pré¬ 
levé  sur  la  face  externe  du  grand  trochanter.  Bon 
résultat. 

Extraction  d'un  projectile  intra-pulmonaire.  — 

M.  Marion  présente  un  soldat  chez  qui  il  a  extrait, 
le  5  Août,  une  balle  intrapulmonaire  située  à  9  cm. 
de  profondeur  (paroi  comprise),  au  contact  de  l'oreil¬ 
lette  gauche.  Cet  homme,  aujourd'hui,  est  parfaite¬ 
ment  remis  de  son  traumatisme.  Il  est  le  vingt-troi¬ 
sième  d'une  série  de  27  opérés  de  projectiles  intra¬ 
pulmonaires,  que  M.  Marion  a  déjà  extraits  depuis  le 
début  de  la  guerre. 

Eclat  d’obus  de  la  paroi  de  la  vessie.  —  M.  Ma¬ 
rion  présente  un  éclat  d'obus  qu’il  a  retiré  de  la 
paroi  vésicale  d’un  blessé  ces  jours  derniers.  Le 
blessé  l’avait  reçu  au  mois  de  Septembre.  Il  pré¬ 
sente  ceci  de  particulier  qu'une  de  ses  faces  est 
recouverte  d'incrustations  ealcaires  comme  on  en 
trouve  sur  les  corps  qui  ont  séjourné  dans  la 
vessie.  En  somme,  le  projectile  faisait  partie  inté¬ 
grante  de  la  paroi  vésicale,  une  de  ses  faces  étant  à 
découvert  dans  la  vessie.  Le  malade  éprouvait  pour 
tout  symptôme  quelques  difficultés  à  uriner.  Les 
urines  étaient  claires. 

Présentation  d’appareil.  —  M.  Delbet  présente 
un  appareil  à  extension  pour  le  membre  inférieur 
imaginé  par  deux  de  ses  internes,  MM.  Galland  et 
Lamarre. 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

13  Septembre  1915. 

Toxine  des  vibrions  septiques  et  antitoxines 
correspondantes.  —  M"“  Raphaël  et  M.  N.  Frasey 
se  sont  occupés  de  produire  en  peu  de  temps  chez  le 
cheval  un  sérum  agissant  contre  le  vibrion  sep¬ 
tique. 

Leurs  recherches  leur  ont  donné  les  résultats  sui- 

1°  Le  vibrion  septique  peut  donner  en  vingt-quatre 
heures  une  toxine  très  active.  Celle-ci  est  facile  à 
titrer  en  quelques  minutes  sur  le  lapin  ; 

2°  L’immunisation  du  cheval  contre  la  toxine  du 
vibrion  septique  se  fait  rapidement  et  sans  danger; 

3°  Le  sérum  obtenu  manifeste  chez  les  animaux 
de  laboratoire  des  propriétés  antitoxiques  et  anti¬ 
infectieuses  à  la  fois  vis-à-vis  du  vibrion  septique  et 
du  liactcrium  Chauvtci. 

Production  et  auto-destruction  par  le  fumier  de 
cheval  des  mouches  domestiques.  —  M.  Roubaud 
a  étudié  les  conditions  habituelles  de  la  reproduc¬ 
tion  des  mouches.  Le  milieu  le  plus  favorable  à  leur 
reproduction  est  le  fumier  de  cheval.  Celui-ci,  après 
vingt-quatre  heures  de  séjour  à  l'écurie,  produit, 
pendant  les  mois  chauds,  de  10  à  12.000  mouches  en 
moyenne  par  mètre  cube  et  peut  en  produire  jusqu’à 
30  et  même  35.000. 

11  s’ensuit  qu’un  cheval  peut  fournir  une  quantité 
de  fumier  suffisante  pour  donner  naissance,  en  été,  à 
40  ou  50.000  mouches  par  mois,  soit  de  160  à  200.000 
mouches  pendant  la  saison  la  plus  favorable,  de  Juin 
à  Septembre. 

Pour  la  reproduction  des  mouches,  le  fumier  frais 
seul  intervient.  La  ponte  se  fait  à  l’écurie  même  sur 
le  crottin  imprégné  d’urine.  Elle  peut  se  poursuivre 
pendant  la  journée  de  l'extraction,  mais  jamais  plus 
tard.  Au  bout  de  vingt-quatre  heures,  la  fermentation 
en  se  développant  protège  définitivement  le  fumier 
contre  la  ponte.  C’est,  du  reste,  pour  cette  raison 
qu’il  faut  condamner  l’emploi  des  antiseptiques 
ajoutés  au  fumier.  En  empêchant  la  fermentation,  ils 
prolongent,  en  effet,  le  temps  durant  lequel  les 
mouches  peuvent  se  développer. 

De  l'avis  de  M.  Roubaud,  il  y  a  lieu  d’utiliser  la 
chaleur  de  fermentation  du  fumier  mis  en  tas  et  qui 
peut  atteindre  de  70°  à  90°  C.  pour  réaliser  la  des¬ 
truction  des  larves  qu’il  renferme. 

A  50°  C.,  la  larve  delà  mouche  domestique  vivant 
dans  le  fumier,  même  si  elle  est  gardée  à  l’abri  des 
gaz  de  la  fermentation,  succombe  en  l’espace  de  cinq 
minutes.  Si  les  gaz  interviennent,  sa  mort  est  beau¬ 


coup  plus  rapide  et  survient  au  bout  d’une  seule 
minute  à  la  température  de  51°,  en  cinq  à  sept 
secondes  à  59°  et  en  quatre  secondes  seulement  à  60°. 

En  ces  conditions,  pour  obtenir  la  destruction  des 
larves  renfermées  dans  le  fumier  frais,  M.  Roubaud 
propose  d'enterrer  celui-ci  au  milieu  même  des  tas  de 
fumier  en  période  de  fermentation.  Ainsi,  le  fumier 
frais  est  rapidement  échauffé  et  sou  entrée  en  fer¬ 
mentation  se  trouve  accélérée,  au  détriment  des 
larves  qui  ne  tardent  pas  à  succomber. 

Bacillémle  précédant  l’apparition  d’un  phlegmon. 

— -  M.  Chauveau  a  eu  l’occasion  d’observer  le  cas 
d'une  infirmière  qui,  sans  cause  apparente,  fut  durant 
trente-six  heures  en  proie  à  une  fièvre  assez  intense. 
Malgré  tous  les  examens,  on  ne  put  trouver  aucune 
lésion  permettant  d'expliquer  l’accès  fébrile.  Au  bout 
de  trente-six  heures  seulement  l’on  vit  se  développer 
un  phlegmon  de  l’avant-bras. 

Dans  ce  cas,  l’infection  générale  précéda  donc  la 
localisation  microbienne. 

La  cicatrisation  rapide  des  plaies.  —  M.  Tissot 
utilise  depuis  longtemps  les  hypoehlorites  pour  le 
pansement  des  plaies.  A  son  avis,  il  n’y  a  pas  lieu  de 
recourir  à  la  modification  récemment  indiquée  par 
M.  Carrel.  Il  estime,  en  effet,  que  l’hypoehlorite  non 
modifié  constitue  un  excellent  agent  excitant  de  la 
cicatrisation  des  plaies. 

La  rééducation  auditive  chez  les  blessés.  — 
M.  Marage  fait  connaître  les  résultats  qu’il  a  obtenus 
dans  le  traitement  de  50  cas  d'hypoacousies  survenues 
à  la  suite  d'éclatement  d'obus  de  gros  calibre. 

Après  le  traitement,  70  pour  100,  c'est-à-dire  les 
deux  tiers  des  malades  peuvent  retourner  au  front; 
parmi  les  autres,  il  en  est  qui  entendent  suffisamment 
pour  être  versés  dans  un  service  auxiliaire  :  10  pour  100 
seulement  restent  dans  l'état  où  ils  étaient  arrivés, 
c’est-à-dire  complètement  sourds  ;  ce  sont  ces  der¬ 
niers  seuls  qui  doivent  apprendre  à  lire  sur  les 
lèvres  ;  pour  les  autres,  cette  lecture  a  l’inconvénient 
de  les  empêcher  d'écouler,  et  par  conséquent  de  faire 
baisser  leur  acuité  auditive. 

Ce  traitement  ne  peut  être  fait  que  par  des  méde¬ 
cins  :  la  rééducation  auditive  est  une  oeuvre  médicale 
et  non  une  œuvre  pédagogique. 

Cannes  et  béquilles  et  orthopédie  dynamique .  — 

MM.  Tufiier  et  Amar  étudient  les  conditions  méca¬ 
niques  et  physiologiques  de  la  locomotion  des  am¬ 
putés  et  impotents  des  jambes,  soit  au  moyen  de 
béquilles,  soit  par  cannes.  Ils  décrivent  un  modèle  de 
canne-soutien  imaginé  par  un  mécanicien  de  Nancy, 
M.  Sehlick,  et  dont  ils  ont  déterminé  expérimentale¬ 
ment  tous  les  éléments.  Le  principe  en  est  dans  la 
fixation,  au  niveau  de  la  poignée,  d'une  lame  de 
ressort  qui  soutient  l’avant-bras  à  deux  ou  trois  cen¬ 
timètres  du  coude.  Le  ressort  est  incliné  d’un  angle 
calculé  de  manière  à  mettre  le  coude  dans  une  fixation 
de  140“  permettant  l’action  musculaire  la  plus  effi¬ 
cace.  Ainsi  le  poids  du  corps  se  répartit,  par  moitié, 
sur  cet  appui  métallique  et  sur  la  poignée.  Des  tracés 
di/naniographi(/iies  et  cinémalif/ues  en  font  foi.  De 
plus,  en  mesurant  l'énergie  dépensée ,  on  trouve  que 
la  marche  avec  ces  cannes  en  [consomme  beaucoup 
plus  que  celle  avec  béquilles.  Il  n'en  faut  pas  moins 
recommander  ces  cannes  spéciales  car  : 

1°  Elles  donnent  aux  muscles  de  l'avant-bras  et  du 
bras  un  entraînement  qui  les  rend  beaucoup  plus 
puissants  ; 

2“  Elles  ne  produisent  pas  les  troubles  moteurs  : 
la  «  paralysie  des  béquillards  »  dus  à  la  compres¬ 
sion  du  nerf  radial  sous  l’aisselle  ; 

3°  Elles  obligent  l'impotent  à  rééduquer  peu  à  peu 
ses  jambes  et  entretiennent  son  activité  musculaire. 

Ces  cannes  peuvent  remplacer  les  béquilles  pen¬ 
dant  quelques  heures  par  jour  ou  pendant  toute  la 
journée  suivant  la  marche  des  amputés. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

14  Septembre  1915. 

Les  blessures  des  mains  par  les  petits  projectiles 
et  les  opérations  complémentaires  qu  elles  récla¬ 
ment.  —  M.  Ed.  Delorme  fait  remarquer  que  la 
mécanothérapie  est  souvent  insuffisante  à  faire  dispa¬ 
raître  les  déformations  de  la  main  et  des  doigts  et  les 
grosses  impotences  fonctionnelles  qu’entraînent  les 
blessures  des  mains  par  petits  projectiles.  En  ces 
conditions  il  y  a  lieu  souvent  de  recourir  à  la  chirurgie 
réparatrice. 
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L’amputation,  méthode  générale  de  traitement  des 
doigts  déviés,  ankylosés  et  gênants,  ne  paraît  accep¬ 
table,  d’après  M.  Delorme,  qu’autant  que  la  chi¬ 
rurgie  réparatrice  orthopédique  bien  employée  s'est 
montrée  insuffisante. 

Les  interventions  les  plus  importantes  pour  le 
traitement  des  blessures  de  mains  consistent  en 
excisions  cicatricielles  combinées  le  plus  souvent 
avec  des  dégagements  ou  restaurations  tendineuses, 
des  réductions  de  raideurs,  parfois  des  excisions 
d’extrémités  articulaires  ou  de  cals . 

La  suture  directe  des  tendons  étant  souvent  inexé¬ 
cutable,  M.  Delorme  a  recours  à  divers  procédés  : 
l’utilisation  de  la  nappe  cicatricielle  intermédiaire 
qu’on  raccourcit  et  qu’on  entoure  de  catgut  pour 
prévenir  l’adhésion  jusqu’au  commencement  des 
séances  de  mobilisation;  la  greffe  par  approche  du 
bout  inférieur  sur  le  tendon  voisin  ;  la  grelîe  par  dé¬ 
doublement  vertical  avec  déplacement  latéral  ;  la 
grclfe  des  languettes  tendineuses  dorsales,  etc. 

trices  sont  très  importants.  Ils  consistent  eu  mobili¬ 
sations  passives  et  actives,  progressives  des  doigts, 

cicatrices,  compressions  des  œdèmes,  etc. 

Un  cas  de  bradycardie,,  vraie  par  dissociation 
totale  auriculo-ventriculaire  chez  un  garçon  de 
9  ans.  —  MM.  Ad.  d'Espine  et  M"-  Cottin  rap¬ 
portent  l’observation  d'un  jeune  garçon  âgé  de  huit 
ans  et  demi,  atteint  de  pouls  lent  permanent  congé¬ 
nital.  Le  pronostic,  actuellement  bon,  doit  être  ré¬ 
servé  de  ce  fait  que  l'enfant  a  présenté  au  commen¬ 
cement  de  cette  année  une  attaque  syncopale  et  bien 
que  cette  attaque  ne  se  soit  pas  renouvelée. 

D  après  les  auteurs,  les  symptômes  constatés  sont 
dus  à  une  dissociation  auriculo-ventriculaire  par 
lésion  du  faisceau  de  Ilis. 

Les  auteurs  estiment  que  la  destruction  du  fais¬ 
ceau  de  Dis,  dans  le  cas  qui  l'ait  l’objet  de  cette  ob- 

tique  intra-utérine.  La  réaction  de  Wassermann 
positive. tend,  du  i este,  à  confirmer  l’origine  syphili¬ 
tique  des  accidents  constatés. 

Etude  morphologique  et  cytologique  du  «  mlcro- 
coccus  paratyphoïdeus  »  n.  sp.  — MM.  A.  Sartory 
et  Th.  Lasseur  décrivent  les  divers  caractères  mor¬ 
phologiques  et  culturaux  d’un  nouveau  diplocoque 
qu'ils  ont  trouvé  à  de  nombreuses  reprises  dans  le 
sang  de  malades  suspects  de  fièvre  typhoïde  et  au¬ 
quel  ils  ont  donné  le  nom  de  micrococcus  parati/phoï • 
de, i.i. 

Cent  localisations  de  projectiles  par  le  compas 
radio-chirurgical.  —  M.  Cli.  Infroit  présente  une 
radiographie  de  blessés  porteurs  de  projectiles.  Ces 
corps  étrangers  ont  été  localisés  avec  le  compas 
radio-chirurgical  de  l'auteur.  Dans  le  détail  exposé 
on  constate  la  présence  de  balles  de  fusil,  de  shrap- 
nells,  de  nombreux  éclats  d'obus,  d’une  boucle  de 
pantalon ,  deux  morceaux  de  couteau ,  un  bouton 
double  en  cuivre  provenant  d’une  bretelle  de  fusil  et 
une  pièce  de  5  francs  incluse  dans  la  paroi  abdomi¬ 
nale;  les  diirérents  objets  ont  été  extraits  de  toutes 
les  parties  du  corps  ;  cerveau,  poumon,  rachis,  moelle, 
bassin,  etc.  Le  cas  le  plus  typique  est  peut-être  le 
shrapuell  intracardiaque  extrait  de  l'oreillette  droite 
il  y  a  quelques  jours. 


ANALYSES 


MÉDECIN!: 

E.  W.  Bridgman.  Murmure  prêsystolique  nor¬ 
mal  (Archives  of  internai  Médecine  Chicago,  n°  î . 
1914,  Octobre).  —  Les  tracés  phonographiques 
recueillis  par  Bridgman  sur  nombre  d'enfants  nor¬ 
maux  décelèrent  l’existence  d'un  murmure  présys¬ 
tolique  inappréciable  à  l'oreille  humaine,  au-dessous 
des  limites  de  l’acuité  auditive  humaine.  Il  se  produit 
0,02  secondes  après  le  début  de  l’oude  auriculaire  du 
cardiogramme,  0,07  secondes  avant  le  début  du 
premier  bruit  cardiaque;  sa  durée  est  de  0,04  se¬ 
condes.  Il  est  possible  qu’il  soit  produit  par  la 
tension  présystolique  des  parois  ventriculaires,  et 
surtout  parla  mise  eu  tension  des  muscles  papillaires. 

A.  M. 

C.  H.  Hosie.  Troubles  respiratoires  dans  les 
affections  cardiaques  ( Missouri  Ulule  medical  Asso¬ 
ciation  Journal ,  1914,  Octobre).  —  Plusieurs  facteurs 


I  interviennent  dans  la  pathogénie  des  troubles  respi¬ 
ratoires  chez  les  cardiaques  ; 

1°  L’insuffisance  mécanique  des  poumons  provoquée 
par  la  stase  pulmonairfc  et  l’hypotension  artérielle  ; 

2°  L’anoxhémie  médullo-bulbaire  ; 

3°  L’acidose  due  à  l’insuffisante  oxygénation  des 

Il  en  résulte  que  dans  les  dyspnées  cardiaques  les 
inhalations  d’oxygène  peuvent  être  d'une  grande 
utilité.  En  élevant  la  tension  d’oxygène,  une  quantité 
plus  grande  d’oxygène  sera  fixée  par  le  sang,  passera 
de  ce  fait  dans  les  tissus  et  dans  le  bulbe  et  suppri¬ 
mera  ou  diminuera  du  moins  les  facteurs  dyspnéiques 

Les  facteurs  thérapeutiques  cardiaques  classiques  : 
digitale,  ventouses,  diète,  etc.,  seront,  bien  entendu, 
d'une  grande  utilité.  L’administration  d’alcalins 
pourra  être  indiquée  contre  l’acidose.  A.  M. 

MÉDECINE  EXPÉRIMENTALE 

S.  W.  Patterson.  Action  antagoniste  de  l'acide 
carbonique  et  de  l’adrénaline  sur  le  cœur  (Société 
roi/ aie  de  Londres,  1914,  12  Novembre).  —  Les  ex¬ 
périences  ont  été  elfecluées  principalement  sur  des 
chions,  quelques-unes  sur  des  chats,  ces  animaux 
étant  anesthésiés  par  inhalation  d’un  mélange  d’éther 
et  de  chloroforme,  les  chiens  après  avoir  reçu  une 
injection  hypodermique  de  morphine.  Le  système 
cœur-poumon  était  isolé  par  la  méthode  Knowlton- 
Starling.  L'adrénaline  était  mélangée  au  sang  dans  le 
réservoir  veineux,  tandis  que  CO2  était  administré  au 
moyeu  d’une  poire  à  gaz.  Voici  les  résultats  obtenus  : 
1°  COs  seul  déprime  toutes  les  fonctions  du  cœur 
isolé;  2°  I,  adrénaline,  tout  en  dilatant  les  vaisseaux 
corouaires,  possède  une  action  spécifique  qui  con¬ 
siste  dans  l’augmentation  de  la  vitesse  et  de  la  force 
de  la  contraction  ventriculaire  ;  3°  L’effet  de  CO2 
et  de  l’adrénaline  combinés  est  de  permettre  une  con¬ 
traction  plus  rapide  et  plus  forte  et  une  relaxation  ra¬ 
pide,  et  aussi  d’allonger  la  période  diastolique.  Il  y 
a  ainsi  un  plus  grand  remplissage  du  cœur,  et  celui-ci 
se  trouve  dans  une  meilleure  condition  pour  fournir 
un  rendement  maximum.  A.  M. 

E.  H.  Goodman.  Influence  de  la  décapsulation 
des  reins  sur  la  pression  artérielle  (Acte  York  me¬ 
dical  Journal,  1914,  3  Octobre).  —  E.  H.  Goodman 
relate  le  cas  d’un  sujet  atteint  d’une  affection  rénale 
avancée  chez  lequel  un  abaissement  remarquable  des 
pressions  artérielles  suivit  l’opération  de  la  décapsu¬ 
lation.  Avant  l’opération,  la  pression  systolique  était 
très  élevée,  mais  la  pression  diastolique  l’était  encore 
bien  davantage,  indiquant  un  extraordinaire  accrois¬ 
sement  des  résistances  périphériques.  Après  l’opéra¬ 
tion,  les  deux  pressions  s’abaissèrent,  la  systolique 
à  la  normale,  la  diastolique  presque  à  la  normale, 
quoiqu'un  jour  elle  bit  encore  de  1 10»"“  Itg. 

Subjectivement,  l’amélioration  fut  considérable. 
Objectivement,  on  constata  nue  diminution  des 
œdèmes,  une  diminution  de  la  dyspnée,  un  accrois¬ 
sement  léger  du  taux  urinaire.  A.  M. 

MALADIES  INFECTIEUSES 

Ciuca,  D.  Combiescu  et  J.  Balléanu.  Deux  épidé¬ 
mies  do  fièvre  typhoïde.  Vaccinations  antity¬ 
phiques  au  virus  sensibilisé  vivant  de  Besredka 
(Ann.  de  l'inst.  Pasteur,  t  XXX,  u°  2,  1915,  Février, 
pp.  105-115).  —  Une  épidémie  de  fièvre  typhoïde 
ayant  sévi  dans  deux  régiments  roumains,  en  des 
garnisons  différentes,  les  auteurs  ont  eu  recours  à  la 
vaccination  antityphique  au  virus  sensibilisé  vivant 
de  Besredka. 

Le  vaccin  était  envoyé  par  100  'doses  en  10  cm3 
d'eau  physiologique  ;  avec  les  dilutions  faites  à  1  cm3 
il  a  été  pratiqué  des  injections  à  huit  jours  d’inter¬ 
valle,  la  deuxième  contenant  la  quantité  double  de 
vaccin,  dans  la  région  supéro-externe  de  la  fesse.  La 
moitié  des  hommes  de  chaque  compagnie  a  été  vac¬ 
cinée,  l’autre  moitié  servant  de  témoins. 

Les  réactions  constatées  après  la  vaccination  ont 
été  les  suivantes  ;  la  réaction  locale  est  douloureuse, 
constante,  l’inflammation  œdémateuse  persistant  or¬ 
dinairement  de  vingt-qnatre  à  trente-six  heures,  très 
exceptionnellement  plus  de  deux  jours.  Il  y  a  un 
léger  mouvement  fébrile,  qui  ne  dépasse  38°5  que 
dans  5  pour  100  seulement  des  cas,  et  se  manifeste 
de  dix  à  douze  heures  après  la  piqûre,  rarement  plus 
tardivement;  cette  réaction  fébrile  est  plus  constante 
après  la  deuxième  injection,  mais  moins  forte.  Les 
phénomènes  généraux  sont  plus  particulièrement 
accentués  si  l'on  blesse  accidentellement  un  petit 
vaisseau . 


Les  auteurs  ont  vacciné,  sans  aucune  espèce  d’acci¬ 
dents,  quatre  soldats  tuberculeux  et  dix  atteints 
d’oreillons. 

En  ce  qui  concerne  l’hypersensibilité  des  vaccins 
pour  1  infection  typhique,  il  n’a  pas  été  donné  d’en 
observer  des  exemples,  bien  que  les  injections  aient 
été  pratiquées  en  pleine  épidémie.  Les  porteurs  de 
germes,  d’autre  part,  ne  réagissent  pas  au  vaccin 
autrement  que  les  non-porteurs. 

Dans  les  selles  de  44  soldats  vaccinés  qui  ont  été 
examinées,  on  n’a  pas  pu  constater  une  seule  fois 
l’élimination  des  bacilles. 

En  somme,  les  résultats  publiés  par  Ciuca,  Com¬ 
biescu  et  Balléanu  sont  excellents.  Sur  1.298  hommes, 
vaccinés  selon  la  méthode  de  Besredka,  ils  n’ont  con¬ 
staté  aucun  cas  de  fièvre  typhoïde,  alors  que  sur  un 
nombre  égal  de  témoins  non  vaccinés ,  ils  en  ont 
compté  8  cas,  dont  un  mortel.  Parmi  enfin  un  cer¬ 
tain  nombre  de  soldats  vaccinés  à  l’aide  de  vaccin 
chauffé,  les  auteurs  ont  vu  2  cas  de  dolhiénentérie  se 

E.  SCIIULMAKN. 

THÉRAPEUTIQUE 

B.  Nicole.  Valeur  du  chlorhydrate  d’émétine 
dans  le  traitement  des  hémoptysies  tuberculeuses 
(  Gnzzctta  dcgl'Ospedali  etdelle  Cliniche,  n°  136, 1914, 
20  Décembre).  —  L’auteur  rapporte  21  cas  d’hé¬ 
moptysies  tuberculeuses  toutes  traitées  par  des  injec¬ 
tions  sous-cutanées  de  0,04  centigr.  de  chlorhydrate 
d’émétine,  .répétées,  si  nécessaire,  à  douze  heures 
d'intervalle.  Dans  quelques  cas  la  première  injection 
fut  de  0,06  centigr.  et  la  seconde  de  0,04  trois  heures 
plus  tard.  Dans  un  cas  0,32  centigr.  d’émétine  furent 
administrés  par  doses  fractionnées  en  trente-quatre 
heures  sans  résultat.  Dans  un  autre  4  injections  de 
0,06  centigr.,  pratiquées  en  vingt-quatre  heures, 
enrayèrent  enfin  les  hémoptysies. 

L’analyse  des  observations  enseigne  qu’un  bon 
résultat  peut  être  obtenu  seulement  quand  l’hémop¬ 
tysie  se  produit  à  un  stade  précoce  de  la  tubercu¬ 
lose  et  que  l’hémoptysie  n'est  pas  très  abondante 
ou  dans  les  cas  s’accompagnant  de  tension  artérielle 
élevée  avec  instabilité  du  système  ;  aso-moteur. 
Dans  tous  ces  cas  la  tendance  à  l’hémorragie  Tut 
définitivement  enrayée  par  l’émétine,  en  dix  à  qua¬ 
rante-huit  heures.  D’autre  part  quand  l’hémorragie 
est  le  résultat  d’une  congestion  veineuse  passive  ou 
d  un  processus  ulcératif  avec  pression  anormalement 
basse,  non  seulement  l’émétine  échoue,  mais  encore 
elle  détermine  des  manifestations  toxiques.  A.  M. 

Golz  et  Brodie.  Emploi  des  bacilles  lactiques 
dans  deux  groupes  d'angines  diphtériques  (Journal 
ofthe  American  med.  Association,  1914,  6  Juin).  — 
La  période  moyenne  de  contagiosité  dans  6  cas 
traités  seulement  par  les  bacilles  lactiques  fut  de 
vingt  jours. 

La  période  moyenne  île  contagiosité  de  6  cas 
traités  seulement  par  le  gargarisme  de  Seiler  fut  de 
seize  jours. 

La  période  moyenne  de  contagiosité  de  57  autres 
cas  fut  de  vingt  et  un  jours. 

Les  bacilles  lactiques  peuvent  hâter  la  disparition 
des  membranes  diphtériques,  mais  n’accélèrent  pas 
le  moment  de  la  disparition  des  bacilles  diphtériques. 

A.  M. 

NEUROLOGIE 

D.  Gregg.  Facteurs  déterminants  dans  ÎOO  cas 
de  psychonêvrose  (Journal  of  the  American  medical 
Association,  1914,  28  Novembre).  —  Dans  la  majorité, 
sinon  dans  tous  les  cas  de  psychonévroses,  il  existe 
un  facteur  essentiel,  c'est-à-dire  une  tendance  psy¬ 
chopathique  naturelle,  héréditaire  ou  acquise  pendant 
la  vie  fœtale.  Si  l’âge  auquel  se  manifestent  ces  symp¬ 
tômes  psychoneurotiques  peut  être  considéré  comme 
un  indice  du  facteur  pathogénique  prédominant,  on 
peut  admettre  que  ces  facteurs  sont  progressivement 
les  suivants  :  syphilis,  démence,  névropathie,  alcoo¬ 
lisme.  Chez  les  prédisposés  psychoneuroliques  les 
troubles  somatiques  tendent  à  provoquer  l’éclosion 
des  phénomènes  de  déséquilibre  de  façon  plus  pré¬ 
coce  que  les  secousses  émotives.  En  général,  plus 
ancienne  est  la  psychonévrose  et  plus  nombreux  sont 
les  symptômes  de  la  maladie.  La  prophylaxie  des 
psychonévroses  peut  être  facilitée  par  un  diagnostic 
précoce  et  la  prophylaxie  des  maladies  somatiques 
et  des  ébranlements  psychiques  déterminants  avec 
l’aide  du  traitement  médical  de  la  psychoanalyse  et 
de  la  psychothérapie.  A.  M. 
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L’APTITUDE  MILITAIRE  DES  CARDIAQUES 

Par  Alfred  MARTINET. 


La  guerre  réalise,  pour  le  clinicien,  une  ma¬ 
nière  d’expérience  physio-pathologique  mons¬ 
trueuse  au  cours  de  laquelle  des  millions  de 
sujets  sont  soumis  avec  des  succès  divers  à  des 
épreuves  d’endurance  de  nature,  de  durée  et  d’in¬ 
tensité  variables. 

Le  plus  grand  nombre  de  beaucoup  y  résistent, 
s’adaptent,  s’entraînent,  et  se  retrouvent  après 
l’épreuve  plus  solides  et  plus  vigoureux.  Un  cer¬ 
tain  nombre  fléchissent.  L’épreuve  a  dépassé  les 
limites  de  leur  résistance.  Les  défaillances  fonc¬ 
tionnelles  latentes  s’accusent  ou  s’exaspèrent. 

L’observation  sincère  conduit,  dans  tous  les 
domaines  de  la  clinique,  à  constater  que  ces 
résistances  ou  ces  défaillances  fonctionnelles  ont 
bien  souvent  déjoué  les  prévisions  médicales,  et 
que  le  pronostic  d’aptitude  et  de  résistance  a  été 
maintes  fois  erroné.  Nulle  part  cette  constatation 
n’est  plus  évidente  qu’en  cardiologie. 


Le  problème  pratique  perpétuellement  posé  au 
cardiologue  et  parfois  difficilement  résolu  est  en 
somme  le  suivant  :  tel  cœur  est-il  apte  ou  inapte  au 
service  militaire  ? 

Nul,  croyons-nous,  ne  nous  démentira  si  nous 
aflirmons  que,  mettons  99  fois  sur  100  pour  ne 
désobliger  personne,  cette  question  est  trans¬ 
posée  simplement  en  la  suivante  :  tel  cœur  est-il 
atteint  ou  non  cl'affection  valvulaire  '!  Et  il  y  a  à 
cela  deux  raisons,  l’une  d’ordre  doctrinal  :  dans 
nos  classiques  les  maladies  de  l’endocarde  ont 
monopolisé  longtemps  l’attention.  Dieulafoy  con¬ 
sacre  72  pages  aux  endocardites,  25  aux  myocar¬ 
dites,  13  aux  péricardites,  7  aux  névroses  du 
cœur;  l’autre  d’ordre  pratique  :  l’auscultation  est 
considérée  comme  la  pierre  angulaire  de  la  car¬ 
diologie,  et  l’auscultation,  méthode  de  choix  en 
effet  pour  le  diagnostic  des  endocardites,  est  en 
pratique  la  méthode  d’exploration  cardiaque 
presque  exclusivement  employée. 

Nous  ne  craignons  pas  d'affirmer  que  le  pro¬ 
blème  est  ainsi  tout  à  fait  mal  posé ,  que  le  dia¬ 
gnostic  des  endocardites  est  tout  à  fait  insuffi¬ 
sant  à  juger  la  question  de  l’aptitude  fonctionnelle 
cardiaque  et  que  l’auscultation  est  une  méthode 
certes  précieuse  mais  inadéquate  ici  à  son  objet. 


L’observation  conduit  en  effet  aux  deux  consta¬ 
tations  suivantes  : 

1°  L’existence  d’une  lésion  organique  cardiaque 
et  plus  particulièrement  d’une  endocardite  ne 
préjuge  pas  nécessairement  de  l’aptitude  fonc¬ 
tionnelle  du  cœur;  en  d’autres  termes  un  sujet 
atteint  de  lésion  organique  peut  être  manifeste¬ 
ment  apte  au  service  militaire. 

2°  Un  cœur  ne  présentant  aucun  signe  de  lésion 
organique  peut  être  complètement  inapte  au  service 
militaire . 

I.  La  première  proposition  est  évidente  pour 
tout  clinicien.  Les  exemples  pullulent  de  sujets 
atteints  d’affection  cardiaque  organique  avérée, 
éclatante  et  qui  ont  parfaitement  supporté  et 
sans  aucun  dommage  l’épreuve  militaire  dans  les 
conditions  les  plus  dures.  Bien  des  cas  ont  été 
publiés,  nous  nous  contenterons  d’en  rappeler 
pour  notre  part  quelques-uns  particulièrement 
typiques. 

Au  début  d’Août  1914,  un  Italien  de  32  ans 
se  présente  au  recrutement  des  étrangers.  Il 
est  trouvé  atteint  d’un  rétrécissement  mitral 
pur  congénital  des  plus  typiques,  constaté  et 
vérifié  par  plusieurs  et  très  distingués  collègues 
et  de  ce  fait  refusé.  Son  désespoir  est  tel  qu’on  j 


écoute  son  plaidoyer  :  «  J’ai  cette  affection  car¬ 
diaque  comme  vous  devez  savoir  depuis  mon 
enfance,  jamais  je  n’en  ai  été  incommodé  et  la 
preuve  c’est  que  je  suis  un  ancien  élève  de  l’Ecole 
militaire  de  Turin,  ancien  officier  de  bersagliers; 
j’ai  subi  les  plus  durs  entraînements,  fait  la 
campagne  de  Libye  sans  avoir  été  hospitalisé  un 
seul  jour,  et  si  j’ai  donné  ma  démission,  c'est  pour 
des  raisons  qui  n’avaient  rien  de  médical.  »  Ses 
papiers  prouvaient  ses  dires.  En  fait  nous  le  sou¬ 
mettons  à  l’épreuve  suivante,  il  parcourt  au  pas 
de  gymnastique  et  à  plusieurs  reprises  la  Galerie 
del’Orient  aux  Invalides,  sans  manifester  l’ombre 
de  malaise  ou  de  dyspnée  ;  moins  de  trois  minutes 
après  la  fin  de  l’exercice  son  pouls  était  revenu 
à  son  taux  antérieur.  Il  fut  incorporé,  et  fit  cam¬ 
pagne  sans  incidents  cardiaques. 

En  1912  nous  fûmes  consulté  par  un  grand 
jeune  homme  de  18  ans,  qui,  après  d’excellentes 
épreuves  au  concours  d’une  de  nos  Ecoles  mili¬ 
taires,  avait  été  refusé  lors  de  l’examen  médical 
pour  rétrécissement  mitral.  En  fait  c’était  un- 
garçon  robuste  de  1  m.  80,  très  sportif,  excel¬ 
lent  nageur,  plongeant  sans  malaise,  un  peu 
émotif  mais  ne  présentant  par  ailleurs,  en  dépit 
d’un  rétrécissement  mitral  des  plus  nets,  aucun 
signe  d’insuffisance  fonctionnelle  cardiaque.  L’an¬ 
née  suivante  —  peut-être  servi  par  un  constat  cir¬ 
culatoire  documenté  (graphiques,  tension,  visco¬ 
sité,  etc.)  que  nous  lui  remîmes  —  il  fut  accepté  à 
ladite  Ecole,  dont  il  subit  l’entraînement  particu¬ 
lièrement  dur, sans  aucun  incident.  Il  fait  campagne 
comme  officier  depuis  le  début  de  la  guerre  (fig.  1).  ' 


ARYTHMIE  RESPIRATOIRE 

Récemment,  avec  Lereboullet,  nous  obser¬ 
vions  le  cas  suivant  non  moins  caractéristi¬ 
que  :  sujet  de  34  ans,  adjudant,  rétrécissement 
mitral  typique,  schématique.  Son  histoire  ré¬ 
sumée  était  la  suivante  :  hérédité  cardiaque  (?) 
(père  et  sœurs),  peut-être  légèrement  essoufflé 
dans  l’enfance  après  des  exercices  violents  ;  s’en¬ 
gage  aux  chasseurs  à  cheval,  fait  6  ans  de  ser¬ 
vice,  prenant  part  à  des  courses  en  plat  et  en 
obstacle  ;  séjourne  ensuite  en  Amérique  où  il 
pratique  de  nombreux  sports,  plus  particulière¬ 
ment  du  cheval  ;  fait  campagne  dans  la  cavalerie 
depuis  le  début  de  la  guerre,  sans  aucun  incident 
à  la  vérité  sans  avoir  pris  part  à  aucune  opéra¬ 
tion  tactique.  L’examen  fonctionnel  cardiaque  ne 
décèle  aucun  signe  d’insuffisance;  hypertrophie 
cardiaque  manifeste. 

Nous  pourrions  multiplier  les  exemples  et  col¬ 
lationner  des  mitraux  et  mitro-aortiques  jeunes, 
et  des  aortiques  âgés,  à  lésions  avérées  évidentes 
et  qui  ont  subi  sans  défaillance  l’épreuve  de  la 


campagne.  Nous  ne  mentionnerons  que  celui 
d’un  officier  d’artillerie  âgé  de  57  ans,  atteint 
d’insuffisance  aortique  et  qui  a  fait  campagne 
sans  un  jour  d’hôpital  depuis  Août  1914,  à  la  vé¬ 
rité  au  service  de  ravitaillement  automobile  de 
munitions  (lig.  2).  Maints  auteurs,  'Ch.  Fiessin- 


Figure  2.  —  H...,  57  ans,  1  m.  67  —  72  kilogr.  500. 

56y  viscosité  :  3,5.  —  Insuffisance  aortique  bien  compensée. 

ger‘,  Godlewski8,  W. Osler8,  etc., etc., ont  d’ail¬ 
leurs  rappelé  ou  publié  des  observations  similaires. 

La  conclusion  s’impose  :  le  diagnostic  d'une 
affection  valvulaire  cardiaque  est  insuffisant  à 
trancher  la  question  de  l’aptitude  fonctionnelle  et 
particulièrement  militaire  d'un  cœur. 

A  fortiori  la  constatation  d’un  souffle  cardiaque 
est-elle  insuffisante  à  trancher  une  telle  question, 
car  un  tel  souffle  présentant  au  moins  pendant 
une  période  plus  ou  moins  longue  tous  les  carac¬ 
tères  d’un  souffle  organique,  n’en  déplaise  aux 
virtuoses  du  stéthoscope,  peut  parfaitement  être 
constaté  au  cours  de  simples  névroses  cardiaques 
transitoires.  Nous  ne  croyons  mieux  faire  que 
d'en  appeler  au  témoignage  de  Sir  William 
Osler*  auquel  nous  souscrivons  entièrement  : 

«  Le  cœur  irritable  si  bien  décrit  par  Da  Costa 
pendant  la  guerre  civile  n’a 
pas  été  très  fréquent.  Les 
symptômes  sont  très  carac¬ 
téristiques:  palpitations,  dou¬ 
leur  particulièrement  après 
la.  fatigue,  légère  dyspnée; 
comme'  signes  physiques  : 
battements  de  la  pointe  éta¬ 
lés,  souffle  systolique  de  la 
pointe,  se  prolongeant  le  long 
du  bord  gauche  du  sternum, 
plus  marqué  au  niveau  du. 
foyer  pulmonaire,  s’atténuant 
parfois  dans  la  position  ver¬ 
ticale,  souvent  associé  à  des 
troubles  vaso-moteurs.  Cet 
état  est  provoqué  ou  exagéré 
par  le  surmenage,  surtout  s’il 
est  combiné  à  des  excès  tabagi¬ 
ques  et  sexuels.  Dans  la  plu¬ 
part  des  cas,  il  s’agit  de  sim¬ 
ples  cœurs  neurasthéniques 
et  ces  cas  me  rappellent  les 
luttes  que  j’eus  à  soutenir  à 
Washington  dans  les  conseils 
sanitaires  de  l’Armée  et  de 
Marine  à  l’occasion  d’éli¬ 
minations  prononcées  chez 
des  sujets  parfaitement  sains 
par  ailleurs  à  cause  des  signes  sus-mentionnés. 
Et  j’entends  encore  le  secrétaire  pour  la  Marine 
me  disant  : 

«  Mais,  professeur,  vous  dites  qu’il  y  a  un 
«  souffle.  Cela  sufGt.  Nous  ne  pouvons  pas  ac- 
«  cepter  comme  officier  un  sujet  ayant  une  affec- 
«  tion  cardiaque  même  légère.  » 

Il  est  impossible  de  mieux  illustrer  l’illégitime 
obsession  du  souffle  qui  domine  encore  la  cardio¬ 
logie  tout  entière  et  en  laquelle  semble  se  quin- 
tessencier  pour  beaucoup  la  solution  du  problème 
de  l’aptitude  ou  de  l’inaptitude. 

IL  Inversement  l’observation  amène  à  constater 
l’inaptitude  fonctionnelle  militaire  cardiaque  chez 

1.  Fiessinger.  Journal  des  Praticiens,  2  Janvier  1915. 

2.  Godlewski,  La  Presse  Médicale,  24  Juin  1915. 

3.  W.  Osler.  Journal  of  the  American  medical  Asso¬ 
ciation,  lor  Mai  1915. 

4.  Sir  William  Osler.  «  Medical  notes  on  England  at 
War  ».  Journal  of  the  American  medical  Association, 
1"  Mai  1915. 
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des  sujets  ne  présentant  aucun  signe  classique  de 
lésions  organiques  du  cœur.  Ce  sont  des  débiles 
cardiaques ,  parias  de  la  pathologie,  parce  qu’ils 
ne  rentrent  expressément  dans  aucun  cadre  noso¬ 
logique  traditionnel,  dans  aucune  catégorie  offi¬ 
ciellement  reconnue,  dans  aucun  catalogue  régle¬ 
mentaire.  La  plupart  sont  des  hyposphyxiques 
qui  ne  possédaient  pas  une  puissance  de  réserve 
cardiaque  suffisante  pour  s’adapter,  pour  s’en¬ 
traîner,  pour  obtenir  l'hypertrophie  cardiaque 
nécessaire  à  l’elfort  demandé  et  chez  lesquels 
l’hyposphyxie,  aggravée  par  le  surmenage,  dégé¬ 
nère  graduellement  en  hyposystolie,  voire  en 
asystolie. 

En  période  d’asystolie  leur  état  morbide  est 
évidemment  reconnu;  dans  l'intervalle  des  pa¬ 
roxysmes  de  déséquilibre,  il  est  à  l’ordinaire 
méconnu,  l’auscultation  étant  négative.  Leur 
symptomatologie  est  pourtant  luxuriante  et  leur 
impotence  fonctionnelle  saute  aux  yeux  des 
observateurs  qui  «  voient  »  les  malades  direc¬ 
tement,  et  non  à  travers  les  livres,  c’est  le 
tableau  plus  ou  moins  parfait  de  l’hyposphyxie  : 
faciès  violacé,  voire  cyanosé  ;  extrémités  froides, 
humides,  visqueuses,  livides  ;  pouls  fréquent, 
petit,  dépressible,  tachycardie  mierosphygmique  ; 
parfois  distension  des  veines  périphériques,  sur¬ 
tout  du  cou  et  des  jambes  (varices)  ;  congestion 
passive  du  foie,  oligurie  ;  signes  multiples  d’insuf¬ 
fisance  polyglandulaire (dyspepsie,  asthénie,  etc.); 
signes  d’hyposthénie  cardiaque  :  angoisse, dyspnée 
d’effort,  impotence  relative,  etc.,  etc.  A  la  vérité, 
l’auscultation  peut  être  complètement  négative; 
parfois  après  effort,  dédoublement  intermittent 
du  second  bruit,  parfois  vibrance  particulière  du 
premier  bruit  à  la  pointe,  etc.,  etc.,  rien  de  for¬ 
mel.  Morphologiquement,  ce  sont  souvent  des 
dystrophiques,  aplasiques,  longilignes,  à  thorax 
étroit,  à  développement  manifestement  défec¬ 
tueux. 

Ce  sont  des  débiles  cardiaques,  des  dystro¬ 
phiques  circulatoires,  des  hyposphyxiques  non 
catalogués,  qui  errent  inaptes  d’hôpital  en  hôpi¬ 
tal,  jusqu’à  ce  qu’un  accident  aigu  les  fasse  enfin 
réformer. 

Les  2  cas  suivants  sont  très  typiques  : 

1°  Sujet  22  ans,  toujours  débile,  incorporé 
dans  la  cavalerie;  ne  peut  faire  ni  gymnastique, 
ni  pas  de  gymnastique,  ni  galop  sans  crise  de 
lyspnée  violente  avec  cyanose;  est  dispensé 
.le  la  plupart  des  exercices  et  affecté  à  ser¬ 
vices  sédentaires  (cuisine,  écurie,  etc.).  Graduel- 
ement  palpitations,  puis  crises  progressives 
le  dyspnée  nocturne  et  d’effort,  est  évacué 
c  20  Mai.  Sujet  de  1  m.  65  —  00  kilogr.  ;  vio- 
àtre;  extrémités  lilas,  froides,  humides,  cyanose 
inguéale  ;  dyspnée  paroxystique  au  moindre  ef- 
ort;  tachycardie  permanente  98-114  (couché); 

.  •  •  .  .  14  1/2 

typotension  maxima  avec  minima  élevée  ^  ^  : 

ti  sucre,  ni  albumine  ;  épreuve  fonctionnelle 
ardiaque  médiocre;  signes  d’auscultation  va- 
iables,  parfois  négatifs,  parfois  vibrance  du 
iremier  bruit,  exceptionnellement  dédoublement 
lu  deuxième  bruit.  Manifestement  inapte  (fig.  8). 


Figure  3.  —  H...,  22  ans,  1  m.  OS  —  60  kilogr. 

114l4l/|TiSC08ilë  :  4>3'  —  Dibile  cardiaque. 

2°  Sujet  20  ans,  hérédité  névropathique  et 
ébile;  débile  lui-même,  affecté  au  service  auxi- 
iaire  pour  caiise  oculaire  (borgne),  fait  service 
omme  convoyeur;  dyspnée  d'effort  progressive. 
Jn  jour,  après  déchargement  de  caisses  de  gre- 
tdes  :  crise  de  cyanose  avec  dyspnée  modéré»; 
très  distingué  collègue  qui  le  reçoit  à  l’hôpital 
?e  la)).'  l  i  in  *  m  dalie  bleue  tant  la  cya¬ 


nose  est  intense  et  généralisée,  graduellement 
cyanose  et  dyspnée  s’atténuent.  Hyposphyxi- 
que  typique  :  débile,  longiligne,  hypotrophique, 
1  m.71—  57  kilogr.,  diamètre bi-axillaire,  Om.29; 
teinte  livide;  extrémités  lilas,  froides,  humides; 
dyspnée  au  "moindre  effort;  tachycardie  perma¬ 
nente,  108-110;  hypotension  maxima  13  1/2; 
épreuve  cardiaque  fonctionnelle  médiocre;  aus¬ 
cultation  négative.  Manifestement  inapte  (fig.  4). 


Figure  4.  —  II...,  20  ans,  1  m.  71  —  57  kilogr. 


Nous  sommes  certain  que  tous  nos  collègues 
ont  observé  des  cas  similaires  qui  se  schéma¬ 
tisent  en  somme  en  ces  deux  lignes  :  auscultation 
négative,  inaptitude  cardiaque  évidente. 


Nous  croyons  avoir  administré  la  preuve  cli¬ 
nique  que  l'examen  circulatoire  traditionnel  est 
insuffisant  à  trancher  jes  deux  ques-, 
lions  connexes  de  l'aptitude  fonction¬ 
nelle  cardiaque  au  point  de  vue  mili¬ 
taire  (comme  aux  autres  d’ailleurs) 
de  la  puissance  de  réserve  cardiaque. 

Car  tout  est  là,  un  cœur  donné  pos- 
sède-t-il  une  puissance  de  réserve  telle 
qu'il  puisse,  le  cas  échéant,  hyper- 
fonctionner  et  s’hypertrophier  (la  fonc¬ 
tion  fait  l’organei  sans  défaillance. 

1  L’observation  prouve  que  tel 
adultéré  par 

peut  (qu'il  suffise  de  se  rappeler  les 
«  monstrueux  »  cœurs  de  bœuf,  des 
«  monstrueux  »  hypertendus  scléreux  :  30  cm.  de 
mercure  et  plus);  tel  autre  sans  lésion  organique 
aucune,  ne  le  peut  pas,  il  «  claque  »  au  moindre 
effort,  c’est  un  débile.  Le  premier  a  pu  doubler 
graduellement,  sans  défaillance  appréciable,  sa 
tension  normale  initiale,  15  cm.  (environ);  quel¬ 
ques  centimètres  de  surtension  provoqués  par 
l'effort  ont  suffi  à  épuiser  la  puissance  de  réserve 
du  second,  à  le  «  claquer  ».  Cette  notion  est  capi¬ 
tale;  elle  n’est  pas  absolument  neuve  ;  qui  oserait 
dire  qu’elle  n’est  pas  pratiquement  méconnue. 

Le  problème  de  l’aptitude  fonctionnelle  du 
cœur  se  transpose  pour  nous  en  le  suivant  : 
Quelle  est  la  puissance  de  réserve  d'un  cœur  donné? 
Problème  sur  lequel  ont  blanchi  bien  des  clini- 

*** 

Existe-t-il  des  méthodes"  d’exploration  sus¬ 
ceptibles  de  nous  renseigner  avec  quelque  préci¬ 
sion  sur  la  puissance  de  réserve  d'un  cœur,  sur 
ses  possibilités  latentes  d’hypertrophie  et  d’hyper- 
fonction  accommodatrices? 

La  clinique  a  dès  longtemps  mis  en  valeur 
quelques  bons  signes,  au  premier  rang  desquels 
il  faut  mentionner  :  la  dyspnée  d’effort,  l’oligurie, 
l’hypertrophie  douloureuse  du  foie,  l’œdème  pul¬ 
monaire  des  bases,  lesœdèmes périphériques,  etc., 
dont  on  ne  saurait  assez  hautement  apprécier  la 
valeur.  Toutefois  ces  signes,  pour  excellents  qu’ils 
soient,  sont  passibles  de  trois  critiques  :  ils  sont 
ou  bien  subjectifs  (dyspnée  d’effort)  ou  bien  tar¬ 
difs,  à  proprement  parler  hyposystoliques  (hépa¬ 
tomégalie,  œdèmes  divers,  etc.)  ou  non  patho¬ 
gnomoniques  de  l’insuffisance  cardiaque  incipiens 
(oligurie,  hépatomégalie,  etc.). 

Le  mieux  donc  dans  cette  voie  est  d’entrer 
résolument  dans  la  recherche  d’une  épreuve  fonc¬ 
tionnelle  circulatoire  susceptible  d’un  contrôle 
objectif  et  mettant  en  évidence  l’adaptation  ou 


l’inadaptation  d’un  cœur  donné  à  une  épreuve 
donnée.  L’altitude  et  l'exercice  influent  manifes¬ 
tement  sur  le  régime  circulatoire  qui  doit  s’adapter 
à  la  modification  expérimentale  ;  la  fréquence  du 
pouls  et  la  mesure  des  tensions  artérielles  sont 
deux  méthodes  d'exploration  relativement  simples 
et  qui  permettent  un  contrôle  objectif  des  réac¬ 
tions  circulatoires  déterminées. 

L’épreuve  à  laquelle  nous  nous  sommes  arrêté 
est  la  suivante  : 

Le  sujet  étant  couché  :  compter  son  pouls 
jusqu’à  ce  que  deux  mesures  successives  donnent 
le  même  chiffre  (de  façon  à  éliminer  autant  que 
possible  le  facteur  émotif  perturbateur);  mesurer 
dans  les  mêmes  conditions  les  tensions  maxima 
et  minima.  Le  sujet  se  lève  alors  et  les  mêmes 
mesures  (fréquence  du  pouls,  pression)  sont 
prises  dans  la  station  verticale,  après  pause, 
repos  et  jusqu’à  ce  que  deux  mesures  successives 
donnent  les  mêmes  chiffres  (de  façon  à  éliminer 
l’élément  exercice,  pour  ne  conserver  que  l’élé¬ 
ment  changement  d’attitude).  Le  sujet  pratiqué 
alors  à  un  rythme  modéré  (60  à  la  minute) 
20  flexions  sur  les  membres  inférieurs  :  pouls  et 
pressions  sont  pris  ensuite  de  minute  en  minute 
pendant  trois  à  cinq  minutes.  Le  sujet  se  recouche 
alors  et  les  mesures  sont  prises  une  dernière 
fois. 

Chez  un  stijot  normal  et  suffisamment  entraîné, 


on  obtient  au  cours  de  ces  épreuves  les  résultats 
figurés  par  les  courbes  ci-dessous  : 

A  s’en  tenir  à  la  courbe  de  fréquence  du  pouls, 
chez  un  sujet  normal,  le  passage  de  la  position 
horizontale  à  l»  position  verticale  provoque  une 
accélération  légère  du  pouls  (4  à  8).  Les  20  flexions 
provoquent  une  accélération  moyenne  de  16  à  20. 
Le  repos  ramèwe  le  pouls  à  son  taux  primitif, 
voire  même  à  un  taux  inférieur  en  moins  de  trois 
minutes  (fig.  5)» 

Chez  un  dè'bSra,  hyposystolique,  hypotendu, 
hyposphyxique,  le  passage  de  la  position  hori- 


(Le  lecteur  corrigera,  on  lisant  ces  courbes,  les  erreurs 
de  chiffre  (le  fréquence  du  pouls,  144  au  lieu  de  114,  dans 
la  lr«  épreuve;  122  au  lieu  de  112  dans  la  2*.) 


zontale  à  la  £ositi«n  verticale  détermine  une  accé¬ 
lération  déjà  considérable  que  nous  avons  vu 
atteindre  18  et  20.  Les  20  flexions  déterminent 
une  accélération  énorme  qui  peut  atteindre  et 
dépasser  30,  et  cotte  perturbation  accélératrice 
peut  persister,  cinq,  dix  minutes  et  plus  après  la 
cessation  de  tout  mouvement  et  le  retour  à  la 
position  horizontale  (fig.  6). 

En  cas  de  puissance  de  réserve  extrêmement 
réduite,  —  d’%posystolie  avancée,  d’àsystolie  im¬ 
minente,  —  sm  sfenples  manœuvres  suffiraient 
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à  déclancher  l’asystolie  et  la  lachy-arythmie. 
L’épreuve  est  ici  tout  à  fait  superflue,  l’insuffi¬ 
sance  étant  évidente. 

L’étude  des  tensions  conduit  à  des  constatations 
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Figure  7.  —  H...,  1884,  1  m.  49  —  46  kitogr.  500. 
Sujet  normal. 
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Figure  8.  —  II...,  1893,  1  m.  65  —  60  kilogr. 
Débile  cardiar/ue. 

encore  plus  caractéristiques  que  nous  étudierons 
ultérieurement.  Nous  nous  contentons  de  pro¬ 
duire  deux  courbes  expérimentales  typiques 
recueillies  chez  un  sujet  normal  (fig.  7)  et  chez  un 
débile  cardiaque  (fig.  8). 


LES  DÉLIRES  GUERRIERS 

DANS  LA  FIÈVRE  TYPHOÏDE 

Par  DEVAUX  el  L0GRE. 


Nous  avons  eu  récemment,  sur  le  front  et  dans 
un  hôpital  de  l’arrière,  l’occasion  d’étudier  l’état 
mental  des  typhiques,  dans  des  conditions  où 
l’intérêt  médical  du  sujet  se  doublait  d’un  intérêt 
d’actualité,  car  le  délire  de  nos  typhiques  s’est, 
pour  ainsi  dire,  militarisé,  lui  aussi  ;  et  ce  fut, 
chez  un  assez  grand  nombre  d’entre  eux,  un 
délire  essentiellement  guerrier. 

Que  le  délire  de  nos  soldats  soit  un  délire 
guerrier,  c’est,  à  vrai  dire,  une  circonstance  na¬ 
turelle  et  facile  à  prévoir;  c’est  après  un  an 
de  campagne,  la  forme  la  plus  normale  du  «  dé¬ 
lire  d’occupation  ».  Le  même  malade,  atteint  de 
la  même  affection,  mais  dans  un  autre  milieu,  el 
en  d’autres  occasions,  aurait  composé  son  délire 
avec  des  matériaux  différents. 

Il  s’en  faut  cependant  que  la  guerre  ait  été  le 
thème  habituel  et  prédominant  de  tous  les  délires 
typhiques  de  nos  soldats;  mais  les  délires  guer¬ 
riers,  à  cause  de  leur  fréquence  el  de  leur  allure 
souvent  pittoresque,  nous  ont  paru  mériter,  au 
moins  à  titre  anecdotique,  une  description  parti¬ 
culière. 

Le  patriotisme,  en  dépit  d’une  stupeur  quelque¬ 
fois  très  profonde,  et  au  cours  d’un  délire  sou¬ 
vent  incohérent,  s’est  affirmé,  à  maintes  reprises, 
chez  nos  malades,  avec  une  persistance  remar¬ 
quable.  Un  typhique,  désorienté,  inconscient  de 
sa  situation,  ne  soupçonnait  même  pas  qu’il  était 
malade  et  traité  dans  une  ambulance;  mais,  quand 
nous  lui  demandions  :  «  Si  vous  n’êtes  pas  malade, 
que  faites-vous  donc  ici  ?  »  il  répondait  invaria¬ 
blement,  de  sa  voix  trémulante,  la  même  phrase  : 
«  Je  suis  là  pour  défendre  mon  pays  ». 

Le  sens  de  la  discipline,  le  respect  des  chefs 
survivent  parfois  paradoxalement,  au  milieu  du 


plus  complet  désarroi  psychique.  Le  sujet,  au 
comble  dé  l’égarement,  reconnaît,  avec  précision, 
le  grade  de  son  interlocuteur;  il  répond  :  «  oui, 
mon  lieutenant!  oui  mon  capitaine!»  Un  typhique, 
à  notre  arrivée  dans  sa  chambre,  avait  coutume 
de  crier  :  «  Fixe!  »  et  il  ajoutait  aussitôt  :  «  Pré¬ 
sent  !  M.  le  major!  »  quand  un  malade,  au  cours 
d’une  scène  de  rêve,  se  lève  et  s’élance  dans  le 
couloir  ou  l’escalier,  il  discerne  encore  l'uniforme 
et  la  voix  du  médecin;  et,  même  s’il  opposait 
jusqu’alors  quelque  résistance  aux  infirmiers,  il 
obéit  sans  peine  au  lieutenant,  et  retourne  à 
son  lit. 

La  contradiction  est  souvent  curieuse  entre  la 
fantasmagorie  du  rêve  morbide  et  l’automatisme 
conservé  de  la  discipline  :  tel  cultivateur,  qui  se 
croit  chez  lui,  sur  ses  terres,  pendant  la  moisson, 
ne  s’incline  pas  moins  avec  déférence  devant  les 
ordres  de  l’officier,  et  répond  :  «  Parfaitement, 
M.  le  major.  » 

Les  rêves  et  rêvasseries  de  nos  typhiques  ont 
été  assez  fréquemment  des  rêves  de  guerre.  «  J’ai 
bien  peiné,  cette  nuit,  dit  l’un,  je  faisais  marcher 
une  mitrailleuse;  mais  il  y  avait  des  pannes...  » 
Un  autre  bêchait  dans  les  tranchées,  mais  «  c'était 
dur  ».  Le  rêve,  à  thème  militaire,  s’accompagne 
ici  de  ce  sentiment  d’entrave  et  d’empêchement 
que  nous  avons  très  souvent  noté  chez  les 
typhiques. 

■IJn  rêve  assez  fréquent  du  soldat  est  celui  du 
retour  momentané  au  foyer.  Le  malade  revoit  sa 
femme  et  ses  enfants,  visite  sa  maison,  . ses 
champs,  ses  récoltes,  ses  troupeaux.  Mais  ce 
pèlerinage  est  presque  toujours  mélancolique. 

«  Ma  ferme  a  été  brûlée  par  les  Prussiens  »  dit  le 
malade,  ou  encore  :  «  Ma  femme  est  morte  :  les 
Boches  l’ont  tuée.  »  Et,  parfois,  cette  idée  per¬ 
siste  au  réveil.  Un  typhique,  après  avoir  vécu, 
dans  son  sommeil,  une  scène  de  ce  genre,  n’arri¬ 
vait  pas  à  se  convaincre  qu’il  avait  rêvé;  et  il 
nous  interrogeait  avec  angoisse  :  «  Est-ce  que 
vraiment,  monsieur  le  major,  j’ai  eu  le  temps 
d'aller,  en  une  nuit,  dans  mon  pays,  et  d’en 
revenir?  » 

Les  conversations  fictives  et,  plus  générale¬ 
ment,  les  fabulations  de  nos  malades  ont  eu 
aussi  pour  thème  assez  habituel  la  guerre  ;  mais 
la  fabulation,  à  l’état  de  veille,  nous  a  paru  plus 
optimiste  que  le  rêve  de  l’homme  endormi.  Le 
malade  ne  doute  pas  de  la  victoire.  Il  s’improvise 
grand  stratège,  il  explique  les  mouvements  de 
troupes,  il  imagine  des  plans  et  les  expose,  soit 
à  ses  camarades  de  chambre,  soit  à  des  person¬ 
nages  de  fantaisie,  qu’il  dote,  en  général,  avec 
libéralité,  de  nombreux  galons. 

Voici  un  fragment  de  ces  conversations  :  «  Oui, 
mon  capitaine,  la  terre  est  détrempée  ;  nous  ne 
pouvons  guère  avancer  ;  ce  serait  folie  d’atta¬ 
quer  l’ennemi  dans  ces  conditions  ;  notre  meil¬ 
leure  arme,  pour  le  vaincre,  vous  m’entendez 
bien,  mon  capitaine  !  c’est  la  patience.  » 

Un  autre  typhique,  dont  la  dysarthrie  ressemble 
assez  bien  à  celle  d’un  paralytique  général,  nous 
raconte  un  roman  macabre  et  fantastique.  A  l’appel 
de  son  nom,  il  nous  répond  :  «  Un  tel  ?  il  est 
mort.  »  Et  il  nous  explique,  non  sans  difficulté; 
mais  sans  étonnement,  qu’il  a  été  tué  déjà  deux 
fois,  d’abord  comme  soldat  français,  puis  comme 
soldat  russe.  11  croit,  mais  il  n’en  est  pas  bien 
sur,  qu’il  fait  maintenant  partie  de  l’armée  serbe. 
Il  est  très  méritant;  il  a  combattu  sous  trois  dra¬ 
peaux  ;  personne  ne  s’est  dévoué  comme  lui  à  la 
cause  des  Alliés,  puisqu’il  a  déjà  donné  sa  vie 
pour  deux  des  nations  belligérantes,  et  qu’il  com¬ 
bat  pour  une  troisième.  Il  a  droit  à  la  médaille 
militaire. 

Le  délire  d' occupation  fait  vivre,  avec  une  sorte 
de  prédilection,  le  typhique  à  la  caserne,  au  can¬ 
tonnement  ou  sur  le  champ  de  bataille.  Un  ma¬ 
lade  prend  congé  du  médecin  et  demande  à  partir, 
parce  que  «ses  chevaux  ne  sont  pas  pansés  ».  Aux 
infirmiers  qui  l’arrêtent  au  sortir  de  la  chambre, 
un  autre  dit  :  «  Laissez-moi  !  Si  je  manque  à 


l’appel,  je  serai  puni  par  mon  adjudant.  » 
Les  scènes  de  rêve,  sur  le  champ  de  bataille, 
sont  peut-être  les  plus  fréquentes.  Un  sergent 
donnait  des  ordres  à  ses  voisins  de  chambre  et 
semblait  inquiet  surtout  de  les  voir  si  mal  dissi¬ 
mulés  :  «  L’ennemi  va  vous  découvrir,  criait-il, 
terrez-vous  !  »  Et,  confondant  sans  doute  les  lits 
avec  des  tranchées,  il  ne  laissait  à  ses  camarades 
aucun  repos,  tant  qu’ils  n’avaient  pas  caché  leur 
tête  sous  leurs  draps.  De  même,  il  disait  au  mé¬ 
decin  :  «  Mon  lieutenant,  vous  vous  montrez  trop, 
on  va  vous  repérer.  Il  ne  faut  pas  s’exposer  sans 
utilité.  »  Et  il  décrivait  comment  l’ennemi  avait 
fortifié,  à  grand  renfort  de  canons,  la  «  colline 
d’en  face». 

Un  malade,  qui  paraissait  halluciné,  se  penchait 
pour  regarder  sous  son  lit,  et,  croyant  apercevoir 
des  fils,  déclarait  qu’ils  étaient  «  barbelés  ». 

Les  idées  délirantes  de  grandeur,  chez  nos  ma¬ 
lades,  ont  été  presque  uniquement  d’ordre  mili¬ 
taire.  Deux  soldats,  à  notre  connaissance,  ont 
inauguré  leur  fièvre  typhoïde  en  annonçant  tout 
à  coup,  dans  les  tranchées,  qu’ils  venaient  d’être 
nommés  généraux;  l’un  réclamait  sur  l’heure  son 
automobile;  l’autre  exigeait  que  son  capitaine  lui 
rendit  les  honneurs  militaires  dus  à  son  grade. 

Les  idées  d'auto-accusation,  avec  appréhension 
de  ne  pas  se  montrer  à  la  hauteur  de  son  devoir, 
d’être  considéré  comme  un  traître  et  de  passer  en 
conseil  de  guerre,  sont  les  conceptions  mélan¬ 
coliques  le  plus  souvent  exprimées  par  nos 
typhiques. 

L’un  s’accuse  d’avoir  égaré  des  papiers  confi¬ 
dentiels;  «  il  est  parti  en  patrouille,  il  a  été  atta¬ 
qué  par  l’ennemi  ;  et  après  la  bataille,  les  papiers 
n’étaient  plus  là  ».  Il  racontait  son  histoire  en 
pleurant;  puis,  faisant  effort  pour  rassembler  ses 
souvenirs  et  retrouver  le  document  perdu,  il 
s’absorbait  longuement  dans  une  méditation  pé¬ 
nible,  couché  à  plat  ventre  sur  son  lit,  et  la  tête 
enfoncée  dans  son  oreiller. 

Un  autre  malade  disait  :  «  Je  le  vois  bien,  je 
suis  perdu.  Il  y  a  au  ministère  de  la  Guerre  des 
révélations  terribles  contre  moi.  »  Il  se  reprochait 
un  crime  très  grave  et  mal  déterminé  :  tantôt  la 
perte  d’une  cravate  militaire,  tantôt  le  vol  d’un 
poulet  chez  l’habitant.  Nous  lui  faisions  des  in¬ 
jections  fréquentes  d’huile  camphrée;  il  s’y  prê¬ 
tait  comme  à  son  dernier  supplice.  Un  jour  où 
l’huile  camphrée  pénétrait  lentement  et  avec 
effort  :  «  Votre  fusil  est  mal  graissé  »,  nous  dit-il. 
Nous  le  trouvions  parfois  debout  contre  son  lit; 
il  se  tenait  immobile,  le  regard  hébété,  mais 
l’attitude  résolue,  la  main  cramponnée,  pour  se 
soutenir,  au  manteau  de  la  cheminée  voisine.  «  Je 
monte  la  garde,  nous  disait-il;  malgré  ma  con¬ 
damnation  à  mort,  je  veux  faire  mon  devoir  jus¬ 
qu’au  bout.  »  Et,  tout  pâle,  les  lèvres  frémis¬ 
santes,  et  les  jambes  flageolantes  sous  lui,  il 
s’efforçait  de  rester  droit  et  de  sourire. 

Un  petit  Lorrain,  qui  a  tenu  à  prévenir  le  mé¬ 
decin  qu’il  ne  voudrait  pas  d’un  congé  de  conva¬ 
lescence  trop  long,  parce  que  :  «  Ce  n’est  pas  le 
moment  de  se  reposer  »,  ne  cessait  de  répéter, 
sur  un  ton  admiratif,  pendant  ses  nuits  d’in¬ 
somnie  :  «  Quel  fameux  poilu,  le  général!  »  Et  il 
invitait  ses  camarades  à  se  mettre  «  tous  debout 
sur  leur  lit  »  pour  crier  en  choeur  :  «  Vive  la 
France  !  » 

La  peur,  avec  hallucinations  terrifiantes  et 
fugue  désespérée,  comme  dans  l’alcoolisme  sub¬ 
aigu,  est  une  réaction  que  nous  avions  constatée 
plusieurs  fois,  dans  les  hôpitaux  de  Paris,  chez 
des  typhiques,  pour  la  plupart  alcooliques  chro¬ 
niques.  Nous  n’en  avons  pas  observé  d’exemple 
chez  nos  soldats. 

Quelquefois,  mais  exceptionnellement,  on  note 
de  la  suspicion,  une  inquiétude  analogue  à  celle 
du  persécuté;  un  typhique,  au  moment  d’être 
plongé  dans  le  bain,  déclare  qu’  «  on  lui  en  veut 
depuis  longtemps  et  qu’on  va  le  noyer  »  ;  mais 
loin  de  chercher  à  s’échapper  comme  l’alcoolique, 
il  fait  face,  au  contraire,  à  ses  ennemis  et  leur  crie  ; 
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«  Mais  ce  sont  des  Boches  !  eh  bien,  vous  allez 
voir!  c’est  moi  qui  vous  fouterai  dans  la  bai¬ 
gnoire!  » 

Les  fugues  de  nos  délirants  guerriers  ne  furent 
jamais  que  des  démarches  de  bons  soldats  vers 
l’accomplissement  de  leur  tâche  quotidienne,  ou 
des  élans  belliqueux  contre  un  ennemi,  souvent 
redoutable,  mais  habituellement  vaincu.  L’un 
d’eux,  dans  le  mirage  d’une  glace,  où  chevauchaient 
ses  hallucinations,  voyait  accourir  vers  lui  des 
charges  de  uhlans  :  il  fallait  le  retenir.  Faisant  le 
geste  de  brandir  une  épée  imaginaire,  il  se  préci¬ 
pitait,  et,  ramené  dans  son  lit  par  les  infirmiers, 
il  acca  liait  encore  l’ennemi  de  défis  et  d’injures, 
comme  un  héros  d’IIoraère. 

Parmi  nos  délirants  guerriers,  si  plusieurs  ont 
fait  des  fugues ,  on  peut  dire  que  du  moins,  aucun 
n’a  fui.  «  Jusqu’au  bout  »,  selon  Je  mot  de  l'un 
d’eux,  «  ils  ont  fait  leur  devoir  ».  Jusqu’au  bout 
«  ils  ont  défendu  le  pays  »,  reçu  ou  donné  des 
ordres,  accompli  leur  tâche,  occupé  des  tranchées, 
monté  la  garde,  livré  l’assaut .  Et  ceux  qui  ont 
succombé,  terrassés,  par  leur  mal,  ceux-là  aussi, 
en  vérité,  sont  tombés,  face  à  l’ennemi,  au  champ 
d’honneur. 


UNE  “SENSIBILISATRICE”  SYPHILITIQUE 

TIIERMOLABILE 

MODIFICATION  DE  LA  TECHNIQUE  DE  LA  RÉACTION 
ItORÜET  -  GENG01I  -  WASSERMANN 

Par  le  D'  Vladimir  BUSILA, 

Chef  de  la  section  bactériologique  de  l’Institut 
de  pathologie  et  bactériologie  de  Bucarest.- 


On  sait  que  dans  la  réaction  de  fixation  du 
complément  de  Bordet  et  Gengou,  pour  opérer 
avec  une  quantité  de  complément  bien  mesurée, 
tout  juste  suffisante,  on  supprime  par  chauffage 
le  complément  propre  du  sérum  des  malades,  — 
comme  assez  variable,  difficilement  mesurable 
et  à  peu  près  toujours  insuffisant,  —  et  on  le 
remplace  par  du  sérum  frais  de  cobaye  bien  titré 
séparément.  Or,  d’après  nos  observations,  cette 
technique  —  du  moins  dans  son  application  au 
diagnostic  de  la  syphilis,  —  a  de  grands  désa¬ 
vantages  en  ce  qui  concerne  la  sensibilité  de  la 
réaction.  En  effet,  dans  ces  conditions,  un 
nombre  considérable  de  sérums  syphilitiques, 
à  cause  de  circonstances  que  nous  allons  indiquer, 
donnent  une  réaction  négative.  Les  recherches, 
qui  nous  ont  conduit  à  ce  point  de  vue,  sont 
résumées  dans  ce  court  exposé. 

En  soumettant  un  nombre  considérable  de 
sérums  syphilitiques  à  la  réaction  Bordet-Gengou, 
toujours  parallèlement  par  le  procédé  Bauer- 
Hecht-Busila  1  et  par  celui  original  de  Wasser¬ 
mann,  —  précédé  du  titrage  de  l’ambocepteur 
hémolytique,  d’après  le  principe  de  Busila,  Hol- 
lion  et  Bauer,  —  nous  avons  observé  de  fré¬ 
quentes  discordances  dans  les  résultats.  En  effet, 
il  arrive  assez  souvent  que  la  méthode  Bauer- 
Hecht-Bùsila  donne  un  résultat  positif  et  même 
fortement,  tandis  que  celle  de  Wassermann 
donne  un  résultat  négatif,  ou  douteux,  ou  enfin 
très  faiblement  positif.  Cette  discordance,  nous 
l’avons  observée  :  a)  au  début  de  la  maladie; 

b)  dans  des  cas  de  syphilis  conceptionnelle; 

c)  chez  certains  hérédosyphilitiques  à  syphilis 
atténuée;  d)  chez  des  anciens  syphilitiques  insuf¬ 
fisamment  traités  au  début  de  la  maladie,  ou  non 
traités  et  ne  présentant  plus  depuis  longtemps 
de  phénomènes  spécifiques;  e)  peu  de  temps 
après  un  traitement  plus  ou  moins  long,  mais 
incomplet;  /')  chez  des  malades  à  syphilis  de 
centres  nerveux  (paralysie  générale,  tabes,  etc.). 
Bref,  c’est  surtout  dans  des  cas  de  syphilis 
latente,  insuffisamment  traitée,  ou  nerveuse,  que 
ladite  discordance  s’observe. 


1.  Busila..  —  «  Une  modification  du  procédé  Bauer- 
Hecht  ».  Revisla  St.  Medicale ,  n°  10,  Octobre  1910  et  C.  R. 
tie  la  Soc.  de  Rio!.,  7,  Décembre  1910. 


Pour  l’expliquer,  nous  avons  entrepris  une 
série  de  recherches  dont  nous  résumons  ici  les 
résultats. 

La  différence  principale  entre  ces  deux 
méthodes  étant  l’utilisation,  dans  l’une  du  sérum 
inactivé  par  chauffage,  dans  l’autre  du  sérum  actif 
non  chauffé,  c’est  l’idée  de  l’influence  qu’exerce 
l’inactivation  sur  le  sérum,  qui,  dans  cette  série 
de  recherches,  nous  a  préoccupé. 

Nous  avons  soumis  un  nombre  de  sérums 
syphilitiques  à  réactions  discordantes  et  encore 
un  nombre  de  sérums  syphilitiques  à  réaction 
faiblement  positive  par  les  deux  méthodes 
indiquées,  à  une  réaction  Bordet-Gengou-Was¬ 
sermann,  faite  cependant  sans  chauffer  les  sérums. 

Avec  cette  méthode,  quelques  sérums  réac- 
lionnèrent  positivement,  souvent  assez  fortement, 
les  autres  négativement.  Les  réactions  négatives 
dans  les  deux  catégories  de  sérums  ne  pourraient 
pas  s’expliquer  par  un  excès  d’ambocepteur 
hémolytique,  puisque,  dans  nos  réactions, 
lambocepteur  hémolytique  naturel  était  toujours 
préalablement  titré  et  l’on  n’ajoutait  d’ambocep¬ 
teur  hémolytique  artificiel  (lapin  antimouton) 
que  juste  la  quantité  nécessaire. 

Le  phénomène  pouvait  cependant  s'expliquer 
par  la  présence  d’un  excès  d’alexine.  En  effet,  en 
dehors  de  l’alexine  propre  du  sérum  examiné, 
nous  ajoutions  encore  —  conformément  à  la 
technique  originelle  —  de  l’alexine  de  cobaye  en 
quantité  suffisante,  à  elle  seule,  pour  une  hémo¬ 
lyse  complète. 

Pour  nous  en  assurer,  il  était  indiqué  de  pro¬ 
céder  avec  l’alexine  de  sérums  d’après  la  tech¬ 
nique  que  nous  avons  autrefois  recommandée  1 
pour  l’hémolysine  naturelle  des  sérums,  c’est-à- 
dire  de  titrer  préalablement  cette  alexine  et  de 
n’ajouter  de  celle  de  cobaye  que  juste  la  quantité 
nécessaire*. 

En  effet,  en  titrant  l’alexine  des  sérums  syphi¬ 
litiques,  qui  dans  la  réaction  précédente  ont 
donné  des  résultats  négatifs,  nous  avons  constaté 
que  c’étaient  les  sérums  les  plus  riches  en  alexine. 
Cela  étant  établi,  nous  avons  procédé  à  l’examen 
de  ces  sérums  et  de  tous  les  sérums  à  réactions 
discordantes,  par  la  technique  au  sérum  actif  et 
en  tenant  compte  de  la  quantité  de  leur  alexine 
propre.  Parallèlement  avec  ces  sérums  nous 
avons  examiné  nombre  de  sérums  syphilitiques  à 
fixation  égale  —  faible  ou  forte  —  par  les  deux 
premières  méthodes,  ainsi  qu’un  nombre  consi¬ 
dérable  de  sérums  normaux. 

Les  résultats  furent  les  suivants  : 

1°  Les  sérums  syphilitiques  négatifs  ou  dou¬ 
teux  par  la  méthode  de  Wassermann  et  positifs 
par  la  méthode  Bauer-Hechl-Busila  donnèrent 
des  résultats  positifs,  quelquefois  assez  forts. 

2°  Les  sérums  syphilitiques  faiblement  positifs 
par  la  méthode  Wassermann  et  fortement  par  la 
méthode  Bauer-IIecht-Busila  donnèrent  des 
résultats  positifs  forts. 

3°  Les  sérums  syphilitiques  à  fixation  égale 
par  les  deux  premières  méthodes  dpnnèrent  des 
résultats  positifs,  approximativement  de  la  même 
intensité. 

4°  Les  sérums  normaux  donnèrent  tous  des  ré¬ 
sultats  négatifs. 

Il  résultait  donc  : 

f°  Que,  dans  une  catégorie  de  sérums  syphili¬ 
tiques,  le  chauffage  à  .5 6°  C.  détruit  non  seulement 


2.  Pour  le  titrage  de  l’alexine  bumaine,  nous  nous  sommes 
servi  de  plusieurs  procédés.  L  un  est  le  suivant  :  On  titre 
d’abord  —  d’après  le  principe  de  Busila,  Hallion  et  Bauer, 
—  l’ambocepteur  naturel  du  sérum  à  examiner  inactivé  ; 
après  avoir  ainsi  déterminé  la  quantité  de  globules  de 
mouton  hémolysable  par  0,1  cm3  du  sérum  inactivé,  on 
procède  au  titrage  proprement  dit  de  l’alexine  bumaine, 
en  utilisant,  invariablement  dans  tous  les  tubes,  cette 
quantité  déterminée  de  globules  avec  0,1  cm3  du  sérum  non 
inactivé  du  malade  et  de  l’alexine  de  cobaye  en  doses 
décroissantes  jusqu'à  0.  La  différence  en  quantité  d’alexine 
de  cobaye  utilisée  dans  les  deux  titrages  pour  hémolyser 
la  même  quantité  de  globules  nous  indique  la  quantité 
d’alexine  contenue  dans  0,1  cm3  du  sérum. 


leur  alexine,  mais  encore  leur  capacité  fixatoire 
tout  entière  ; 

2°  Que,  dans  une  autre  catégorie  de  sérums  ledit 
chauffage  détruit  cette  capacité  partiellement-, 

11°  Que,  dans  une  troisième  catégorie ,  il  ne  la  dé¬ 
truit  point  du  tout. 

Ce  point  de  vue  établi,  nous  avons  entrepris 
une  autre  série  de  recherches  afin  de  voir  si  une 
autre  contradiction,  qui  s’observe  parfois  entre 
des  réactions  de  Bordet-Gengou-Wassermann 
simultanées  de  deux  liquides  chez  le  même  indi¬ 
vidu,  savoir,  celle  de  la  réaction  négative  du  sang 
et  positive  du  liquide  céphalo-rachidien  —  con¬ 
tradiction  qu’on  considère  toujours  conditionnée 
par  le  cantonnement  de  la  syphilis  à  l’intérieur 
seulement  des  espaces  sous-arachnoïdiens,  isolés 
du  milieu  sanguin  comme  par  une  cloison  étanche 
et  ne  permettant  le  diagnostic  que  par  la  ponc¬ 
tion  lombaire  —  ne  pourrait  pas  s’expliquer 
parfois  par  les  memes  influences;  et  cela  pour  le 
motif  que,  d’après  la  technique  de  Bordet,  Gcngou 
et  Wassermann,  le  liquide  céphalo-rachidien 
n’est  pas  soumis,  pour  la  réaction,  au  chauffage 
comme  l’est  le  sérum. 

Le  sang  de  8  malades,  qui  présentaient  ladite 
contradiction,  a  été  examiné  d'après  notre  méthode 
au  sérum  actif.  Le  résultat  fut  positif,  assez  fort 
chez  les  5,  et  douteux  chez  le  8°. 

Le  liquide  céphalo-rachidien  de  6  de  ces  ma¬ 
lades  et  encore  de  11  autres,  tous  à  réaction 
positive  forte  par  la  technique  Bordet-Gengou- 
Wassermann,  usuelle  (au  liquide  non  chauffé),  a 
été  soumis  à  l'inactivation  et  puis  à  la  réaction 
de  fixage.  Les  résultats  furent  faiblement  positifs 
(chez  13),  et  même  négatifs  (chez  4). 

Il  a  donc  été  démontré  : 

a)  Que  ladite  contradiction  était  —  à  peu  près 
dans  tons  les  cas,  —  seulement  apparente  et  quelle 
était  duc  non  à  l'absence  de  la  «  sensibilisatrice  » 
syphilitique  du  sang  de  ces  malades,  mais  à  la 
thermolabilité  de  celte  «  sensibilisatrice  »  et  à  la  non- 
identité  des  manipulations  dans  les  deux  catégories 
de  réactions  au  sérum  (chauffage)  et  au  liquide 
(absence  de  chauffage)  ; 

b)  Que  la  «  sensibilisatrice  »  syphilitique,  du 
liquide  céphalo-rachidien  peut,  elle  aussi,  être 
partiéllcmenl  ou  entièrement  ihcrmolabilc .  — 

Une  conclusion  pratique  se  dégageait  de  la 
première  de  ces  constatations,  à  savoir  : 

c)  Que,  le  plus  souvent,  on  pourrait  se  dispenser 
de  l'examen  du  liquide  céphalo-rachidien,  si  l’on 
examinait  le  sang  par  le  procédé  au  sérum  non 
chauffé. 

Ce  fait  établi  —  la  différenciation  de  la 
«  sensibilisatrice  »  syphilitique  en  thermostabile 
et  thermolabile,  —  nous  a  donc  donné  l’inter¬ 
prétation  des  discordances  signalées  plus  haut 
et  a  fait  ressortir  une  conclusion  de  la  plus 
haute  importance  pratique,  à  savoir  que  si  l'on 
utilise  seulement  le  procédé  au  sérum  inactivé,  on 
risque  de  méconnaître  un  nombre  considérable  de 
syphilitiques  et  précisément  parmi  ceux,  qui  — 
étant  dans  des  conditions  particulièrement  difficiles 
de  diagnostic  clinique,  comme  par  exemple  les 
malades  à  syphilis  latente  ou  nerveuse  —  ont  d'au¬ 
tant  plus  besoin  d’un  diagnostic  de  laboratoire. 

Les  méthodes  au  sérum  actif  s’imposent  donc. 

Parmi  ces  méthodes,  la  plus  répandue  est  celle 
de  Bauer-IIecht-Busila.  Or,  cette  méthode,  se 
basant  sur  la  présence  dans  les  sérums  d’une 
certaine  quantité  d’hémolysine  naturelle,  reste 
inapplicable  pour  les  sérums  qui  présentent  un 
indice  hémolytique  insuffisant  ou  nul.  La  méthode 
que  nous  recommandons  aujourd’hui  est,  au  con¬ 
traire,  applicable  à  tous  les  sérums. 

Pour  raccourcir  les  opérations  nous  avons 
remplacé  dans  cette  méthode  la  titration  préalable 
du  complément  humain  par  une  titration  simulta¬ 
née  avec  la  réaction,  comme  l’indique  le  schéma 
ci-dessous  de  la  partie  initiale  de  la  réaction. 
Cette  modification  rend  la  méthode  extrêmement 
facile  à  appliquer. 

Comme  on  voit,  cette  titration  se  réalise  à  con- 
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dition  de  multiplier  le  groupe  principal  de  tubes 
[réduit  à  deux  :  sérum  seul  (a)  et  sérum  anti¬ 
gène  (6)]  et  en  ajoutant  dans  chaque  groupe  de 
l'alexine  de  cobaye  par  quantités  décroissantes, 
en  commençant  par  la  quantité  maxima  indiquée 
par  le  titrage  de  celte  alexine  et  allant  jusqu’à  0. 


Le  groupe  de  tubes  qui  a  reçu  strictement  la 
quantité  nécessaire  d’alexine  de  cobaye  nous 
fournira  le  résultat  cherché.  Ce  sera  le  dernier 
groupe  à  tube  témoin  (a)  complètement  hémolysé. 

Le  reste  de  l’opération  (les  tubes  témoins) 
s’exécute  comme  dans  le  procédé  original. 

Le  sérum  devant  servir  à  la  réaction  doit  être 
absolument  frais  ;  le  mieux  est  d’exécuter  toujours 
la  réaction  le  jour  même  de  la  prise  du  sang,  pré¬ 
caution  recommandable  aussi  pour  le  procédé 
originel  de  Bordet-Wassermann. 

Pour  gagner  du  temps  il  faut  raccourcir  la  du¬ 
rée  de  la  séparation  du  sérum .  A  cette  fin ,  nous  re¬ 
commandons  d’éviter  la  glacière  et  au  contraire 
de  porter  les  tubes  au  sang  —  immédiatement 
après  la  saignée  et  avant  que  le  sang  se  soit  coa¬ 
gulé,  —  à  l’étuve  à  35°-37°  C.  On  aura  de  plus  le 
soin  de  placer  les  tubes  très  fortement  inclinés, 
de  sorte  que  le  sang  n’occupe  qu’une  partie  de 
leur  lumière.  En  une  demi-heure,  souvent  en 
quinze  minutes  le  sérum  est  complètement  séparé; 
on  n’a  qu’à  procéder  immédiatement  à  la  réaction 
qui  peut  ainsi  être  terminée  deux  heures  et  deux 
heures  et  demie  après  la  saignée. 

Résumé.  —  a)  Dans  le  sang  et  le  liquide 
céphalo-rachidien  de  syphilitiques  peuvent  exis¬ 
ter  deux  «  sensibilisatrices  »  syphilitiques  :  l’une 
t/iermosiabile,  l’autre  thermolabile. 

b)  Elles  peuvent  se  trouver  toutes  les  deux  à 
la  fois  et  chacune  seule  (ou  à  peu  près). 

e)  La  thermolabile  peut  atteindre  en  quantité 
approximativement  les  mêmes  proportions  que 
celle  thermostabile. 

d)  La  thermolabile  apparaît  dans  le  sang  la 
première  et  disparaît  —  après  traitement,  —  la 
dernière. 

c)  Quand  les  deux  «  sensibilisatrices  »  existent 
ensemble,  la  réaction  Bordet-Gengou-Wasser¬ 
mann  donne  par  la  technique  originelle  au  chauf¬ 
fage  un  résultat  plus  faible  que  par  celle  sans 
chauffage. 

f)  Quand  la  «  sensibilisatrice  »  thermostabile 
existe  seule,  ou  prédomine  de  beaucoup,  les  deux 
techniques  donnent  une  réaction  positive  approxi¬ 
mativement  de  la  même  intensité. 

g)  Quand  la  «  sensibilisatrice  »  thermolabile 
existe  seule  (ou  à  peu  près),  qu’elle  soit  même  en 
grande  quantité,  la  technique  originelle  au  chauf¬ 
fage  donne  un  résultat  négatif  ;  au  contraire,  la 
méthode  sans  chauffage  donne  une  réaction  posi¬ 
tive,  quelquefois  très  forte. 

h)  Une  réaction  Bordet-Gengou-Wassermann 
négative  du  sang  —  si  elle  est  exécutée  d’après 
la  technique  originelle  au  sérum  chauffé,  —  n’est 
donc  pas  toujours  une  preuve  de  l’absence  de  la 
«  sensibilisatrice  »  syphilitique. 


Au  besoin  on  peut  se  contenter  de  5  ou  4  groupes 
seulement.  En  cas  de  force  majeure  (par  ex.  quan¬ 
tité  absolument  limitée  du  sérum)  on  se  contentera 
même  de  3  groupes.  A  ces  3  groupes  on  ajoutera 
respectivement  4/5,  1/2  et  1/5  de  la  quantité 
d’alexine  qui  représente  son  titre. 


i)  Les  cas  de  syphilis  à  réaction  positive 
exclusive  du  liquide  céphalo-rachidien  sont 
beaucoup  plus  rares  qu’on  ne  le  croit;  la 
grande  majorité  des  cas  considérés  comme  telles, 
en  ont  seulement  apparence,  due  non  à  l’absence, 
mais  à  la  thermolabilité  de  la  «  sensibilisatrice  » 
du  sang;  l’utilisation  de  la  méthode  au  sérum 
actif  peut  donc  le  plus  souvent  nous  dispenser  de 
la  ponction  lombaire. 

mJ)  Seule,  dans  le  sang,  la  «  sensibilisatrice  » 
thermolabile  existe  très  souvent  et  surtout  dans 
les  cas  de  syphilis  latente,  insuffisamment  traitée 
ou  uerveuse. 

h)  Un  nombre  considérable  de  syphilitiques,  et 
précisément  de  ceux  qui  sont  particulièrement 
difficiles  à  diagnostiquer  cliniquement,  ne  peuvent 
donc  pas  bénéficier  de  la  réaction  Bordet-Gengou- 
Wassermann,  si  l’on  utilise  la  technique  origi¬ 
nelle  au  sérum  chauffé. 

l)  La  meilleure  des  méthodes  actuelles  au  sérum 
actif  —  celle  de  Bauer-Hecht-Busila,  —  étant 
inapplicable  aux  sérums  à  l’index  hémolytique 
faible,  la  technique  que  nous  recommandons  — 
applicable  à  tous  les  sérums,  —  est  à  préférer. 

m)  Cette  dernière,  au  lieu  de  supprimer  le 
complément  humain  par  un  chauffage,  nuisible 
aussi  à  la  «  sensibilisatrice  »  syphilitique,  le  titre 
simultanément  avec  la  réaction,  qu’elle  réussit 
ainsi  à  réaliser  à  quantité  tout  juste  suffisante  de 
complément. 

n)  D’après  cette  technique  la  réaction  s’exécute, 
somme  toute,  dans  un  temps  plus  court  que 
d’après  celle  originelle. 


DES  SECTIONS  TENDINEUSES 

DANS  LES  TRAUMATISMES  DE  GUERRE 

Par  le  D7  Désir  de  FORTONET, 
Chirurgien  de  l’Hôpital  militaire  de  Bourges. 


A  la  suite  des  plaies  de  guerre,  les  attitudes 
vicieuses  du  pied  sont  assez  fréquentes.  Elles  sont 
presque  toujours  dues  à  des  rétractions  musculaires 
ou  à  des  reliquats  d’arthrite  tibio-tarsienne.  U  y  a 
lieu  de  les  corriger  rapidement,  afin  d’éviter  des 
déformations  qui  pourraient  plus  lard  être  définiti¬ 
vement  acquises. 

En  première  ligne,  on  doit  éviter  Y  équinisme  qui 
constitue  une  réelle  infirmité. 

Le  blessé  dont  le  pied  conserve  cette  attitude 
vicieuse  est  parfois  plus  infirme  que  son  voisin  auquel 
aura  été  faite  une  bonne  amputation  de  jambe.  Le 
premier  peut  être  dans  l’impossibilité  de  marcher 
sans  le  secours  de  ses  béquilles,  le  second  marche 
facilement  et  peut  faire  sans  fatigue  plusieurs  kilo¬ 
mètres. 


Pour  qu’il  n’y  ait  pas  d’équinisme,  il  faut  que,  le 
blessé  étant  couché,  le  membre  inférieur  dans  l’ex¬ 
tension  complète,  le  pied  puisse,  sur  la  jambe, 
dépasser  légèrement  l’angle  droit;  il  faut  encore  que 
le  blessé,  debout,  les  pieds  joints  et  parallèles,  la  face 
plantaire  sur  le  sol,  puisse  facilement  fléchir  sur  les 
jarrets  le  tronc  restant  parfaitement  vertical. 

Anatomiquement,  on  peut  dire  aussi  qu’il  faut  que 
les  mouvements  de  flexion  du  pied  sur  la  jambe 
soient  entièrement  conservés. 

Si  l’équinisme  est  très  prononcé,  le  blessé  ne  peut 
progresser  qu’avec  des  béquilles  ;  mais  si  l’infirmité 
est  moindre,  il  marche,  soit  en  portant  l’extrémité 
du  pied  en  abduction,  soit  en  maintenant  toujours  le 
mauvais  pied  en  avant  où,  s’il  arrive  à  faire  passer 
légèrement  le  pied  sain  devant,  il  est  obligé  d’in¬ 
cliner  le  tronc  en  avant  pour  maintenir  son  équilibre. 

Pour  se  convaincre  de  la  fréquence  de  celte  infir¬ 
mité,  il  suffit  de  se  promener  dans  une  ville  ayant 
des  centres  hospitaliers  importants,  au  moment  des 
heures  de  sortie  des  blessés,  on  en  trouvera  faci¬ 
lement  des  exemples. 

Les  causes  principales  de  l’équinisme  sont  : 

Les  blessures  articulaires  tibio-tarsiennes  avec 
’  arthrites  consécutives. 

Les  immobilisations  prolongées  avec  ou  sans 
fractures. 

Les  plaies,  les  fusées  purulentes  à  la  région  pos¬ 
térieure  de  la  jambe. 

Les  lésions  nerveuses  du  sciatique  et  plus  spécia¬ 
lement  du  sciatique  poplité  externe. 

Dans  les  cas  bénins,  on  peut  obtenir  des  résultats 
satisfaisants  par  le  massage,  la  mécanolhérapie,  la 
mobilisation  et  le  redressement  forcé  du  pied  sous 
anesthésie.  On  pourra  même  appliquer  un  appareil 
inamovible  qui  maintiendra  pendant  cinq  ou  six  jours 
seulement  le  pied  en  bonne  positiou. 

Mais  souvent  ces  moyens  sont  insuffisants,  et  si  le 
résultat  se  fait  attendre,  il  faut  immédiatement  faire 
la  section  du  tendon  d’Achille,  et  immobiliser  le 
pied  à  angle  droit  sur  la  jambe  dans  un  appareil 
silicaté  pendant  une  dizaine  de  jours  seulement. 

Cette  petite  intervention  bien  simple,  et  sans  au¬ 
cune  gravité,  rend  des  services  énormes.  La  défor¬ 
mation  est  immédiatement  corrigée,  car,  dans  ce  cas, 
il  n’y  a  ni  les  lésions  osseuses,  ni  les  rétractions  de 
l’aponévrose  plantaire  que  l’on  trouve  dans  le  pied 
bot  congénital. 

Nous  avons  toujours  fait  la  section  sous-cutanée  à 
2  centimètres  environ  au-dessus  du  bord  supérieur 
du  calcanéum,  en  attaquant  le  tendon  par  son  côté 
externe.  En  le  faisant  tendre  fortement,  il  vient  pour 
ainsi  dire  se  couper  de  lui-même  sur  le  tranchant  du 
ténotome  boutonné,  dont  l’extrémité  ne  doit  pas 
dépasser  le  bord  interne  du  tendon,  afin  d’éviter  la 
blessure  du  paquet  vasculo-nerveux.  Il  est  probable 
même  que  le  plus  souvent  cette  section  du  tendon 
est  faite  dans  sa  gaine,  qui  n’est  pas  entièrement 
divisée.  Aussi,  la  réparation  est-elle  très  rapide  et 
dix  jours  d’immobilisation  suffisent. 

Les  résultats  que  nous  avons  obtenus  ont  toujours 
été  excellents.  La  force  d’extension  sur  la  jambe  est 
entièrement  conservée,  les  blessés  peuvent  le  plus 
souvent  se  tenir  sur  la  pointe  du  pied  opéré.  En 
tout  cas,  l’équinisme  disparaît  et  avec  lui  toute 
difficulté  sérieuse  dans  la  marche. 

Nous  avons  ainsi  opéré  12  blessés  qui,  pour  la 
plupart,  nous  sont  arrivés  après  avoir  été  soignés 
dans  d’autres  hôpitaux. 

Quatre,  à  la  suite  d'une  plaie  en  séton  de  la  cuisse, 
avec  lésion  du  tronc  du  sciatique. 

Un,  à  la  suite  d’une  plaie  de  la  jambe  avec  lésion 
du  sciatique  poplité  externe. 

Chez  ces  cinq  blessés,  nous  avions  fait  en  même 
temps  la  libération  du  nerf. 

Cinq,  à  la  suite  d’une  arthrite  tibio-tarsienne 
consécutive  à  une  ouverture  de  l’articulation  par 
éclat  d’obus. 

Deux,  à  la  suite  d’abcès  profonds  à  la  région  pos¬ 
térieure  de  la  jambe. 

Enfin,  dernièrement,  nous  avons  encore  fait  une 
section  du  tendon  du  biceps  chez  un  blessé  qui,  à  la 
suite  d’une  plaie  en  séton  de  la  région  antéro-infé¬ 
rieure  du  bras,  avait  une  rétraction  musculaire  qui 
empêchait  l’avant-bras  de  dépasser  l’angle  droit.  Ce 
soldat  nous  est  arrivé  longtemps  après  la  cicatri¬ 
sation  de  sa  blessure,  il  avait  même  passé  près  de 
deux  mois  dans  un  service  de  mécanothérapie  sans 
obtenir  d’amélioration.  Le  résultat  fut  excellent,  et 
les  mouvements  ont  été  à  peu  près  entièrement  récu¬ 
pérés. 
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27  Août  1915. 

Nécessité  des  injections  répétées  de  sérum  anti¬ 
tétanique  pour  assurer  l’efficacité  du  traitement 
préventif  du  tétanos.  —  M.  Maurice  rapporte  cinq 
cas  de  tétanos  tardif,  dont  un  mortel,  survenus  mal¬ 
gré  une  ou  même  deux  injections  de  sérum  antité¬ 
tanique  à  huit  jours  d’intervalle,  et  il  insiste  à  ce 
propos  sur  la  nécessité  de  faire  systématiquement 
une  deuxième  injection  de  10  cm3,  huit  jours  après 
la  première,  et  une  troisième  huit  jours  après  la 
deuxième,  comme  M.  Roux  l’a  toujours  recommandé, 
lorsque  la  plaie  n’est  pas  encore  cicatrisée.  Il  ne 
semble  pas,  en  effet,  que  l'on  ait  publié  jusqu'à  pré¬ 
sent  des  cas  de  tétanos  observés  après  trois  injec¬ 
tions  successives  de  sérum,  à  huit  jours  d’intervalle. 

La  production  de  sérum  antitétanique  est  actuelle¬ 
ment  suffisante  pour  qu’il  soit  possible  d'en  revenir 
à  l’application  rigoureuse  de  cette  méthode  des 
injections  répétées,  pour  assurer  l’efficacité  du  trai¬ 
tement  préventif  du  tétanos. 

Il  y  aurait  donc  lieu  de  répondre  avec  un  peu  plus 
de  libéralité  aux  demandes  de  sérum  émanant  des 
services  hospitaliers,  et  de  ne  pas  interdire  de  faire 
de  nouvelles  injections  aux  blessés  qui  sont  signalés 
comme  ayant  déjà  reçu,  dans  les  formations  de 
l’avant,  une  injection  préventive,  très  souvent  d’ail¬ 
leurs  sans  indication  de  la  dose  employée. 

—  M>  Peraire  pense  que  c’est  la  crainte  des  acci¬ 
dents  d’anaphylaxie  qui  a  empêché  de  faire  des  injec¬ 
tions  de  sérum  antitétanique  à  plusieurs  reprises. 
Pour  éviter  ces  accidents,  on  doit  recommander  de 
se  servir  de  doses  plus  faibles,  10  cm3  par  exemple 
injectés  en  plusieurs  fois  tous  les  deux  ou  trois  jours. 
Il  cite  deux  observations  de  tétanos  tardif  guéri  par 
la  combinaison  des  injections  de  sérum  antitétanique 
et  d’acide  phénique,  de  bromure  de  potassium,  de 
chloral  et  de  morphine. 

Procédé  ostéoplastique  pour  la  réparation  des 
pertes  de  substance  de  la  voûte  crânienne.  — 

M.  M ■  Cazin  présente  trois  soldats  chez  lesquels  il 
a  comblé,  avec  un  lambeau  de  cuir  chevelu  doublé 
d’une  lame  osseuse  obtenue  par  dédoublement  de  la 
paroi  crânienne,  de  vastes  pertes  de  substance  de  la 
voûte  du  crâne  consécutives  à  des  trépanations  pour 
fractures  par  blessures  de  guerre,  et  au  niveau  des¬ 
quelles  les  battements  du  cerveau  étaient  percep¬ 
tibles  sur  une  large  surface,  au-dessous  de  la  cica¬ 
trice  cutanée.  Actuellement,  non  seulement  il  n’y  a 
plus  trace  de  battements  au  niveau  de  la  réparation 
osseuse,  mais  il  est  impossible  de  distinguer  la 
moindre  différence  de  consistance  entre  la  région  où 
se  trouve  le  transplant  osseux  et  le  reste  de  la  voûte 
crânienne . 

—  M.  Peraire  connaît  des  cas  où  la  réparation 
de  brèches  crâniennes  s’est  faite  spontanément.  11 
serait  désirable  que  M.  Cazin  veuille  bien  donner  sa 
technique  opératoire. 

Du  traitement  intensif  de  la  syphilis  dans  les 
formations  sanitaires.  —  M.  André  Bernheim.  11 
faut  en  ce  moment  chercher  à  réduire  au  minimum 
la  durée  de  l’hospitalisation  des  syphilitiques  por¬ 
teurs  d’accidents  contagieux  pour  les  rendre  le  plus 
rapidement  possible  à  l’armée.  Voici  la  technique 
suivie  par  l’auteur  dans  le  service  spécialisé  et  orga¬ 
nisé  à  l’hôpital  complémentaire  Cimptal  par  M.  le 
professeur  Gaucher  etdirigé  par  M.  le  Dr  Butte.  Il  est 
fait  chaque  jour  une  injection  de  benzoate  (solution 
au  centième)  ou  de  biiodure  de  mercure  à  la  dose  de 
3  centigr.  Pour  renforcer  l’action  mercurielle  et  eu 
même  temps  hâter  son  élimination,  le  malade  boit 
chaque  jour  un  verre  de  l’eau  sulfureuse  du  Codex, 
et  prend  tous  les  trois  jours  un  bain  sulfureux.  Il  lui 
est  alloué  en  ration  supplémentaire  un  litre  de  lait. 
Au  milieu  de  chaque  repus,  il  prend  Une  pilule  ren¬ 
fermant  1  milligr.  d’acide  arsénieux  et  1  milligr.  de 
sulfate  de  strychnine,  Le'malade  touche  une  brosse 
à  dentB  et  de  la  poudre  dentifrice  (craie  mentholée). 
Chaque  jour  un  infirmier  badigeonne  les  gencives 
avec  la  solution  d’acide  chromique  à  1/50.  Pendant 
cette  cure  intensive,  le  malade  est  surveillé  de  très 
prèB,  les  urines  revues  tous  les  six  jours. 

En  même  temps  les  lésions  locales  sont  traitées 
activement  :  les  chancres  chauffés  à  petite  distance 
avec  le  plat  du  thermocautère  et  poudrés  ensuite 


avec  du  calomel  ;  les  plaques  muqueuses  badigeon¬ 
nées  successivement  avec  le  nitrate  d’argent  à  1/10 
et  l’acide  chromique  à  1/15  (chromate  d’argent),  les 
syphilides  papulo-squameuses  recouvertes d’emplàtre 

Cette  thérapeutique  intensive  est  empruntée  à  la 
seule  nomenclature  militaire  et  peut  par  conséquent 
être  suivie  dans  n’importe  quelle  formation  sanitaire. 
Elle  permet  de  cicatriser  les  chancres  dans  un  temps 
variant  de  cinq  à  seize  jours,  les  plaques  muqueuses, 
les  syphilides  secondaires,  en  une  moyenne  de  quinze 
jours.  L’auteur  fait  des  séries  de  vingt  injections,  et, 
à  part  de  rarissimes  exceptions,  tous  les  malades 
sont  sortis  le  vingt  et  unième  jour  de  l’hôpital, 
guéris  des  accidents  qui  avaient  motivé  leur  entrée, 
blanchis  pour  quelque  temps  et  aptes  à  faire  cam¬ 
pagne. 

Au  surplus,  il  leur  est  remis  à  leur  sortie  du  ser¬ 
vice  Une  notice  polycopiée,  leur  donnant,  sans  que 
ce  soit  une  ordonnance,  des  conseils  généraux  pour 


SOCIÉTÉ  DES  CHIRURGIENS  DE  PARIS 

13  Août  1915. 

Traitement  des  fractures  compliquées  graves  de 
l'humérus.  —  M.  R.  Bonneau  décrit  un  appareil 
qu’il  emploie  avec  succès  dans  les  cas  de  fractures 
compliquées  graves  de  l’humérus. 

Directement  sur  le  bras  est  appliquée  une  gout¬ 
tière  en  aluminium,  perforée  de  fenêtres  qui  permet- 
mettenl  de  faire  le  pansement  et,  s’il  y  a  lieu,  de  cor¬ 
riger  les  déviations  des  fragments.  Cette  gouttière 
vient  s’articuler  sous  l’aisselle  avec  une  plaque  tho¬ 
racique  qui  est  maintenue  en  place  sur  le  linge  de 
corps  du  malade  par  une  bretelle  et  par  des'  circu¬ 
laires  autour  du  tronc.  Une  lige  réglable,  allant  du 
coude  à  la  partie  inférieure  de  la  plaque,  permet  d’ob¬ 
tenir  le  degré  d’abduction  voulue.  Enfin,  un  tracteur 
à  vis  très  simple  s'adapte  à  l’extrémité  inférieure  de 
la  gouttière  brachiale,  et  tire  par  des  adhésifs  sur 
l’extrémité  inférieure  du  bras,  tandis  que  la  contre- 
extension  s’exerce  sur  la  plaque  thoracique,  le  membre 
étant  en  abduction.  Un  support  léger,  adaptable  à  la 
partie  antérieure  de  la  plaque,  soutient  l’avant-bras 
au-devant  et  à  distance  du  tronc. 

M.  Bonneau  entreprend  ensuite  une  étude  détaillée 
de  toutes  les  conditions  qu’il  faut  réaliser  pour  mener 
à  bien  le  traitement  des  fractures  humérales. 

—  M.  Le  Für  rapporte  une  première  série  de 
11  cas  de  fractures  compliquées  graves  de  l’humé¬ 
rus.  11  estime  que  les  moyens  d’immobilisation  les 
plus  simples  sont  les  meilleurs  et  emploie  eu  géné¬ 
ral  quatre  attelles.  L’écueil  à  éviter  est  de  ne  pas 
immobiliser  trop  longtemps,  afin  d’éviter  l’ankylose 
des  articulations  voisines,  celle  du  coude  en  pnrti- 

—  1W.  Cazin  rappelle  les  cas  de  Loawy,  Brochin, 
Burty,  qui  ont  présenté  des  blessés  guéris  malgré 
des  pertes  de  substance  énormes,  et  insiste  sur  la 
nécessité  de  la  conservation,  tant  qu’il  n’y  a  pas  une 
gangrène  totale  qui  force  la  main. 

L’auteur  immobilise  en  général  le  membre  dans 
l’intervalle  des  pansements,  soit  par  une  attelle  cou¬ 
dée,  soit  par  une  gouttière  métallique. 

11  a  utilisé  également  les  appareils  à  anse  armée 
de  Gourdet  et  l’appareil  de  P.  Delbet. 

—  M.  Bonamy  emploie  le  plus  souvent,  quand 
l’inflammation  est  modérée,  les  appareils  plâtrés 
fenêtrés. 

Anévrisme  artério-veineux  des  vaisseaux  fémo¬ 
raux  au  pli  de  l’aine  par  éclat  d’obus.  Incision.  Li¬ 
gature  de  l’artère.  Suture  latérale  de  la  veine. 
Guérison.  —  M.  Paul  Delbet  a  eu  à  soigner  un 
blessé  présentant  une  plaie  verticale  de  3  cm.  de 
long,  siégeant  au-dessus  et  en  arrière  du  grand  tro¬ 
chanter  droit.  Autour  de  cette  plaie,  un  phlegmon 
fut  ouvert  qui  guérit  rapidement  ;  mais  en  même 
temps  apparaissaient  en  avant  les  signes  d’un  ané¬ 
vrisme  artério-veineux  augmentant  sans  cesse. 

M.  Delbet  intervint,  passa  un  fil  d’attente  sur 
l’iliaque  externe,  incisa  le  sac,  puis  enleva  un  éclat 
’d’obus  de  3  cm.  1/2  de  long,  de  la  dimension  d’un 
crayon.  Il  lia  l’artère  et  fil  sur  une.  perforation  ova¬ 
laire  de  la  veine  de  1  cm.  1/2  de  long,  une  ligature 
latérale  au  fil  de  lin  00.  L’opéré  présenta  de  l’en-r 
gourdissement  du  membre  et  de  la  pâleur  des  orteils 
pendant  six  heures.  La  guérison  fut  normale. 

Recherche  et  extraction  des  projectiles  de  guerre 
par  l’électro-vibreur  de  Bergonié.  —  M.  R.  Le  Für 


insiste  sur  l’intérêt  pratique  de  l’appareil  du  profes¬ 
seur  Bergonié  et  rapporte  13  cas  où  il  l’a  utilisé 
avec  succès.  L’auteur  émet  le  vœu  que  l’emploi  de 
cet  appareil  se  généralise  dans  les  formations  sani¬ 
taires.  Robert  Lœvvt. 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

20  Septembre  1915. 

Les  troubles  de  la  circulation  artérielle  en 
rapport  avec  la  guerre.  —  M.  Moutier.  Du  fait  de 
la  guerre,  on  constate  au  point  de  vue  de  la  circula¬ 
tion  artérielle  divers  troubles  : 

1°  Troubles  généraux.  —  Tous  les  sujets  qui 
reviennent  du  champ  de  bataille  et  que  l’auteur  a  pu 
observer  depuis  le  début  de  la  campagne  présentent 
une  hypotension  radiale.  Chez  tous  la  tension  ra¬ 
diale,  au  lieu  de  la  normale  15,  tombe  rapidement  à 
un  chiffre  bien  inférieur,  gui  varie  généralement  entre 
7  et  10.  Chez  des  sujets  qui  présentaient  avant  leur 
départ  de  l’hypertension  généralisée  on  constate  le 
retour  de  la  tension  radiale  à  la  normale  ou  même  le 
plus  souvent  un  abaissement  de  celle-ci  au-dessous 
de  la  normale. 

Cette  hypotension  radiale  est  la  conséquence  d’une 
vaso-dilatation  périphérique,  interdépendante  et 
compensatrice  d’une  vaso-coustriclion  interne.  Par 
des  applications  de  d’Arsonvalisation,  à  l’aide  de  la 
cage  locale  appliquée  au  niveau  de  l’abdomen,  on 
régularise  la  circulation  artérielle  et  Ton  constate 
que  la  tension  radiale  redevient  normale. 

2°  Troubles  locaux.  —  Il  est  fréquent  d’observer 
au  niveau  d’un  membre  ayant  été  le  siège  d’un  trau¬ 
matisme  de  guerre  des  troubles  de  circulation  arté¬ 
rielle  que  Ton  ne  rencontre  pas  sur  le  même  membre 
du  côté  opposé.  Ceci  est  manifeste  lorsque  le  siège 
de  la  lésion  est  au  niveau  d’un  membre  supérieur. 
Dans  ce  dernier  cas,  au  niveau  du  membre  lésé,  ou 
trouve  une  tension  différente  de  celle  du  membre  non 
lésé,  quelquefois  la  tension  est  plus  élevée  au  niveau 
du  membre  atteint,  mais  le  plus  souvent,  au  con¬ 
traire,  la  tension  est  moins  élevée;  le  pouls  radial, 
dans  certains  cas,  peut  même  ne  plus  être  percep¬ 
tible.  Or  on  constate  un  retour  à  la  normale  non  pas 
alors  par  une  application  locale  abdominale,  mais 
par  une  application  de  cage  locale  au  niveau  de  la 
racine  du  membre. 

La  localisation  des  projectiles.  —  M.  Labeaume- 
Pluvlnel  a  réalisé  un  appareil  fort  habilement  com¬ 
biné  pour  la  détermination  de  la  position  des  pro¬ 
jectiles  logés  au  sens  des  tissus.  Cet  appareil,  qui 
n’est  autre  qu’une  application  de  la  balance  électro¬ 
magnétique  de  Hughes,  est  construit  de  telle  sorte 
qu’il  peut  être  fixé  par  le  chirurgien  à  l’extrémité 
de  son  doigt  et  abrité  sous  le  gant  de  caoutchouc 
protégeant  la  main. 

En  ces  conditions  des  commodités  grandes  sont 
assurées  à  l’opérateur  ainsi  qu’ont  pu  le  constater 
MM.  Tuffier  et  Phocas.  G.  V. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

25  Septembre  1915. 

L’extinction  des  mouches  par  la  réforme  du 
fumier.  —  M.  Raphaël  Blanchard  rappelle  que  dès 
1913  deux  médecins  de  Richemond,  MM.  G.  C.  Levy 
et  W.  T.  Tuck,  ont  fait  cette  constatation  que  les 
larves  de  mouche,  avant  de  se  transformer  en 
nymphes,  accomplissent  une  migration  dans  le  but 
de  rechercher  un  endroit  convenable  pour  y  accom¬ 
plir  leur  métamorphose,  filles  tendent  ainsi  à  sortir 
du  fumier  pour  s’enfoncer  dans  le  sol. 

Mettant  à  profit  cette  observation,  pour  opérer  la 
destruction  des  larves,  on  peut  opérer  comme  suit. 

On  construit  un  bassin  rectangulaire  en  béton  de 
10  cm.  de  profondeur,  mesurant  6  m.  60  de  long  sur 
3  m.  60  de  large.  Dans  la  cuvette  ainsi  constituée,  on 
place  une  plate-forme  à  claire-voie  plus  petite  que  le 
bassin  et  supportée  par  des  pieds  en  bois  reposant 
dans  la  cuvette. 

Cela  fait,  sur  la  plate-forme  on  dépose  le  fumier 
provenant  de  l’étable  et  dans  lequel  sont  venues 
pondre  les  mouches. 

Le  fumier  est  ensuite  arrosé  avec  de  l’eau  qui  tra¬ 
verse  le  fumier,  s’écoule  dans  le  bassin  et  ensuite 
dans  une  fosse  à  purin.  Celui-ci,  quand  il  est  eu 
quantité  suffisante,  peut  être  utilisé  au  lieu  d’eau  pour 
l’arrosage  du  fumier. 

Les  larves  contenues  dans  le  fumier  arrosé  cher- 
|  chent  à  s’échapper  vers  des  régions  moins  humides. 
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Elles  gagnent  ainsi  les  parties  extérieures  du  las 
accumulé  sur  la  plate-forme  et  tombent  dans  le  bassin 
sous-jacent  où  elles  se  noient. 

Ce  procédé  peut  donner  une  destruction  des  mou¬ 
ches  s’élevant  à  98,5  pour  100  dn  total  des  larves  pro¬ 
duites. 

De  la  désinfection  précoce  des  plaies  de  guerre. 

—  M.  TufGer,  après  avoir  montré  l'importance  qu’il 
y  a  à.  pratiquer  la  désinfection  complète  et  précoce  des 
plaies  de  guerre,  puisque  les  infections  constituent 
pour  les  blessés  une  aggravation  considérable  de 
leur  état,  entraînant  une  mortalité  pouvant  passer  de 
6,1  pour  100,  qui  est  celle  des  plaies  en  général  dans 
les  douze  premières  heures,  à  32,1  pour  100  quand 
le  traitement  est  commencé  après  12  heures,  établit 
que  pratiquement  la  multiplication  des  microbes  et 
leur  diffusion  marchent  de  pair. 

11  importe  donc  que  la  désinfection  soit  précoce. 
Ainsi  seulement  elle  est  efficace.  C’est  donc  dans  les 
postes  de  secours  régimentaires  et  divisionnaires  et 
dans  les  ambulances  immobilisées  que  les  désinfec¬ 
tions  doivent  être  faites  par  des  chirurgiens  expéri¬ 
mentés. 

Comme  le  dit  M.  Tuffier,  il  y  a  trois  zones  dans 
les  formations  sanitaires  :  la  première,  où  on  sauve 
la  vie  ;  la  deuxième,  où  on  sauve  les  membres  ;  la 
troisième  où  on  les  répare.  Si  la  première  de  ces 
zones  fonctionne  bien,  les  deux  autres  se  trouvent 
notablement  allégées. 

Dans  les  postes  de  secours,  il  faut  désinfecter  à 
l’essence  ou  à  la  teinture  d’iode  la  peau  des  blessés, 
puis  débarrasser  la  plaie  des  corps  étrangers  visi¬ 
bles,  faire  l’hémostase  par  une  pince  ou  même  un 
garrot,  placer  sur  la  plaie  ensuite  une  compresse 
imbibée  du  liquide  de  Dakin,  recouvrir  le  tout  d’une 
couche  de  coton  cardé  maintenue  par  une  bande  non 
serrée  et  pratiquer  l'immobilisation  dans  une  gout- 

Comme  antiseptique,  M.  Tuilier  donne  la  préfé¬ 
rence  aujourd’hui  à  l’hypochlorile  de  sou^e. 

Ces  points  posés,  M.  Tuffier  a  exposé  en  détail  la 
technique  qu’il  convient  de  suivre  à  l’ambulance  pour 
procéder  à  la  désinfection  de  la  peau,  à  son  nettoyage, 
à  l'exploration  de  la  blessure,  ù  l’extraction  des  corps 
étrangers  quelle  peut  renfermer,  puis  ù  l’immobili¬ 
sation  du  membre  qui  doit  être  absolue  sans  être 
compressive  du  foyer  traumatisé,  et  enfin  aux  panse¬ 
ments  qu'il  convient  de  pratiquer  suivant  les  indi¬ 
cations  précisées  et  mises  en  oeuvre  par  M.  Carre]. 

Note  sur  l'épidémie  de  fièvre  de  trois  jours  obser¬ 
vée  aux  Dardanelles.  —  MM.  A.  Sarrailhé,  P.  Ar¬ 
mand  Delille  et  Ch.  Richet  Gis  ont  observé  dans 
les  troupes  du  corps  expéditionnaire  d'Orienl  séjour¬ 
nant  au  cap  llellès  une  épidémie  de  fièvre  de  trois 
jours.  Celle-ci,  qui  est  transmise  par  le  Phlcbotomus 
Papatasii,  est  due  à  un  virus  filtrant  dont  la  nature 
est  encore  inconnue.  La  fièvre  des  trois  jours  se  dis¬ 
tingue  de  la  fièvre  dengue  par  l’absence  de  toute 
éruption.  Elle  guérit  rapidement  mais  récidive  quel¬ 
quefois,  les  récidives  étant  alors  plus  courtes  que  la 
première  atteinte  du  mal. 

La  fièvre  des  trois  jours  détermine  parfois  dos 
accidents  du  côté  du  système  nerveux.  Les  auteurs 
ont  ainsi  observé  un  cas  de  paralysie  radiale  causé 
par  elle. 

La  marche  dans  les  cas  d'amputation  de  cuisse 
ou  de  jambe.  —  M.  Ducroquet  montre  que  le  sujet 
muni  d’un-  appareil  de  prothèse  a  une  marche  spé¬ 
ciale  ;  l’amputé  n’est  pas  libre  d’en  changer  le  mode. 
Un  moignon  long  et  uu  appareil  bien  adapté  assurent 
une  marche  meilleure.  Le  pied  de  l’appareil  à  verrou, 
que  portent  les  amputé  de  cuisse,  doit  pouvoir  fléchir 
librement  en  avant.  L’auteur  insiste  ensuite  sur  cer¬ 
tains  troubles  de  l’équilibre,  mouvement  de  saluta¬ 
tion,  rejet  du  tronc  en  arrière  et  de  côté,  qui  rappel¬ 
lent  les  troubles  que  présentent  les  sujets  atteints  de 
luxation  de  la  hanche.  Les  appareils  américains  per¬ 
mettent  la  libre  flexion  du  genou  ;  la  marche  avec  un 
tel  appareil  est  meilleure,  mais  elle  est  plus  fati¬ 
gante,  elle  nécessite  un  terrain  uni,  une  attention 
constante,  cet  appareil  sera  réservé  aux  citadins. 
Dans  les  amputations  de  jambe,  que  l’appareil  soit 
français  ou  américain,  la  marche,  différente  dans  l’un 
et  l'autre  cas,  est  souvent  si  parfaite  qu’on  ne  soup¬ 
çonne  pas  l’amputation.  Le  sujet  muui  d’un  appareil 
français  utilise  les  mouvements  d’articulation  du  pied  ; 
muni  d’un  appareil  américain  il  n’utilise  qu’une  partie 
de  ces  mouvements  et  porte  surtout  sur  l’avant-pied. 
Des  considérations  sur  la  pression  du  pied  pendant 
la  marche  complètent  celte  étude. 
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F.  S.  Nervelle.  La  pression  artérielle  pendant  la 
grossesse.  Etude  basée  sur  450  observations 
(■ Journal  of  tlie  American  medical  Association. 
1915,  30  Janvier,  p.  393-395).  —  L’étude  de  ces  cas 
démontre  qu’un  nombre^,  considérable  de  sujets  ont 
une  élévation  temporaire  de  la  tension  artérielle 
pendant  la  grossesse,  sans  autres,  manifestations 
d’hypertension,  contrairement  à  ce  que  l’on  constate 
en  cas  d’hypertension  pathologique.  La  signification 
de  cette  hypertension  peut  seulement  être  élucidée 
par  une  étude  fréquente  de  la  pression  artérielle  dans 
un  grand  nombre  de  cas.  Dans  quelques  cas,  l’hyper¬ 
tension  fut  suivie  d’albuminurie;  ces  signes  réunis 
équivalent  à  la  constatation  d’un  début  de  toxémie. 
Dans  un  seul  de  ces  cas  il  y  eut  manifestations  con¬ 
vulsives  ultérieures,  les  autres  cédèrent  au  traite¬ 
ment.  Trente-neuf  cas  eurent  des  traces  légères 
d'albumine  sans  changement  appréciable  de  la 
pression  artérielle.  Comme  l'urine  n'était  pas  obtenue 
par  cathétérisme,  l’origine  de  l’albumine  était 
inconnue,  mais  dans  la  grande  majorité  des  cas,  elle 
dépendait  probablement  de  la  contamination  de 
l'urine  par  des  décharges  leucorrhéiques.  En  fait,  la 
présence  d’une  albuminurie  légère,  si  elle  n’est  pas 
accompagnée  d'hypertension  artérielle,  est  négli- 

Onze  sujets  eurent  de  l’albuminurie  avec  hyper¬ 
tension  élevée,  tous  étaient  plus  ou  moins  loxémiques. 
Cinq  sujets  eurent  une  tension  toujours  supérieure  à 
l'iO  mm.  (Riva  Rocci)  ;  un  seul  eut  de  l’albuminurie 
temporaire  ;  toutes  eurent  un  accouchement  normal, 
ce  qui  tend  à  prouver  qu'en  l'absence  d’autres  signes, 
l’hypertension  artérielle  n'est  pas  nécessairement  un 
symptôme  dangereux.  Toutefois,  cette  constatation 
commande  une  surveillance  spéciale,  car,  maintes 
fois,  une  élévation  de  la  teusiou  artérielle  fut  suivie 
d'albuminurie  avec  toxémie.  Une  crise  hypertensive 
est  à  ce  point  de  vue  plus  significative  même  qu’une 
hypertension  permanente.  A.  M. 

T.  Wardrop  Griffith.  Communication  rare  entre 
les  deux  ventricules  ( The  Lancet,  1915,  9  Janvier). 
—  Cette  anomalie  fut  rencontrée  chez  un  sujet  mort 
à  30  ans.  La  communication  anormale  n’occupait 
pas  le  siège  habituel  des  communications  interven¬ 
triculaires,  mais  était  située  près  de  la  région  d’ori¬ 
gine  de  l’artère  coronaire  droite.  A.  M. 

L.  Ferrannini.  Lésions  non  tuberculeuses  des 
sommets  pulmonaires  (Hi/'orma  Mcdica,  n°»  5  et  6. 
1915,  Février.)  —  Ferrannini  signale  les  lésions 
apexiennes  se  développant  à  la  suite  d’inhalations  de 
suie  ou  d’autres  -inhalations  du  même  genre  et  re¬ 
marque  que,  quoiqu'elles  soient  beaucoup  moins  fré¬ 
quentes  que  les  lésions  tuberculeuses,  elles  ne  sont 
cependant  pas  rares  et  considérées  à  l’ordinaire 
comme  bacillaires. 

Les  résultats  négatifs  de  la  recherche  des  bacilles 
et  des  diverses  épreuves  tuberculiniques  ne  sont 
valables  que  quand  ils  sont  concordants  pendant  une 
période  assez  longue  et  s'harmonisent  avec  les  résul¬ 
tats  des  examens  cliniques.  Le  point  principal  qu’il 
faut  avoir  toujours  présent  à  l’esprit,  c'est  qu’affeclion 
apexienne  ne  signifie  pas  nécessairement  lésion  tu¬ 
berculeuse.  La  curabilité  d’une  affection  non  tuber¬ 
culeuse  par  simple  suppression  de  la  cause  patho¬ 
gène?  le  soulagement  moral  obtenu  par  la  seule  cons¬ 
tatation  de  la  nature  non  bacillaire  de  l’accident,  la 
possibilité  de  l’infection  du  sujet,  s'il  est  inconsidé¬ 
rément  envoyé  dans  un  sanatorium,  indiquent  qu’il  y 
a  à  ce  diagnostic  un  intérêt  plus  que  théorique. 

Ferrannini  trouva  ces  ‘lésions  apexiennes  non 
tuberculeuses  dans  près  de  50  pour  100  des  cadavres 
qu’il  examina.  Dans  quelques  cas  la  lésion  était  évi¬ 
demment  d’origine  syphilitique,  dans  d’autres  elle 
dérivait  d’un  foyer  d’inflammation  chronique  inter¬ 
stitielle  avec  atélectasie  pulmonaire  imputable  à 
quelque  ancienne  infection  pleurale  apexienne.  Dans 
la  majorité  des  cas  la  lésion  consistait  eu  une  inflam¬ 
mation  torpide  chronique  des  régions  apexiennes  pro¬ 
voquées  par  la  suie  ou  les  poussières  de  charbon 
même  chez  des  sujets  n’exerçant  pas  de  profession 
les  exposant  à  ces  inhalations.  A.  M. 

W.  Fisher.  La  valeur  de  .  l’étude  de  la  tension 
artérielle  dans  l’examen  préliminaire  des  assu¬ 
rances  pour  la  vie  (Medical  llecord,  1914,  21  No¬ 


vembre,  p.  902).  —  1°  La  recherche  de  la  pression 
systolique  est  une  condition  essentielle  des  examens 
relatifs  aux  assurances  sur  la  vie,  quel  que  soit  l’âg’e 
des  sujets  et  quel  que  soit  le  montant  de  l’assu¬ 
rance. 

2°  Une  tension  systolique  permanente  supérieure^ 
150  ram.  (Riva  Rocci),  quel  que  soitl’ège,  doit  attirer 
l’attention  et  inciter  à  un  examen  plus  particulière¬ 
ment  soigné. 

3»  Les  sujets  de  tous  Ages  présentant  une  tension 
permanente  supérieure  à  150  mm.  ont  une  mortalité 
supérieure’  à  la  normale.  Le  taux  de  mortalité  va 
croissant  avec  le  taux  de  l’hypertension  et  son  an¬ 
cienneté. 

4°  Comme  on  pouvait  s’y  attendre,  la  mort  chez  les 
assurés  hypertendus  relève  en  une  forte  proportion 
des  causes  suivantes  :  apoplexie,  artériosclérose, 
affections  organiques  du  coeur  et  néphrites. 

A.  M. 

Pezzi  et  Gasperini.  Pouls  veineux  fémoral  d’ori¬ 
gine  auriculaire  dans  trois  cas  de  maladie  du 
cœur  droit  (Archives  des  maladies  du  cœur  et  des 
vaisseaux,  1914,  Octobre,  p.  592-607).  —  Chez  trois 
malades  atteints  de  lésion  du  cœur  droit  les  auteurs 
ont  pu  mettre  en  évidence  par  la  méthode  graphique 
une  pulsation  auriculaire  de  la  veine  fémorale.  Nul 
doute  que  dans  de  pareilles  conditions  ce  phénomène 
soit  assez  fréquent  et  qu’on  le  retrouve  dans  bien  des 
cas  si  l’attention  est  dirigée  de  ce  Côté. 

Dans  deux  observations,  il  y  avait  en  même  temps 
une  pulsation  présyslolique  du  foie.  Ces  Bignes  gra¬ 
phiques  ne  constituent  pas  une  simple  curiosité,  on 
peut  d’ailleurs  les  constater  par  une  palpation  atten¬ 
tive.  Grâce  à  eux  les  auteurs  ont  pu  objectiver  la 
présence  d’une  maladie  du  cœur  droit  et  préciser  le 
siège  de  la  lésion  dans  une  observation  où  les  exa¬ 
mens  clinique  et  radioscopique  donnaient  des  résul¬ 
tats  presque  négatifs.  A.  M. 

S.  V.  KoustansofF.  Bacille  de  l'empoisonnement 
parle  poisson  (Babillus  ich  thyismi)  (  Russky  Vralch, 
Saint-Pétersbourg,  n"  15,  1915,  12  Avril).  —  Koüs- 
tansolf  trouva  le  bacille  de  l’intoxication  ichthyo- 
sique  dans  deux  espèces  de  poissons.  De  très  petites 
doses  de  cultures  pures  sur  agar  tuèrent  des  souris 
blanches  en  six  à  douze  heures.  Comme  ce  bacille 
(Eacillus  ichthyismi)  a  beaucoup  d’analogie  avec  le 
bacillus  botulinus  de  Van  Ermengen,  ICoustansofT 
pense  qu’il  ne  constitue  probablement  qu’une  variété 
de  ce  dernier.  A.  M. 

MÉDECINE  EXPÉHIMENTALE 

S.  Mac  Intosh  et  P.  Fildes.  La  fixation  de  l’ar¬ 
senic  par  le  cerveau  après  les  injections  intra¬ 
veineuses  de  salvarsan.  (Société  royale  de  Londres, 
1914,  12  Novembre).  — Mouneyrat  estime  que  le  sal¬ 
varsan  est  particulièrement  neurotropique,  tandis 
que  l’auteur,  Ullmann,  Morel  et  Mouriquand  n’ont 
jamais  trouvé  d’arsenic  dans  le  cerveau  après  l’injec¬ 
tion  de  salvarsan.  L’auteur  a  institué  une  nouvelle 
série  d’expériences  qui  lui  ont  permiB  d’expliquer 
ces  résultats  contradictoires.  Ses  conclusions  sont  les 
suivantes  :  1°  Après  des  injections  intraveineuses 
de  salvarsan  et  de  néo-salvarsan  chez  l’homme  et 
chez  les  animaux,  on  ne  peut  trouver  d’arsenic  dans 
le  cerveau  ;  2”  Ce  phénomène  n’est  pas  dû  à  un 
défaut  d’affinité  entre  le  cerveau  et  le  médicament, 
mais  à  une  incapacité  pour  ce  dernier  de  pénétrer 
dans  la  substance  du  cerveau,  peut-être  par  suite 
d’une  particularité  des  vaisseaux  cérébraux  ;  3°  La 
fixation  de  l’arsenic  par  le  cerveau  a  lieu  aussi  faci¬ 
lement  que  par  le  foie,  comme  le  montrent  les  expé¬ 
riences  in  vitro  et  les  effets  toxiques  des  injections 
intradurales  ;  4°  Lapénétratiou  du  néo-salvarsan  dans 
le  cerveau  n’a  pu  être  obtenue  même  par  des  injec¬ 
tions  intraveineuses  fréquemment  répétées.  A.  M. 

R. -R.  Huggens.  Décapsulation  des  reins  (  New 
York  medical  Journal ,  1915,  9  Janvier).  —  D’après 
l’auteur  la  néphrotomie  et  la  décapsulation  sont 
indiquées  ; 

1°  Dans  les  néphrites  toxiques  hydrargyriques  et 
phéniquées  ; 

2°  Dans  les  néphrites  post-infectieuses  particuliè¬ 
rement  scarlatineuses  avec  gros  œdème,  et  surtout 
manifestations  urémiques  principalement  chez  les 
jeunes  sujets  et  aussitôt  que  les  pratiques  médicales 
se  sont  montrées  inopérantes  ; 

3°  Dans  les  hématuries  sévères  des  néphrites  chro¬ 
niques,  surtout  si  l’hémorragie  est  pratiquement  uni¬ 
latérale.  C’est  ici  surtout  que  la  néphrotomie  paraît 
être  fort  indiquée  ; 
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4°  Dans  les  douleurs  rénales  tenaces  des  néphrites 
chroniques  ; 

des  néphrites  chroniques,  mais  seulement  comine 
mesure  palliative  ; 

„  G0  Dans  l’éclampsie  persistant  après  la  iléli  — 

7°  Dans  les  cas  derein  mobile  avec  albuminurie  et 
hématurie  d’origine  traumatique,  la  guérison  peut 
être  obtenue  par  décapsulation  combinée  à  la  lixation, 
à  moins  qu’il  n’y  ait  complication  de  mal  de  Brighl. 

A!  M. 

DERMATOLOGIE 

Nanta  et  Lavau.  Sur  l’angio-nævus  anémique 
[Ann.  de  Dermal.  et  de  Syphil. ,  t.  V,  nos  8-9,  Août- 
Septembre  1914,  pp.  472-479).  —  A  propos  d’un  cas 
qu’ils  ont  observé,  le  premier  relaté  en  France, 
Nanta  et  Lavau  résument  en  une  courte  monographie 
l’ailcction  décrite  par  Vûrner,  en  1906,  sous  le  nom 
d’angio-nævus  anémique. 

Oh  trouve  au  cours  de  cette  curieuse  maladie  sur 
la  peau  saine,  quelquefois  parsemée  de  télangiectasie 
formant  ntevus  vasculaire,  un  groupe  de  taches  blan¬ 
ches  ,  anémiques  d’aspect,  par  rapport  au  tissu 
voisin,  qui  est  sain  ou  congestionné. 

L’élément  primordial  de  la  lésion  est  une  macule 
blanche  et  arrondie,  à  bords  imprécis,  déchiquetés, 
sans  saillie  ni  dépression.  Le  groupement  des  élé¬ 
ments  se  fait  en  une  surface  parfois  large  comme  la 
paume  de  la  main,  en  îlots  dispersés  ou  en  carte  de 
géographie.  Le  lieu  d’élection  est  la  partie  antérieure 
du  thorax,  quelquefois  la  nuque  ou  le  dos,  exception¬ 
nellement  les  membres.  On  n’observe  aucun  trouble 
de  la  sensibilité,  les  glandes  sudoripares  restent  nor¬ 
males  et  les  poils  ne  sont  pas  atteints. 

L’angio-nævus  anémique  est  généralement  congé¬ 
nital,  mais  il  peut  être  aigu  et  dans  les  deux  cas  sa 
pathogénie  est  très  obscure.  On  admet  forcément  une 
origine  vasculaire,  mais  s’agit-il  d’une  malformation 
vasculaire  ou  d’un  trouble  dans  les  réactions  vaso¬ 
motrices  avec  limitation  locale  de  la  vaso-dilatation, 
ou  bien  au  contraire  vaso-eonstriction  permanente,  il 

L’origine  vasculaire  des  taches  blanches  est  cer¬ 
taine  au  point  de  vue  anatomique.  Il  n'y  a  pas,  d'une 
part,  de  phénomènes  achromiques,  car  en  pressant 
avec  une  lame  de  verre  sur  la  région  malade,  on  voit 
les  taches  disparaître  complètement,  ce  qui  exclue  un 
trouble  de  la  pigmentation;  d’autre  part,  la  friction 
de  la  peau,  qui  détermine  la  rougeur  delà  partie  saine, 
laisse  blanche  la  parlié  anémiée,  et  le  tracé  d'une  raie 
unguéale,  qui  forme  sur  la  peau  saine  une  ligne  plus 
précoce  et  plus  durable,  traduisent  d’une  façon  indis¬ 
cutable  le  trouble  de  la  vascularisation  cutanée. 


NUTRITION 


rare,  alors  que  le  diabète  maigre  est  fréquent  ;  le 
premier  différant  du  second  par  la  présence  d’insuf¬ 
fisance  pancréatique  externe.  On  peut,  d'ailleurs, 
voir  à  l’autopsie  des  sujets  atteints  de  diabète  maigre 
de  second  type,  avec  des  lésions  pancréatiques  très 
minimes,  beaucoup  moins  accusées  que  celles  obser¬ 
vées  chez  des  sujets  non  diabétiques. 

La  lésion  pancréatique  diabétogène  nous  est  encore 
inconnue;  elle  siège  probablement  dans  les  îlots  de 
Langerhans,  élaboraleurs  de  la  sécrétion  interne  de 

3°  On  ne  peut  établir  aucun  parallélisme  entre 
l’intensité  du  diabète  et  l’étendue  de  la  lésion  pan¬ 
créatique.  Il  existe  des  diabètes  légers  (gras,  sans 
dénutrition)  qui  s’accompagnent  d’une  sclérose  assez 
avancée  du  pancréas. 

4°  Enfin,  il  est  des  individus,  morts  d’affections  les 
plus  diverses,  n’ayant  jamais  été  glycosuriques,  qui 
sont  porteurs  de  lésions  intenses  de  la  glande,  lésions 
portant  sur  le  stroma,  les  acini,  les  îlots  de  Lan- 

L’anatomie  pathologique,  concluent  les  auteurs, 
qui  a  permis  de  fonder  sur  des  bases  précises  la 
notion  du  diabète  pancréatique  vrai,  ne  nous  fournit 
donc  point  la  clef  de  la  pathogénie  des  autres  es¬ 
pèces  de  diabète. 

E.  Schulmann. 

THÉRAPEUTIQUE 

V.  Martone.  Injections  intraveineuses  de  bichlo- 
rare  d’hydrargyre  dans  le  rhumatisme  articulaire 
aigu.  ( Gazelta  degli  Ospedali  e  dette  Cliniche ,  n°  9, 
1915,  31  Janvier).  —  L’auteur  relate  5  cas  extrême¬ 
ment  sévères  de  rhumatisme  articulaire  aigu  dans 
lesquels  la  médication  salicylée  non  seulement  fut 
inefficace,  mais  détermina  des  accidents  toujours  si 
sérieux  que  la  médication  dut  être  interrompue.  En 
dernière  analyse,  l'auteur  pratiqua  des  injections 
intraveineuses  quotidiennes  de  1  à  5  milligr.  de 
bichlorure  de  mercure.  Tous  les  sujets  guérirent  et 
aucun  ne  manifesta  depuis  le  moindre  accident  arti¬ 
culaire.  Un  seul  des  patients  conserva  des  signes 
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Parmi  les  nombreuses  réactions  hématologiques, 
sérologiques  et  urologiques  proposées  dans  ces  der¬ 
nières  années,  en  vue  de  faciliter  le  diagnostic  des 


d’endocardite  légère;  chez  les  autres,  l’endocardite, 
si  elle  exista  à  un  moment  donné  de  l’évolution,  fut 
en  tout  cas  guérie. 

Dans  un  cas,  l’auteur  pratiqua  10  injections  de  2  à 
5  milligr.  progressivement.  Dans  un  autre  cas,  3  in¬ 
jections  semblèrent  avoir  jugulé  l’affection,  toutefois 
pour  confirmer  le  résultat,  3  injections  supplémen¬ 
taires  furent  pratiquées  à  deux  jours  d’intervalle. 
Dans  un  autre  cas  où  aucun  bénéfice  n’avait  été 
obtenu  d’une  cure  salicylée  de  un  mois,  la  cure  fut 
obtenue  complète  et  définitive  avec  5  injections.  Dans 
chaque  cas  l’auteur  suivit  la  technique  de  Baccelli. 

A.  M. 

Mikhailoff.  L’iodure  de  potassium  dans  le  dia¬ 
gnostic  et  le  traitement  du  cancer  (liussky  Vratch, 
Saint-Pétersbourg,  n°  15,  1915,  12  Avril).  —  L’au¬ 
teur  recommande,  dans  les  cas  de  cancer  viscéral, 
l’usage  d’iodure  de  potassium  en  lavement  (4  gr. 
iodure  de  potassium,  2  gr.  bicarbonate  de  soude 
pour  80  à  100  cm3  eau  distillée)  associé  à  des  injec¬ 
tions  hypodermiques  d’arséniate  de  soude.  D’après 
ses  recherches,  si  la  température  s’élève  une  à  deux 
heures  après  le  lavement,  c’est  un  signe  de  grande 
présomption  de  tumeur  maligne  (carcinome  ou  sar¬ 
come).  Si  la  température  reste  stationnaire,  voire 
s’abaisse,  le  cancer  doit  être  écarté;  la  syphilis  est 
plus  probable.  Il  n’est  pas  éloigné  de  trouver  quelque 
analogie  entre  la  réaction  thermique,  provoquée  par 
l’iodure  chez  les  cancéreux  —  et  celle  provoquée  par 
la  tuberculine  chez  les  bacillaires  —  et  de  penser 
qu’une  cure  iodurée  bien  conduite  peut  avoir  sur  le 
développement  d’une  tumeur  maligne  les  effets  favo¬ 
rables  qu’a  parfois  la  tuberculine  chez  les  lubercu- 

L’iodure  de  potassium  aurait  expérimentalement 
une  affinité  spéciale  pour  les  cellules  cancéreuses  et 
l’expérience  clinique  indiquerait  qu’il  en  est  de  même 
dans  le  corps  humain.  En  fait,  il  aurait  obtenu  des 
succès  de  plusieurs  années  dans  maints  cas  de  can¬ 
cers  inopérables. 


néoplasmes  malins  1 ,  une  des  dernières  et  des  moins 
contestées,  est  celle  de  Salomon  et  Saxl  (dosage  du 
soufre  neutre  urinaire).  En  collaboration  avec  M.  le 
Dr  Gouveia  Franco,  nous  avons  fait  des  recherches 
à  ce  sujet,  et  déterminé  le  soufre  neutre  urinaire 
dans  IG  cas  de  tumeurs  malignes  et  d’autres  mala- 

La  technique  que  nous  avons  suivie  est  celle  indi¬ 
quée  par  M.  Grimbert,  dans  son  Manuel  de  dia¬ 
gnostic.  Nous  avons  aussi  pratiqué,  dans  quelques  cas, 
le  procédé  de  Freund,  volumétrique.  Les  résultats 
que  nous  avons  obtenus  sont  indiqués  dans  le 
tableau  suivant  : 


A.  M. 


f 

SOUFRE  (S03)  ^ 

SOUFRE  (SO.) 

RELATION 
pour  100 

TOTAI. 

ACOE 

NRUTRE 

TOTAL 

acue 

NEUTRE 

, 

Carcinome 

4,35 

2,77 

1,58 

3,84 

2,21 

1,26 

36,32 

2 

0,57 

0,91 

0,06 

0,82 

0,77 

0.05 

6,1 

3 

Epilhéliome . 

0,84 

0,62 

0,22 

1,17 

0.86 

0,30 

.  26.19 

Salpingite  bilatérale . 

5,27 

4,13 

3,95 

3,09 

0,85 

21,63 

5 

Carcinome . 

0,97 

0,72 

0,25 

0,87 

0,63 

0,22 

25,77 

6 

3,51 

2,72 

0,87 

5,38 

4,08 

1,30 

24,23 

7 

Epithéliome . .  . 

•  1,93 

1,90 

0,02 

0,96 

0,95 

0  01 

1,55 

8 

1,37 

1,03 

0,34 

1 ,64 

1,23 

0,40 

24  81 

9 

3,63 

2,82 

0,81 

1,81 

1,41 

0,40 

22,31 

10 

Sarcome . 

2,72 

1,90 

0,82 

1,36 

0,95 

0,41 

30,14 

11 

Inflammation  chronique . 

4,18 

2,55 

1,63 

5,85 

3,57 

2,28 

39,23 

12 

Carcinome . 

4,73 

2,85 

1,88 

39,74 

13 

3,60 

3,10 

0,50 

13,88 

14 

4,08 

1,31 

5,18 

3,51 

1,66 

32,10 

15 

Cancroïde . 

1,26 

1*41 

2,85 

66,90 

16 

”  . 

7,12 

3,53 

3,59 

8,33 

4,!3 

4,20 

50,42 

Marcel  Labbé,  Laignel-Lavastine  et  Vitry.  Le 
diabète  et  les  lésions  du  pancréas,  étude  anatomo¬ 
pathologique  ( Arch .  de  mèd.  ex p.  et  d'an,  palhol., 
t.  XXVI,  u°  4,  1914,  Juillet,  pp.  366-401).  —  C'est 
une  question  fort  controversée  depuis  le  mémoire 
priuceps  de  Lancereaux,  que  celle  des  rapports  exis¬ 
tant  entre  le  diabète  et  les  altérations  paucréatiques. 
De  très  nombreux  travaux  oui  été  publiés  sur  ce 
sujet,  et,  malgré  tout,  il  semble  ù  l’heure  actuelle 
que  l’anatomie  microscopique  n’a  pas  pu  parvenir  à 
imposer,  d’une  façon  formelle,  l’idée  de  la  spécificité 
des  lésions  diabétogènes  du  pancréas. 

Les  auteurs,  reprenant  celte  étude,  examinent  suc¬ 
cessivement  les  pancréas  de  trente-sept  individus 
morts  d'affections  diverses  et  de  vingt  malades  décé¬ 
dés  aux  suites  de  diverses  formes  de  diabète.  En 
rapprochant  de  leurs  constatations  anatomiques 
l’évolution  clinique  des  cas  observés,  ils  arrivent  à 
établir  les  points  suivants  : 

1°  Il  y  a  des  diabètes  graves  (diabète  maigre,  avec 
dénutrition)  où  le  pancréas  est  presque  totalement 
détruit  par  la  sclérose  atrophique  ou  la  lithiase  sclé¬ 
rosante,  lésions  équivalant  à  une  véritable  dépan- 
créalisation  expérimentale.  C  est  là  le  diabète  pan¬ 
créatique  typique,  qui  cliniquement  peut  se  recon- 
naîtren  on  à  l’intensité  du  trouble  glyco-régulateur  ou 
à  son  caractère  maigre,  mais  à  l’existence  simultanée 
d’un  syndrome  d’insuffisance  pancréatique  externe  et 
d’insuffisance  glyco-régulalrice. 

2°  Tous  les  diabètes  maigres  ne  sont  point  des 
diabètes  pancréatiques,  ainsi  qu’on  l’a  cru  avec  Lan¬ 
cereaux.  Loin  de  là,  le  vrai  diabète  pancréatique  est 


Comme  on  voit,  dans  la  presque  totalité  des.  cas 
de  tumeurs  malignçs  étudiées  ici,  la  relation  pour  100 
^  est  considérablement  augmentée.  D’un  autre  côté, 

on  voit  que,  dans  des  cas  d’inflammation  (n°s  4  à  11), 
on  trouve  pour  les  valeurs  du  rapport  des  chiffres 
supérieurs  à  ceux  qui  ont  été  obtenus  dans  d’autres 
cas  qui  relèvent  manifestement  du  carcinome. 

Le  dosage  du  soufre  neutre  urinaire  n’a  donc  pas, 


pour  le  diagnostic  des  cancers,  à  s’en  rapporter  à 
nos  résultats,  une  valeur  supérieure  aux  autres 
réactions  conseillées  jusqu’à  ce  jour. 


1.  G.  Aperlo.  —  Le  odierne  ricercbe  ematologiclie, 
sierologiche  ed  urologiche  per  la  diagnosi  dei  tumori 
maligni  in  genere,  Pavia,  1913. 

2.  Le  détail  de  nos  recherches  se  trouve  dans  le  travail 
de  M.  Gouveia  Franco,  publié  dans  les  Archives  de 
l’Institut  de  Médecine  légale  de  Lisbonne,  série  B,  vol.  I. 
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CYTOPHYLAXIE 

Par  Pierre  DELBET  et  KARAJANOPOULO. 


La  révolution  listérienne  a  orienté  la  chirurgie 
vers  les  antiseptiques.  Les  merveilleux  résultats 
qu’elle  a  donnés  étaient  dus  à  la  méthode,  on  les 
a  attribués  à  la  substance,  aux  vertus  microbi- 
cides  de  l’acide  phénique,  et  on  a  cherché  des 
antiseptiques  de  plus  en  plus  puissants.  On  a 
ainsi  évolué  d’antiseptique  en  antiseptique,  sans 
que  les  raisons  des  changements  successifs 
fussent  toujours  bien  claires.  La  principale  est 
"eut-cire  qu’aucun  n’a  donné  les  résultats  qu’on 
en  attendait. 

La  course  à  l’antiseptique  a  conduit  à  de  bien 
singuliers  résultats. 

Les  antiseptiques  étaient  classés  par  ordre  de 
puissance  et  l’on  donnait  la  palme  à  celui  dont  la 
solution  la  plus  étendue  détruisait  le  plus  rapide¬ 
ment  et  le  plus  complètement  les  microbes.  On 
était  ainsi  fatalement  conduit  à  employer  des 
solutions  très  fortement  hypotoniques. 

Le  poids  moléculaire  du  cyanure  de  mercure 
est  250,  celui  du  bichlorure  270,  celui  du  biio- 
dure  454  et  l’on  emploie  ces  sels  en  solutions  au 
millième  ou  au  deux-millième.  De  pareilles  solu¬ 
tions,  quelles  que  soient  leurs  propriétés  chi¬ 
miques,  sont,  du  fait  même  de  leur  insuffisante 
concentration  moléculaire,  très  nocives  pour  les 
éléments  anatomiques. 

C’est  là  une  question  dont  on  ne  se  préoccupait 
guère.  Elle  est  capitale. 

Les  progrès  dans  la  connaissance  des  moyens 
de  défense  de  l’organisme  doivent  avoir  pour 
lésüHa.t  d’ajouter,  sinon  de  substituer,  à  la  notion 
d’antisepsie  celle  de  cytophylaxie  (protection  des 
cellules). 

S’il  était  possible  de  détruire  tous  les  microbes 
qui  infectent  une  plaie,  il  y  aurait  avantage  à  le 
faire  même  en  sacrifiant  des  cellules.  Mais  il  ne 
faut  pas  oublier  que  l’on  mesure  habituellement 
la  puissance  bactéricide  des  antiseptiques  dans  des 
cultures  ou  des  émulsions.  Il  n’est  pas  légitime 
d’appliquer  à  la  thérapeutique  les  résultats  ainsi 
obtenus.  Tuer  les  microbes  dans  une  culture  ou 
une  émulsion  est  un  problème  de  solution  facile  : 
c’en  est  un  autre,  bien  différent  et  dont  la  solution 
n’est  pas  trouvée,  de  les  tuer  dans  les  tissus. 
L’expérience  de  tous  les  jours  montre  qu’on  ne 
îéussit  pas  à  stériliser  une  plaie  infectée. 

Si  les  antiseptiques  ne  détruisent  pas  tous  les 
microbes  d’une  plaie  et  qu’ils  altèrent  profondé¬ 
ment  les  éléments  anatomiques,  le  résultat  peut 
être  fâcheux  pour  le  malade.  La  destruction  par¬ 
tielle  des  microbes  peut  être  compensée  et  au 
delà  par  la  diminution  des  moyens  de  défense. 

En  1891,  j’ai  étudié  dans  le  laboratoire  de  mon 
maître,  le  professeur  Dastre,  avec  la  collaboration 
de  mes  amis  de  Grand-Maison  et  Bresset,  l’action 
des  antiseptiques  sur  les  cellules  endothéliales 
du  péritoine  et  montré  que  bien  loin  de  réduire 
les  chances  d’infection  des  séreuses,  ils  les 
augmentent.  Je  ne  sache  pas  que  des  recherches 
de  ce  genre  aient  été  continuées. 

il  nous  a  semblé  utile  de  les  reprendre  en  ce 
moment  où  les  plaies  sont  si  nombreuses  et  si 
graves. 

Quelque  idée  que  l’on  se  fasse  de  la  phago¬ 
cytose  et  de  son  rôle,  il  n’est  pas  douteux  que  les 
globules  blancs  sont  de  toutes  les  cellules  celles 
que  nous  avons  le  plus  d’intérêt  à  ménager  dans 
une  plaie. 

Or,  les  globules  blancs  sont  capables  de  vivre 
plusieurs  heures  hors  de  l’organisme  lorsqu’on 
leur  fournit  de  bonnes  conditions  de  milieu  et  de 
température.  L’une  de  leurs  propriétés,  la  pha¬ 
gocytose,  est  facile  à  constater  et  celte  propriété 
joue  un  rôle  capital  dans  la  lutte  contre  l’infection. 

Il  est  donc  possible  et  utile  d’étudier  expéri¬ 
mentalement  l’action  sur  les  globules  blancs  des 
diverses  solutions  employées  pour  laver  ou  panser 


les  plaies.  C’est  là  ce  que  j’ai  cherché  à  faire  avec 
la  collaboration  de  mon  élève  le  Dr  Karajanopoulo. 

Voici  la  technique  que  nous  avons  suivie. 

Soit  au  cours  d’opérations,  soit  par  la  ponction 
d’une  veine  nous  recueillons,  dans  du  sérum 
cilraté  pour  empêcher  la  coagulation,  une  quan¬ 
tité  assez  considérable  de  sang,  de  20  à  40  cm3. 
Le  mélange  est  centrifugé  suivant  la  technique 
habituelle  et  après  lavage  avec  la  solution  de 
chlorure  de  sodium  à  8  pour  1.000,  nous  recueil¬ 
lons  les  globules  blancs.  Ceux-ci  sont  répartis 
dans  un  certain  nombre  de  petits  tubes  auxquels 
on  ajoute  une  quantité  déterminée  d’une  même 
culture  ou  d'une  même  émulsion  et  la  solution  à 
étudier.  Tous  les  tubes  sont  placés  à  l’étuve.  Au 
bout  de  vingt  minutes,  on  les  centrifuge  de  nou¬ 
veau,  et  avec  le  culot  on  fait  des  préparations. 
Il  ne  reste  plus  qu’à  compter  sur  ces  préparations 
un  certain  nombre  de  polynucléaires,  le  même 
naturellement  pour  chacune  des  préparations  de 
la  même  série  et  le  nombre  de  microbes  qu’ils  ont 
phagocyté. 

Dans  chaque  série  les  résultats  sont  compara¬ 
bles,  la  seule  variable  étant  la  substance  à  étudier. 
Nous  avons  fait  vingt  séries. 

Les  microbes  employés  ont  été  le  colibacille, 
le  paratyphique  B,  le  pyocyanique,  le  strepto¬ 
coque  et  le  staphylocoque. 

Dans  les  deux  premières  séries,  nous  avons 
employé  des  microbes  tués  par  la  chaleur .  Dans  les 
dix-huit  autres,  nous  avons  donné  à  phagocyter  des 
microbes  vivants.  Les  phagocytoses  sont  restées 
tout  aussi  nombreuses  sans  l’intervention  d’au¬ 
cune  opsonine  étrangère.  Car  si  nous  avions 
ajouté  aux  globules  blancs  lavés  quelques  gouttes 
de  sérum  humain  dans  les  quatre  premières 
séries,  nous  avons  cessé  de  le  faire  pour  les 
seize  autres.  C’est  une  preuve  de  plus  que  les 
globules  blancs  sont  capables  à  eux  seuls  de  pha¬ 
gocyter  des  microbes  vivants.  Ceux  qui  voudront 
prendre  la  peine  de  répéter  nos  expériences  ne 
pourront  conserver  aucun  doute  sur  l’importance 
de  la  phagocytose. 

Dans  les  deux  premières  séries,  nous  avons 
imfnergé  les  globules  blancs  dans  les  substances 
à  étudier  deux  heures  avant  d’y  ajouter  les  mi¬ 
crobes.  Pour  nous  rapprocher  davantage  des 
conditions  du  lavage  d’une  plaie,  dans  les  dix- 
huit  autres  séries,  nous  avons  mêlé  simultané¬ 
ment  globules,  microbes  et  solutions  à  étudier. 
V  gouttes  de  globules,  XX  gouttes  de  solution. 
Quant  au  nombre  de  gouttes  des  cultures  ou 
émulsions,  nous  l’avons  varié  suivant  la  teneur  en 
microbes,  mais  il  a  naturellement  toujours  été  le 
même  pour  tous  les  tubes  d’une  même  série. 

Avec  les  mélanges  simultanés,  il  est  probable 
que  quelques  microbes  sont  déjà  phagocytés 
avant  que  la  substance  à  étudier  ait  eu  le  temps 
d’agir.  Nos  expériences  n’en  ont  que  plus  de 
valeur. 

Il  est  impossible  d’en  donner  ici  le  détail  : 
nous  devons  nous  borner  à  indiquer  les  résultats 
globaux.  Ces  résultats  sont  basés  sur  la  numé¬ 
ration  de  16.000  polynucléaires  et  de  19.716  mi¬ 
crobes. 

I 

Voici  d’abord  le  résultat  de  nos  recherches  sur 
les  solutions  antiseptiques. 

Nous  prendrons  pour  terme  de  comparaison  la 
solution  de  chlorure  de  sodium  dite  sérum  phy¬ 
siologique.  De  toutes  les  solutions  couramment 
employées,  c’est  celle  qui  a  donné  le  maximum 
de  phagocytoses. 

En  fait  de  solutions  antiseptiques,  nous  avons 
étudié  : 

Le  sublimé  à  1  pour  1.000; 

Le  cyanure  de  mercure  à  1  pour  2.000; 

L’acide  phénique  à  2,5  pour  100; 

L’eau  oxygénée  à  12  volumes,  pure  et  au  tiers; 

La  liqueur  de  Gramm  ; 

Les  vapeurs  d’iode  que  nous  avons  fait  agir 
d’une  demi-minute  à  cinq  minutes; 

Le  formol  à  2  pour  100; 


L’éther  ; 

La  liqueur  de  Labarraque  ; 

La  solution  de  Dakin; 

Le  permanganate  de  potasse  à  1  pour  3.000. 

Toutes  ces  substances  altèrent  profondément 
les  globules  blancs,  mais  il  y  a  de  notables  diffé¬ 
rences  entre  elles.  Les  unes  détruisent  les  glo¬ 
bules  rouges  et  blancs  au  point  qu’on  ne  peut  plus 
rien  reconnaître  dans  les  préparations ,  ainsi 
l'éther,  le  permanganate  de  potasse,  la  liqueur  de 
Labarraque.  La  solution  de  Dakin, qui  diffère  peu 
de  cette  dernière,  dans  un  cas  a  respecté  quelques 
globules  blancs,  dans  les  deux  autres  les  a  tous 
détruits.  Le  formol  s’est  comporté  de  même  façon. 

D’autres  solutions  respectent  les  cellules,  en 
partie  du  moins. 

Avec  l’eau  oxygénée,  certains  polynucléaires 
sont  assez  bien  conservés  pour  qu’on  puisse  faire 
une  numération.  Sur  200,  la  moyenne  des  phago¬ 
cytoses  a  été  de  23  par  expérience.  Avec  l’acide 
phénique  à  2,5  pour  100,  la  moyenne  a  été  de  10; 
avec  la  liqueur  de  Gramm  elle  a  été  de  16. 

Avec  le  sublimé,  les  préparations  sont  très 
belles.  Les  globules  blancs  sont  histologique¬ 
ment  superbes,  mais  physiologiquement  presque 
nuis.  Ils  sont  fixés.  La  moyenne  des  phagocytoses 
a  été  de  29.  Elle  a  été  de  20  avec  le  cyanure,  tan¬ 
dis  que  la  moyenne  des  phagocytoses  avec  le 
chlorure  de  sodium  est  de  129. 

Dans  les  cas  les  plus  favorables,  les  phagocy¬ 
toses  ont  été,  avec  les  antiseptiques,  de  80  p.  100 
moins  nombreuses  qu’avec  la  solution  de  chlo¬ 
rure  de  sodium  à  8  pour  1.000.  Ces  quelques 
phagocytoses  sont  dues  peut-être  à  des  globules 
qui  ont  échappé  et  non  résisté  à  l’action  des  anti¬ 
septiques.  Je  n’insiste  pas  sur  ce  point,  voulant 
réduire  les  interprétations  au  minimum  et  m’en 
tenir  aux  faits. 

Pour  les  antiseptiques,  il  était  intéressant  de 
rapprocher  l’action  bactéricide  de  l’action  cyto- 
cide. 

Pour  cela  nous  avons  fait  des  ensemencements 
avec  le  culot  des  tubes  qui  avaient  servi  aux 
expériences.  Tous  ces  ensemencements  ont  été 
faits  avec  le  fil  de  platine.  Ils  ont  ôté  exécutés  de 
une  heure  à  une  heure  et  demie  après  que  le 
mélange  globules,  microbes,  antiseptiques  avait 
été  fait  :  autrement  dit  après  une  heure  ou  une 
heure  et  demie  d’action  des  antiseptiques.  Les 
microbes  employés  dans  ces  cas  étaient  le  pyo¬ 
cyanique,  le  colibacille,  le  streptocoque,  le  sta¬ 
phylocoque. 

Trois  antiseptiques  l’ont  été  réellement  :  les 
bouillons  sont  restés  stériles.  Ces  antiseptiques 
sont  l’acide  phénique  à  2,5  pour  100,  le  formol  à 
2  pour  100  et  l’éther. 

Avec  le  sublimé,  un  ensemencement  sur  trois 
a  donné  une  culture  (pyocyanique). 

Avec  la  solution  de  Dakin,  deux  ensemence¬ 
ments  sur  trois  ont  été  positifs  (colibacille). 

Avec  la  liqueur  de  Gramm,  deux  sur  quatre  ont 
été  positifs  (pyocyanique  et  cocci). 

Avec  la  liqueur  de  Labarraque,  deux  sur  deux 
ont  été  positifs  (pyocyanique  et  cocci). 

Avec  l’oxycyanure,  quatre  sur  quatre  ont  sté 
positifs  (pyocyanique,  colibacille  et  cocci). 

Avec  l’eau  oxygénée,  trois  sur  trois  o.it  é*’ 
positifs. 

Ces  faits  donnent  une  idée  de  l’impuissance  des 
antiseptiques,  mais  une  idée  insuffisante.  En 
effet,  ils  ont  agi  en  vase  clos  pendant  une  heure 
ou  une  heure  et  demie  ;  or,  on  ne  peut  pas  réaliser 
dans  une  plaie  un  contact  aussi  intense  ni  aussi 
continu,  même  par  des  irrigations. 

D’autre  part,  la  quantité  de  solution  employée 
était  considérable  :  XX  gouttes  de  la  solution 
pour  V  gouttes  de  globules  blancs.  Dans  une 
plaie,  les  antiseptiques  ont  affaire  à  un  nombre 
indéfini  de  cellules,  puisque  la  diapédèse  en 
apporte  sans  cesse  de  nouvelles. 

Enfin,  nos  ensemencements  ont  été  faits  au  fil 
de  platine,  c’est-à-dire  qu’une  très  petite  quan¬ 
tité  du  culot  a  été  portée  dans  les  tubes  de  bouil- 
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Ion.  Pour  qu’un  ensemencement  ainsi  fait  donne 
une  culture,  il  faut  que  le  nombre  des  microbes 
restés  vivants  soit  considérable.  Si  nous  avions 
mis  tout  le  culot  dans  les  tubes  de  bouillon,  les 
cultures  auraient  sans  doute  été  plus  nombreuses. 

Le  problème  de  tuer  les  microbes  sans  tuer  les 
cellules  n’est  pas  résolu. 

Avec  les  vapeurs  d’iode  obtenues  par  chaui- 
fage  de  l’iodoforme,  on  peut  graduer  l'effet  en 
les  faisant  passer  dans  les  tubes  à  expérience 
pendant  plus  ou  moins  longtemps.  C’est  ce  que 
nous  avons  fait.  Les  résultats  de  ces  expériences 
ont  été  très  nets.  Quand  les  bouillons  restent 
stériles,  toutes  les  cellules  sont  détruites.  Quand 
il  reste  des  cellules  physiologiquement  actives, 
les  ensemencements  sont  toujours  positifs.  Mais 
l’inverse  n’est  pas  vrai,  il  y  a  des  cas  où,  toutes 
les  cellules  étant  fonctionnellement  détruites,  les 
ensemencements  sont  cependant  positifs. 

Jusqu’ici  on  n’a  point  trouvé  de  substance  qui 
tue  les  microbes  sans  tuer  les  cellules,  niais  on  en 
a  trouvé  qui  tuent  les  cellules  sans  tuer  sûrement 
les  microbes  qui  y  sont  mélangés.  Ainsi  :  l'eau 
oxygénée,  la  liqueur  de  Labarraque,  la  solution 
de  Dakin. 

D’autres  ne  tuent  pas  toutes  les  cellules,  mais 
ils  tuent  encore  moins  les  microbes  :  c’est  le 
cyanure  de  mercure  et  l’eau  oxygénée,  dont  j’ai 
déjà  exposé  les  méfaits. 

Le  sublimé  est  un  peu  plus  actif  contre  les 
microbes  (une  culture  sur  trois  cas). 

Les  seuls  antiseptiques  qui  l'aient  été  vraiment 
dans  les  conditions  où  nous  nous  sommes  placés 
sont  l’acide  phonique,  le  formol  et  l'éther. 

La  méthode  de  recherche  dont  nous  publions 
aujourd’hui  les  résultats  ne  permet  pas  de  déter¬ 
miner  quels  sont  les  avantages  et  les  inconvé¬ 
nients  des  antiseptiques  dans  une  plaie.  La  pyo- 
culture  permet  de  le  faire.  C’est  là  im  point 
dont  j’ai  parlé  dans  une  précédente  communi¬ 
cation  et  sur  lequel  je  reviendrai. 

On  pourrait  trouver  surprenant  que,  dans  nos 
tubes,  les  antiseptiques  n’aient  pas  tué  tous  les  mi¬ 
crobes.  Ce  fait  s'explique  ais'ément.  Certains  anti¬ 
septiques  ont  plus  d’affinité  pour  les  protéines 
de  nos  cellules  que  pour  celles  des  microbes.  Ils 
se  sont  fixés  électivement  sur  les  premières  et  il 
n’en  est  plus  resté,  bien  que  les  doses  employées 
fussent  considérables,  pour  agir  sur  les  microbes. 

II 

Je  passe  à  d’autres  solutions  également  em¬ 
ployées  pour  le  traitement  des  plaies,  mais  qui 
n’ont  pas  de  propriétés  antiseptiques.  II  nous 
a  paru  utile  de  déterminer  celles  de  ces  solutions 
qui  troublent  le  moins  les  cellules. 

Nous  avons  étudié  : 

La  solution  de  chlorure  de  sodium  à  8  p.  1.000, 
dite  sérum  physiologique; 

Le  nucléinate  de  soude  à  2  pour  100  isotonifié 
avec  le  chlorure  de  sodium  ; 

Le  nucléinate  préparé  par  Longuet; 

La  solution  de  llinger-Locke  ; 

L’eau  de  mer  naturelle; 

L’eau  de  mer  isotonifiée  ; 

Le  sérum  de  cheval  préparé  par  Leclainche  et 
Vallée; 

Le  sérum  de  cheval  chauffé  de  R.  Petit. 

Nous  continuerons  à  prendre  comme  terme  de 
comparaison  la  solution  de  chlorure  de  sodium  à 
8  pour  1.000. 

Avec  cette  solution,  1.450  polynucléaires  ont 
phagocyté  3.757  microbes,  soit  une  moyenne  de 
129  pour  50  polynucléaires. 

Dans  une  précédente  communication,  j’avais 
formulé  l'espoir  que  les  sérums  d'herbivores,  et 
les  solutions  de  nucléinate  de  soude  auraient  une 
heureuse  action  sur  les  cellules.  Je  m’étais 
trompé. 

D’une  manière  générale,  le  sérum  des  chevaux 
ne  semble  pas  convenir  exactement  aux  globules 
humains.  Les  résultats  que  nous  avons  obtenus 
ont  été  très  variables  suivant  les  sujets,  ce  qui 


était  facile  à  prévoir.  Nous  savons  que  le  sérum 
d’un  être  humain  peut  être  hémolytique  pour  les 
globules  rouges  d'un  autre  être  humain.  Il  n’est 
point  surprenant  que  du  sérum  d’un  animal  puisse, 
suivant  les  cas,  exercer  une  action  très  différente 
sur  les  globules  blancs  d’un  être  d’une  autre  espèce. 

Les  globules  blancs  immergés  dans  le  sérum 
de  Leclainche  et  Vallée  n'ont  jamais  phagocyté 
aussi  activement  que  les  globules  blancs  du  même 
sujet  immergés  dans  la  solution  de  chlorure  de 
sodium  à  8  pour  1.000.  L'ensemble  de  nos  expé¬ 
riences  a  donné  les  résultats  suivants  :  550  poly¬ 
nucléaires  soumis  à  l’action  du  sérum  de  Le¬ 
clainche  et  Vallée  ont  phagocyté  1.197, microbes. 
La  moyenne  par  expérience  est  de  109. 

La  moyenne  des  expériences  correspondantes 
pour  les  globules  blancs  soumis  à  l’action  du 
chlorure  de  sodium  à  8  pour  1.000  est  de  148. 

La  diminution  des  phagocy  toses  sous  l’influence 
du  sérum  de  Leclainche  et  Vallée  par  rapport 
au  sérum  physiologique  est  donc  de  20  pour  100. 

Avec  le  sérum  de  11.  Petit,  qui  est  du  sérum  de 
cheval  chauffé,  les  phagocy  toses  sont  un  peu  plus 
nombreuses.  Dans  une  expérience,  elles  ont  été 
aussi  nombreuses  qu'avec  le  sérum  physiolo¬ 
gique.  Dans  les  cinq  autres  expériences,  elles 
ont  été  moins  nombreuses.  L’ensemble  des  expé¬ 
riences  a  donné  les  moyennes  suivantes  :  300  po¬ 
lynucléaires  immergés  dans  le  sérum  de  Petit 
ont  phagocyté  007  microbes.  La  moyenne  par 
expérience  est  de  111,  en  diminution  de  21  p.  100 
sur  la  moyenne  des  globules  des  mêmes  séries 
soumis  à  l’action  du  chlorure  de  sodium. 

Les  solutions  de  nucléinate  ont  donné  des  ré¬ 
sultats  encore  moins  satisfaisants.  J'avais  été 
conduit  à  employer  en  lavage  et  en  pansement 
une  solution  de  nucléinate  de  soude  à  2  pour  100 
isotonifiée  par  adjonction  de  chlorure  de  sodium. 
Cette  solution  n'est  pas  bonne;  avec  elle  les  pha- 
gocytoses  ont  toujours  été  moins  nombreuses 
qu'avec  le  chlorure  de  sodium.  350  polynucléaires 
immergés  dans  cette  solution  ont  phagocyté 
705  microbes.  La  moyenne  par  expérience  est  de 
101,  en  diminution  de  30  pour  100  sur  les  poly¬ 
nucléaires  des  expériences  correspondantes  im¬ 
mergés  dans  le  sérum  physiologique. 

Le  nucléinate  de  soude  a  une  action  fâcheuse 
sur  les  globules  blancs.  Ce  qui  le  prouve,  c'est 
que  la  solution  de  nucléinate  plus  concentrée, 
préparée  par  M.  Longuet,  les  détruit  complète¬ 
ment.  Sur  quatre  expériences  faites  avec  cette 
préparation,  nous  n'avons  pu  constater  aucune 
phagocytose.  Les  globules  blancs  étaient  à  peine 
reconnaissables.  Il  est  probable  qu’avec  celle 
dernière,  à  l'action  chimique  du  nucléinate  s'ajoute 
celle  de  l’insuflisante  concentration  moléculaire, 
de  la  solution.  Quoi  qu'il  en  soit  de  ce  dernier 
point,  les  solutions  de  nucléinate  ne  inc  semblent 
pas  recommandables  pour  les  pansements. 

Le  sérum  hypertonique,  solution  de  NaCl  à 
140  pour  1.000,  qui  est  employé  par  certains  chi¬ 
rurgiens,  détruit  tous  les  globules. 

Nous  avons  étudié  l'action  de  l'eau  de  mer, 
qui  a  été  récemment  recommandée  par  M.  de 
Fleury.  J’ai  prié  M.  de  Fleury  de  m'envoyer  une 
certaine  quantité  de  celle  dont  il  se  sert.  Il  a  eu 
l’amabilité  de  me  donner  un  certain  nombre  de 
flacons  tous  stérilisés  dont  les  uns  contenaient  de 
l’eau  de  mer  naturelle,  les  autres  de  l’eau  de  mer 
isotonifiée.  C’est  le  contenu  de  ces  flacons  que 
nous  avons  utilisé. 

L’eau  de  mer  naturelle  a  donné  de  mauvais 
résultats,  comme  il  fallait  s’y  attendre,  car  elle 
est  très  fortement  hypertonique  :  sa  concentra¬ 
tion  moléculaire  est  environ  trois  fois  et  demie 
plus  forte  que  celle  du  sérum  sanguin.  300  poly¬ 
nucléaires  immergés  dans  l'eau  de  mer  naturelle 
ont  phagocyté  123  microbes,  soit  une  moyenne  de 
21  par  expérience,  en  diminution  de  80  pour  100 
sur  les  phagoevtoscs  des  globules  blancs  des 
mêmes  sujets  plongés  dans  le  sérum  artificiel. 

Ce  résultat  était  facile  à  prévoir.  Bien  plus 
intéressants  sont  ceux  fournis  par  l’eau  de  mer 


isotonifiée.  L’abaissement  de  la  concentration 
moléculaire  a  été  obtenue  par  adjonction  d’eau. 
M.  Meillère  a  eu  l’obligeance  de  vérifier  que  le 
point  de  congélation  de  cette  solution  est  entre 
0,50  et  0,57.  Cryoseopiquement  sa  concentration 
moléculaire  est  donc  sensiblement  égale  à  celle 
du  sérum  sanguin,  et  à  celle  de  la  solution  de 
chlorure  de  sodium  à  8  pour  1.000. 

Or,  300  polynucléaires  provenant  de  cinq  su¬ 
jets  immergés  dans  cette  eau  de  mer  isotonifiée 
ont  phagocyté  408  microbes  :  soit  une  moyenne 
de  06  microbes  pour  50  polynucléaires.  Les 
globules  des  mêmes  sujets  plongés  dans  Je  chlo¬ 
rure  de  sodium  à  8  pour  1.000  ont  phagocyté  en 
moyenne  pour  50  polynucléaires  108  microbes. 
Je  ne  crois  pas  avoir  besoin  de  dire  que  dans 
chaque  expérience  ce  sont  les  mêmes  microbes 
qui  ont  été  employés. 

Sous  même  concentration  moléculaire,  celle  du 
sérum  sanguin,  la  solution  d'eau  de  mer,  si  je 
puis  ainsi  parler,  donne  une  proportion  de  pha¬ 
gocy  toses  de  01  pour  100  moindre  que  la  solution 
de  chlorure  de  sodium. 

Il  y  a  donc  dans  l’eau  de  mer,  soit  quelque 
substance,  soit  un  état  physico-chimique  qui 
trouble  les  globules  blancs  humains. 

Quelle  que  soit  l'explication,  je  livre  ce  fait  ex¬ 
périmental  précis  à  ceux  qui  se  bercent  de  l’idée 
mystique  que  la  vie  ayant  pris  naissance  dans  la 
mer,  la  salure  des  océans  et  celle  des  milieux  des 
animaux  terrestres  sont  restées  constantes  depuis 
ces  âges  lointains,  sinon  en  quantité  du  moins  en 
proportion. 

La  solution  de  Ringer-Loeke  aété  donnée  comme 
très  supérieure  à  la  solution  du  chlorure  de  so¬ 
dium.  J’en  ai  étudié  deux  variétés.  L’une,  qui  m’a 
été  donnée  par  mon  ami  Glev,  ne  contient  pas  de 
glucose  ;  l'autre  a  été  préparée  suivant  la  for¬ 
mule  habituelle  et  contient  du  glucose.  Je  n’ai 
pas  observé  de  différence  d'effet  entre  ces  deux 
variétés.  Elles  ne  sont  ni  l  une  ni  l’autre  favo¬ 
rables  aux  globules  blancs.  Dans  toutes  nos 
expériences  sur  cette  solution —  et  nous  en  avons 
fait  quatorze — -le  nombre  des  microbes  englobés 
à  toujours  été  moindre  qu’avec  la  solution  de 
chlorure  de  sodium. 

700  polynucléaires  ont  phagocyté  1.218  mi¬ 
crobes.  Soit  une  moyenne  de  87  par  expérience. 

La  moyenne  des  phagocytoses  pour  les  polynu¬ 
cléaires  des  mêmes  sujets  immergés  dans  le  chlo¬ 
rure  de  sodium  à  8  pour  1.000,  et  mis  en  contact 
respectivement  avec  les  mêmes  microbes,  est 
de  142.  La  diminution  des  phagocytoses  avec  la 
solution  deRinger-Locke  est  donc  de  39  pour  100 
par  rapport  au  chlorure  de  sodium. 

Il  est  possible  que  l’on  entretienne  plus  long¬ 
temps  les  battements  d’un  cœur  isolé  avec  la 
solution  de  Ringer-Lockc  qu’avec  la  solution  de 
chlorure  de  sodium,  mais  je  puis  affirmer  que 
l'activité  des  globules  blancs  immergés  dans  cette 
solution  est  beaucoup  ralentie.  Aussi  j’estime 
qu'il  vaut  mieux  laver  et  panser  les  plaies  avec  la 
solution  de  chlorure  de  sodium  à  8  pour  1 .000 
qu'avec  la  solution  de  Ringer-Locke. 

III 

La  série  d’expériences  dont  je  viens  de  rap¬ 
porter  les  résultats  globaux  montre  que  de  toutes 
les  solutions  jusqu'ici  employées  pour  panser 
les  plaies,  celle  de  chlorure  de  sodium  à8p.  1.000 
est  la  plus  favorable  à  nos  globules  blancs,  qui 
sont  si  précieux  pour  la  lutte  contre  l’infection. 

Elles  montrent  également  que  ces  globules 
sont  extrêmement  sensibles  à  de  petites  diffé¬ 
rences,  soit  chimiques,  soit  physico-chimiques, 
des  solutions. 

Ces  constatations  conduisaient  à  se  demander 
si  la  solution  de  chlorure  de  sodium  est  la  meil¬ 
leure  de  toutes,  s'il  n'existe  pas  quelque  substance 
ayant  sur  les  globules  blancs  une  action  plus 
favorable,  capable  même  d’exalter  leurs  pro¬ 
priétés. 

C'est  là  ce  que  je  me  suis  proposéde  chercher. 
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Il  était  bien  difficile  de  trouver  un  guide  ra¬ 
tionnel  pour  cette  recherche  d’un  caractère 
nouveau. 

J’ai  songé  à  expA-i  monter  d’abord  les  sub¬ 
stances  qui  ont  permis  de  produire  des  parthéno¬ 
genèses  artificielles. 

Il  eût  été  raisonnable  de  déterminer  par  la 
cryoscopie  le  taux  de  la  solution  de  ces  diverses 
substances  donnant  une  concentration  moléculaire 
égale  à  celle  du  sérum  sanguin.  Comme  je  n’avais 
pas  d’outillage  permettant  de  faire  de  bonnes 
mesures  cryoscopiques,  j’ai  procédé  autrement  et 
d’une  manière  que  je  savais  vicieuse.  ' 

Supposant,  ce  qui  est  impossible,  que  les  mo¬ 
lécules  de  ces  diverses  substances  se  comportent 
en  solution  comme  celles  du  chlorure  de  sodium, 
j’ai  calculé,  d’après  le  poids  moléculaire,  la  quantité 
de  chaque  substance  qui  devrait  donner  une  con¬ 
centration  moléculaire  égale  à  celle  de  la  solution 
de  chlorure  de  sodium  à  8  pour  1.000.  Pour  les 
métaux  bivalents,  comme  le  dédoublement  de  la 
molécule  donne  trois  ions,  tandis  qu’il  en  donne 
deux  seulement  pour  le  chlorure  de  sodium,  j'ai 
fait  une  légère  correction.  Je  n’ignore  pas  qu’une 
telle  manière  de  procéder  ne  peut  avoir  aucune 
précision,  mais,  par  je  ne  sais  quel  hasard,  elle 
m’a  conduit  à  un  résultat  très  heureux. 

J’ai  essayé  le  chlorure  de  manganèse,  le  chlo¬ 
rure  de  strontium,  le  chlorure  de  calcium  et  le 
chlorure  de  magnésium.  Avec  les  trois  premiers 
les  résultats  ont  été  très  mauvais  :  les  phagocy- 
toscs  ont  été  réduites  à  des  proportions  infimes  : 
je  n’ai  pas  cherché  s’il  faut  incriminer  les  pro¬ 
priétés  chimiques  de  ces  substances  ou  le  taux 
des  solutions. 

Au  contraire,  avec  la  solution  de  chlorure  de 
magnésium  à  12,1  pour  1.000,  les  phagocytoses 
ont  augmenté  dans  une  proportion  exlraordi- 

Nous  avons  fait  quatorze  séries  d’expériences 
comparatives.  En  voici  les  résultats  globaux. 

1.200  polynucléaires  immergés  dans  la  solution 
de  chlorure  de  magnésium  à  12,1  pour  1.000  ont 
phagocyté  4.578  microbes.  La  moyenne  pour  cin¬ 
quante  globules  est  de  208. 

1.250  polynucléaires  des  mêmes  sujets  mis 
dans  la  solution  de  chlorure  de  sodium  à  8  p.  1.000 
en  présence  des  mêmes  microbes  en  ont  phago¬ 
cyté  seulement  2.503.  La  moyenne  pour  cinquante 
polynucléaires  est  de  110. 

L’augmentation  des  phagocytoses  sous  l’in¬ 
fluence  de  la  solution  de  chlorure  de  magnésium 
à  12,1  pour  1.000  est  donc  de  75  pour  100  par 
rapport  à  la  solution  de  chlorure  de  sodium  à 
8  pour  1.000,  qui  elle-même  en  donne  03  pour  100 
de  plus  que  la  solution  de  Ringer-Locke,  et 
154  pour  100  de  plus  que  l’eau  de  mer  isolo- 
nifiée. 

L’augmentation  est  constante;  elle  s’est  pro¬ 
duite  dans  chaque  série  d’expériences  et  dans  une 
proportion  voisine  de  la  moyenne. 

Elle  porte  à  la  fois  sur  le  nombre  des  polynu¬ 
cléaires  qui  phagocytent  et  sur  la  puissance  pha¬ 
gocytaire  de  chacun  d’eux. 

Avec  le  chlorure  de  sodium,  08  pour  100  des 
polynucléaires  est  phagocyté,  84  pour  100  avec 
le  chlorure  de  magnésium,  Dans  certaines  expé¬ 
riences,  avec  le  chlorure  de  magnésium,  le 
nombre  des  polynucléaires  phagocytants  s’est 
élevé  à  08  pour  100. 

Le  nombre  moyen  des  microbes  phagocytés 
par  100  polynucléaires  est  de 345  avec  le  chlorure 
de  sodium,  de  429  avec  le  chlorure  de  manga- 


IV 

Après  avoir  constaté  les  faits  que  nous  venons 
de  rapporter,  j’ai  cherché  le  taux  de  la  solution 
de  chlorure  de  magnésium  qui  donne  le  maximum 
de  phagocytoses. 

Je  dois  noter  d’abord,  et  en  y  insistant  d’une 
manière  toute  particulière,  que  nous  nous  sommes 


servis  du  chlorure  de  magnésium  pur  et  desséché. 
Les  poids  que  nous  allons  indiquer  se  rapportent 
donc  et  uniquement  au  chlorure  de  magnésium 
pris  sous  cette  forme.  Si  l’on  veut  se  servir  de  sel 
cristallisé,  il  faut  faire  une  correction,  car  il  fixe 
en  cristallisant  six  molécules  d’eau.  Sous  l’une 
et  l’autre  forme,  le  sel  est  déliquescent.  Nous 
engageons  donc  ceux  qui  voudraient  reprendre- 
nos  expériences  ou  utiliser  le  chlorure  de  magné¬ 
sium  en  clinique  à  faire  une  solution  mère  avec 
laquelle  il  est  facile  de  préparer  des  solutions 
au  taux  que  l’on  désire. 

Cette  recommandation  est  très  importante,  car 
on  va  voir  que  de  très  petites  modifications  du 


taux  de  la 
les  effets. 


M.  Meillère  a  bien  voulu,  et  je  l’en  remercie, 
déterminer  cryoscopiqucment  la  solution  de 
chlorure  de  magnésium  isoionique  au  sérum  san¬ 
guin.  Son  taux  est  d’environ  19  pour  1.000.  La 
solution  à  12,1  pour  1.000  à  laquelle  j’ai  été  con- 


premier  sommet,  très  élevé,  correspond  à 
12,1  pour  1.000;  le  second,  assez  bas,  est  situé 
entre  16  et  20  pour  1.000. 

L’impression  qui  se  dégage  de  ces  courbes, 
c’est  qu’il  y  a  deux  phénomènes  en  jeu. 

L’un  est  très  probablement  la  concentration 
moléculaire,  puisque  la  seconde  courbe  évolue 
autour  de  la  solution  cryoscopiquemcnt  isoto- 
nique  au  sérum  sanguin. 

L'autre  semble  être  d’un  tout  autre  ordre.  Son 
action  est  très  intense. 

Elle  agit  seulement  pour  une  concentration 
déterminée  de  la  solution,  de  telle  sorte  qu’elle 
se  traduit  sur  les  graphiques  par  un  sommet  en 
pointe  aiguë.  Il  y  a  là  comme  un  point  critique. 

La  solution  à  12,7  pour  1.000  ne  donne  pas 
du  tout  les  mêmes  résultats  que  la  solution  à 
12,1  pour  1.000.  La  différence  entre  le  nombre 
des  phagocytoses  obtenues  avec,  ces  deux  solu¬ 
tions  est  énorme. 

Il  serait  fort  intéressant  de  faire  des  expé¬ 
riences  avec  une  série  de  solutions  variant  seule¬ 
ment  d’un  décigrammc  pour  1.000.  C’est  un  tra¬ 
vail  énorme  devant  lequel  nous  avons  reculé. 
Nos  recherches  nous  permettent  d’affirmer 
qu’une  différence  du  taux  de  la  solution  de 
0  décigr.  pour  1.000  gr.,  c’est-à-dire  de  six  dix- 
millièmes,  modifie  profondément  les  effets.  C’est 
ce  qui  m’a  fait  dire  qu’il  y  a  une  sorte  de  point 
critique,  et  cette  notion  me  paraît  avoir  un  grand 
intérêt  au  point  de  vue  de  la  biologie  générale. 

Il  est  bien  peu  probable  que  le<jpftüi%>mène 
soit  d’ordre  chimique.  Il  est  .^memmènr;  en 
relation  avec  la  concentration  j^éaid^re,  gjnis 
il  est  impossible  d’accepter /mi'ifctttf^l^ij-.lié 
directement. 

Compton  a  constaté  qu’il  suîj^.d3ù§  tyjt^'petite 
différence  dans  la  concentratimfi^jons  d’hydro¬ 
gène  pour  modifier  l’activité  de  certains  ferments. 
On  peut  penser  qu’il  s’agit  d’un  phénomène  de 


duit  par  un  calcul  simpliste  est  donc  notablement 
hypotonique. 

La  détermination  cryoscopique  de  la  solution 
isotonique  m’indiquait  dans  quelle  zone  il  fallait 
faire  porter  cette  nouvelle  série  de  recherches. 
Nous  avons  expérimenté  avec^des  solutions  dont 
le  taux  variait  de  10  à  20  pour  1.000  (10,  12,1, 
12,7,  13,  14,  16, 18,  20  pour  1.000). 

Le  résultat  de  ces  expériences  est  fort  surpre¬ 
nant.  Il  est  figuré  sur  les  graphiques  que  voici. 
Pour  des  courbes  représentant  des  phénomènes 
biologiques  d’une  mesure  très  délicate,  elles 
sont  d’une  remarquable  concordance. 

Elles  sont  caractérisées  par  deux  sommets  que 
sépare  une  dépression.  La  dépression  corres¬ 
pond  aux  solutions  de  14  à  16  pour  1.000.  Le 


cet  ordre.  Mais  il  devient,  avec  cette  hypothèse, 
singulièrement  difficile  d’expliquer  que  la  solu¬ 
tion  de  chlorure  de  magnésium  à  12,1  p.  1.000 
exerce  la  même  action  sur  les  leucocytes  lors¬ 
qu’on  l’injecte  dans  le  sang  circulant.  C'est 
cependant  ce  qui  arrive,  comme  nous  allons  le 
voir. 

Quelle  que  soit  l’explication,  l’existence  de 
cette  sorte  de  point  critique  pose  une  nouvelle 
question.  S’agit-il  bien  d’une  propriété  du  chlo¬ 
rure  de  magnésium?  N’y  a-t-il  pas  un  grand 
nombre  de  substances  qui,  en  solution  d’un  taux 
convenable,  se  comporteraient  de  façon  ana¬ 
logue?  Il  y  a  là  matière  à  d’innombrables  expé¬ 
riences  pour  lesquelles  un  pauvre  laboratoire  de 
clinique  chirurgicale  est  bien  insuffisant. 
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V 

Tous  les  faits  précédemment  mentionnés  ont 
été  établis  par  des  expériences  in  vitro.  Bien  que 
constatés  hors  de  l’organisme,  ils  sont  dus  à  des 
phénomènes  vitaux.  On  pouvait  en  conclure  légi¬ 
timement  que  la  solution  de  chlorure  de  magné¬ 
sium  à  12,1  pour  1.000  aurait  la  même  action 
dans  une  plaie  où  les  globules  blancs  ne  seraient 
pas  d’avance  trop  altérés. 

Mais  on  n’en  pouvait  pas  conclure  que  la  solu¬ 
tion  injectée  dans  le  système  vasculaire  conser¬ 
verait  son  action  cytophylactique.  Il  nous  a  paru 
intéressant  d’étudier  ce  point. 

Nous  avons  d’abord  procédé  de  la  manière  sui¬ 
vante.  Sur  un  chien  de  16  kilogr.,  nous  préle¬ 
vons  quelques  centimètres  cubes  de  sang  par 
ponction  de  la  veine  saphène.  La  même  aiguille 
nous  sert  à  injecter  directement  dans  le  vaisseau 
150  cm3  de  la  solution  de  MgCl5  à  12,1  p.  1.00Ô. 
Le  chien  est  laissé  en  liberté  pendant  trente-cinq 
minutes,  puis  nous  faisons  une  seconde  prise  de 
sang  par  ponction  de  la  saphène  du  côté  opposé. 

Les  globules  blancs  étant  séparés  par  le  pro¬ 
cédé  habituel,  et  placés  dans  des  tubes,  on  leur 
donne  à  phagocyter  des  colibacilles. 

Nous  avons  compté  500  polynucléaires'  de  la 
première  prise  et  500  de  la  seconde. 

Les  500  polynucléaires  qui  n’avaient  pas  été 
soumis  à  l’action  du  chlorure  de  magnésium  ont 
phagocyté  245  microbes.  Les  500  qui  avaient 
subi  son  action  en  ont  phagocyté  681.  L’augmen¬ 
tation  est  de  180  pour  100. 

L’action  du  chlorure  de  magnésium  s’était  bien 
produite  dans  le  sang  circulant,  mais  les  pha- 
gocytoses  s’étaient  faites  in  vitro. 

Cette  observation  n’était  pas  de  nature  à  m’im¬ 
pressionner.  Le  sang  avait  été  reçu,  suivant  l’ha¬ 
bitude,  sur  du  sérum  citraté,  pour  empêcher  la 
coagulation;  puis  les  globules  avaient  été  lavés  au 
chlorure  de  sodium.  Il  me  paraissait  évident  que 
ces  diverses  manipulations  n’avaient  pu  que  trou¬ 
bler  les  phagocytoses. L’action  cytophylactique  du 
chlorure  de  magnésium  se  produisant  dans  les 
vaisseaux,  il  me  paraissait  certain  que  les  phago¬ 
cytoses  seraient  encore  plus  augmentées,  si  elles 
se  produisaient  dans  l’organisme. 

Je  cherchai  à  réaliser  une  expérience  où  les 
deux  phénomènes,  action  cytophylactique  et  pha¬ 
gocytose  se  passeraient  dans  le  sang  circulant. 
Pour  que  l’expérience  fût  vraiment  comparative,  il 
fallait  arriver  à  compter  les  phagocytoses  faites  au 
même  moment  dans  le  système  circulatoire  du  même 
animal  par  des  globules  normaux  et  par  des  glo¬ 
bules  soumis  à  l’action  du  chlorure  de  magnésium. 

Yoici  le  programme  que  j’ai  réalisé  et  qui  m’a 
permis  de  recueillir  simultanément  sur  le  même 
animal  deux  quantités  de  sang  rempli  de  microbes 
et  qui  ne  différaient  que  par  l’absence  ou  la  pré¬ 
sence  de  chlorure  de  magnésium.  Le  seul  variable 
étant  le  chlorure  de  magnésium,  l’expérience  est 
vraiment  comparative. 

Sur  un  chien  anesthésié,  je  dénude  des  deux 
côtés  et  sur  une  étendue  de  plusieurs  centimètres 
l’artère  et  la  veine  fémorale.  Sous  ces  vaisseaux, 
je  passe  une  bande  de  caoutchouc  qui  sert  à 
étreindre  le  reste  du  membre  comme  un  garrot. 
Toute  la  cuisse  est  prise  dans  un  anneau  élastique 
qui  y  arrête  la  circulation,  toute  la  cuisse,  moins 
l’artère  et  la  veine  fémorale.  La  circulation  du 
membre  inférieur  se  fait  uniquement  par  les  vais¬ 
seaux  fémoraux  que  j’ai  dénudés;  j’en  suis  maître. 
Je  puis  injecter  dans  une  cuisse  telle  ou  telle  sub¬ 
stance  et  l’empêcher  de  passer  dans  l’autre  ;  il  suffit 
pour  cela  de  placer  une  pince  sur  la  veine  fémorale. 

Les  deux  membres  étant  ainsi  préparés,  je 
pince  les  deux  veines  fémorales.  J’injecte  d’un 
côté  dans  l’artère  20  cm3  de  la  solution  de  chlo¬ 
rure  de  magnésium.  Pour  cela,  je  pique  l’artère 
très  obliquement  avec  une  aiguille  très  fine.  Ce 
temps  doit  être  exécuté  avec  beaucoup  de  soin.  Il 
ne  faut  pas  qu’il  se  produise  d’hémorragie  : 
l’artère  doit  battre  jusqu’à  la  fin  de  l’expérience. 

Le  chlorure  de  magnésium  étant  injecté  d’un 


côté,  j’injecte  des  deux  côtés,  toujours  dans 
l’artère,  une  même  quantité  d’une  culture  ou 
d’une  émulsion  bien  homogène  de  microbes. 

Vingt  minutes  après,  je  fais  une  prise  de  sang 
de  chaque  côté  par  la  veine  fémorale.  Il  ne  reste 
plus  qu'à  isoler  les  globules  blancs,  à  faire  les 
préparations  et  les  numérations. 

J’ai  répété  deux  fois  cette  expérience  avec  plein 
succès.  Chaque  fois  nous  avons  compté  500  poly¬ 
nucléaires  du  sang  provenant  de  chaque  cuisse, 
soit  en  tout  2.000  polynucléaires. 

Voici  les  résultats  de  ces  deux  expériences. 

Première  expérience  :  500  polynucléaires  pro¬ 
venant  de  la  patte  sans  chlorure  de  magnésium 
ont  phagocyté  71  colibacilles. 

500  polynucléaires  provenant  de  la  patte  avec 
chlorure  de  magnésium  ont  phagocyté  308  coli¬ 
bacilles. 

Deuxième  expérience  :  500  polynucléaires  de  la 
patte  sans  chlorure  de  magnésium  ont  phagocyté 
387  microbes  (pyocyanique  et  cocci). 

500  polynucléaires  de  la  patte  avec  chlorure  de 
magnésium  en  ont  phagocyté  872. 

Dans  la  première  expérience,  le  chien  était 
vieux,  l’augmentation  des  phagocytoses  a  été  pro¬ 
digieuse,  333  pour  100. 

Dans  la  seconde,  le  chien  était  jeune,  les  nom¬ 
bres  sont  plus  considérables,  mais  l’augmentation 
est  moindre,  bille  est  cependant  encore  énorme  : 
120  pour  100. 

Ainsi  non  seulement  la  solution  de  chlorure  de 
magnésium  à  12,1  pour  1.000  conserve  son  action 
cytophylactique  dans  l’organisme,  dans  le  sang 
circulant,  mais  elle  y  est  bien  plus  active.  Jamais 
in  vitro  nous  n’avons  observé  de  pareilles  diffé¬ 
rences,  bien  que  nos  expériences  de  ce  type  aient 
porté  sur  14.000  polynucléaires. 

Il  s'agit  donc  d’une  action  très  particulière; 
elle  est  d’autant  plus  marquée  que  les  globules 
blancs  son  t  plus  près  de  leurs  conditions  normales . 

Cette  action  est  utilisable  en  thérapeutique,  et 
elle  rendra  sans  doute  de  gfttnds  services  dans  la 
lutte  contre  l’infection. 

La  solution  n'est  pas  toxique.  Nous  en  avons 
injecté  chez  les  animaux  dans  le  péritoine  et  dans 
les  veines.  Les  injections  intraveineuses  sont  plus 
démonstratives.  Or,  nous  en  avons  injecté 
150  cm3  dans  la  veine  saphène  d’un  chien  de 
16  kilogr.  ;  25  cm*  dans  la  veine  auriculaire  d’un 
lapin;  100  cm3  dans  la  veine  auriculaire  d’un 
autre  lapin  de  2  kilogr.  300. 

La  solution  ne  produit  pas  d’hémolyse.  Après 
centrifugation  des  tubes,  le  liquide  surnageant  le 
culot  a  toujours  été  parfaitement  clair.  Il  n’en 
a  pas  été  de  même  avec  toutes  les  solutions  que 
nous  avons  essayées  :  un  certain  nombre  d’entre 
elles  produisent  une  hémolyse  partielle  ou  totale. 
Nous  reviendrons  sur  ce  point  quand  nous 
publierons  le  détail  de  nos  expériences. 

La  solution  de  chlorure  de  magnésium  à 

12,1  pour  1.000  n’étant,  bien  qu’hypotonique,  ni 
toxique,  ni  hémolytique,  j’étais  autorisé  à  utiliser 
thérapeutiquement  son  action  cytophylactique. 

Jusqu’ici  je  n’ai  pas  eu  l’occasion  de  l’employer 
en  injection  intraveineuse.  Le  cas  échéant,  je 
n’hésiterai  pas  à  le  faire. 

En  lavages,  pansements,  injections  sous-cuta¬ 
nées,  la  solution  de  chlorure  de  magnésium  à 

12,1  pour  1.000  m’a  paru  efficace.  Je  ne  citerai 
qu’un  des  cas  où  elle  m’a  semblé  rendre  de 'grands 
services.  C’est  celui  d’un  blessé  atteint  d’une 
arthrite  purulente  du  genou  avec  broiement  de 
la  rotule  et  du  condyle  externe  du  fémur.  Son 
état  était  si  grave  que  j’étais  décidé  à  l’amputer. 
Nos  expériences  sur  le  chlorure  de  magnésium, 
sans  être  alors  complètes,  étaient  cependant  assez 
avancées  pour  que  je  me  sois  cru  autorisé  à  sur¬ 
seoir  à  l’amputation  et  à  essayer  la  solution  à 

12,1  pour  1.000.  Je  l’ai  employé  en  lavages,  pan¬ 
sements  et  injections  sous-cutanées.  Aujourd’hui, 
la  cicatrisation  n’est  pas  encore  complète,  mais 
le  blessé  peut  être  considéré  comme  guéri  et  il 
n’est  pas  amputé. 


OUVERTURE  TARDIVE  DES  ARTÈRES 

DAMS  LES  PLAIES  PAR  PROJECTILES  DE  GUERRE 

8 

Par  Raymond  GRÉGOIRE 
Professeur  agrégé,  Chirurgien  des  hôpitaux, 
Médecin  uide-major. 


Les  projectiles  de  guerre,  en  atteignant  les  ailères 
de  gros  calibre,  produisent  le  plus  souvent  des  rup¬ 
tures  immédiates  avec  hémorragie  grave,  plus  rare¬ 
ment  l’affaiblissement  des  parois  avec  distension  tar¬ 
dive  anévrismale. 

Mais  il  est  un  certain  nombre  de  lésions  plus 
rares.  Nous  avons  récemment  étudié  (La  Presse  Mé¬ 
dicale,  Avril  1915)  V oblitération  secondaire  des  artères 
suivie  de  nécrobiose  des  tissus  sous-jacents.  Il  est 
une  autre  lésion  assez  rare  également  :  c’est  l’ouver¬ 
ture  tardive  des  grosses  artères.  Nous  voulons  enten¬ 
dre  par  ce  terme  les  ruptures  qui  se  produisent, 
quinze  jours,  trois  semaines,  un  mois  après  que  le 
projectile  a  intéressé  le  vaisseau. 

Il  est  possible  que  cette  complication  soit  produite 
par  des  plaies  à  l’arme  blanche.  Nous  ne  l’avons 
cependant  jamais  observé.  Dans  les  cas  que  nous 
étudions,  ce  sout  toujours  des  projectiles  d’armes  à 
feu  qui  ont  provoqué  l’accident  et  cela  peut  s'observer 
aus-i  bien  avec  les  balles  de  fusil  qu’avec  les  éclats 
de  bombe,  de  grenade  ou  d’obus. 

Ces  projectiles  ont  quelquefois  passé  au  voisinage 
du  vaisseau  pour  ressortir  ou  se  loger  à  distance  ; 
quelquefois  aussi  ils  sont  restés  au  contact  de  la 
paroi  artérielle. 

S’ils  sont  rugueux,  irréguliers,  tranchants  comme 
certains  éclats  d’obus  ou  de  bombe,  on  conçoit  assez 
bien  le  mécanisme  de  l’ouverture  tardive  du  vaisseau. 
A  chaque  pulsation,  l’artère  vient  frotter,  s’user  pour 
ainsi  dire,  sur  les  aspérités  du  corps  étranger.  A  une 
époque  plus  ou  moins  lointaine,  l'ouverture  se  pro¬ 
duira  et  l’hémorragie  aura  lieu. 

Mais  il  est  loin  d’en  être  toujours  ainsi.  Si  à  la 
rigueur,  on  peut  admettre  encore  l’ulcération  de  la 
paroi  artérielle  sur  une  balle  lisse,  arrêtée  à  son  voi¬ 
sinage,  comment  expliquer  l’ouverture  tardive  lors¬ 
que  la  balle  n’a  fait  que  passer  sans  l’ouvrir  immé¬ 
diatement? 

Car  l’hémorragie  est  vraiment  tardive  ;  c’est  deux, 
trois  semaines  et  même  plus  lard  encore  après  la 
blessure  que  se  produit  la  rupture  vasculaire. 

Quel  trouble  anatomique  de  la  paroi  vasculaire 
s’est-il  produit  ?  Nous  ne  saurions  le  dire  exacte¬ 
ment.  Examiné  à  l’oeil  nu,  le  vaisseau,  au  voisinage 
de  l’ouverture,  ne  paraît  ni  épaissi,  ni  amit  ei,  son 
aspect  est  resté  normal.  Mais  la  gaine  conjonctive 
est  généralement  très  épaissie,  infiltrée  de  sang  plus 
ou  moins  résorbé.  Elle  est  fortement  accolée  à  la 
paroi  en  sorte  que  la  gaine  celluleuse  a  totalement 
dispàru  et  que  l'expansion  de  l’artère  à  chaque  pul¬ 
sation  ne  se  fait  à  peu  près  pas  sentir. 

Dans  les  faits  que  nous  avons  observés,  l’artère 
n’était  jamais  rompue  sur  la  totalité  de  sa  circonfé¬ 
rence,  mais  seulement  perforée  d’un  orifice  latéral 
et  de  dimensions  variables.  Généralement  régulier 
et  un  peu  ovalaire  par  rétraction  des  bords  de  l’ori¬ 
fice,  il  est  parfois  déchiqueté,  mâché,  inégal. 

Une  hémorragie  grave  avec  des  modalités  varia¬ 
bles  suivant  les  cas,  sera  fatalement  la  conséquence 
de  cette  ouverture  tardive  du  vaisseau. 

Il  nous  faut  cependant  faire  observer  que  ce  sai¬ 
gnement  est  totalement  différent  de  ce  que  l’on  est 
convenu  d’appeler  l’hémorragie  secondaire.  Dans  ce 
dernier  cas,  il  s’agit  toujours  de  plaies  étendues  et 
anfractueuses,  infectées  profondément  et  souvent  gan¬ 
greneuses.  L’hémorragie  se  fait  très  souvent  en 
nappe. 

Dans  les  cas  d’ouverture  tardive  des  artères,  la 
plaie  est  généralement  insignifiante.  Elle  se  trouve 
réduite  au  simple  orifice  d’entrée  et  de  sortie.  Encore 
ce  dernier  n’est  pas  constant.  Dans  les  cas  que  nous 
avons  vus,  le  trou  d’entrée  était  véritablement  punc¬ 
tiforme.  La  plaie  guérissait  normalement,  une  croûte 
la  recouvrait,  à  peine  soulevée  dans  certains  cas  par 
un  suintement  insignifiant.  Toujours  l’orifice  d’entrée 
siégeait  sur  le  trajet  d’artères  importantes  comme 
l’humérale,  la  carotide,  la  fémorale. 

C’est  donc  dans  la  quiétude  parfaite  d’une  cicatri¬ 
sation  qui  semble  devoir  être  simple  et  rapide  que 
l’accident  va  se  produire,  sans  que  rien,  si  ce  n’est  le 
siège  de  la  plaie,  puisse  permettre  de  le  prévoir. 

L’hémorragie  peut  présenter  trois  aspects  diffé¬ 
rents. 
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Elle  peut  être  brutale,  foudroyante,  mortelle  si  | 
l'on  n’y  porte  un  prompt  secours. 

Elle  peut  être  lente,  sournoise,  répétée  pour  pren¬ 
dre  enfin  les  allures  de  la  grande  hémorragie. 

Elle  peut  se  produire  progressivement  dans  l'in¬ 
térieur  des  tissus  et  revêtir  l’allure  de  l’hématome 
anévrismal  diffus. 

Nous  avons  eu  l’occasion  de  constater  ces  trois 
variétés  d’hémorragie  et,  plutôt  que  de  reprendre  la 
description  théorique  de  ces  diverses  modalités,  les 
observations  suivantes  vont  nous  servir  de  descrip- 

Lhémorragie  foudroyante  est  d’autant  plus  impres¬ 
sionnante  que  rien  ne  semblait  devoir  la  faire  crain¬ 
dre  et  qu’elle  peut  rapidement  entraîner  la  mort.  Au 
mois  d'Avril  1315,  on  amène  à  l’Ambulance  1/38  un 
jeune  étudiant  en  médecine,  Russe  engagé  au  2°  étran¬ 
ger.  Il  a  reçu  une  balle  dans  le  côté  droit  du  cou. 
Le  projectile  a  pénétré  dans  le  sterno-mastoïdien  à  la 
hauteur  du  cartilage  thyroïde  et  est  ressorti  du  côté 
gauche  un  peu  au-dessous  de  l’angle  de  la  mâchoire. 

A  ce  moment,  l’hémorragie,  a  été  insignifiante  au 
niveau  des  orifices  et  pendant  une  journée  environ 
il  émit  par  la  bouche  une  petite  quantité  de  sang. 

Les  deux  orifices  d’entrée  et  de  sortie  avaient  les 
mêmes  dimensions  punctiformes  et  guérissaient  sans 
trace  de  suppuration,  quand  le  quinzième  jour,  sans 
cause  apparente,  un  jet  de  sang  jaillit  par  l’orifice 
d’entrée  du  projectile,  inondant  le  lit  et  le  plancher. 
Un  infirmier  qui  était  de  voisinage  eut  la  présence 
d’esprit  de  mettre  son  doigt  sur  l’orifice,  cependant 
que  le  blessé  retombait  évanoui  sur  son  lit.  Le  mé¬ 
decin-chef  Augé  pratiqua  aussitôt  la  ligature  de  la 
carotide  primitive  droite  et  le  malade  guérit  sans 
avoir  présenté  le  moindre  trouble  de  circulation 
encéphalique. 

L’hémorragie  n’a  pas  toujours  cette  apparition 
foudroyante.  Elle  peut  être  annoncée  par  de  petits 
suintements  sanglants,  insolites  et  répétés.  C’est  ce 
qui  se  produisit  chez  un  lieutenant  du  génie,  que 
nous  vîmes  avec  le  D1’  Monlprofit.  Vingt-six  jours 
auparavant,  il  avait  été  criblé  par  des  éclats  de 
bombe, un  d’eux  avait  pénétré  dans  la  face  antérieure 
de  la  cuisse  gauche,  un  peu  au-dessus  de  la  région 
du  canal  de  Huntcr.  Ala  radiographie,  l’éclat  parais¬ 
sait  avoir  le  volume  d’un  grain  de  maïs  et  arrête  à 
une  profondeur  de  4  à  5  cm.  La  plaie  se  fermait 
normalement  et  donnait  un  suintement  purulent  insi-. 
gnifiant.  Le  vingt-sixième  jour  après  son  accident, 
vers  5  heures  du  soir,  sans  raison  apparente,  une 
très  légère  hémorragie,  rapidement  arrêtée,  se  pro¬ 
duisit  par  cet  orifice.  Dans  la  nuit,  le  suintement 
sanglant  se  reproduisit;  enfin  le  lendemain,  dans  la 
matinée,  une  hémorragie  lente,  mais  abondante,  se 
montra,  qui  obligea  à  pratiquer  immédiatement  la 
ligature  de  la  fémorale.  L’éclat  de  bombe  fut  trouvé 
au  contact  même  de  l’artère  qui  s’était  ouverte  à  son 
contact.  Pendant  plusieurs  heures,  l’extrémité  infé¬ 
rieure  du  membre  resta  pâle,  mais  non  refroidie  et, 
finalement,  le  blessé  guérit  sans  aucun  accident,  si 
ce  n’est  un  petit  abcès  qu’il  fit  sur  la  face  dorsale  du 
pied  et  dont  rien  ne  permit  d’expliquer  la  cause. 

L’hémorragie  ne  se  fait  pas  toujours  à  l’extérieur 
soit  parce  que  l’orifice  est  cicatrisé,  soit  parce  que  le 
trajet  est  long  et  irrégulier  et  que  l’épanchement 
sanguin  ne  peut  se  faire  jour  en  totalité  au  dehors. 

C’est  ce  qui  se  produisit  chez  un  tirailleur  algé¬ 
rien  que  nous  avons  soigné  en  Décembre  1914.  Cet 
homme  avait  reçu  une  balle  de  fusil  qui  pénétra  dans 
la  partie  postérieure  de  l’aisselle  gauche  et  ressortit 
à  la  face  interne  de  la  partie  supérieure  du  bras. 
L’orifice  d’entrée  se  ferma  rapidement,  l’orifice  de 
sortie,  légèrement  plus  large ,  avait  été  tamponné 
par  une  mèche  et  commençait  à  se  fermer.  Trente  ou 
trente-cinq  jours  après  cette  blessure,  le  malade  se 
plaignit  de  douleur  dans  le  bras,  mais  comme  le 
membre  était  enveloppé  d’un  pansement  que  l’on  ne 
refaisait  que  rarement,  on  n’y  prit  pas  garde  tout 
d’abord.  Deux  jours  plus  tard,  les  douleurs  devenant 
plus  vives,  on  défit  le  pansement  et  l’on  constata 
alors  une  énorme  tuméfaction,  de  couleur  violacée 
par  place,  et  qui  descendait  du  fond  de  l’aisselle  à  la 
partie  moyenne  du  bras.  Un  très  léger  suintement 
sanguin  s’était  fait  par  l’orifice  de  sortie  du  projectile. 
A  la  partie  moyenne  de  cette  tuméfaction,  on  perce¬ 
vait  des  battements  et  une  légère  expansion  isochrone 
aux  battements  du  cœur.  Je  pratiquais,  avec  l’aide  du 
médecin  aide-major  Lemoine, la  ligature  de  l’axillaire 
dans  l’aisselle  et  celle  de  l’ humérale  à  la  partie  haute, 
non  sans  avoir  eu  quelque  difficulté  à  retrouver  le 
vaisseau  au  milieu  de  l’énorme  quantité  de  caillots 
qui  distendaient  la  région.  Au  centre  de  la  tuméfaction 


existait  une  véritable  poche  limitée  par  des  stratifi¬ 
cations  fibrineuses  et  contenant  du  sang  artériel. 
Comme,  malgré  cette  double  ligature,  un  peu  de  sang 
rouge  suintait  encore  de  cette  poche,  elle  fut  tam¬ 
ponnée  fortement.  Le  malade  guérit  facilement  sans 
aucun  trouble  circulatoire  du  côté  de  l’extrémité  du 
membre. 

Les  accidents  que  nous  venons  de  signaler  sont, 
comme  on  le  sait, tout  à  fait  différentsdes  hémorragies 
secondaires  que  l’on  constate  assez  fréquemment  dans 
les  plaies  anfractueuses  et  infectées.  Ce  qui  fait  l’in¬ 
térêt  de  cette  ouverture  tardive  des  gros  troncs  arté¬ 
riels,  c’est  que  rien  ne  permet  de  prévoir  son  appa¬ 
rition,  si  ce  n'est  le  siège  des  orifices  d’entrée  ou  de 
sortie,  et  la  direction  du  trajet  au  voisinage  d’une 
artère  de  gros  calibre. 

Ces  constatations  doivent  rendre  prudent  sur  le 
pronostic  à  tirer  de  ces  plaies  et  sur  les  dangers 
d’une  évacuation  trop  précoce  de  ces  blessés  qui, 
s’ils  étaient  pris  d’hémorragie  dans  un  train,  aurait  nt 
sans  doute  les  plus  grands  risques  à  courir. 

Il  est  encore  un  point  qui  mérite  d’attirer  l’atten¬ 
tion,  c’est  la  bénignité  de  la  ligature  de  ces  gros 
troncs  dans  les  cas  de  ce  genre.  Carotide  primitive, 
fémorale  au  canal  de  Hunter,  humorale  dans  l’ais¬ 
selle  qui  donnent,  quand  on  les  lie,  de  si  fréquents 
accidents,  ont  pu  être  serrées  dans  le  fil  à  ligature 
sans  qu’aucun  trouble  d’ischémie  ne  se  manifestât  du 
côté  du  territoire  périphérique.  Tissot  publiait  à 
propos  des  hématomes  anévrismaux  diffus  secondaires 
deux  observations  qui  viennent  confirmer  cette  opi¬ 
nion  (La  Presse  Médicale,  Février  1915).  Sans  doute  les 
collatérales  dans  l’intervalle  qui  sépare  la  blessure 
de  l’hémorragie  ont-elles  eu  le  temps  de  se  distendre. 
C’est  vraisemblable  et  nous  en  croyons  trouver 
l’explication  dans  cette  infiltration  qui  occupe  la 
gaine  conjonctive  vasculaire,  l’épaissit,  gêne  le  vais¬ 
seau  dans  son  expansion  systolique,  limite  en  un 
mot  le  débit  du  conduit  principal  et  facilite  la  disten¬ 
sion  des  voies  collatérales  de  suppléance. 


CONTRIBUTION  A  L’ÉTUDE 

SEPTICÉMIE  DIPLOCOCCIQUE  (DIPLOCOCCÉMIE) 

Par  MM.  BROQUIN-LA COMBE  et  VULQDIN 

du  laboratoire  régional  de  bactériologie  île  Troyes. 


Au  cours  des  nombreuses  hémocultures  opérées 
au  laboratoire  en  vue  de  déceler  le  bacille  d’Ebertli 
ou  les  bacilles  paratyphiques,  il  nous  a  été  donné  de 
rencontrer  dès  le  mois  de  Novembre  un  organisme 
n’ayant  aucune  attache  avec  les  bacilles  spécifiques 
de  la  typhoïde  ou  des  paratyphoïdes.  Cet  organisme 
fut  pris  tout  d’abord  pour  une  impureté  due  à  la 
mauvaise  asepsie  de  la  peau,  mais  une  asepsie  com¬ 
plète  et  rigoureuse  du  tégument  externe  au  niveau  de 
la  veine  où  la  ponction  était  opérée  et  l’hémoculture 
faite  avec  toutes  les  précautions  désirables  nous 
montra  bien  vite  qu’il  s’agissait  d’une  véritable  sepli- 

L’existence  de  semblables  infections  a  d’ailleurs 
été  signalée  antérieurement  par  Gitlinger  et  Fies- 
singer.  D’autre  part  MM.  Sartoryet  Lasseur,du  Labo¬ 
ratoire  de  bactériologie  de  l’hôpital  militaire  de 
Nancy,  ont  étudié  l’agent  microbien  de  cette  infec¬ 
tion  qu’ils  ont  signalé  pour  la  première  fois  le 
7  Février  1915,  à  l’Académie  des  Sciences  *. 

Nos  recherches  faites  parallèlement  aux  leurs  et 
dans  un  insu  réciproque  nous  ont  conduits  à  des 
résultats  à  peu  près  identiques. 

Dans  presque  tous  les  cas  les  hémocultures  pré¬ 
sentant  ce  germe  donnaient,  dans  les  vingt-quatre 
heures,  une  prolifération  largement  suffisante  pour 
établir  sa  présence  dans  le  sang  des  malades.  Une 
goutte  d’hémoculture  placée  entre  lame  et  lamelle  et 
examinée  montrait  de  nombreux  germes  se  présen¬ 
tant  généralement  sous  forme  d’haltères  s.  Ces 
germes  isolés  par  les  méthodes  usuelles  donnèrent 
les  principaux  caractères  morphologiques  et  biolo¬ 
giques  suivants  : 

Aspect  microscopique.  —  Cocci  arrondis  ou 
légèrement  ovalaires  mesurant  0  p  5  à  0  p.  7,  le  plus 


1.  Voir  également  :  Spillmann,  Sartoryet  Levasseur. 
—  Bulletin  de  la  Société  de  Médecine  de  Nancy,  Avril  1915, 

p.  162. 

2.  Il  convient  de  remarquer  que  sur  56  hémocultures 
nous  n’avons  trouvé  qu’un  seul  cas  où  le  diplocoque  était 
en  association  (pneumobacille),  tous  les  autres  présen¬ 
taient  le  diplocoque  à  l’état  de  pureté. 


souvent  groupés  par  deux  en  forme  de  diplocoque, 
quelquefois  groupés  en  tétrades,  rarement  en  chaî¬ 
nettes,  plus  rarement  encore  en  amas  irréguliers, 
entourés  d’une  petite  capsule  très  difficile  à  saisir, 
et  donnant  souvent  des  formes  d’involution  sur  les¬ 
quelles  nous  pensons  bientôt  être  fixés. 

Coloration.  —  Le  cocci  se  colore  facilement  par 
tous  les  colorants  usuels  et  reste  coloré  par  la  mé¬ 
thode  de  Gram. 

Caractères  des  cultures.  —  Le  cocci  est  un  anaé¬ 
robie  facultatif,  et  cultive  abondamment  sur  tous  les 
milieux  : 

Bouillon.  —  Culture  abondante  en  vingt-quatre 
heures  sans  voile  à  la  surface  avec  léger  dépôt  blan- 

Sérum  bœuf  liquide.  —  Culture  assez  abondante 
en  vingt-quatre  heures. 

Lait.  —  Culture  rapide  en  vingt-quatre  heures, 
coagulation  en  quarante-huit  heures  et  acidification  ; 
odeur  prononcée  d’acide  butyrique. 

Gélose.  —  En  vingt-quatre  heures,  colonies  nom¬ 
breuses,  blanches,  opaques,  rondes  à  contours  nets, 
d’aspect  assez  brillant. 

Gélatine.  —  En  surface  même  développement  que 
sur  gélose.  En  piqûre  culture  en  bouton  ne  liquéfiant 
pas  la  gélatine  même  au  bout  d’un  temps  assez  long 
(15  jours). 

Sérum  gëlatinisé.  —  Culture  abondante  en  vingt- 
quatre  heures  ne  liquéfiant  pas  le  milieu. 

Action  pathogène  expérimentale. 

Cobaye.  —  Le  microbe  jeune  (24  heures),  injecté 
au  cobaye  sous  la  peau,  ne  donne  ni  induration,  ni 
abcès  au  point  d’inoculation.  L’état  général  de  l’ani¬ 
mal  reste  parfait  sans  élévation  de  température. 

Lapin.  —  Injecté  dans  la  veine  marginale  du  lapin, 
le  cocci  produit  une  légère  poussée  de  fièvre  dans  les 
vingt-quatre  heures  chez  l’animal,  qui  revient  rapi¬ 
dement  à  son  état  normal. 

Souris.  —  La  souris  est  complètement  réfractaire. 

Cheval.  —  Une  injection  de  100  cm1  de  culture 
(24  heures),  sous-cutanée,  provoque  une  réaction 
caractérisée  par  une  élévation  de  température  et  par 
un  abcès  de  fixation  résorbé  en  quarante-huit  heures. 

En  injection  intraveineuse  100  cm3  de  culture  pro¬ 
voquent  une  fièvre  intense  (41°2),  une  forte  congestion 
(en  particulier  du  poumon),  des  troubles  cardiaques 
et  une  lymphangite  marquée. 

Le  diplocoque  dont  nous  venons  d’exposer  som¬ 
mairement  les  caractères  morphologiques  et  biolo¬ 
giques  paraît  donc  se  rapprocher  de  l’entérocoque. 
MM.  Sacquépée  et  Lenglet  vont  même  jusqu’à  les 
déclarer  identiques.  Il  existe  en  effet  un  certain 
nombre  de  caractères  communs  tels  que  la  forme 
diplococcique  ou  en  chaînette,  la  non-liquéfaction  de 
la  gélatine  et  la  coloration  par  le  Gram,  mais  il  existe 
aussi  des  caractères  différentiels  marqués.  Le  diplo¬ 
coque  étudié  ne  présente  jamais  le  polymorphisme 
typique  de  l’entérocoque,  donne  des  colonies  blan¬ 
ches  opaques  et  non  pas  transparentes,  et  n’est 
jamais  pathogène  pour  la  souris  (animal  le  plus 
réceptif  pour  l’entérocoque).  Si  ces  caractères  peu¬ 
vent  paraître  insuffisants  pour  distraire  ce  diplo¬ 
coque  du  groupe  entérocoque,  il  n’y  a  pas  lieu  non 
plus  de  les  identifier. 

Au  point  de  vue  clinique  l’infection  diplococcique 
se  traduit  toujours  chez  les  malades  par  une  hyper¬ 
thermie  assez  analogue  à  celle  de  la  dothiénenlérie 
pour  avoir  fait  penser  aux  médecins  traitants  qu’il 
devait  s’agir  de  typhoïde  ou  de  paratyphoïde.  En 
réalité  la  température  présente  toujours  de  grandes 
oscillations  irrégulières  avec,  parfois,  de  courtes 
périodes  de  fièvre  continue.  Aussi  le  graphique  de 
la  température  de  tous  les  malades  que  nous  avons 
pu  observer  se  rapproche  beaucoup  plus  de  celle 
d’une  septicémie  vraie  que  de  celle  d’une  infection 
typhique  ou  paralyphique  *.  Il  conviendrait  donc 
d’appeler  cette  affection  diplococcique  qui  constitue 
une  entité  morbide,  ainsi  que  le  disait  M.  Winstel  2, 
diplococcémie  et  non  pas  «  diplo-typhoïde  »,  «  état 
typho-diplococcique  »,  etc.,  car  l’agent  infectieux  n’a 
rien  de  commun  avec  le  bacille  d’Eberth  ou  les 
bacilles  paratyphiques. 

De  plus  les  malades  observés,  vaccinés  ou  non, 
contre  la  typhoïde,  qui  provenaient  en  très  grande 
partie  de  la  région  de  l’Argonne  située  au  nord  de 
Sainte-Menehould,  présentaient  de  la  céphalée;  la 


1.  Nous  tenons  à  remercier  ici  MM.  les  Drs  Finclc, 
Bertrand,  Blusson  et  Roure  qui  nous  ont  permis  de  voir 
leurs  malades  et  fourni  des  documents  cliniques. 

2.  Winstel.  —  Bulletin  de  la  Société  de  Médecine  de 
Nancy,  Avril  1915, fp.  223. 
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diarrhée  et  l’épistaxis  étaient  inconstantes,  plus 
inconstantes  encore  étaient  les  taches  rosées  lenticu¬ 
laires.  La  stupeur  était  rare  ou,  quand  elle  existait, 
était  peu  prononcée. 

Les  complications  étaient  fréquentes  du  côté  du 
poumon,  de  la  plèvre  et  du  coeur. 

En  dehors  de  ces  circonstances  aggravantes  la 
diplococcémie  évolue  d’une  façon  assez  simple  et  le 
pronostic  semble  devoir  être  moins  sombre  que  pour 
les  états  typhiques  vrais.  Quant  au  traitement  il  u’a 
été  jusqu’ici  que  symptomatique,  mais  son  origine 
microbienne  permet  d  entrevoir  la  préparation  pos¬ 
sible  d’un  vaccin  ou  d’un  sérum  antidiplococcique. 

Conclusions.  —  L'infection  diplococcique.bien  que 
présentant  des  symptômes  de  ressemblance  avec  la 
fièvre  typhoïde  ou  les  paratyphoïdes,  doit  être  consi¬ 
dérée  comme  une  septicémie  vraie.  Elle  constitue 
tant  par  sou  germe  que  par  certains  caractères  diffé¬ 
rentiels  une  entité  morbide  à  laquelle  on  doit  donner 
le  nom  de  diplococcémie. 


SOCIÉTÉS  MILITAIRES 


RÉUNION  MÉDICALE  DE  LA  IV"  ARMÉE 

10  Septembre  1915. 

Plaies  articulaires.  —  M.  H.  Fresson  n  étudie 
que  les  plaies  pénétrantes  du  genou,  dont  le  traite¬ 
ment  demande  autant  de  soins  que  celui  des  plaies 
de  l’abdotnen  ou  du  crâne,  car  il  faut  éviter  la  mort, 
l’amputation,  l’ankylose.  Sa  statistique  globale  porte 
sûr  38  cas,  avec  30  succès  et  8  insuccès. 

I.’ intervention  précoce  doit  être  la  règle  dans  toutes 
les  plaies  pénétrantes  de  l’articulation  du  genou. 
Cette  règle  est  absolue  chaque  fois  qu’il  y  a  projec¬ 
tile  ou  corps  étranger  intra-articulaire . 

L’intervention  consiste  :  injection  d'éther  iodo- 
formée  après  ponction,  arthrotomie  simple,  arthro¬ 
tomie  en  U,  résection.  L’auteur  passe  en  revue  les 
indications  de  ces  opérations  : 

1°  L'injection  d’éther  iodoformée,  dans  des  cas 
exceptionnels  de  plaie  pénétrante  petite  et  sans 
corps  étranger  ou  dans  des  cas  douteux  de  pénétra¬ 
tion,  pourra  donner,  sinon  un  traitement,  au  moins 
un  moyeu  d’attente  et  un  moyen  de  diagnostic  (3  cas 
de  guérison  sans  autre  intervention). 

2°  I.' arthrotomie  simple  sera  une  arthrotomie  bila¬ 
térale,  classique,  avec  incisions  basses  et  longues 
pour  bien  trouver  tous  les  culs-de-sac  :  le  drainage 
postérieur  est  ainsi  évité.  Des  mèches  d’éther  iodo- 
formécs  sont  placées  transversalement,  renouvelées 
chaque  jour.  Un  appareil  plâtré  à  arc  métallique  est 
placé  immédiatement  après  l’intervention.  Il  convient, 
dans  les  jours  qui  suivent,  de  surveiller  de  près  la 
possibilité  de  fusées  purulentes  qu’il  faut  dépister 
surtout  du  côté  du  creux  poplité  (21  cas  d'arthro¬ 
tomie  bilatérale.  10  cas  de  corps  étrangers  encastrés, 
8  fractures  de  la  rotule,  2  morts). 

3°  L'arthrotomie  en  fer  à  cheval  avec  section  du 
tendon  rotulien  est  indiquée  :  a)  dans  les  cas  de 
broiement  de  la  rotule  nécessitant  une  intervention 
sur  cet  os,  rotulectomie  ou  cerclage  (2  cas  de  cer¬ 
clage);  h)  lorsque  l’arthrotomie  bilatérale  large  ne 
permettra  pas  d'atteindre  le  corps  élrauger;  c)  lors¬ 
que  l’arthrotomie  classique  n’aura  pas  suffi  pour 
arrêter  l'évolution  de  l’arthrite.  L’arthrotomie  en  U 
sera  complétée  par  l’ablation  de  la  synoviale  (10  cas, 
1  mort,  1  amputation). 

4°  /.fl  résection  tardive  en  vue  d'éviter  une  ampu¬ 
tation  imminente  n'a  pas  donné  de  succès  (2  cas 
suivis  d’amputations).  La  résection  primitive 
d'emblée  dans  les  cas  de  grands  fracas  articulaires 
rentre  dans  le  cadre  des  opérations  de  régularisa¬ 
tion  conservatrice  (2  cas  avec  succès). 

L’avenir  de  l’articulation,  au  point  de  vue  mouve¬ 
ments,  dépendra  surtout  de  la  gravité  de  l’arthrite; 
les  tentatives  de  flexion  du  genou  seront  commencées 
le  plus  tôt  possible. 

Le  pronostic  des  plaies  pénétrantes  du  genou  reste 
souvent  grave  ;  après  l'acte  opératoire,  le  traitement 
sera  long  et  minutieux.  Mais  les  résultats  sont 
d’autant  meilleurs  que  le  malade  aura  été  opéré  plus 
tôt,  c’est  souvent  une  question  d’heures,  tout  comme 
les  plaies  de  l’abdomen. 

—  M.  Anselme  Schwartz,  au  point  de  vue  théra¬ 
peutique,  divise  les  plaies  articulaires  en  trois  caté¬ 
gories  :  1°  les  fracas  articulaires  ;  2°  les  plaies  arti¬ 


culaires  sans  lésion  osseuse;  3°  les  plaies  articu¬ 
laires  avec  lésions  osseuses  minimes  ou  moyennes. 

Dans  les  fracas  articulaires,  le  traitement  est,  dans 
ses  grandes  lignes,  le  même  que  dans  les  fracas 
osseux  non  articulaires  ;  débridement  des  parties 
molles,  ablation  des  esquilles  et  des  corps  étrangers, 
nettoyage  minutieux  du  foyer,  drainage  du  foyer. 
Cependant,  il  y  a  une  particularité  qui  distingue  les 
fracas  articulaires  des  fracas  osseux  non  articu¬ 
laires,  c’est  la  nécessité,  en  général,  de  compléter 
l'intervention  par  une  résection  complète,  régulière. 
Plusieurs  exemples  de  fracas  de  la  hanche,  du  coude, 
du  poignet  montrent  le  bien-fondé  de  cette  opinion. 

/.es  plaies  articulaires  sans  lésions  osseuses  ne  se 
présentent  guère  qu’au  genou  (10  observations).  C’est 
toujours  un  tout  petit  projectile  qui  détermine  cette 
lésion.  Il  y  a  un  petit  orifice  des  parties  molles  et  un 
épanchement  articulaire.  Dans  les  deux  cas,  j’ai 
suivi  la  ligne  de  conduite  suivante  :  Tout  est  prêt 
pour  une  intervention  complète;  alors  seulement 
exploration  du  trajet  :  s’il  conduit  dans  la  synoviale, 
arthrotomie  immédiate;  s’il  y  a  doute,  exploration, 
sous  anesthésie,  du  trajet,  et  s'il  conduit  dans  l’ar¬ 
ticle,  intervention.  Dans  tous  les  cas,  j'ai  pratiqué 
une  incision  do  chaque  côté  de  la  rotule,  exploration 
rapide  de  la  cavité  articulaire,  drainage  à  l'aide 
d'une  mèche,  immobilisation  dans  une  gouttière.  Le 
sixième  jour  suppression  du  drainage,  le  dixième 
jour  mobilisation.  Le  quinzième  jour  le  blessé  s’est 
levé  dans  tous  mes  cas.  Dans  deux  autres  cas,  il  y 
avait  même  fracture,  par  le  projectile,  de  la  rotule  ; 
j'ai  ajouté  à  l’arthrotomie  le  cerclage  et  le  blessé  a 
guéri  très  vite  de  son  intervention.  Dans  un  de  ces 
cas,  il  y  avait  des  plaies  du  mollet  avec  section  du 
tronc  tibio-péronien.  ce  qui  entraîna  une  gangrène  de 
la  jambe  qui  m’obligea  à  pratiquer  une  amputation 
au  tiers  inférieur  de  la  cuisse. 

Les  plaies  articulaires  avec  lésions  osseuses 
moyennes  sont  les  cas  les  plus  délicats.  L’auteur 
présente  plusieurs  observations  de  ce  genre  ;  de 
l’épaule  avec  enfoncement  de  la  tête,  avec  fracture 
très  oblique  descendant  vers  le  corps  ;  du  genou  avec 
fracture  sus-  et  intercondylienne  ;  du  coude  avec  frac¬ 
ture  de  l’olécràne,  qui  se  sont  terminées  par  la  gué¬ 
rison  sans  résection  ;  un  cas  de  plaie  du  coude  avec 
fracture  de  la  tête  radiale,  ablation  de  cette  tête  et 
arthrotomie,  on  est  obligé  secondairement  de  faire 
une  résection.  Dans  ces  cas  difficiles,  il  faut  se 
laisser  guider  par  quelques  principes  de  chirurgie 
générale  : 

1°  On  sera  plus  généreux  de  sacrifices  osseux  au 
membre  supérieur,  où  l’on  cherche  la  mobilité,  qu'au 
membre  inférieur  où  l'on  cherche  la  solidité-,  on  fera 
donc  plus  volontiers  des  résections  au  membre  supé¬ 
rieur  qu’au  membre  inférieur. 

2°  Il  y  a  des  différences  d'une  articulation  à  l’autre  ; 
les  résections  du  coude,  de  l’épaule,  l’ablation  de 
l’astragale  donnent  d’excellents  résultats. 

3°  Certaines  articulations  sont  plus  faciles  à  drai¬ 
ner  que  d’autres.  Le  drainage  du  genou,  par  des 
incisions  laléro-rotuliennes,  au  besoin  par  l’incision 
transversale,  donnent  un  bon  drainage,  tandis  que  le 
coude  est  impossible  à  bien  drainer  sans  résection. 

C’est  en  se  laissant  guider  par  ces  principes  que 
l'on  pourra,  dans  les  cas  particuliers,  solutionner  ce 
problème  si  difficile  :  le  sacrifice  osseux  est-il  inutile 
ou  nécessaire  ? 

Quant  à  l’amputation  immédiate,  quelle  que  soit  la 
gravité  des  cas,  elle  doit  être  une  rarissime  exception. 

—  M.  Maurice  Chevassu.  La  chirurgie  articu¬ 
laire  est  une  de  celles  qui  nous  ont,  depuis  la  guerre, 
réservé  le  moins  de  surprises.  Nous  connaissions 
dès  le  temps  de  paix  les  dangers  des  plaies  des 
articulations.  A  l’encontre  de  bien  d'autres  plaies, 
les  dangers  de  celles-ci  ne  semblent  pas  s'être  accrus 
dans  les  proportions  formidables  qui  nous  ont  tant 
frappé  ailleurs. 

J’ai  opéré  35  plaies  articulaires.  J'ai  eu  affaire  à 
tous  les  types  de  blessures  articulaires,  surtout  je 
les  ai  recueillies  à  des  stades  bien  divers  de  leur  évo¬ 
lution,  les  unes  m’étant  parvenues  dans  les  premières 
heures,  les  autres  ne  m’étant  passées  dans  les  mains 
qu’au  bout  de  plusieurs  semaines.  J’en  ai  acquis  la 
certitude  qu’ici,  comme  pour  les  autres  plaies  de 
guerre,  la  question  de  temps  est  peut-être  de  toutes 
la  plus  essentielle  ;  les  opérations  précoces  donnent 
en  général  de  bons,  voire  d’excellents  résultats  ;  les 
opérations  tardives  donnent,  au  contraire,  des  résul¬ 
tats  médiocres  ou  mauvais. 

Sur  16  plaies  du  genou,  6  étaient  des  plaies  sans 
fracture,  10  s’accompagnaient  de  fractures  de  la 
rotule  ou  des  condyles.  12  cas  traités  par  l'excision 


du  trajet,  l’arthro-esquillectomie,  le  lavage  articu¬ 
laire  à  l’eau  oxygénée  ou  à  l’éther,  m’ont  donné  9  gué¬ 
risons  avec  mouvements  et  3  avec  ankylosé.  Un  cas  a 
guéri  seulement  après  résection,  deux  autres  après 
amputation;  j’ai  eu  enfin  une  mort  malgré  l’ampu- 

Les  blessés  qui  ont  guéri,  conservant  leurs  mou¬ 
vements,  ont  tous,  sauf  un,  été  opérés  dans  les  deux 
premiers  jours;  les  4  fractures  articulaires  qui  ont 
guéri  avec  mouvements  ont  été  opérées  à  la  onzième, 
douzième,  quatorzième  et  vingt-huitième  heure. 

Les  plus  mauvais  résultats  m’ont  été  donnés  par 
deux  blessés  de  la  cuisse  chez  lesquels  j'ai  méconnu, 
pendant  un  certain  temps,  une  perforation  du  point 
culminant  du  cul-de-sac  sous-tricipital  ;  tout  signe 
d’épanchement  articulaire  manquant,  le  diagnostic  de 
ces  plaies  est  très  malaisé. 

Le  diagnostic  est  également  difficile  dans  les  plaies 
de  l’articulation  de  la  hanche,  dont  les  mouvements 
ne  sont  pas  forcément  douloureux  ;  j’en  ai  traité  deux 
par  la  résection,  une  seule  a  guéri. 

Pour  les  fractures  articulaires  de  l’épaule,  je  me 
suis  bien  trouvé  d’une  large  résection,  faite  au  moyen 
d'une  immense  incision  horizontale  qui  sectionne  le 
deltoïde  à  3  cm.  au-dessous  de  la  ceinture  scapulaire. 
La  vaste  plaie  ainsi  produite  est  réunie  secondaire¬ 
ment,  du  dixième  au  vingtième  jour,  lorsque  ont  dis¬ 
paru  les  risques  d’infection  grave. 

Dans  les  fractures  articulaires  du  coude,  j'ai  été 
amené  à  faire  secondairement  une  résection  toutes 
les  fois  que  j’ai  cherché  à  l’éviter  au  début. 

Bien  qu’elle  ne  parvienne  pas  à  conserver  aussi  sou¬ 
vent  qu’elle  le  voudrait  le  mouvement  de  l’articulation 
blessée,  la  chirurgie  articulaire,  par  les  mouvements, 
les  membres  et  les  individus  qu’elle  sauve,  est  une  de 
celles  qui  donnent  au  chirurgien  d’armée  les  plus 
grandes  satisfactions. 

A  propos  des  réactions  de  l’acide  picrlque  dans 
les  urines.  —  M.  Malmejac  a  étudié  les  urines  de 
250  malades  atteints  d’ictères  vrais  ou  provoqués, 
malades  parmi  lesquels  il  a  pu  déceler  20  ictères 
picriques  simulés,  dont  plusieurs  avoués.  Il  a  recher¬ 
ché  l’acide  picrique  par  les  méthodes  classiques  au 
cyanure  de  potassium,  à  l'éther  ct.sulfhydrate  d'am¬ 
moniaque,  par  le  sulfate  ferreux  en  solution  tar- 
trique,  et  enfin  par  la  nouvelle  et  élégante  réaction 
Derrien.  Il  montre,  avec  pièces  à  l’appui,  que  toutes 
ces  réactions  donnent  des  résultats  de  même  ordre 
lorsqu’elles  sont  bien  conduites,  et  il  expose  ensuite 
les  erreurs  de  manipulation  qui  peuvent  fausser  les 
conclusions  à  en  tirer.  De  toutes  ces  recherches,  il 
résulte  que  les  réactions  utilisées  ne  sont  gênées  ni 
par  les  pigments  biliaires,  ni  par  les  pigments  nor¬ 
maux  de  l’urine.  M.  Malmejac  montre,  en  outre,  que 
l’acide  picrique  s’élimine  surtout  à  l’état  d’acide 
picramique. 

A  propos  de  l’emploi  du  téléphone  de  Hedley.  — 

M.  Barret  rappelle  l’usage  de  cet  appareil  ancien, 
auquel  les  circonstances  actuelles  donnent  de  l'actua¬ 
lité.  Son  emploi  présente  de  grands  avantages  pour 
faciliter  la  recherche  des  projectiles  localisés  par  les 
rayons  X.  grande  simplicité  de  fonctionnement,  faci¬ 
lité  d’application  sans  complication  apportée  à  l’acte 
opératoire,  précision  assurément  moins  grande  que 
celle  des  compas,  mais  généralement  très  suffisante. 
L’appareil  peut  être  improvisé  â  peu  de  frais  à  l’aide 
d’un  récepteur  téléphonique  usuel.  L’adjonctiou  dans 
le  circuit  d’une  pile  de  faible  force  électromotrice 
(pile  usagée  de  lampe  de  poche)  augmente  sensible¬ 
ment  la  sensibilité  de  l’appareil,  mais  n’est  pas  indis¬ 
pensable. 

Présentation  d’un  brancard  roulant.  —  M.  Ed. 

Potherat  présente  un  brancard  roulant  pourle  trans¬ 
port  des  blessés  de  leur  lit  à  la  salle  d'opération  ou 
de  pansement  ou  vice  versa.  Ce  brancard  est  à  trois 
roues  caoutchoutées,  dont  une  folle,  ce  qui  lui  per¬ 
met  de  se  mouvoir  dans  toutes  les  directions.  Grâce 
à  lui  le  déplacement  des  blessés  est  doux,  facile  et 
rapide. Il  y  a  grande  économie  de  personnel  :  un  seul 
brancardier  suffit  au  transport  d’un  blessé;  de  plus, 
les  forces  de  ce  brancardier  sont  singulièrement  mé¬ 
nagées,  car,  à  rouler  le  brancard,  sa  fatigue  estincom- 
parablement  moindre  qu’à  porter  le  blessé  sur  un 
brancard  ordinaire.  Ce  brancard  a  été  construit  par 
MM.  lvirche  et  Ravaux.  Pour  le  réaliser,  ils  ont  uti¬ 
lisé  un  des  nombreux  petits  chariots  industriels  mis 
àla  disposition  des  formations  sanitaires  par  M.  Gran- 
til.  Le  prix  de  revient  est  très  minime. 
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ANALYSES 


BACTÉRIOLOGIE 

Charles  Richet.  Adaptation  des  microbes  ( fer¬ 
ment  lactique)  au  milieu  (. Annales  de  l'Institut  Pas- 
leur,  t.  XXIX.  n”  1.  1915,  Janvier,  pp.  22-54).  - 
L'adaptation  des  microbes  au  milieu  est  un  fait  depuis 
longtemps  établi  qui,  pour  Ch.  Richet,  ne  semble 
pourtant  pas  avoir  encore  reçu  de  solution  précise, 
lîn  effet,  jusqu’ici  on  s’est  adressé  à  des  organismes 
supérieurs,  compliqués,  à  lente  évolution.  L’auteur 
utilise  un  organisme  mono-cellulaire,  la  fermenta¬ 
tion  lactique  avec  laquelle  il  peut  obtenir  des  chiffres 
d’étude  très  exacts,  en  particulier,  un  degré  d'acidité 
d’une  précision  remarquable.  11  veut  essayer  de 
montrer  le  point  suivant  :  un  organisme,  s’il  a  vécu 
dans  un  milieu  A,  pousse  plus  facilement  sur  ce 
milieu  A  que  le  même  organisme,  de  même  origine, 
qui  a  vécu  sur  un  milieu  différent  de  A.  Donc,  il  s’est 
accoutumé  au  milieu  A,  et  il  a  transmis  son  accoutu¬ 
mance  à  toute  sa  descendance. 

Richet  expérimente  successivement  avec  le  séléniale 
de  K,  le  phosphate  de  K,  l’azotate  de  K,  le  sulfate 
de  Cu,  le  chlorure  de  Na,  le  bromure  de  K,  l’arsé- 
niate  de  K,  le  nitrate  de  Tl,  la  saccharose.  Le  résultat 
de  ses  recherches  prouve  en  toute  évidence  l’accou¬ 
tumance  des  microbes  aux  substances  toxiques. 

Non  seulement  l’accoutumance  est  la  loi,  mais 
encore  on  observe  la  diminution  d'activité  du  ferment 
accoutumé  quand  on  le  remet  à  pousser  sur  du  lait 
naturel,  il  y  pousse  moins  bien  que  le  ferment  normal. 

Par  cette  méthode,  Charles  Richet  espère  pouvoir 
résoudre  ultérieurement  les  trois  points  suivants 
très  importants  dans  l’histoire  de  1  hérédité  et  de 
l’adaptatibn  : 

1°  A  partir  de  quelle  limite  l’accoutumance  com¬ 
mence-t-elle  ? 

2°  Combien  de  temps  persisle-t-elle? 

3°  Y  a-t-il  interchange  entre  les  diverses  sub¬ 
stances  toxiques;  et  peut-on  considérer,  au  moins 
dans  certains  cas,  cette  accoutumance  comme  un  phé¬ 
nomène  osmotique?  g  Schulmann. 

NEUROLOGIE 

J.  Babinski.  Réflexes  de  défense  ( Revue  de  Neuro¬ 
logie,  t.  XXII,  n°  15,  1915,  Mars  p.  145-154).  —  Les 
réflexes  de  défense  s’observent  le  plus  volontiers  aux 
membres  inférieurs.  Ils  consistent  d’ordinaire  en  une 
série  de  flexion  des  divers  segments  du  membre  les 
uns  sur  les  autres,  mais  ils  peuvent  varier  dans  leurs 
formes,  leur  rapidité,  leur  amplitude  et  dans  l’étendue 
du  territoire  des  groupes  musculaires  qui  entrent  en 
jeu  pour  les  constituer.  A  côté  du  R.  de  D.  en  flexion 
le  plus  communément  rencontré,  il  y  a  le  réflexe 
en  extension,  ces  deux  types  pouvant  chez  certains 
paraplégiques  s’associer  de  différentes  manières  :  en 
double  flexion  ou  en  flexion  et  extension  combinée. 

Aux  membres  supérieurs  les  R.  de  D.,  quoique  plus 
rares,  s’observent  également.  Ils  consistent  en  mouve¬ 
ments  de  retrait  ou  d’allongement  souvent  combinés 
à  de  la  pronation  de  l'avant-bras  et  à  de  l’adduction 
du  bx-as. 

D'autres  groupes  musculaires  enfin  peuvent  encore 
entrer  en  jeu  :  la  conti'action  des  muscles  de  la  paroi 
abdominale  provoque  un  retrait  de  l'abdomen,  celle 
de  la  paroi  thoracique  de  brusques  spasmes  respira¬ 
toires,  il  peut  de  même  y  avoir  action  des  muscles 
intestinaux  ou  vésicaux  p rovoquant  des  débâcles 
gazeuses  ou  des  mictions  involontaires  qui  entrent 
en  action  en  même  temps  que  les  muscles  des 
membres. 

Les  procédés  employés  pour  faire  naître  les  R. 
de  D.  sont  nombreux  et  variés  :  pincement,  piqûre, 
application  d’un  corps  chatid  ou  froid,  électrisation 
par  courant  faradique  ou  voltaïque,  pression  pro¬ 
fonde.  Bechterew,  P.  Marie  et  Foix  l'ecommandent  la 
flexion  forte  des  orteils  sur  la  plante  en  abaissant 
l’extrémité  antérieure  du  pied.  Aux  membres  supé¬ 
rieurs  on  déclanche  souvent  les  R.  de  D.  en  portant 
la  main  en  hyperextension  ou  en  supination  foi'cée 
(Claude).  Tous  ces  moyens  employés  sont  plus  ou 
moins  sensibles  selon  les  malades,  le  jour  de  l’examen 
et  même  la  région  qu’on  excite. 

Les  R.  deD.  existent-ils,  en  ébauche  tout  au  moins, 
à  l’état  physiologique?  Pour  Babinski,  si  on  obtient 
une  flexion  réflexe  du  pied  en  pinçant  la  peau  du 
membre  inférieur,  hors  de  la  zone  plantaire,  à  la  face 
,  dorsale  du  pied  ou  de  la  jambe,  par  exemple,  on  est 
en  droit  d’affirmer  qu’il  y  a  exagération  des  réflexes 


de  défense,  un  tel  mouvement  ne  se  produisant  pas  à 
l’état  normal  dans  les  mêmes  conditions.  C’est  là 
pour  Babinski  un  signe  pathognomonique. 

Comment  interpréter  la  valeur  séméiologique  des 
R.  de  D.?  D’une  manière  générale,  l’exagération  des 
R.  de  D.  exprime  l’atteinte  des  fonctions  du  système 
pyramidal,  se  rapprochant  par  là  du  signe  des  orteils 
et  de  l’exagération  des  réflexes  tendineux.  Pour 
P.  Marie  et  Ch.  Foix,  le  signe  des  orteils  et  les  R. 
de  D.  seraient  intimement  liés,  faisant  tous  deux 
partie  intégrante  du  phénomène  des  raccourcisscurs, 
le  premier  quand  il  existe  seul  constitxxerait  l’ébauche 
du  second.  Babinski  a  vu  ces  deux  phénomènes  très 
nettement  dissociés. 

Dans  l’hémiplégie  cérébrale ,  l’auteur  semble 
accepter  dans  une  certaine  mesure  les  vues  de  Claude 
pour  qui  l’hyperkinésie  réflexe  des  membres  supé¬ 
rieurs  se  rencontrerait  dans  les  hémiplégies  incom¬ 
plètes,  et  serait  l’expression  d’altérations  non  défini¬ 
tives  du  faisceau  pyramidal  et  d’une  bonne  valeur 
pronostique. 

Dans  1  hémiplégie  spinale,  les  R.  de  D.  existent  du 
côté  anesthésié  ou  du  côté  des  troubles  moteurs, 
parfois  on  les  voit  se  produire  du  côté  de  l’anesthésie 
quand  on  excite  le  côté  opposé;  enfin,  la  surréflecli- 
vité  est  quelquefois  bilatérale  ou  prédomine  d’un 
côté. 

Dans  la  maladie  de  Friedreich  les  R.  de  D.  sont 
très  amples  et  très  brusques,  coïncidant  avec  l’aboli¬ 
tion  des  réflexes  tendineux  et  l’absence  de  contracture. 

Dans  le  syndrome  paraplégie  les  R.  de  D.  sont 
généralement  exagérés,  se  rapprochant  par  là  des 
réflexes  tendineux,  mais  il  n’y  a  pas  parallélisme. 
Babinski  distingue,  ainsi  qu’il  l’a  montré  à  plusieurs 
reprises,  dans  ce  groupe,  des  contractures  liées  à 
une  perturbation  du  faisceau  pyramidal,  deux  formes 
de  rigidité  musculaire  pouvant  s'associer  :  la  contrac¬ 
ture  tendino-réflexe  et  la  contracture  cutanéo-réflexe 
ou  les  JR.  de  D.  sont  toujours  exagérés. 

On  sait  enfin  que  l’anesthésie  permet  de  reconnaître 
la  limite  supérieure  d’une  compression  médullaire. 
A  ce  renseignement  Babinski  en  ajoute  un  autre  :  la 
limite  inférieure  de  la  compression  peut  être  consi¬ 
dérée  comme  fixée  par  la  hauteur  à  laquelle  s’élève 
le  territoire  des  réflexes  de  défense.  Dans  un  syn¬ 
drome  de  compression,  quand  l’écart  entre  la  fron¬ 
tière  de  l’anesthésie  et  celle  des  R.  de  D.  est  consi¬ 
dérable,  l’hypothèse  d’une  compression  par  tumeur 
extra-dure-mérienne,  ou  par  pachyméningite  est  vrai¬ 
semblable  ;  quand  les  deux  frontières  se  joignent,  il 
s’agit  généralcmentd’une  tumeur  intra-dure-mérienne, 
tumeur  courte.  Plusieurs  fois  la  justesse  du  dia¬ 
gnostic  ainsi  porté  a  pu  être  cliniquement  vérifiée. 

MÉDECINE 

Dr  Bazy.  Note  statistique  sur  le  tétanos  (Acad, 
des  Sciences  de  Paris,  1914,  14  Décembre).  —  La 
statistique,  limitée  au  camp  retranché  de  Paris,  porte 
sur  10.896  blessés,  ayant  fourni  129  cas  de  tétanos, 
soit  1,184  pour  100,  avec  90  morts,  soit  70  pour  100 
des  cas.  Le  tétanos  peut  apparaître  très  tardivement 
après  la  blessure  (jusqu’à  vingt-sept  jours  après);  le 
plus  grand  nombre  de  cas  s’est  déclaré  six  à  huit  jours 
après.  Dans  les  formations  sanitaires  où  les  chirur¬ 
giens  font  systématiquement  des  injections  préven¬ 
tives  à  tous  les  blessés  au  moment  de  leur  entrée,  la 
morbidité  par  le  tétanos  est  de  0,418  pour  100;  dans 
les  formations  sanitaires  où  celte  injection  n’est  faite 
qu’aux  malades  suspects,  elle  est  de  1,279  pour  100, 
soit  trois  fois  plus  forte.  Sur  les  129  cas  de  tétanos, 
il  y  en  a  eu  120  à  la  suite  d’éclats  d’obus  ou  de  shrap- 
nells,  9  à  la  suite  de  plaies  par  balles.  Il  faut  donc 
faire  des  injections  préventives  à  tous  les  blessés. 

A.  M. 

Cabot.  Pourquoi  les  médecins  se  trompent  dans 
leurs  diagnostics?  ( Journal  of  tlie  American  medi¬ 
cal  Association,  1915,  27  Mars,  p.  1076).  —  Se  basant 
sur  les  résultats  de  3.000  autopsies,  Cabot  décela 
un  pourcentage  très  élevé  d’erreurs  de  diagnostic 
(J.  A.  M.  A.,  1912,  28  Déc.,  p.  2295).  La  ville  de 
New-York,  s’inspirant  de  cette  constatation,  en  fit 
l’objet  d’une  enquête  minutieuse  en  1913.  Abrahams 
produisit  une  analyse  de  ces  documents  dans  le 
Practitioner  (1914,  t.  XCIV,  p.  380). 

A  s’en  tenir  aux  erreurs  cliniques,  les  causes 
peuvent  être  classées  dans  les  huit  rubriques  sui¬ 
vantes  :  1°  ignorance  ;  2°  erreur  de  jugement  ;  3°  ob¬ 
session  ;  4°  insuffisance  de  connaissances  anato¬ 
miques  ;  5“  insuffisance  d’esprit  de  synthèse  ; 

.6°  crainte  de  responsabilité  ;  7°  difficulté  réelle  de 
diagnostic  ;  8°  examen  insuffisant. 


Comme  exemple  de  grossière  ignorance  on  peut 
ciier  :  le  diagnostic  de  surdité  pour  un  simple 
bouchon  de  cerumen,  le  diagnostic  d’ascile  quatre 
jours  après  un  accouchement,  le  diagnostic  de  rné- 
trite  aigue  dans  un  cas  de  rétention  d’urine.  A  la  vé¬ 
rité  l’ignorance  a  des  degrés  :  lo  ignorance  de  con¬ 
naissances  essentielles  fondamentales  ;  2°  ignorance 
de  conditions  cliniques  rares  ;  3°  ignorance  d’acqui¬ 
sitions  cliniques  récentes. 

L’erreur  de  jugement  consistera,  par  exemple, 
à  décréter  l’insuffisance  mentale  chez  un  enfant  qui 
est  seulement  sourd.  Le  médecin  qui  diagnostique 
une  grossesse  qui  n’existe  pas  ou  inversement  commet 
une  erreur  de  jugement  beaucoup  plus  regrettable 
qu’elle  ne  semble  à  première  vue. 

L’obsession  est  fréquente  chez  les  spécialistes. 
Les  syphiligraphes,  par  exemple,  sont  inclinés  à  voir 
dans  toute  lésion  une  localisation  du  tréponème. 

Penser  anatomiquement  signifie  faire  intervenir 
dans  l’analyse  d’une  manifestation  locale  toutes  les 
notions  anatomo-physiologiques  relatives  à  cette 
région.  L’insuffisance  de  cette  analyse  est  une  cause 
fréquente  d’erreurs. 

Des  erreurs  peuvent  être  inhérentes  au  cas  même, 
et  parfois  inévitables.  L’interprétalion  d’une  ombre 
radiographique  peut  présenter  des  difficultés  insur¬ 
montables. 

Il  est  fâcheux  d’avoir  à  constater  que  les  erreurs 
de  beaucoup  les  plus  nombreuses  sont  dues  à  un 
examen  insuffisant.  Presque  toutes  les  erreurs  évita¬ 
bles  sont  dues  à  cette  cause,  subordonnée  elle-même 
au  manque  de  temps  ou  à  la  paresse.  A  la  vérité 
quelques  sujets  se  refusent  à  un  examen  suffisant. 
Celte  explication  ne  peut  pas  constituer  une  excuse. 
Il  faut  écarter  les  cas  qu’on  ne  peut  pas  étudier. 
Mieux  vaut  perdre  un  client  que  sa  réputation. 

A.  M. 

Charles  Hugh  Neilson  et  Samuel  Lepsitz  Effets  de 
différents  procédés  sur  l’évacuation  stomacale  des 
liquides  (  Journal  of  tlie  American  medical  Associa¬ 
tion,  1915,  27  Mars,  p.  1052).  —  Des  expériences  des 
auteurs  chez  des  sujets  jeunes  et  sains,  il  résulte  : 

1°  L’évacuation  stomacale  de  l’eau  se  produit  plus 
rapidement  après  l’exercice  qu’après  le  repos. 

2°  La  position  exerce  une  action  directe  sur  la 
puissance  évacuatrice  de  l’estomac.  Le  décubitus 
latéral  droit  provoque  l  évacuation  la  plus  rapide,  le 
décubitus  latéral  gauche,  l’évacuation  la  plus  lente. 
L’évacuation  est,  en  général,  plus  rapide  dans  le 
décubitus  dorsal  que  dans  la  station  verticale. 

3°  L’eau  à  45°  C.  est  plus  rapidement  évacuée  que 
l’eau  à  10». 

4°  L’acidité  stomacale  normale  provoque  une  éva¬ 
cuation  plus  rapide  que  l’hyperacidité  provoquée 
artificiellement  par  addition  d’acide  chlorhydrique. 
L’alcalinité  stomacale,  provoquée  artificiellement  par 
addition  de  bicarbonate  de  soude,  provoque  une 
évacuation  stomacale  et  détermine  une  évacuation  légè- 
remenl  plus  lente  que  dans  les  conditions  normales, 
mais  plus  rapide  que  s’il  y  a  hyperacidité.  A.  M. 

R.  Péterson.  Calculs  biliaires  dans  1.066  autop¬ 
sies  (Surg.  6>/n.  et  Ohstetr.,  n°  3,  1915,  20  Mars).  — 
Dans  1.066  autopsies  Pctcrson  rencontra  155  fois  des 
calculs  biliaires,  soit  dans  12,65  pour  100  des  cas.  Le 
haut  pourcentage  trouvé  est  probablement  dû  à  la 
rencontre  fréquente  d’un  des  trois  facteurs  suivants  : 
l’élévation  de  l’àge  moyen  des  sujets  examinés,  le 
grand  nombre  des  femmes  ayant  eu  des  enfants,  la 
proportion  élevée  de  néoplasmes  uléro-ovariens  ren¬ 
contrée  chez  les  lithiasiques. 

Cette  fréquence  amène  Peterson  à  conseiller 
l’exploration  systématique  de  la  vésicule  dans  toutes 
les  laparotomies,  principalement  pour  affections  pel¬ 
viennes,  à  moins  de  contre-indications  spéciales. 
Quand  les  calculs  biliaires  sont  extraits  au  moment 
de  la  laparotomie,  85  à  90  pour  100  des  patients  ne 
souffrent  pas  ultérieurement  d’accidents  vésiculaires. 
Quand  les  calculs  biliaires  ne  sont  pas  enlevés, 
30  pour  100  des  sujets  souffrent  ultérieurement  de 
coliques  hépatiques  ou  d’accidents  similaires.  A.  M. 

Volkovitch.  Symptôme  musculaire  de  l’appen¬ 
dicite  chronique  (Russlcy  Vratcli.,  Saint-Péters¬ 
bourg,  1915,  26  Avril).  —  Dans  l’appendicite  chro¬ 
nique  ou  dans  l’intervalle  des  crises  aiguës,  la  paroi 
abdominale  de  la  fosse  iliaque  droite  est  relâchée, 
contrairement  à  ce  qui  s’observe  dans  l’appendicite 
aiguë.  De  plus,  les  muscles  de  cette  région  sont 
hypotoniques  et  atrophiés.  Plus  ce  symptôme  muscu¬ 
laire  est  prononcé  et  plus  la  lésion  appendiculaire 
est  grave.  Ce  signe  n’existe  pas  dans  la  hernie  ingui- 
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nale,  au  surplus,  l’auteur  ne  peut  pas  dire  si  ce 
symptôme  ne  se  rencontre  pas  dans  d’autres  affec¬ 
tions  de  la  région  abdominale  droite,  telles  que  les 
lésions  pelviennes  ou  la  lithiase  biliaire,  etc.  Cet  état 
de  la  musculature  abdominale  droite  peut  provoquer 
la  scoliose  du  côté  gauche,  et  une  telle  scoliose  doit 
attirer  l’attention  sur  l’existence  possible  d’une  ap¬ 
pendicite  chronique.  A.  M. 

Robert  W.  Lovett.  La  superstition  du  pied  plat 
[Journal  of  tlie  American  medical  Association, 
1915,  10  Avril,  p.  1208-1210).  —  Les  pieds  varient 
beaucoup  comme  forme  d’un  sujet  à  l’autre;  quel¬ 
ques-uns  sont  naturellement  plats  :  d'autres  modéré¬ 
ment  arqués  ;  d'autres  très  fortement  arqués. 

Tout  pied  peut  devenir  douloureux  par  fatigue 
sans  modification  appréciable  de  son  incurvation, 
soit  du  fait  de  conditions  générales  mauvaises,  de 
mauvaise  santé,  de  surmenage,  etc. 

Les  chaussures  sont  des  causes  prédisposantes  de 
fatigue  non  seulement  du  fait  des  frottements  ou  des 
constrictions  qu’elles  peuvent  exercer,  mais  aussi  du 
fait  du  support  inadéquat  qu’elles  peuvent  offrir 
à  la  plante  du  pied.  De  ce  fait  les  pieds  très  incurvés 
sont  sujets  aux  douleurs  autant  sinon  plus  que  les 
pieds  plats. 

Quand  l'épuisement  douloureux  du  pied  se  pro¬ 
duit  il  est  désirable  de  reposer  les  régions  fatiguées 
par  l’emploi  d’une  semelle-support  appropriée,  le 
plus  souvent  faite  de  métal. 

Dans  les  cas  aigus,  l’exercice  et  l'usage  de  chaus¬ 
sures  souples  et  flexibles  sont  plutôt  nuisibles 
qu'utiles. 

L’opinion  de  l’auteur  est  que  les  pieds  douloureux 
sont  plus  souvent  soulagés  par  l'emploi  de  talons 
hauts  que  par  l’emploi  de  talons  bas.  A.  M. 

DERMATOLOGIE  ET  SYPHILIGRAPHIE 

Y.  Ustvedt.  Les  maladies  vénériennes  en  Nor¬ 
vège  (  Tidsskrift  for  den  Laegeforening,  Christiania, 
1915,  Mars).  —  Les  maladies  vénériennes  sont  léga¬ 
lement  «  déclarables  »  en  Norvège.  En  1914  un  peu 
plus  de  2.000  cas  de  blennorragie  et  de  syphilis 
furent  déclarés  à  Christiania  dont  la  population  est 
d’environ  250.000  habitants.  La  déclaration  est  faite 
par  les  médecins  et  les  hôpitaux  ;  plus  de  88  pour  100 
des  sujets  «  signalés  »  étaient  des  hommes  ;  plus  du 
tiers  des  déclarations  furent  faites  en  Décembre  ; 
c’est  Juin  qui  manifeste  ensuite  le  maximum  de  fré- 

11  y  eut  556  cas  de  syphilis  ;  il  est  mentionné  que 
l’infection  était  extra-génitale  dans  20  cas  (6  hommes 
et  14  femmes),  les  lèvres  et  les  amygdales  étant  dans 
11  cas  le  siège  de  l'accident  initial.  Il  y  eut  88  cas  de 
syphilis  congénitale  et  il  est  rappelé  qu'un  hôpital 
spécial  de  20  lits  fut  ouvert  en  1914  à  Christiania.  Il 
semble  que  dans  78  cas  seulement  l'affection  fut  con¬ 
tractée  hors  de  Christiania.  Dans  78  cas  les  déclara¬ 
tions  relatives  à  l'origine  de  l'infection  furent  suffi¬ 
samment  précises  pour  permettre  une  enquête  qui 
fut  efficace  dans  60  cas.  La  loi  punit  de  trois  ans 
d’emprisonnement  l'individu  qui  expose  quelqu’un  à 
une  infection  vénérienne  se  sachant  infecté  :  9  hommes 
et  18  femmes  furent  poursuivis,  2  hommes  et  7  femmes 
furent  condamnés.  A.  M. 

THÉRAPEUTIQUE 

E.  B.  Krumbhaar  et  R.  Richardson.  Valeur  de  la 
vaccination  typhique  dans  le  traitement  de  la  . 
fièvre  typhoïde  (Am.  Journ.  of  Med.  Sciences,  Phi¬ 
ladelphie,  n°  8,  1915,  Mars).  —  La  valeur  curative 
des  vaccins  antityphiques  dans  le  cours  même  de 
l’infection  est  théoriquement  basée  sur  la  stimulation 
de  la  formation  d’anticorps.  La  preuve  pratique  est 
la  constatation  de  l'élévation  de  la  courbe  des  agglu¬ 
tinines  après  la  vaccination.  La  pratique  de  la  vacci¬ 
nation  au  cours  de  la  maladie  même  a  été  reconnue 
inoffensive  et  favorable.  Elle  ne  provoque  qu’excep- 
tionnellemeut  une  aggravation  apparente  des  symp¬ 
tômes  et,  eu  particulier,  une  élévation  légère  de  la 
courbe  thermique.  Les  rechutes  et  les  complications 
sont  moins  fréquentes,  mais  ne  sont  pas  supprimées. 
L’augmentation  de  volume  de  la  rate  signalée  dans 
maintes  observations  n’a  pas  été  constatée  par  les 
auteurs.  Les  résultats  les  meilleurs  sont  obtenus  par 
des  injections  précoces,  spécialement  avant  ledixième 
jour.  Au  delà  de  cette  période,  la  valeur  de  la  vacci¬ 
nation  est  douteuse  théoriquement  et  pratiquement. 
Il  en  résulte  que  l’hémoculture  doit  être  préférée  à 
la  séro-réaction  comme  moyen  diagnostique.  Dans  les 
complications  chroniques  de  la  dothiénentérie,  telles 


la  périostite  ou  la  cholécystite,  la  vaccination  a  donné 
de  bons  résultats. 

•  Les  contre-indications  de  la  vaccination  au  cours  de 
la  fièvre  typhoïde  ne  sont  pas  nettement  établies. 
Toutefois  les  auteurs  hésitent  à  la  pratiquer  chez  les 
moribonds,  dans  les  cas  cathatoniques,  en  cas  d’hé¬ 
morragies  ou  de  perforations  intestinales,  et  si  une 
pneumonie  ou  une  otite  démontre  l’existence  d’une 
affection  associée. 

Le  dosage  optimum  n’est  pas  encore  établi;  il 
parait  devoir  être  individualisé  ;  plus  le  cas  semble 
sévère  et  plus  la  dose  initiale  doit  être  faible.  Avec 
leurs  méthodes  de  préparation,  les  auteurs  ont 
trouvé  qu’en  général  la  meilleure  dose  initiale  était 
50.000.000;  deux  ou  plusieurs  de  ces  doses,  ou  des 
doses  plus  fortes  seront  administrées  à  trois  jours 
d’intervalle.  A.  M. 

C.  Silvan.  Exophtalmie  pulsatile  guérie  par  la 
ligature  de  la  carotide  ( Policlinico ,  Section  chirur¬ 
gicale,  n°  2,  1915,  21  Février).  —  Le  sujet  de  Silvan 
était  une  fille  de  16  ans  qui,  à  la  suite  d’une  chute 
sur  le  crâne,  eut  un  anévrisme  intracrânien  artérioso- 
veineux  droit  avec  exophtalmie  pulsatile.  Cinq  mois 
après  l’accident,  l’accroissement  de  l’exophtalmie 
et  la  perte  de  la  vue  imposèrent  l’intervention. 
La  carotide  primitive  droite  fut  liée  à  temps  pour 
prévenir  des  lésions  oculaires  irrémédiables.  La 
vision  se  rétablit  graduellement,  en  même  temps  que 
les  symptômes  d’anévrisme  intracrânien  s’atténuaient 
graduellement  pour  disparaître  enfin.  Le  crâne  avait 
évidemment  été  fracturé  et  la  7°  paire  traumatisée. 
Ces  symptômes  persistèrent  sans  modifications.  La 
ligature  de  la  carotide  fit  seulement  disparaître  les 
symptômes  inhérents  à  l’anévrisme  de  la  carotide 
interne  droite  et  du  sinus  caverneux.  A.  M. 

T.  Addis.  Préparation  des  sujets  diabétiques  aux 
interventions.  (Journal  of  tlie  American  medical 
Association,  1915,  3  avril,  p.  1130-1134).  —  1“  La 
méthode  routinière  de  traitement  préopératoire  des 
diabétiques  consiste  en  un  régime  sans  sucre  et 
sans  hydrates  de  carbone.  C’est  un  procédé  inutile 
car  s'il  réduit  le  degré  de  l’hyperglycémie  et  de 
la  glycosurie,  il  ne  diminue  en  rien  les  risques  opé¬ 
ratoires.  C’est  même  une  méthode  dangereuse 
parce  qu  elle  augmente  les  risques  de  coma  diabé- 

2°  Quand  une  intervention  n’est  pas  d’extrême 
urgence  et  spécialement  dans  les  cas  où  la  décision 
est  absolument  subordonnée  à  l’appréciation  des 
risques  opératoires  dépendant  de  l’état  diabétique, 
une  observation  clinique  attentive  doit  être  poursui¬ 
vie.  Le  taux  de  la  glycosurie  est  d’une  faible  signifi¬ 
cation,  car  le  danger  ne  réside  pas  tant  dans  les 
troubles  du  métabolisme  des  sucres,  que  dans  ceux 
des  acides  gras.  Le  coma  mortel  post  opératoire  est 
le  plus  souvent  accompagné  de  l'excrétion  urinaire  de 
quantités  considérables  d'acides  gras  inoxydés,  et 
il  y  a  des  raisons  sérieuses  pour  croire  que  cet  état 
est  dû  à  l’intoxication  par  les  acides. 

L’estimation  du  degré  d’insuffisance  organique 
d’oxydation  des  acides  gras  est  donc  d'importance 
capitale.  La  recherche  du  taux  de  l'acétone  urinaire 
est  valable  mais  insuffisante.  Ce  qui  est  désirable, 
c’est  une  épreuve  permettant  d'apprécier  le  pouvoir 
oxydant  de  l’organisme  à  l’endroit  des  acides  gras. 
L'auteur  expose  une  méthode  basée  sur  le  dosage 
des  corps  acétoniques  et  de  l’ammoniaque  dans  cer¬ 
taines  conditions  expérimentales. 

,  3"'  La  crainte,  l’excitation,  la  sous-alimentation 
préopératoire  déterminent  l’autophagisme.  Cette  auto¬ 
phagie  s’exerce  principalement  aux  dépens  du  glyco¬ 
gène  et  des  graisses,  mais  les  graisses  restent  relati¬ 
vement  indemnes  tant  que  les  réserves  glycogé¬ 
niques  ne  sont  pas  épuisées.  Même  dans  les  cas  où 
le  métabolisme  des  sucres  est  très  défectueux,  le 
glycogène  diminuera  la  quantité  des  graisses  désin¬ 
tégrées.  En  sorte  que  le  ravitaillement  préopératoire 
de  l’organisme  en  glycogène  est  fort  recommandable. 
La  cure  d’avoine  remplit  parfaitement  ce  but. 

4°  L'insuffisance  excrétrice  des  reins  pour  de 
grandes  quantités  d’acides  gras  est  un  facteur  cer¬ 
tain  de  production  de  coma  diabétique.  Une  cure 
alcaline  aide  les  reins  dans  ce  travail  éliminatoire.  II 
est  donc  important  d’administrer  avant  l’opération 
des  quantités  d’alcalins  suffisantes  pour  obtenir 
si  possible  une  réaction  alcaline  de  l’urine. 

5°  L'administration  des  substances  glycogéniques 
et  alcalines  ne  constitue  pas  d’ailleurs  une  mesure 
préventive  infaillible  de  coma  diabétique.  Ce  ne  sont 
que  des  mesures  palliatives,  qu’on  n’a  pas  en  tous 
cas  le  droit  de  négliger.  A.  M. 


CHIRURGIE  PRATIQUE 


PLAIE  PÉNÉTRANTE  DE  L’ABDOMEN 

PAR  BALLE  DE  REVOLVER 

TREIZE  PERFORATIONS  DE  L’iNTESTIN  GRÊLE 

AVANT  NÉCESSITÉ  LA  RÉSECTION  DE  CINQ  SEGMENTS 
D’INTESTIN  —  GUÉRISON 

L’observation  suivante  vaut  d’être  publiée  comme 
contribution  à  l’étude  toute  d'actualité  des  plaies  de 
l'intestin  par  armes  à  feu. 

H...  (René),  22  ans,  reçoit  dans  l’abdomen,  le 
24  avril,  à  midi  et  demi,  une  balle  de  revolver  de 
9  mm.,  qui  lui  a  été  tirée  par  un  de  ses  camarades  à 
la  distance  de  vingt  centimètres  environ.  La  balle  a 
pénétré  dans  l’abdomen  à  peu  près  au  niveau  du  bord 
externe  du  muscle  droit,  à  droite  de  la  ligne  blanche, 
et  à  deux  travers  de  doigt  environ  au-dessous  du 
point  de  Mac  Burney. 

Le  phénomène  qui  attire  l’attention  est  la  rigidité 
de  la  paroi  abdominale,  qui  se  tend,  se  durcit  sous 
l'influence  des  moindres  pressions,  en  même  temps 
que  le  blessé  se  plaint  de  souffrir.  La  laparotomie 
est  faite  un  peu  plus  de  deux  heures  après  l'accident. 
Incision  médiane,  sus-ombilico-pubienne  ;  à  peine  le 
péritoine  est-il  ouvert,  qu’il  s’écoule  du  sang,  mais 
pas  en  très  grande  quantité.  La  suite  de  l’opération 
nous  a  montré  que  ce  sang  provenait  de  la  perfora¬ 
tion  épiploïque  et  des  perforations  intestinales,  mais 
qu’aucun  vaisseau  important  du  mésentère  n’avait  été 
touché. 

Sous  la  paroi  abdominale  on  trouve  l’épiploon 
perforé;  on  en  suture  la  brèche,  on  le  relève  et  on  se 
rend  compte  immédiatement  que  l’intestin  grêle  a 
été  touché  dans  la  région  qui  est  sous-jacente  à  l’om¬ 
bilic.  Les  anses  perforées  sont  repliées,  agglutinées 
par  du  sang  mêlé  à  des  matières  intestinales.  Le  ca¬ 
ractère  des  perforations  intestinales  est  le  suivant  : 
elles  sont  sur  chaque  anse  intestinale,  très  voisines 
les  unes  des  autres;  l’orifice  d’entrée  est  toujours 
petit,  l’orifice  de  sortie  beaucoup  plus  large  et  irré¬ 
gulier.  Les  perforations  trouvées  sur  les  anses  grêles 
sont  au  nombre  de  treize.  Une  seule  de  ces  perfo¬ 
rations  est  justiciable  de  la  suture  qui  est  pratiquée 
en  deux  plans  :  un  plan  profond  constitué  par  un  fil 
en  bourse  passé  autour  de  la  perforation,  un  plan 
superficiel  séro-séreux  constitué  par  un  fil  passé  eu 
surjet.  Les  douze  autres  perforations  se  présentent 
dans  des  conditions  telles,  qu’il  est  impossible  de 
les  suturer  sans  rétrécir  notablement  le  calibre  de 
l'intestin;  je  suis  obligé  de  réséquer  le  segment  d’in¬ 
testin  sur  lequel  elles  reposent  et  de  suturer  bout  à 
bout,  après  chaque  résection,  les  deux  extrémités  de 
l’intestin  sectionné  pour  reconstituer  la  continuité  du 
tube  intestinal.  Je  suis  conduit  de  la  sorte  à  faire  la 
résection  de  cinq  segments  d'intestin-,  quatre  d’entre 
eux  portant  chacun  deux  perforations;  le  cinquième 
en  porte  quatre,  ces  perforations,  sont,  en  effet, 
assez  rapprochées  les  unes  des  autres  pour  être  en¬ 
levées  en  bloc.  La  totalité  de  l’intestin  réséqué  de  la 
sorte  représente  de  quarante  à  cinquante  centimètres 
de  longueur.  La  résection  a  été  faite  selon  les  règles 
ordinaires  :  section  de  l’intestin  entre  deux  pinces  à 
mors  élastiques  ;  section  en  coin  du  mésentère,  anas¬ 
tomose  termino-terminale  des  bouts  sectionnés  à 
l’aide  de  deux  plans  de  suture  faits  avec  de  la  soie 
fine;  suture  de  la  brèche  mésentérique. 

Lavage  des  anses  intestinales  et  du  petit  bassin  oi'i 
du  sang  s’est  accumulé  avec  de  l’éther.  Le  projectile 
qui  s'est  perdu  vraisemblablement  dans  la  paroi  pos 
térieure  de  l'abdomen,  n’est  pas  recherché. 

Trois  gros  tubes  de  drainage  sont  laissés  dans 
l’abdomen.  L'un  d’entre  eux  plonge  dans  le  cul-de- 
sac  de  Douglas,  les  deux  autres  sont  placés  au  milieu 
des  anses  intestinales. 

La  paroi  est  fermée  en  un  seul  temps  à  l'aide  de 
fils  d’argent. 

L’opération  a  été  longue,  mais  aucun  incident  no- 
|  table  n’est  à  signaler. 

Suites  opératoires.  —  Guérison  après  quelques  in¬ 
cidents  ;  température,  écoulement  de  matières  intes¬ 
tinales. 

En  somme  le  résultat  obtenu  chez  un  blessé  aussi 
gravement  atteint,  est  on  ne  peut  plus  heureux.  Les 
circonstances  ont  été  du  reste  favorables  à  la  bonne 
réussite  de  l’opération  :  le  blessé  était  un  soldat 
robuste,  très  jeune,  qui  a  été  opéré  dans  les  meil¬ 
leures  conditions,  en  pleine  santé,  très  peu  de  temps 
après  l’accident.  Il  est  possible  aussi  que  le  lavage  à 
l’éther  du  péritoine,  souillé  du  contenu  de  l’intestin, 
ait  eu  un  heureux  effet.  Auvray. 
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TRAVAIL  DU  LABORATOIRE  DE  CHIMIE 
DE  LA  ROCKEFELLER  FONDATION 
(Hôpital  temporaire,  21,  a  Compïègne) 


AU  SUJET  DE  L’EMPLOI 

CERTAINES  SUBSTANCES  ANTISEPTIQUES 

DANS  LE  TRAITEMENT  DES  PLAIES  INFECTÉES 
Par  M.  Henry  D.  DAKIN. 


Pour  choisir  judicieusement  les  antiseptiques 
les  plus  propres  à  donner  des  résultats  utiles 
dans  le  traitement  des  plaies  infectées,  il  faut 
considérer,  outre  leur  action  germicide,  beaucoup 
d’autres  facteurs  qui  comprennent  le  pouvoir 
irritant  de  ces  substances,  leur  toxicité,  leur 
solubilité,  leur  capacité  de  pénétrer  dans  les 
tissus  et  d’être  absorbées  par  eux,  et  la  façon 
dont  elles  réagissent  avec  les  matières  protéiques 
et  les  autres  constituants  des  tissus. 

La  raorj  des  bactéries  sous  l’influence  des 
antiseptiques  ordinaires  est  due  essentiellement 
à  une  réaction  chimique  de  l’antiseptique,  d’une 
part,  avec,  d’autre  part,  les  protéines  et  les  autres 
substances  qui  entrent  dans  la  constitution  des 
micro-organismes.  La  destruction  par  des  anti¬ 
septiques  de  microbes  en  suspension  dans  l’eau 
s’effectue  facilement  parce  que  le  mélange  ne 
contient  pas  d’autres  protéines  que  les  micro¬ 
organismes.  La  destruction  par  des  antiseptiques 
de  microbes  plongés  dans  du  sérum  sanguin,  du 
pus  ou  d’autres  exsudats  est  beauooup  plus  diffi¬ 
cile  parce  que  l’antiseptique  agit  non  seulement 
sur  les  micro-organismes,  mais  aussi  sur  les 
substances  protéiques  du  milieu  où  ils  se  trouvent. 
C’est  pourquoi  le  pouvoir  antiseptique  d’une 
substance  destinée  au  traitement  des  plaies  doit 
être  jugé  d’après  son  action  germicide  sur  des 
microbes  plongés  dans  du  sérum  sanguin  ou  dans 
des  substances  analogues,  et  non  pas  d’après  son 
action  sur  des  microbes  simplement  suspendus 
dans  l’eau. 

L’activité  germicide  de  tous  les  antiseptiques 
connus  est  fortement  réduite  par  la  présence  de 
sérum  sanguin  ou  de  substances  analogues.  Dans 
certains  cas,  cette  réduction  est  si  grande  que  le 
composé  employé  dans  ces  conditions  perd  toute 
sa  valeur  pratique.  Le  tableau  suivant  montre 
l’énorme  réduction  du  pouvoir  germicide  de  plu¬ 
sieurs  antiseptiques  ordinaires  sous  l’action  du 
sérum  sanguin.  Cette  étude  bactériologique  est 


due  à  mon  collègue  M.  Maurice  Daufresne.  Les 
chiffres  suivants  indiquent  sous  quelle  concen¬ 
tration  l’antiseptique  doit  être  employé  afin  de 
stériliser,  en  deux  heures,  une  goutte  de  culture 
fraîche  de  staphylocoque  suspendue  dans  5  cm3 
d’eau,  avec  ou  sans  sérum  sanguin.  Le  signe 
indique  que  la  culture  est  positive  et  le  signe  — 
qu’elle  est  restée  stérile. 


antiseptiques 

SANS  SÉRUM 

SANGUIN 

AVEC  SÉRUM 

Phénol 

1  :  250  — 

1  :  50  — 

— 

:  500  -j- 

1  :  100  4- 

Acide  salicylique 

:  2.500  — 

1  ;  100  — 

— 

:  5.000  4- 

1  :  250  4- 

Eau  oxygénée 

:  3.500  — 

1  :  1.700  — 

— 

:  8.000  -f 

1  :  2.000  4- 

Iode 

1  :  100.000  — 

1,:  1.000  — 

— 

1  :  1.000.000  + 

1  :  2.500  -|- 

Bichl.  de  mercure 

1  :  15.000.000  — 

1  :  25.000  — 

— 

1  :  10.000.000  -(- 

1  :  50.000  4- 

Nitrate  d’argent 

1  :  1.000.000  — 

1  :  10.000  — 

— 

1  :  10.000.000  -f 

1  :  25.000  -f- 

Hypochl.  de  soude 

1  :  500.000  — 

1  :  1.500  — 

— 

1  :  1.000.000  -f 

1  :  2.000  -f 

Mais,  dans  le  choix  d’un  antiseptique  conve¬ 
nable,  beaucoup  d’autres  propriétés,  ’que  son 
action  germicide,  doivent  être  envisagées.  En 
effet,  le  bichlorure  de  mercure,  qui  présente  le 
pouvoir  germicide  le  plus  élevé  de  toutes  les 
substances  examinées  dans  le  tableau  précédent, 
est  probablement  le  moins  propre  au  traitement 
des  plaies  infectées.  Il  est  donc  utile  de  consi¬ 
dérer  les  inconvénients  pratiques  des  substances 
plus  ou  moins  fortement  bactéricides,  que  nous 
venons  d’examiner. 

.  Le  phénol  possède  un  pouvoir  germicide  très 
faible  surtout  lorsqu’il  agit  en  présence  de  sérum 
sanguin.  Quand  on  l’emploie  sous  une  concentra¬ 
tion  assez  haute  pour  que  son  action  germicide 
soit  efficace,  il  dévient  fortement  destructeur  des 
tissus  normaux. 

L’eau  oxygénée  donne  des  résultats  encoura¬ 
geants  quand  on  examine  son  action  bactéricide 
dans  un  tube  à  essai.  Au  contraire,  sur  les  plaies, 
elle  a  une  action  germicide  très  faible,  parce 
qu’elle  se  décompose  avec  la  plus  grande  facilité 
sous  l'influence  de  la  catalase  toujours  présente 
dans  les  tissus  et  les  globules  sanguins.  Par  suite, 
son  action  ne  s’exerce  que  pendant  un  temps  insi¬ 
gnifiant.  L’action  détergente  mécanique,  qui  ré¬ 
sulte  du  dégagement  rapide  de  l’oxygène  au 
contact  des  surfaces  infectées,  a  probablement 
une  valeur  plus  grande  que  l’action  antiseptique 
de  l’eau  oxygénée  elle-même.  Il  faut  citer  ici  une 


A  la  suite  de  la  publication  d’un  article  de  M.  G.  Marion 
ayant  pour  titre  :  «  De  l’extraction  des  projectiles  intra¬ 
pulmonaires  »  (n°  43,  du  16  Septembre),  nous  avons  été 
requis  par  M.  Contremoulins  d’insérer  la  réponse  sui¬ 
vante  que  nous  nous  faisons  un  devoir  de  publier. 

Suivant  l’usage  nous  en  avons  donné  communication  à 
M.  Marion  dont  le  lecteur  trouvera  la  réponse  à  la  suite 
de  la  note  de  M.  Contremoulins.  Nous  considérons  donc, 
en  ce  qui  nous  concerne,  la  question  comme  close  après 
la  publication  de  ces  deux  notes.  N.  D.  L.  B. 

RÉPONSE  AUX  CRITIQUES  DE  M.  LE  D r  MARION 


Dans  une  Note  annexée  à  son  article  sur  «  l’Extraction 
des  projectiles  intrapulmonaires  »,  M.  le  Dr  Marion  me 
prête  des  sentiments  qui  —  s'ils  étaient  justifiés  —  déno¬ 
teraient  chez  moi  une  jolie  étroitesse  d’esprit. 

Les  faits,  je  pense,  démontrent  le  contraire.  J’ai 
déploré  que  les  insuccès  ne  soient  pas  toujours  publiés 
dans  leurs  détails  ;  car  c’est  la  connaissance  des  défec¬ 
tuosités  d’une  technique  qui  oriente  la  recherche  des 
modifications  utiles.  Tout  progrès  naît  d’une  critique. 

Cette  critique,  je  l'ai  exercée,  dans  l'intérêt  du  pays, 
dans  le  Journal  des  Praticiens 1  ;  elle  fut,  du  reste,  tron¬ 
quée  largement  à  mon  insu  ;  j’ai  dû  rétablir  l’intégrité  de 
mon  texte  dans  un  tirage  à  part. 

A  la  suite  de  cet  article,  M.  le  Dr  Danion  est  venu  à 
mon  laboratoire  et  je  lui  ai  fourni  tous  les  renseignements 
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qu’il  m’a  demandés  pour  que  l’appareil  Marion-Danion 
perde  de  ses  défauts,  augmente  ses  chances  de  précision  ; 
des  modifications  ont  été  apportées,  elles  sont,  à  mon 
sens,  insuffisantes  encore,  aussi  ma  critique  reste  entière. 
M.  Marion  parait  m’en  garder  rancune,  il  a  tort;  le 
temps,  notre  juge,  nous  départagera.  Quant  à  moi,  je 
tiens  à  lui  affirmer  que  je  ne  lui  tiens  pas  rigueur  de 
m’avoir  si  largement  emprunté  et  je  lui  prouve  en  l’in¬ 
vitant  à  m'emprunter  davantage  encore,  pour  le  plus 
grand  bien  des  blessés. 

Reste  la  deuxième  partie  de  la  critique  de  M.  Marion 
visant  un  cas  (?)  où  j’aurai  jugé  un  projectile  iuenle- 
vable.  Ce  n’est  pas  moi,  mais  le  chirurgien  qui  porte  ce 
jugement;  c’est  alors  une  question  de  conscience  profes¬ 
sionnelle  ou  d’opinion  personnelle  qui  me  restent  étran¬ 
gères.  J’ai  localisé  ainsi  de  nombreux  corps  étrangers 
qui  n’ont  pus  été  opérés;  si  les  hommes  qui  en  sont  por¬ 
teurs  viennent,  par  la  suite,  trouver  M.  Marion,  pourra- 
t-il,  en  toute  conscience,  incriminer  ma  méthode  ou  ma 
personne  ? 

Ma  méthode  a  fait  ses  preuves  depuis  dix-huit  ans,  on 
sait  qu’elle  ne  laisse  aucune  prise  à  l’erreur.  Quant  à 
mon  rôle  —  celui  de  tous  les  spécialistes  —  il  doit  se 
limiter  à  fournir  au  chirurgien  tous  les  renseignements 
d’ordre  technique  dont  il  a  besoin  et  qui  relèvent  de  ma 
spécialité.  J’estime  que  chaque  homme  doit  rester  à  sa 
place,  de  même  qu’à  chaque  place  il  faut  autant  que 
possible  l’homme  qui  convient. 

G.  Contremoulins, 

Chef  du  laboratoire  principal 
de  radiographie  des  hôpitaux. 


expérience  intéressante  qui  m’a  été  communiquée 
par  le  professeur  E.  K.  Dunham,  de  New-York. 
Un  lapin  qui  avait  reçu  une  injection  intravei¬ 
neuse  de  bacille  de  Welsh  ( Bacillus  ærogenes 
capsulants  ou  Bacillus  perfringens)  fut  tué.  Le 
foie  infecté  fut  coupé  soigneusement  en.  petits 
fragments.  On  trouva  que  le  volume  de  ces  frag¬ 
ments  de  foie  infecté  placés  à  l’étuve  avec  de 
l’eau  oxygénée  ne  devait  pas  dépasser  1  mm3, 
pour  que  les  micro-organismes,  qui  y  étaient 
contenus,  fussent  tués.  Si  les  fragments  étaient 
un  peu  plus  gros,  le  bacille  de  Welsh  se  multi¬ 
pliait  activement.  Il  faut  donc  considérer  l’eau 
oxygénée  comme  ayant  une  faible  action  antisep¬ 
tique,  même  contre  les  microbes  anaérobies. 

Le  bichlorure  de  mercure  perd  facilement  la 
plus  grande  partie  de  son  pouvoir  antiseptique  en 
présence  du  pus  et  des  substances  qui  constituent 
les  tissus.  En  outre,  il  est  très  irritant,  même  en 
solution  étendue. 

Le  nitrate  d’argent  a  une  plus  grande  valeur 
que  le  bichlorure  de  mercure.  Mais,  quand  on  s’en 
sert  sous  une  concentration  suffisamment  élevée, 
il  devient  irritant.  Beaucoup  de  substances  qui 
entrent  dans  la  composition  des  tissus  inhibent 
son  action  de  façon  marquée.  La  sensibilité  à  la 
lumière  des  composés  argentiques  est  également 
une  objection  à  son  emploi. 

L’iode,  'qui  est  si  utile  pour  la  stérilisation  de 
la  peau,  a  donné  des  résultats  beaucoup  moins 
satisfaisants  dans  la  désinfection  des  plaies  pro¬ 
fondes  parce  qu’il  coagule  les  protéines  et  qu’il 
irrite  les  tissus.  Le  pouvoir  de  pénétration  de 
l’iode  est  faible.  Les  plaies  traitées  par  cette 
substance  continuent  à  suppurer  et  se  cicatrisent 
plus  lentement  que  les  autres. 

L’hypochlorite  de  soude  a  un  pouvoir  germi¬ 
cide  élevé  et  beaucoup  d’autres  propriétés  utiles. 
Mais  l’hypochlorite  de  soude  que  l’on  trouve 
dans  le  commerce  est  d’une  composition  extrême¬ 
ment  variable.  Il  contient,  en  outre,  de  l’alcali 
libre  et  parfois  du  chlore  libre.  Il  est,  par  consé¬ 
quent,  irritant  lorsqu’il  est  appliqué  sur  une  plaie . 
Par  le  procédé  très  simple  que  je  vais  décrire,  il 
a  été  possible  de  diminuer  l’action  irritante  des 
hypochlorites  tout  en  ne  modifiant  pas  leur  action 
antiseptique. 

Principes  de  la  préparation  de  la  nouvelle  solu¬ 
tion.  —  Une  solution  d’hypochlorite  de  soude 
contient  toujours  de  l’alcali  libre  même  lors¬ 
qu’elle  est  préparée  avec  le  plus  grand  soin. 
Quoique  considérée  comme  neutre,  elle  présente 
une  réaction  alcaline.  Cette  réaction  est  due  non 
seulement  à  l'alcali,  qui  peut  venir  du  mode  de 
préparation,  mais  aussi  à  une  dissociation  hydro- 


C’est,  en  effet,  pour  répondre  à  In  critique  de  M.  Con¬ 
tremoulins  que  j’ai  publié  mu  statistique  :  235  opérations 
pour  extraction  de  corps  étranger,  9  échecs  en  spécifiant 
que  je  me  suis  attaqué  a  tous  les  projectiles  que  j’ai  ren¬ 
contrés,  ne  les  considérant  inenlevab/es  que  lorsque  j'avais 
échoué  dans  leur  extraction.  Parmi  ces  235  blessés, 
75  avaient  déjà  été  opérés  inutilement,  parfois  quatre  ou 
cinq  fois. 

C’est  dire  que  le  repércur  Marion-Danion  est  parfaite¬ 
ment  exact,  car  il  faut  malgré  tout  bien  admettre  qu’il 
est  des  projectiles  impossibles  à  enlever  en  raison  de  leur 
siège  anatomique. 

M.  Contremoulins  me  dit  que  je  lui  ai  fait  de  larges 
empruhts  pour  lu  construction  de  notre  repéreur.  Il  a 
donc  la  mémoire  biep  courte  !  Car,  m’ayant  fait  l’honneur 
de  venir  à  Versailles  voir  notre  instrument,  il  fut  obligé 
de  reconnaître  devant  témoins  que  notre  appareil  ne 
ressemblait  en  rien  au  sien. 

Et,  en  effet,  je  le  mets  bien  au  défi  de  faire  avec  le  sien 
ce  que  je  fais  couramment,  entre  10  heures  et  midi  : 
cinq  réglages  successifs  du  repéreur  et  cinq  extractions. 
.C’est  pourquoi  je  me  garderai  d’emprunter  quoi  que  ce 
soit  d’un  appareil  que  jusqu’ici  aucun  chirurgien  ni 
radiographe  n’a  pu  régler  en  dehors  de  M.  Contremoulins. 

G.  Marion. 
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lytique  de  l’hypochlorite  qui  produit  de  la  soude 
libre  et  de  l’acide  hypochloreux. 

NaCIO  -)-  H,Q  ==  NaQH  -f  HCIO 

La  valeur  de  cette  dissociation  a  été  mesurée 
par  Duylc  et  elle  est  très  considérable-  C’est  donc 
surtout  à  la  formation  d’alcali  libre  qq’est  due 
l’action  irritante  des  hypochlorites. 

La  grandeur  de  la  dissociation  hydrolytique 
augmente  avec  la  dilution,  de  telle  sorte  que,  au 
point  de  vue  pratique,  un  hypochlorite  ne  peut 
pas  être  rendii  non  irritant  par  simple  réduction 
de  sa  concentration.  En  effet,  on  atteint  bientôt 
un  point  où  l’action  germicide  est  diminuée  tandis 
que  les  propriétés  irritantes  de  la  solution  per¬ 
sistent.  Outre  ces  deux  causes  productrices 
d'alcali  libre,  il  ne  faut  pas  oublier  que  de  la 
soude  peut  être  libérée  par  l’action  de  l’hypo- 
chlorite  sur  les  protéines.  Il  se  produit  alors  qne 
réaction  par  laquelle  le  chlore  de  l’hypochlorite 
s’attache' à  l’azote  des  protéines,  comme  nous  le 
montrerons  plus  tard. 

Il  est  bien  connu  que  Je  sang  et  d’autres 
liquides  organiques  et  aussi  certaines  solutions 
salées  artificielles  contenant  des  mélanges 
d’acides  polybasiques  tels  que  l’acide  phospho- 
rique,  peuvent  conserver  leur  neutralité  essen¬ 
tielle  même  après  l’addition  d’acide  ou  d’alcali. 
Ce  phénomène  est  dû  à  ce  que  l’addition  d'acide 
ou  d’alcaji  change  simplement  la  prpportion  rela¬ 
tive  de  deux  ou  plusieurs  sels  de  l’acide  polyba- 
sique  présent  dans  la  solution.  En  partant  de 
cette  idée  et  en  employant  un  acide  polybasjque 
faible,  l’acide  borique,  il  m’a  été  possible  de  pré¬ 
parer  un  simple  mélange  d’hypochlorite  qui  resfe 
à  peu  près  neutre  dans  toutes  les  conditions,  qui 
est  pratiquement  non  irritant  et  qui  nous  a  donné 
les  résultats  les  plus  encourageants  dans  le  trai¬ 
tement  antiseptique  des  plaies.  Il  est  bien  entendu 
que  l’action  antiseptique  insignifiante  de  l’acide 
borique  n’a  aucune  importance  dans  l'action  dé 
la  substance.  Le  principe  de  la  préparation  est  le 
suivant  :  Du  chlorure  do  chaux  est  décomposé 
par  une  solution  de  carbonate  de  soude.  On  mêle 
à  la  solution  filtrée  contenant  de  l’hypochlorite 
de  soude  et  un  léger  excès  d’alcali,  une  quantité 
d’acide  borique  telle  que  la  solution  soit  acide  à 
la  phénolphthaléine  suspendue  dans  l’eau  et  alca¬ 
line  à  la  teinture  de  tournesol.  Cette  solution 
contient  un  mélange  cThypochlorite  et  de  poly- 
borate  de  soude  et  de  petites  quantités  d’acide 
hypochloreux  et  d’acide  borique  libres.  C’est 
ainsi  qqe  l’action  irritante  de  la  soude  caustique 
est  évitée,  fïn  effet,  si  de  l’alcali  se  formait,  il 
serait  immédiatement  neutralisé  par  l’acide  bori¬ 
que  et  les  borates  acides  présents  dans  ia  solu¬ 
tion. 

La  préparation  d’une  solution  de  concentration 
convepable  pour  être  appliquée  directement  sur 
les  tissus,  c’est-à-dire  contenant  0,5  pour  100  à 
0,6  pour  100  d’hypochlorite  de  soude  peut  se 
faire  très  pitnplçineiit  de  U  façpn  suivante  : 
140  gr.  de’carbonate  de  soude  sec  (ou  400  gr.  de 
sel  cristallisé)  sont  dissous  dans  10  litres  d’eau 
ordinaire  et  200  gr.  de  chlorure  de  chqux  fie* 
bonne  qualité  y  sont  ajoutés.  Le  mélange  est 
bien  agité  et,  au  bout  d’une  demi-heure,  le  liquide 
clair  est  séparé  par  siphonage  du  précipité  du 
carbonate  de  chaux  et  filtré  à  travers  du' coton. 
Qp  ajoute  au  filtra1  çtyir  4Q  gr-  d’acide  borique 
et  la  solution  ainsi  obtenue  peut  être  employée 
directement.  Il  est  important  que  l’acide  borique 
soit  ajouté  au  mélange  après  la  filtration,  pt  jam^s 
avant-  Ün  léger  précipité  supplémentaire  dp  sej 
de  chaux  peut  se  produire  lentement,  mais  il 
n^est  d!aucune  importance.  La  solution  ne  doit 
pas  être  conservée  plus  d’une  semaine. 

‘  Une  solution  plus  forte  peut  être  préparée  en 
décomposant  le  chlorure  de  chaux  par  le  carbo¬ 
nate  de  soude  dans  la  proportion  de  150  gr.  de 
chlorure  de  chaux  pour  105  gr.  de  carbonate  de 
soude  dans  un  litre  d’eau.  Le  mélange  est  filtré 
et  une  quantité  définie  de  la  solution  (20  cm1)  est 


rapidement  titrée  avec  une  solution  d’acide  bori¬ 
que  de  force  connue  (31  gr.  par  litre)  en  em¬ 
ployant  comme  indicateur  la  phénolphthaléine 
suspendue  dans  l’eau.  On  détermine  ainsi  la 
quantité  d’acide  borique  solide  qui  doit  être 
ajoutée  au  reste  du  filtrat.  Comme  il  faut  éviter 
d’employer  un  excès  d'acide  borique,  il  vaut 
mieux  en  ajouter  un  peu  moins  que  là  quantité 
calculée.  La  solution  alcoolique  ordinaire  de 
phénolphthaléine  ne  peut  pas  être  employée 
comme  indicateur  parce  que  l’alcool  est  immé¬ 
diatement  attaqué.  La  solution  eoncentrée  ainsi 
préparée  contient  à  peu  près  4  pour  100  d’hypo- 
chlôrite  de  soude  et  doit  être  mélangée  à  six 
parties  d’eau  avant  d’être  employée.  Elle  peut 
être  ppnservée  pendapt  un  mois  sans  décomposi¬ 
tion  Tnarqupe.  Cette  solution  est  préparée  actuel¬ 
lement  par  Poulenc,  à  Paris,  et  elle  peut  être  faite 
facilement  à  un  coût  insignifiant  partout  chimiste 
compétent. 

Là  solution  diluée,  préparée  suivant  la  des¬ 
cription  précédente,  peut  être  employée  en  irri¬ 
gation  ou  en  instillation  continue  sur  les  plaies 
infectées  pendant  plus  d’une  semaine,  sans  pro¬ 
duire  d’irritation  visible.  Elle  possède  la  pro¬ 
priété  utile  d’aider  à  la  dissolution  rapide  des 
tissus  nécrosés  et  elle  a  aussi  une  certaine  action 
hémostatique.  La  cicatrisation  des  plaies  ne 
paraît  pas  retardée  par  l’usage  prolongé  du 
liquide.  La  solution  est  hémolytique  et  ne  doit 
jamais  être  injectée  dans  les  veines. 

Les  meilleurs  résultats  sont  obtenus  lorsqu’on 
commence  le  traitement  antiseptique,  peu  de 
temps  après  la  blessure,  et  que  de  la  solution 
neuve  est  sans  cesse  amenée  à  la  surface  de  la 
plaie.  Le  meilleur  mode  d’emploi  sera  décrit  par 
Carrel  dans  une  communication  ultérieure. 

Les  résultats  cliniques  obtenus  pendant  les  six 
derniers  mois  par  plusieurs  observateurs,  dans 
des  hôpitaux  différents,  permettent  de  croire  que 
la  solution  a  une  valeur  réelle.  Dans  un  certain 
nombre  de  cas,  il  a  été  possible  de  faire  des  expé¬ 
riences  comparatives.  En  outre,  des  plaques 
autochromes  ont  été  employées  pour  enregistrer 
les  changements  d’aspect  des  blessures  sous  l’in¬ 
fluence  du  traitement.  Le  liquide  paraît  stériliser 
les  parties  de  la  plaie  au  contact  desquelles  il  se 
trouve.  Il  n’a  aucune  action  nuisible.  Cependant 
son  usage  prolongé  détermine  rarement  quelque 
irritation  de  la  peau. 

On  peut  se  faire  une  idée  du  pouvoir  anti¬ 
septique  de  la  solution  d’après  les  chiffres  sui¬ 
vants.  Des  staphylocoques  suspendus  dans  l’eau 
sont  tués  en  deux  heures  par  l’hypochlorite  à  une 
concentration  de  1  :  500.000  à  1  :  1.000.000.000, 
tandis  que,  en  présence  de  sérum  de  cheval,  la 
concentration  varie  entre  1  :  1.500  et  1  :  2.000. 
Les  streptocoques  sont  tués  plus  rapidement.  Le 
pyocyanique,  en  suspension  dans  l’eau,  est  tué  en 
deux  heures  par  une  concentration  de  1  : 100.000 
et  1  :  l.OPQ.QOO,  tandis  qu’en  présence  fie  seront 
de  cjieval,  une  concentration  de  1  :  2.500  à 
1  :  5.000  devient  nécessaire. 

Les  hypochlorites  sont  des  substances  extrême¬ 
ment  actives  chimiquement  et  qui  ne  doivent  pas 
être  employées  en  même  temps  que  d’autres  apti- 
septiques,  ni  avec  de  l’alcool,  ni  avecde-l’éther .  Des 
plaies  qui  ont  été  traitées  auparavant  avec  beau¬ 
coup  d!iode  peuvent  prendre  une  couleur  foncée 
à  cause  d’une  nouvelle  lütépatiqn  d’Me-  R  fettt 
savoir  que  ce  changement  de  couleur  n’a  aucune 
importance.  La  solution  ne  doit  pas  être  chauffée. 

Beaucoup  d’autres  préparations  d’hypochlq- 
rites  ont  été  employées  à  des  époques  différentes 
par  d’autres  auteurs.  Les  préparations  les  plus 
recommandées  sont  Peau  de  Javel,  les  hypochlo¬ 
rites  de  sodium,  de  potassium  et  de  calcium, 
tandis  qüe  des  mélangés  de  chlorure  de  chaux  et 
d’acide  borique  en  poudre  ont  été  employés  par 
Vincent,  par  Lumière,  et  récemment  par  Lorrain 
Smith.  La  solution  que  je  viens  de  décrire,  appli¬ 
quée  d’une  façon  convenable  à  toutes  les  parties 
d’pnp  plaie,  (lotUlé  de  meilleurs  résultats  qu’une 


poudre  composée  de  substances  partiellement 
solubles.  La  production  locale,  à  la  suite  de  l’em¬ 
ploi  d’un  mélangé  en  poudre,  d’hypochlorites, 
d’acide  hypochloreux  ou  de  chlore  sous  une  con¬ 
centration  relativement  élevée,  est  plus  dange¬ 
reuse  pour  les  tissus  sains  que  l’application  con¬ 
tinue  d’une  faible  solution  neutre  d’hypochlorite 
de  soude.  En  outre,  une  solution  a  l’avantage  de 
pénétrer  d?P?  toutes  (es  anfraptqosités  des  plaies 
profondes.  D’une  façon  générale,  nos  expériences 
avec  les  substances  en  ppudre  et  avec  les  sub¬ 
stances  dissoutes  dans  des  substances  grasses 
comme  la  vaseline  ou  la  lanoline,  ont  donné  des 
résultats  beaucoup  moins  bons  que  les  expé¬ 
riences  faites  avec  dés  solutions  aqueuses.  Il  est 
vrai,  d’autre  part,  que  pour  réussir,  ^application 
d’une  solution  aqueuse  demande  plus  de  soins. 

Mode  d'action  des  hypochlorites.  —  Quand  une 
solution  d’un  hypochlorite  ou  d’acide  hypochlo-  ■ 
reux  libre  agit  sur  des  substances  organiques 
contenant  le  groupe  =NH,  la  première  réaction 
consiste  presque  toujours  dans  la  substitution 
du  chlore  à  l’hydrogène  avec  formation  de  sub¬ 
stances  appartenant  au  groupe  des  chloramines. 
Toutes  les  substances  protéiques  contiennent  une 
quantité  de  groupes  =  NII  et  réagissent  facilement 
avec  les  hypochlorites. 

]j<  NU  -f  H  Cl  O  =  p*  N  Cl  -f  H, O. 

L’action  antiseptique  des  hypochlorites  est  duc 
sans  doute  à  une  réçcfion  de  ce  genre.  C’est 
pourquoi  il  était  intéressant  d’examiner  un  grand 
nombre  de  substances  différentes  appartenant  ap 
vâstp  groupe  des  chloramines,  afin  d’étudier  leur 
action  antiseptique,  j’ai  été  assisté  dans  ce  tra¬ 
vail  par  le  professeur  J  .-B.  Cohen,  de  l’Université 
de  Leeds. 

J’çi  trouvé  d’abord  que  toutes  les  substances 
contenant  le  groupe  NCI  étaient  fortement  anti¬ 
septiques,  et  U  est  profiable  que  certaines  d’entre 
eües  auront  une  valeur  pratique.  Lorsque  des 
protéines  fel)p$  que  le  sépum  sanguin,  le  blaqp 
d’œuf,  k  caséine,  etc.,  sont  traitées  par  les  hypq- 
chlorites,  elles  donnent  des  produits  d’un  pou¬ 
voir  antiseptique  élevé.  Saps  aucun  dpUîe>  ces 
composés  se  forment  f»!  quand  les  pluies 

sont  traitées  par  de  l’jiyppchlorlte.  Ce  phéno¬ 
mène  fait  que,  après  Jà  disparition  4e  l’hypQ- 
chlorite  libre,  fi  reste  encore  dans  la  plaie  que 
substance  ayant  une  action  antiseptique-  Lorsque 
des  substances,  telles  que  l’acétanilide,  sqpt  trai¬ 
tées  d’une  certaine  façpn,  qui  a  été  soigneuse¬ 
ment  étudiée  par  ÇbatfU'vay,  elles  produisent  des 
chloramines  qui  sont  très  peu  solubles  dans  l’eau, 
mais  qui  peuvent  être  dissoutes  dans  la  vaseline 
ou  la  lanoline.  Quoique  leur  pouvoir  germicide 
soit  très  élevé,  l’action  sur  les  plaies  infectées 
d’une  solution  foyte  de  ces  composés  dans  la 
vaseline  ou  la  lanoline,  n’p§t  pas  blen  supérieure 
à  celle  de  la  vaseline  ordinaire.  Il  semble  que, 
d’une  façon  générale,  on  ne  puisse  pas  espérer 
une  action  germicide  active  des  antiseptiques 
mêlés  à  fies  substances  grasses.  Les  mjçyohes 
anaérobies  se  multiplient  rapidement  sous  le  film 
de  matière  grasse  couvrant  la  zone  infectée. 
D’autre  part,  certaines  chloramines  aromatiques, 
qui  forment  des  sels  solubles,  donnent  des  résul¬ 
tats  cliniques  encourageants.  Les  meilleurs  de 
eps  composés  sopt  Je  benzène  ou  le  para-toluène 
sodium  sulphpchloramides  qui  ont  été  déjà  dé¬ 
crits  par  Ghattaway. 


SOsNaNCi  SQjNaNCl 

Ces  substances,  qui  possèdent  un  pouvoir  anti¬ 
septique  très  élevé,  sont  peu  irritantes  ef  peuvent 
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être  employés  sous  une  concentration  beaucoup 
plus  grande  que  les  hypochlorites.  Nous  em¬ 
ployons  généralement  des  solutions  qui  varient 
de  2  pour  100  à  4  pour  1Q0.  L'action  de  ces  sub¬ 
stances  est  semblable  à  celle  des  hypochlorites, 
mais  leur  pouvoir  antiseptique  est  supérieur. 
Puisque  le  chlore  de  ces  composés  est  déjà  fixé 
à  l’azote,  ils  n’ont  pas,  comme  on  pouvait  s’y 
attendre,  le  pouvoir  de  détruire  les  tissus  né¬ 
crosés. 

Les  staphylocoques  suspendus  dans  l’eau  sont 
tués  en  deux  heures  par  le  benzène  sodium  sul- 
phochloramide  à  une  concentration  de  1 :  500.000 
et  par  le  para-toluène  sodium -sulphochloraraide 
à  une  concentration  à  1  :  1.000.000.  En  présence 
de  sérum  de  cheval,  la  concentration  nécessaire 
devient  respectivement  de  1  : 1.500  à  1  :  2.500. 

Le  pyocyanique,  le  bacille  d’Eberth  et  le  coli¬ 
bacille  sont  légèrement  plus  résistants  que  les 
staphylocoques,  tandis  que  le  perfringens  et  les 
streptocoques  sont  plus  facilement  tués. 

Bien  que  les  chloramines  soient  facilement 
préparées  à  un  coût  relativement  bas  et  qu’elles 
aient  l’avantage  d’être  des  sels  stables,  il  est  pro¬ 
bable  que,  dans  les  conditions  actuelles,  on 
obtiendra  plus  facilement  les  grandes  quantités 
de  solutions  antiseptiques  nécessaires  au  traite¬ 
ment  des  plaies  infectées,  en  se  servant  de  la  so¬ 
lution  d’hypochlorite  et  en  réservant  les  chlora- 
mides  aux  cas  spéciaux.  Il  est  possible  que,  dans 
certaines  blessures  très  infectées,  l’usage  alter¬ 
natif  des  deux  sortes  d’antiseptiques  pourra  être 


L’ALBUMINURIE  MASSIVE 

DANS  LE  DIAGNOSTIC 

DES  HÉMORRAGIES  MÉNINGÉES 

Par  M.  le  D''  E.  MAORIS  (d'Athènes). 


Dans  une  étude  remarquable,  parue  dans  la 
Semaine  médicale,  Guillain  et  Vincent 1  attiraient 
récemment  l’attenfion  sur  les  albuminuries  ner¬ 
veuses  en  général  et  tout  spécialement  sur  la 
valeur  séméiologiquedmportante  de  l'albuminurie 
massive  dans  le  diagnostic  dés  hémorragies 
méningées. 

Cette  albuminurie,  d’après  ces  auteurs,  appa¬ 
raît  abondante,  massive  (2.-20  gr.),  immédiate¬ 
ment  après  l’ictus;  elje  atteint  son  maximum  dans 
les  premières  vingt  quatre  à  quarante-huit  heures, 
puis  diminue  rapidement  pour  disparaître  en 
quelques  jours  sans  laisser  de  traces. 

Ce  serait  un  signe  particulièrement  précieux 
pour  le  diagnostic  de  l’hémorragie  méningée 
surtout  dans  des  cas  frustes,  latents,  et  dans 
ceux  où  la  ponction  lombaire,  pour  une  rai¬ 
son  ou  pour  une  autre,  serait  difficile  à  prati¬ 
quer. 

Cette  albuminurie  spépifique,  pour  ainsi  dire, 
permettrait  aussi  de  porter  un  diagnostic  dilîé- 
rentiel  entre  l’ictus  de  l’hémorragie  méningée  et 
du  ramollissement  cérébral.  Elle  nous  permet¬ 
trait  enfin  d’en  distinguer  les  urémies  nerveuses, 
l’albuminurie  massive  faisant  défaut  dans  ces 

La  technique  de  la  recherche  de  l’albumine 
dans  les  urines  étant  simple,  élémentaire,  à  la 
portée  de  tout  le  monde,  ce  nouveau  signe  de 
diagnostic  assumerait  ainsi  une  valeur  considé¬ 
rable  s’il  était  constant. 

C’est  ce  que  les  deux  très  distingués  auteurs 
ne  disent  pas  ;  et  c’est  cependant  ce  qu’il  im¬ 
porte  le  plus  de  savoir. 

La  littérature  relative  à  cette  question  n’est 
pas  abondante.  Nous  ne  pouvons  mentionner 


1.  Guillain  et  Vincent.  —  «  Valeur  séméiologique  de 
l’albuminurie  dans  les  hémorragies  méningées  ».  Semaine 
méd.,  27  Octobre  1909,  p.  505. 


que  les  thèses  de  Médecin*  et  de  Schneider8. 

Dans  celle-ci  nous  trouvons  18  observations, 
dont  l’une  personnelle,  due  à  l’obligeance  de 
Guillain,  son  maître.  Six  sont  empruntées  à  la 
thèse  de  Froin*,  deux  à  celle  de  Médecin ‘,  et  une 
à  chacun  des  auteurs  suivants  :  Gerest  et  La- 
fond”,  Guillain  et  Vincent",  Chauffard’,  Baréty  et 
Thaon  “,  Letulle  et  Lemierre  ",  Charles  et  Denis  *“, 
Courmont  et  Cade**,  Durand*2  et  Braillon  *3.  De 
l’étude  de  toutes  ces  observations,  Schneider  est 
amené  à  conclure  que  l’hémorragie  méningée 
peut  s’accompagner  au  cours  de  son  évolution  <le 
(leux  sortes  d’albuminuries  :  l’une  légère,  faible, 
ne  présentant  pas  de  caractère  spécial  ;  l’autre, 
au  contraire,  massive,  précoce,  intense,  transi¬ 
toire,  dépendant  essentiellement  de  la  lésion 
méningée.  Celle-ci  ne  coïncide  jamais  avec  la 
cylindrupie  ou  l’hématurie  et  ne  semble  exercer 
aucune  influence  sur  le  pronostic. 

Médecin  aboutit  à  des  conclusions  à  peu  près 
identiques  “. 

Aubert,  dans  sa  thèse  sur  les  hémorragies  mé¬ 
ningées,  hésite  à  reconnaître  à  l’albuminurie  mas¬ 
sive  la  valeur  séméiologique  qui  lui  a  été  attri¬ 
buée  par  Guillain  et  Vincent*5.  Et  tout  récem¬ 
ment,  Etienne  Martin  et  Ribierre,  dans  leur 
remarquable  rapport  sur  les  hémorragies  céré¬ 
brales  traumatiques,  présenté  au  deuxième 
Congrès  de  médecine  légale,  n’en  parlent  pas lr’. 


J’ai  eu  l’occasion  d’observer  dernièrement 
deux  cas  d’hémorragie  méningée,  dont  l’un  suivi 
de  nécrotomie  et  l’autre  de  trépanation. 

Il  s’agissait,  sans  doute  possible,  de  deux  cas 
d’hémorragie  méningée  authentiques. 

L’examen  des  urines  y  a  été  pratiqué  dans  les 
vingt-quatre  à  quarante-huit  heures  après  l’hémor¬ 
ragie.  Dans  l’un  de  ces  deux  cas  une  albuminurie 
légère  a  été  constatée,  accompagnée  de  cylin- 
drurie;  elle  était  manifestement  de  nature  né- 
phropathique.  Dans  le  second  cas,  l’albuminurie 
était  absente. 

Qu’il  me  soit  permis  de  rapporter  ici  sommai¬ 
rement  ces  deux  observations  personnelles  : 

Observation  I.  —  Hémorragie  arachnoïdienne 
avec  hémiplégie  gauche  et  crises  épileptiformes. 

Mario  N...,  âgée  de  35  ans,  alcoolique  avérée,  ner¬ 
veuse,  mère  de  quatre  enfants,  entre  à  l’hôpital 
«  Evangélismos  »  le  17  Mars  1914. 

Elle  se  plaignait  de  temps  à  autre  d'un  malaise 
général  avec  étourdissement  passager.  Aucun  antécé¬ 
dent  notable.  La  nuit  du  17  Mars,  après  un  repas 
copieux  et  un  abus  de  vin,  elle  est  prise  en  plein 
sommeil  de  convulsions  épileptiformes.  Les  crises 
durent  peu  et  se  répètent  souvent. 

17  Mars.  Température  39°3-40°7.  Pulsations  130. 
Respirations  40.  Hémiplégie  gauche  avec  parésie  fa¬ 
ciale  homonyme.  Albuminurie  à  peine  mesurable, 
accompagnée  des  cylindres  hyalins.  Les  crises  épi¬ 
leptiformes  persistent. 

La  ponction  lombaire  perttiet  de  retirer  une  quan- 
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tité  de  80  gr.  environ  d'un  liquide  légèrement  jau- 

18  Mars.  Détente  générale.  Résultats  urologiques 
les  mêmes.  La  malade  meurt  à  minuit. 

La  nécrotomie  pratiquée  le  25  Mars  après  exhuma¬ 
tion,  avec  mon  distingué  collègue  Itoussp,  nous 
permet  de  constater  un  gros  caillot  sanguin  de 
160  gr.  environ  à  la  face  supérieure  de  l'hémisphère 
droit  et  spécialement  dans  sa  zone  motrice. 

La  décomposition  du  cadavre,  déjà  bien  avancée, 
ne  nous  permit  pas  de  tirer  de  l’examen  des  reiris 
des  constatations  incontestables. 

Observation  IJ.  —  Hémorragie  métiingée  trauma¬ 
tique  avec  amnésie  rétrograde,  agraphie  et  parq- 
pliasie  motrice. 

Socrate  K...,  âgé  de  38  ans,  fut  assailli  pap  des 
inconnus,  et  pour  des  raisons  encore  obscures,  le  soir 
du  10  Mars  1915  et  transporté  directement  à  l’hôpi¬ 
tal  «  Arétéïon  »  en  état  de  somnolence.  Amnésie 
de  tout  ce  qui  s’est  passé  avant  et  pendant  la  scène 
de  l’incident.  Il  porte  deux  blessures  larges  à  la 
région  pariétale  gauche,  dues  indiscutablement  à 
une  arme  lourde,  tranchante-  Incapacité  d’écrire, 
même  de  tracer  ses  initiales.  Difficulté  de  trouver  de 
suite  tous  les  mots  nécessaires  pour  s’expliquer  suf¬ 
fisamment.  Il  articule  souvent  un  mot  au  lieu  d’un 
autre.  Il  s’en  rend  compte  et  se  corrige  spontané¬ 
ment.  Il  existe  donc  une  amnésie  rétrograde  avec 
agraphie  et  paraphasie  motrice.  Il  comprend  bien 
tout  ce  qu’on  lui  dit  et  tout  ce  qu’il  Jjt.  Il  n’y  a  dpnc 
ni  cécité  ni  snrdité  verbale.  Température  37<?6.  Pul¬ 
sations  88,  respirations  24. 

12  Mars.  Etat  stationnaire.  Pas  d’albuminurie 
(trente-six  heures  après  l’hémorragie  méningée). 
Elle  a  été  aussi  absente  les  jours  suivants. 

14  Mars.  Intervention  chirurgicale  pratiquée  par 
le  distingué  confrère  Livatbinopoulo.  Nous  consta¬ 
tons  un  épanchement  extra  et  intradural  (à  cause  de 
la  déchirure  de  la  dure-mère),  de  150  gr.  environ 
dans  la  région  cérébrale  sous-jacente  à  la  fracture 
crânienne. 

Voilà  dppc  deux  observations  incontestables 
au  point  de  vue  diagnostic  où  l’albuminurie  mas¬ 
sive  précoce  caractéristique  de  Gpillain  et  Vin¬ 
cent  manquait  absolument. 

En  parcourant  la  thèse  de  Froin  je  relève 
d'ailleurs  12  observations  parmi  les  28  qui  y  sont, 
rapportées,  dans  lesquelles  l’albuminurie  était 
absente. 

De  cette  étude,  si  brève  qu’elle  soit,  on  peut 
cependant  dégager  les  deux  conclusions  sui¬ 
vantes  : 

1°  Les  hémorragies  méningées  np  s’accom¬ 
pagnent  pas  nécessairement  d’albuminurie  et 
encore  moins  d’albuminurie  massive. 

2°  Dans  les  cas  douteux  la  ponction  lombaire 
demeure  le  moyen  de  diagnostic  le  plus  fidèle. 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

22  Septembre  1915. 

110  opérations  pour  plaies  de  l’abdomen.  — 

M-  Quémi  fait  un  rapport  sur  153  observations  de 
plaies  de  l’abdomen  observées  par  MM.  Petit,  Char¬ 
rier,  Bichat,  Paspalis,  Pellot.  Bouyier  et  Caudre- 
Ijer  et  dont  110  ont  été  opérées,  6  par  l’opération  dite 
de  Murphy  et  104  par  la  laparotomie. 

Ce  rapport  est  divisé  en  deux  parties  :  une  première 
dans  laquelle  M.  Quéau  fait  l’analyse  critique  de  cha¬ 
que  présentation  particulière,  et  une  seconde  partie 
dans  laquelle  il  embrasse,  dans  leur  ensemble,  les 
documents  qui  put  été  apportés,  afin  de  chercher 
à  en  tirer  des  déductions  ufiles  pour  le  traitement 
des  plaies  de  l’abdomen. 

lro  partie  :  4-  —  Deux  observations  de  M*  Petit 
relatives  à  de$  plaies  pénétrantes,  l’une  par  balle, 
l’autre  par  baïonnette,  traitées  par  laparotomie  et 
suivies  de  guérison.  Dans  la  première,  l’S  Iliaque 
avait  été  perforé,  dans  la  secpndp  il  s’agit  d’une  plaie 
de  là  face  inférieure  du  foie  avec  hémorragie  impor¬ 
tante  traitée  par  le  tamponnement. 

Ii.  —  Observation  de  M .  Charrier.  L'opération  ne  fut 
pas  primitive,  mais  fut  pratiquée  plusieurs  semaines 
après  l’accident  pour  une  plaie  thoraco-abdominale 
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sans  orifice  de  sortie,  après  un  repérage  du  projectile 
par  un  procédé  spécial  de  M.  Aubourg.  Le  projectile, 
qui  avait  pénétré  au  milieu  de  l’omoplate  gauche, 
siégeait  sous  le  diaphragme. 

C.  — Mémoire  deM.Bichat  intitulé  «  Traitement  des 
plaies  pénétrantes  de  l’abdomen  en  chirurgie  de 
guerre  ».  M.  Bichat  communique  47  observations. 

Dans  une  première  série,  et  dans  une  période  qui 
s’étend  du  lor  Août  1914  au  31  Décembre,  il  avait  pra¬ 
tiqué  7  opérations  avec  6  morts,  soit  une  mortalité  de 
85,7  pour  100;  à  la  même  époque,  13  plaies  traitées  par 
l’abstention  lui  fournissaient  5  guérisons  et  8  morts, 
soit  une  mortalité  réduite  à  61  pour  100. 

Dans  une  deuxième  période,  de  Janvier  à  Juin  1915, 
M.  Bichat  traite  14  plaies  du  ventre  8  fois  par  l’abs¬ 
tention,  6  fois  par  l’intervention.  Les  8  premiers  sont 
morts,  3  des  6  derniers  guérissent;  soit,  dans  cette 
deuxième  période,  une  mortalité  de  100  pour  100 
avec  l’abstention  et  de  50  pour  100  seulement  avec 
l’opération.  M.  Quénu  donne  un  résumé  de  toutes 
ces  observations. 

Dans  une  troisième  période  enfin,  comprenant  la  fin 
de  Juin,  M.  Bichat  a  opéré  systématiquement  tous 
les  cas  même  les  plus  graves  :  il  a  eu  6  guérisons  et 
7  morts,  soit  une  mortalité  de  53  pour  100. 

L’analyse  des  13  dernières  observations  montre 
que  sur  les  7  opérés  qui  sont  morts,  6  n’avaient 
aucune  possibilité  de  guérison  spontanée  et  que  sur 
les  6  guéris,  3  n’avaient  aucune  chance  de  guérir  sans 
opération. 

En  envisageant  la  statistique  en  bloc  de  M.  Bichat 
qui  porte  sur  47  cas,  nous  trouvons  61  pour  100  de 
morts  avec  l’opération  et  en  éliminant  les  opérations 
de  Murphy,  59  pour  100  seulement  avec  la  laparo¬ 
tomie,  tandis  que  l’abstention  a  fourni  une  mortalité 
de  76  pour  100. 

11  faut  tenir  compte  de  cette  circonstance  que  la 
première  série  a  chargé  beaucoup  le  tableau  et 
qu’alors  M.  Bichat  recevait  les  bbssés  au  bout  d'un 
temps  assez  long  et  avec  des  moyens  de  transport 
défectueux. 

D.  —  15  observations  de  plaies  abdominales  par 
M.  Pascalis.  Ce  chirurgien  a  traité  3  de  ces  plaies 
par  laparotomie  avec  3  guérisons  ;  2  par  le  Murphy 
avec  2  morts  et  10  par  l’abstention  avec  7  morts. 

E.  —  Travail  de  M.  Pellot  intitulé  «  Des  plaies  péné¬ 
trantes  de  l’abdomen  ».  Ce  travail  renferme  24  obser¬ 
vations  très  résumées  et  par  trop  brèves.  M.  Pellot 

.  on  tire  des  conclusions  que  M.  Quénu  essaie  de 

M.  Pellot  a  traité  11  cas  par  l’opération  avec 
10  morts  ;  soit  90,9  pour  100  et  12  par  l’abstention, 
avec  6  morts,  soit  50  pour  100. 

M.  Pellot,  malgré  ces  résultats  opératoires  fort 
médiocres,  demeure  partisan  de  l’opération,  mais  en 
introduisant  des  distinctions  un  peu  subtiles,  en  con¬ 
seillant  d’attendre  que  la  période  de  shock  soit 
passée,  etc. 

F.  —  66  observations  de  plaies  abdominales  trai¬ 
tées  par  laparotomie  par  MM.  Bouvier  et  Caudre- 

Le  rapporteur  réduit  ces  observations  à  65,  car 
l’une  d’elles  a  trait  A  un  étranglement  herniaire  déve¬ 
loppé  subitement  sous  l’influence  d’un  éclatement  de 

Or  ces  65  laparotomies  ont  donné  30  morts  et 
35  guérisons. 

Pourpermettredebienjugerdesrésultats,  M.  Quénu 
reprend  la  classification  des  plaies  du  ventre  qu’il 
a  proposée  en  plaies  non  pénétrantes,  c'est-à-dire 
n’intéressant  pas  le  péritoine,  et  en  plaies  péné¬ 
trantes.  Les  premières  sont  subdivisées  en  non-péné¬ 
trantes  pariétales  et  en  non-pénétrantes  viscérales, 
c’est-à-dire  intéressant  un  viscère  ou  une  portion  de 
viscère  situé  hors  du  péritoine.  Les  secondes  sont 
subdivisées  en  pénétrantes  simples,  c’est-à-dire  ou¬ 
vrant  la  cavité  péritonéale,  mais  ne  touchant  à  aucun 
viscère  et  en  pénétrantes  viscérales.  Enfin,  parmi  ces 
dernières,  les  unes  affectent  un  seul  viscère,  les  autres 
plusieurs  ;  de  là  des  plaies  pénétrantes  univiscérales 
et  des  plaies  multiviscérales. 

Dans  la  série  inédite  de  MM.  Bouvier  et  Caudre- 
lier,  on  relève  7  plaies  non  pénétrantes  dont  5  pa¬ 
riétales  et  2  viscérales  et  58  pénétrantes.  Les  58  pé¬ 
nétrantes  se  divisent  en  6  pénétrantes  simples, 
n’affectant  que  l’épiploon  ou  même  le  laissant  in¬ 
demne,  et  en  52  viscérales  dont  29  univiscérales  et 
23  multiviscérales  . 

Voici  un  tableau  qui  résume  bien  ces  lésions  : 

S  pariétales . 5 

viscérales  .  2 


Plaies  péné¬ 
trantes,  58 


Pénétrantes  simples  . 

(  grèlfc. 

P.  univi 


I1  grêle  et  gros  intestin. 

côlon,  grêle  et  estomac 

côlon  et  foie . . 

côlon  et  rate . 

côlon  et  rein . 

côlon,  grêle  et  rein .  . 

grêle  et  vessie  .  .  !  . 
grêle,  estomac  et  foie 


6 

10 

9 


Les  plaies  non  pénétrantes  ont  donné  7  guérisons 
sur  7. 

Les  6  pénétrantes  simples  ont  donné  6  guérisons. 
Les  52  viscérales  en  bloc  ont  donné  30  morts  et 
22  guérisons,  soit  57  pour  100.  Analysons  de  plus 
près.  Voici  d  abord  le  bilan  des  univiscérales  : 


10  plaies  du  grêle  ....  3  morts,  30pourl00 
6  —  gros  intestin.  4  —  66  — 

1  —  de  la  v.  biliaire  .  0  — 

9  —  du  foie .  3  —  33  — 

2  —  du  rein .  0  — 

1  —  de  la  rate.  ...  1  —  100  — 


Avec  les  multiviscérales,  la  mortalité  a  été  de 
19  sur  23,  soit  de  82  pour  100  au  lieu  de  37  pour  100 
avec  les  univiscérales. 

Cette  différence  est  très  impressionnante,  et  elle 
l’est  encore  plus  si  l’on  observe  que  les  plaies  du 
grêle  et  du  gros  associées  ont  donné  100  pour  100 
de  morts  et  que  sur  les  22  plaies  univiscérales  (en 
faisant  abstraction  d'une  plaie  du  grêle  associée  à  une 
section  de  l’appendice),  le  gros  intestin  est  intéressé 
19  fois  avec  18  morts,  soit  94  pour  100  :  il  semble 
donc  bien  que  le  gros  intestin  soit  le  facteur 
aggravant. 

Il  faut  noter  encore  qu'il  n’existe  sur  les  52  plaies 
viscérales  aucune  plaie  isolée  de  l’estomac,  que  les 
plaies  de  la  rate,  isolées  ou  associées,  ont  donné 
4  morts  sur  4  et  celles  du  rein  avec  pénétration  péri¬ 
tonéale,  1  mort  seulement  sur  4. 

Ajoutons  enfin  que  10  blessés  non  opérés  sont 
morts  tous  les  10. 

Sur  les  56  plaies  pénétrantes  où  l’indication  est 
donnée,  on  relève  28  plaies  par  obus,  14  par  bombes, 
12  par  balles  et  2  par  pétards. 

Les  plaies  par  obus  offrentune  mortalité  de68  p.  100, 


celles  par  bombes  de . 35  — 

celles  par  balles  de . 25  — 

celles  par  pétards  de  ....  . . 50  — 


L’influence  de  la  nature  du  projectile  .sur  le  pro¬ 
nostic  reste  donc  indiscutable. 

D’autres  points  '  méritent  encore  de  soulever  la 
discussion.  M.  Quénu  les  aborde  dans  la  deuxième 
partie  de  son  rapport. 


2e  partie.  —  En  additionnant  les  observations  pré¬ 
sentées  malgré  leurs  dissemblances  d’origine  et  de 
valeur,  on  obtient  un  total  de  96  plaies  pénétrantes 
(dont  60  intestinales)  avec  55  morts  pour  100. 

La  mortalité  par  l'abstention  dans  un  précédent 
rapport  présenté  par  M.  Quénu  sur  cette  question 
était  de  67  pour  100.  Les  chiffres  bruts  donneraient 
donc  encore  l’avantage  à  l’opération,  mais  en  réalité 
l’écart  est  beaucoup  plus  considérable.  M.  Quénu  a 
réuni  personnellement  45  plaies  de  l'abdomen  venant 
du  front  et  évacués  à  l’intérieur.  Près  de  la  moitié, 
22,  étaient  des  plaies  pariétales,  bien  que  leur  fiche 
portât  «  plaie  pénétrante  ».  Sur  les  23  autres  11  fois 
seulement  il  s’agissait  de  plaies  pénétrantes  viscérales 
dont  8  de  l’étage  supérieur  et  3  du  reste  du  ventre. 
Mais  ces  3  avaient  été  opérés,  dont  2  à  l'ambulance 
de  Proust  et  1  par  Bouvier.  Ainsi  les  seules  plaies 
pénétrantes  viscérales  guéries  non  opérées,  obser¬ 
vées  à  l’intérieur,  étaient  toutes  des  plaies  de  l’étage 
supérieur.  Ceci  est  une  démonstration  indirecte  de  la 
valeur  de  la  laparotomie,  au  moins  de  celle  qui 
s’adresse  à  des  plaies  autres  que  celles  de  l’étage 
supérieur. 

La  laparotomie,  dans  les  plaies  abdominales  de 
guerre,  a  maintenant,  pense  M.  Quénu,  partie  gagnée. 
Il  reste  à  discuter  plusieurs  questions  : 

1°  Celle  des  indica  ions  opératoires  ; 

2°  Celle  des  conditions  dans  lesquelles  on  doit 

3°  La  technique  opératoire  ; 

4°  Les  soins  post-opératoires  et  l’évacuation  des 
blessés. 


1°  Indications  opératoires.  —  On  peut  soutenir  que 
toute  plaie  pénétrante  doit  être  opérée.  Le  diagnostic 
de  la  pénétration  est  parfois  délicat  :  il  se  base  sur¬ 
tout  sur  la  reconstitution  du  trajet  suivi  par  le  pro¬ 
jectile  en  utilisant  les  deux  orifices  d’entrée  et  de 
sortie,  ou  bien,  en  cas  d’tin  seul  orifice,  en  repérant 
par  la  radiographie  le  projectile.  Mais  pratiquement, 
cette  dernière  ressource  n’est  pas  toujours  utilisable, 
et  toute  plaie  à  un  seul  orifice  de  la  paroi  abdomi¬ 
nale  ou  même  des  régions  voisines  avec  réaction  abdo¬ 
minale  peut  être  primitivement  considérée  comme 
suspecte.  Dans  le  doute,  et  si  les  circonstances  le 
permettent,  il  vaudrait  mieux  faire  une  laparotomie 
exploratrice.  Certains  chirurgiens  interventionnistes 
font  exception  pour  les  plaies  de  l'étage  supérieur  et 
même. celles  des  flancs.  Leur  opinion  est  défendable, 
mais  pour  les  flancs,  l’opinion  interventionniste  s’ap¬ 
puie  surtout  sur  la  moindre  gravité  des  plaies  du 
gros  intestin,  ce  qui  est  contestable,  au  moins  d’une 
manière  absolue. 

2°  Conditions  dans  lesquelles  on  doit  opérer. _ Il 

ne  faut  pas  tergiverser  et  attendre  sous  prétexte  de 
shock.  Le  shock  est  loin  d’être  constant,  il  manque 
souvent  dans  les  premières  heures  et  il  semble  ré¬ 
sulter  principalement  de  l’hémorragie;  l’attente  ne 
peut  que  favoriser  la  perte  de  sang  et  l’infection 
péritonéale  :  il  faut  donc  d'emblée  se  décider  ou  pour 
l’opération  ou  pour  l'abstention  définitive  La  préco¬ 
cité  de  l’intervention  est  un  des  principaux  éléments 
de  succès.  Pour  l'obtenir,  on  peut  s’efforcer  de  réali¬ 
ser  une  rapidité  plus  grande  dans  la  relève  et  le 
transport  des  blessés,  ou  bien  rapprocher  .tu  blessé 
:  l’équipe  opératoire.  Celle  deuxième  conception  cou- 
,  siste  à  installer  un  poste  opératoire  le  plus  près 
|  possible  de  la  ligne  ennemie  ;  elle  est  discutée  avec 
|  ses  avantages  et  ses  inconvénients  dans  le  rapport 
I  de  M.  Quénu. 

j  3°  Technique  opératoire.  —  M.  Quénu  discute  suc- 
:  cessivement  la  question  de  l’anesthésie  générale,  de 
;  l’incision  abdominale  de  la  paroi,  puis  la  technique  à 
j  suivre  en  face  de  lésions  du  grêle,  du  gros  intestin, 
de  la  rate,  du  foie,  etc.,  et  enfin  des  soins  opératoires 
communs  à  toutes  les  lésious. 

4°  Soins  post-opératoires.  Evacuation  des  opérés. 
—  Il  y  a  une  question  de  l’évacuation  spéciale  poul¬ 
ies  laparotomisés.  Des  observations  de  MM.  Pascalis 
et  de  Bouvier  et  Caudrelier,  il  ressort  qu’il  vaut  mieux 
peut-être  évacuer  à  courte  distance  les  opérés  dans 
les  deux  ou  trois  jours,  plutôt  que  d’attendre  la 
période  critique  '. 

Sur  un  hématome  anévrismal  de  l’artère  iliaque 
externe.  —  M.  Tufûer  communique  cette  observa¬ 
tion  au  nom  de  M.  Letoux  (de  Vannes). 

Il  s’agit  d’une  de  ces  variétés  d’hématomes  sans 
battements  et  simulant  absolument  un  abcès.  Le 
blessé  avait  été  atteint  d’une  plaie  de  l’abdomen 
siégeant  entre  le  bord  externe  du  muscle  droit  et 
l’épine  iliaque  du  côté  gauche.  Celte  plaie  avait  été 
débridée,  nettoyée  et  reconnue  sans  prolongement 
profond.  Quinze  jours  après,  la  plaie  étant  à  peu  près 
cicatrisée,  le  malade  est  pris  de  fièvre  entre  39°  et  40° 
et  d’un  empâtement  de  la  fosse  iliaque  gauche.  Tous 
les  signes  d’un  abcès  se  manifestent,  et  M.  Letoux 
incise  le  flanc  gauche  par  une  incision  semblable  à 
celle  d’une  appendicite.  Des  caillots  fétides  sont 
éliminés  par  la  plaie.  M.  Letoux  les  enlève  rapide¬ 
ment  :  un  flot  de  sang  s’échappe,  provenant  de  l’ar¬ 
tère  iliaque  externe,  auprès  du  promontoire.  Liga¬ 
ture  au-dessus  et  au-dessous.  Au  dixième  jour, 
alors  que  le  malade  paraît  être  dans  de  très  bonnes 
conditions,  une  hémorragie  formidable  se  produit  de 
nouveau  et  le  malade  succombe. 

Appareil  pratique  pour  la  localisation  des  corps 
étrangers.  —  M.  Tufûer  présente,  au  nom  de  M.  de 
La.  Baume,  un  appareil  utilisant  la  balance  de 
Hughes  pour  la  recherche  des  corps  étrangers. 

C’est  une  simple  pastille,  du  volume  d’une  pièce  de 
50  centimes,  munie  d'un  long  tube  de  caoutchouc  et 
qui  peut  être  placée  à  l’extrémité  de  l’index  de  l’un 
quelconque  des  gants  dont  on  se  sert  en  chirurgie. 
L'index,  muni  de  cet  appareil  mis  en  communication 
avec  l’appareil  électrique  qui  constitue  la  balance  de 
Hughes,  vibre  au  téléphone  dès  que  l’index  s’appro¬ 
che  d’un  corps  étranger,  magnétique  ou  non,  d’en¬ 
viron  1  cm.  1/2  à  2  cm. 

Les  avantages  de  cet  appareil  sont  les  suivants  : 

l^Il  marche  avec  un  courant  de  2  volts,  uonc  avec 
la  première  pile  venue  (pile  sèche,  accumulateur 
quelconque  d'électricité); 


Plaies  non  pénétrantes,  7 


1.  Voir  le  précédent  rapport  de  Juin. 
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2°  Il  est  d’un  tout  petit  volume  ; 

3°  Il  permet  le  repérage  direct  avec  le  doigt  des 
corps  étrangers  et,  par  conséquent,  avec  une  préci¬ 
sion  tout  à  fait  remarquable  ; 

4°  Les  corps,  tels  que  le  plomb,  qui  échappent  au 
vibreur  sont  facilement  reconnus. 

Ses  faiblesses  sont  les  suivantes  : 

1°  Son  rayon  d'action  est  très  limité  :  au  delà  de 
2  cm.,  il  ne  faut  pas  compter  qu’il  puisse  vous  faire 
déceler  un  corps  ; 

2°  Certains  corps  non  magnétiques  d’un  très  petit 
volume  peuvent  lui  échapper. 

Phlegmons  provoqués  par  injections  de  pétrole. 
—  M.  Hartmann  fait  un  rapport  sur  une  communi¬ 
cation  de  M.  Reynès  ayant  trait  à  plusieurs  cas  de 
phlegmons  provoqués  par  des 'injections  de  pétrole 
sous  la  peau.  La  caractéristique  de  ces  phlegmons 
serait,  d’après, JVL  Reynès,  l’aspect  de  la  tranche 
d’incision  qui  montre  des  tissus  épaissis,  durs,  car¬ 
tonnés,  alternant  avec  des  points  plus  ramollis,  pu¬ 
rulents  ;  des  baudes  de  fongosités  inflammatoires 
rougeâtres  alternant  avec  des  zones  jaunâtres  de 
tissus  en  voie  de  désintégration.  Dans  d’autres  cas, 
il  y  a  mélange  de  phlegmon  aigu  et  d’escarre.  Enfin 
la  plaie  dégage  une  odeur  de  pétrole  indiscutable, 
cette  odeur  pouvant  persister  plusieurs  jours. 

M.  Hartmann  fait  des  réserves  sur  ces  caractères 
soi-disant  pathognomoniques. 

Dix-sept  fractures  de  cuisse  traitées  par  l’appa¬ 
reil  Delbet.  Un  appareil  à  extension  pour  le  membre 
inférieur.  —  M.  Delbet  fait  un  rapport  sur  17  cas 
de  fractures  de  cuisse  traités  à  l’aide  de  son  appareil 
par  M.  Alquier. 

Sur  ces  17  cas,  6  concernent  des  fractures  sans 
plaies,  11  des  fractures  ouvertes  par  projectiles  de 
guerre. 

Les  fractures  saus  plaies  se  répartissent  de  la 

Trois  fractures  de  la  diaphyse  :  une  à  la  partie 
moyenne,  une  au  tiers  supérieur,  une  au  tiers  infé¬ 
rieur.  Les  trois  malades  ont  marché  tout  le  temps.  La 
consolidation  a  été  obtenue  deux  fois  sans  raccour¬ 
cissement  appréciable  (une  fois  avec  un  raccour¬ 
cissement  de  2  cm.). 

Une  fracture  d’un  type  très  particulier,  intertro- 
chantérienne.  Celte  fracture  entraîne  une  déforma¬ 
tion  considérable.  Or,  le  malade  dé  M.  Alquier  s’est 
levé  et  a  marché  tous  les  jours;  il  a  guéri  sans  rac¬ 
courcissement  appréciable. 

Deux  cas  de  fractures  simultanées  de  la  cuisse  et 
de  la  jambe  du  même  côté.  Le  traitement  de  cette 
double  lésion  présente  incontestablement  de  grandes 
difficultés.  Or,  avec  les  appareils  de  Delbet  (jambe  et 
cuisse),  les  blessés  de  M.  Alquier  ont  consolidé  rapi¬ 
dement  avec  des  raccourcissements  de  1  et  2  cm.  seu¬ 
lement. 

Les  fractures  ouvertes  sont  au  nombre  de  11.  Les 
malades  ont  présenté  des  accidents  septiques  plus  ou 
moins  graves;  mais  M.  Alquier  a  pu  faire  des  inter¬ 
ventions  sans  enlever  l’appareil,  ce  qui  est  un  des 
avantages  de  la  méthode. 

7  fractures  étaient  dues  à  des  éclats  d’obus,  2  à  des 
balles,  1  à  un  projectile  de  canon-revolver.  Pour  l’un 
des  cas,  la  nature  de  l’agent  vulnérant  n’est  pas  indi- 

Dans  tous  les  cas,  la  consolidation  a  été  obtenue. 
Deux  malades  ont  guéri  sans  racourcissement.  Un, 
qui  n’avait  pu  être  appareillé  qu’au  vingt-septième 
jour,  a  3  cm.  de  raccourcissement.  Pour  les  autres  le 
raccourcissement  est  de  1  à  2  cm. 

A  cette  statistique  M.  Alquier  joint  quelques 
réflexions;  c'est  ainsi  qu'il  constate,  tout  d’abord, 
que  tous  ses  blessés  porteurs  de  fractures  sans 
plaie  ont  marché  tout  le  temps.  Des  fracturés  avec 
plaie,  il  n’a  fait  lever  de  façon  continue  que  ceux 
blessés  par  balles.  Les  malades  blessés  par  éclats 
d’obus  ont  suppuré  tous  de  façon  si  abondante,  ont 
eu  de  tels  délabrements  qu’il  n’a  pas  osé  les  faire 
marcher  ;  la  plupart  toutefois  ont  été  assis  dans  des 
fauteuils. 

Les  malades  (au  nombre  de  trois)  à  qui  il  avait 
supprimé  la  partie  jambière  de  l’appareil  se  sont 
refusés  à  marcher.  Aussi,  de  parti  pris,  a-t-il  toujours 
conservé  le  plâtre  en  entier. 

Les  condyles  ont  toujours  été»  modelés  le  plus 
fortement  possible.  M.  Alquier  n’a  eu  que  deux  fois 
à  changer  l’appareil  au  cours  du  traitement  pour  jeu 
de  l’anneau  condylien .  Malgré  ce  modelage  serré,  il 
n’a  jamais  eu  à  rélever  la  moindre  escarre  de  la  région 
condylienne,  pas  plus  d’ailleurs  au  niveau  des  points 
d’appui  ischiatique ,  sus-trochantérien  et  ischio- 
pubien. 


♦  L’extension  a  toujours  été  pratiquée  de  façon  pro¬ 
gressive  en  trois  à  cinq  jours  et  continuée  jusqu’à 
ce  que  la  radioscopie  permetlp  de  contrôler  la  coap¬ 
tation  des  fragments.  Cette  manière  d’agir  a  toujours 
permis  de  faire  supporter  l’appareil  même  aux 
malades  le,s  plus  pusillanimes. 

Ajoutons  que  M.  Alquier,  pour  suppléer  au  manque 
des  appareils  Delbet,  a  fait  faire  les  appareils  dont 
il  adresse  des  photographies.  Le  point  d’appui  est 
copié  pour  le  haut  de  la  cuisse  sur  l’appareil  Delbet. 
La  jambe  est  placée  dans  un  appareil  de  marche  de 
Delbet  sur  l’extrémité  inférieure  duquel  est  scellé  un 
étrier  métallique  qui  permet  de  faire  de  l’extension 
avec  une  tige  filetée  et  un  boulon.  Avec  ces  appareils, 
le  point  d'appui  ischiatique  a  toujours  été  bien  toléré 
:  et  les  réductions  se  montrent  très  satisfaisantes  à  la 
radiographie. 

Plaie  de  la  fesse  et  de  l’anus;  rétrécissement 
;■  cicatriciel  avec  déviation  de  l’orifice  anal  à  droite; 

résection  de  la  cicatrice  et  dilatation  avec  une  sonde 
!  à  pression  excentrique.  —  M.  Mauclaire  présente 
i  le  blessé  qui  fait  le  sujet  de  cette  observation  et  chez 
j  qui  il  a  appliqué,  avec  un  résultat  satisfaisant,  le 
procédé  de  dilatation  élastique  à  pression  excentrique 
déjà  utilisé  pour  les  rétrécissements  du  larynx  (Sar- 
gnon)  et  de  l’œsophage  (Gnisez). 

Syndrome  de  Volkmann  après  une  plaie  de  la 
face  antérieure  de  l’avant-bras.  —  M.  Mauclaire 
pense  que,  chez  le  blessé  qu’il  présente,  le  syndrome 
est  dû  à  des  adhérences  des  masses  musculaires  des 
fléchisseurs,  adhérences  qui  provoquent  un  raccour¬ 
cissement  des  muscles,  d'où  flexion  des  phalanges 
quand  le  blessé  étend  le  poignet. 

Centenaire  opérée  d’une  hernie  inguinale  étran¬ 
glée  sous  anesthésie  locale..  —  M.  Mauclaire  pré¬ 
sente  cette  malade  qui  a  guéri  sans  le  moindre  inci- 

Présentation  d’appareils  :  1°  Appareil  orthopé¬ 
dique  contre  le  pied  bol  équin  paralytique,  consécutif 
aux  blessures  du  nerf  sciatique,  par  M,  Pozzi\ 

2°  Anneau-crochet  oscillant  pour  les  amputés  du 
bras  cultivateurs,  par  M.  Boureau  (de  Tours). 
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Néphrectomie  pour  déchirure  du  rein  par  balle. 
—  M.  Le  Für  est  intervenu  pour  maîtriser  des  hé¬ 
morragies  survenant  par  une  plaie  de  la  région  lom¬ 
baire  droite.  Le  blessé  présentait,  en  outre,  une  pa¬ 
ralysie  du  membre  inférieur  droit  et  des  sphincters. 

La  néphrectomie  d'urgence  fut  faite  dans  des  con¬ 
ditions  difficiles  en  raison  de  l’induration  et  de  l’in¬ 
flammation  des  tissus. 

L’artère  rénale  fut  liée  tout  près  de  la  veine  cave 
où  elle  était  lésée. 

Le  blessé  présentait  une  monoplégie  crurale  to¬ 
tale  d’origine  médullaire  avec,  troubles  des  sphinc¬ 
ters  et  troubles  sensitifs,  tous  symptômes  dus  pro¬ 
bablement  à  une  compression  par  hématorachis. 

Le  blessé  commence  maintenant  à  se  lever. 

Utérus  double.  —  M.  Saïssi  présente  un  utérus 
double  qu’il  a  extirpé  par  hystérectomie  totale  pour 
des  lésions  anciennes  de  salpingo-ovarite  chez  une 
nullipare  de  33  ans.  Le  vagin  était  double. 

Ablation  de  projectiles.  —  M.  Péraire  a  em¬ 
ployé  les  compas  de  Hirtz  et  de  Saïssi  pour  enlever 
une  série  de  projectiles  dont  deux  étaient  situés 
dans  le  poumon  et  la  cavité  cérébrale.  Dans  le  der¬ 
nier  de  ces  cas  M.  Péraire  intervint  le  24  Septembre 
1914  sur  un  sujet  en  plein  coma,  qui  présentait  une 
large  plaie  de  la  région  temporale  droite.  Il  désinfecta 
la  plaie  après  débridement.  Le  coma  cessa.  La  ma¬ 
turation  s’effectua  normalement  en  fin  Novembre. 

Le  1er  Décembre,  le  sujet  eut  des  frissons  et  vo¬ 
missements.  La  radiographie  montrait  l’existence 
d’une  balle  située  à  3  cm.  1/2  de  profondeur  derrière 
l’oreille. 

Le  13  Décembre  des  symptômes  méningitiques 
apparurent. 

M ■  de  Martel  fit  une  large  trépanation,  examina 
le  cervelet,  réséqua  l’apophyse  mastoïde,  ouvrit  un 
abcès  cérébral  et  retira  la  balle. 

La  température  resta  assez  élevée  jusqu’au  9  Jan¬ 
vier,  :  onze  fonctions  lombaires  furent  pratiquées. 
Le  22  Janvier  coma  presque  absolu.  M.  de  Martel 
suppose  une  compression  cérébrale  par  un  second  I 


abcès  et  incise  derrière  l’oreille.  Du  pus  sort  en 
quantité.  Le  sujet  a  parfaitement  guéri. 

Calcul  de  la  vessie.  —  M.  Le  Für  a  enlevé,  chez 
un  vieillard  de  74  ans,  un  calcul  énorme  de  la  vessie. 
Le  calcul  pèse  133  gr.,  il  est  composé  d’acide 
urique.  L’auteur  conclut,  à  la  fin  de  sacommunicalion, 
qu’il  ne  faut  pas  craindre  de  pratiquer  la  taille  vési¬ 
cale  même  chez  les  vieillards. 

Fracture  humérale.  —  M.  Le  Für  présente  un 
blessé  ayant  eu  une  arthrite  purulente  du  coude,  à  la 
suite  d’une  fracture  de  l’extrémité  inférieure  de 
l’humérus,  pour  laquelle  il  dut  enlever  des  séquestres 
volumineux.  Le  résultat  fonctionnel  est  excellent. 

L’auteur  montre  également  un  sujet  qu’il  a  traité 
pour  une  fracture  oblique  de  l’extrémité  inférieure 
du  fémur  intra-articulaire.  Le  blessé  a  pu  marcher 
moins  de  deux  mois  après  sa  blessure. 

Plaies  du  péricarde  et  du  cœur.  —  M.  Le  Für  a 
soigné  un  blessé  qui  mourut  à  la  suite  d’une  pleuro¬ 
pneumonie  consécutive  à  une  endocardite  infectieuse. 
Il  trouva  à  l’autopsie  un  éclat  d’obus  de  1  cm.  1/2  de 
hauteur  sur  1  cm.  de  large  logé  encastré  dans  la 
paroi  postérieure  de  la  cavité  du  ventricule  droit.  Le 
projectile  avait  été  toléré  pendant  trois  mois. 

Dr  Robert  Loewt. 
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M.  Dépassé  signale  qu’un  certain  nombre  de 
femmes,  victimes  du  viol  des  Allemands,  ont  accou¬ 
ché;  il  s’en  est  occupé  et  a  placé  les  enfants. 

!  —  M.  Bérillon  rappelle  que  l’Etat  avait  promis 

!  de  s’en  occuper  et  demande  s’il  y  a  eu  quelque 
I  chose  de  fait  officiellement  à' cet  égard.  Il  estime 
qu’il  serait  intéressant  de  faire  connaître  que  la 
Société  a  été  une  des  premières  à  s’occuper  de  cette 
question.  .P 

—  M.  Tolêdano  signale  l’œuvre  fondée  par  M.  Paul 
!  Passy  pour  recueillir  ces  enfants.  M.  Dépassé  rap¬ 
pelle  que  le  Canada  a  offert  de  les  prendre  lorsqu’ils 
sortiraient  de  nourrice. 

Voiture  automobile  pour  examens  microscopiques 
aux  armées.  —  M.  Rosentbal  montre  l’importance 
qu’il  y  a  à  faire  des  analyses  biologiques  et  cliniques 
sur  le  front  et  décrit  une  voiture  automobile  qu’il  a 
aménagée  pour  permettre  de  constituer  en  quelque 
sorte  un  laboratoire  portatif  qui  peut  être  amené  à 
proximité  du  front  toutes  les  fois  que  cela  sera  néces¬ 
saire.  Ces  examens  permettraient  de  diagnostiquer 
|  rapidement  les  angines,  la  diphtérie,  la  méningite 
cérébro-spinale,  la  fièvre  typhoïde,  etc. 

Sur  le  sérum  gélatine .  —  M.  Huerre.  Une  stéri¬ 
lisation  scrupuleuse  du  sérum  gélatiné  est  indispen¬ 
sable  en  raison  de  la  présence  fréquente  dans  la  géla¬ 
tine  de  spores  tétaniques  et  de  micrabes  pyogènes. 
Cette  stérilisation  ne  peut  être  effectuée  que  par  la 
chaleur  :  les  rayons  ultra-violets,  malgré  leur  action 
destructive  sur  la  toxine  tétanique,  ne  pouvant  tra¬ 
verser  les  solutions  de  gélatine. 

La  peptonisation  delà  gélatine  est  très  nette  quand 
la  température  atteint  115-120°.  Il  ne  semble  pas 
cependant  que  cette  peptonisation  plus  ou  moins 
profonde  diminue  les  propriétés  hémostatiques  et 
coagulantes  du  sérum. 

Comparaison  entre  l’état  sanitaire  des  prostituées 
à  Paris  pendant  les  douze  premiers  mois  de  la 
guerre  et  pendant  les  douze  mois  précédents.  — 

M.  Butte  fait  l’exposé  de  l’état  sanitaire  des  prosti¬ 
tuées  pendant  la  guerre,  comparé  avec  l’état  sani¬ 
taire  de  l’année  précédente.  Il  constate  une  aggrava¬ 
tion  des  maladies  vénériennes  dans  la  proportion  des 
2/5  pendant  les  douze  premiers  mois  de  la  guerre. 
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Le  traitement  physique  des  séquelles  de  bles¬ 
sures.  —  M.  J.  Bergonié  propose,  pour  le  traite¬ 
ment  des  séquelles  de  blessures,  de  faire  subir  aux 
membres  ou  aux  régions  atteintes  un  massage  méca¬ 
nique  et  pneumatique,  par  des  variations  rythmées 
de  pression  transmises  aux  parties  à  masser,  au 
moyen  de  capsules  ou  tambours  récepteurs  dont 
l’une  des  parois  en  caoutchouc  se  gonfle  et  se 
dégonfle  alternativement. 
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Ces  divers  récepteurs  ou  masseurs  peuvent  être 
adaptés,  en  grandeur  et  en  forme,  aux  cas  les  plus 
variés.  I}s  transmettent  des  pressions  d’un  Myo¬ 
gramme  par  centimètre  carré  et  davantage,  jusqu’aux 
pressions  les  plus  faibles,  affleurant  à  peine  la  peau. 
Us  peuvent  être  réglés  en  pression,  même  arrêtés 
dans  leurs  effets,  par  un  sipaplpTQbinet.  Les  varia¬ 
tions  de  pression,  ou  ppjsatipns,  sont  fournies  par 
une  pompe  à  piston  sans  soupape  ni  clapets,  don¬ 
nant  une  fréquence  de  120  alternances  de  pression 
ou  d’aspiration  par  minute.  L’appareil  déjà  installé, 
avec  25  masseurs  mécaniques  et  six  heures  de  travail 
par  jour,  peut  faire  500  séances  de  massage  pneuma¬ 
tique  dans  une  journée. 

Des  résultats  heureux  ont  été  obtenus  dans  le  cas 
d’impotences,  suites  de  fractures  esquilleuses  de  la 
main,  de  raideurs  des  doigts,  de  cicatrices  vicieuses 
adhérentes  ou  profondes,  de  myosites  cicatricielles 
et  rétractiles,  d’oedèmes  et  de  troubles  trophiques,, 
de  coalescences  tendineuses  et  musculaires,  etc. 

Celte  nouvelle  méthode  ne  peut  remplacer  le  mas¬ 
sage  manuel  fait  par  un  médecin  instruit  et  expéri-, 
menté,  mais  elle  permet  de  faire  bénéficier  du  mas¬ 
sage  un  très  grand  nombre  de  blessés. 

La  localisation  des  projectiles.  —  MM.  Guillot  et 
Stock  présentent  un  nouveau  modèle  de  compas  pour 
la  localisation  des  projectiles  égarés  à  l’intérieur  des 

L’Académie  décide  de  renvoyer  à  l’examen  de 
M.  Hamy  l’étude  de  cet  appareil.  G.  V. 
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La  crise  du  vin  et  ses  rapports  avec  nos  besoins 
alimentaires.  —  M.  E.  Maurel  établit  dans  sa  com¬ 
munication  que  : 

1°  Bien  que  d’après  les  habitudes  de  la  popu¬ 
lation  française  le  vin  ou  le  cidre  entrent  dans  l'ali¬ 
mentation  dans  une  proportion  qui  n'est  pas  négli¬ 
geable,  ces  boissons  fermentées  ne  lui  sont  pas 
indispensables.  Cp  qui  est  indispensable,  c’est  qu’un 
liquide  soit  ajouté  aux  aliments  solides  pendant  le 
repas;  mais  il  n’est  pas  nécessaire  que  ce  liquide 
soit  une  boisson  fermentée.  A  la  rigueur,  notre  popu¬ 
lation  pourrait  dono  se  passer  dé  vin  sans  que  sa 
santé  ait  à  en  souffrir. 

2°  Ceci  établi,  quoique  la  récolte  du  vin  s’annonce 
moindre  que  les  années  précédentes,  il  n’y  a  pas  lieu 
de  craindre  une  réelle  insuffisance  du  vin.  Les  con¬ 
sommateurs  habituels  pourront  être  satisfaits,  surtout 
si  à  notre  production  métropolitaine  viennent  s’ajouter 
nos  vins  algériens  et  tunisiens. 

3°  A  la  condition  de  nous  assurer  ces  vins,  il  est 
donc  très  probable  que  nous  n’aurpns  pas  besoin 
d’exporter  notre  or  pour  acheter  des  vins  étrangers. 

4°  Vu  la  diminution  de  la  récolte,  ij  faut  admettre 
une  augmentation  du  prix  qui  permettra  au?  viticul¬ 
teurs  de  compenser,  au  moins  en  partie,  la  faiblesse 
de  la  production. 

5°  Cependant,  si  l'Etat  sait  éviter, la  spéculation  et 
s’il  sait  limiter  le  bénéfice  des  intermédiaires,  le  prix 
du  vin,  tout  en  restant  assez  rémunérateur  pour  le 
producteur,  Vestera  abordable  pour  le  consommatetir. 

6°  Enfin,  si  le  vin  dépassait  0  fr-  50  le  litre,  prix 
du  détail,  et  si  la  bière  restait  sensiblement  à  son  prix 
actuel,  il  serait  économique  de  choisir  la  bière  comme 
boisson  fermentée. 

De  la  suture  osseuse  dans  les  suites  de  blessures 
de  guerre.  —  M.  Ch.  Dujarier  présente  à  l’Aca¬ 
démie  les  radiographies  des  5  cas  suivants  : 

Deux  cals  vicieux  éxubérauts  et  angulaires  du 
fémur  avec  gros  raccourcissement  (13  cm.  et  8  cm.). 
Après  opération  et  mise  en  place  d’une  plaque  de 
Lambotte  vissée,  le  fémur  est  devenu  rectiligne  et  le 
raccourcissement  est  passé  de  13  cm.  à  4  et  de  8  cm. 
à  2. 

Deux  cas  de  pseudarthrose  de  l’humérus  opérés 
avec  plaque  de  Lambotte. 

Un  cas  de  pseudarthrose  du  cubitus  traité  par  la 
greffe,  grâce  à  un  fragment  postal. 

Un  cas  de  vissage  de  J’olécràne  pour  fracturp 
ancienne- 

Les  effets  thérapeutiques  du  chlorure  de  magné¬ 
sium.  —  M.  Rosenblith  emploie  le  chlorure  de 
magnésium  en  pansements  chez  les  blessés  de  la 
salle  5  de  l’hôpital  Janson-de-Sailly,  depuis  le  15  Juin; 
ses  premiers  essais  remontent  au  mois  de  Mars  1915. 
Quatre  cuillerées  à  soupe  ou  60  cm3  d’une  solution 


concentrée  à  25  pour  100  dans  une  quantité  suffi¬ 
sante  d’eau  pour  faire  un  litre  servent  à  préparer  la 
solution  dont  on  se  jert  pour  les  pansements.  Le 
titre  de  cette  solution  est  donc  de  12  pour  1.000.  La 
cicatrisation  des  plaies  soignées  par  le  chlorure  de 
magnésium  est  bien  plus  rapide  que  celles  soignées 
par  les  antiseptiques  usuels,  on  supprime  la  suppu¬ 
ration  prolongée  et  on  évite  la  cytolyse. 

L’idée  d’essayer  ce  nouveau  pansement  est  le  résul¬ 
tat  de  l'observation  des  effets  obtenus  par  une  solu¬ 
tion  de  chlorure  de  magnésium  avec  2  pour  100 
d’iodure  de  sodium  en  injections  hypodermiques 
dans  le  rhumatisme  et  dans  ies  pseudo-rhumatismes. 
De  l’observation  de  ces  effets,  on  est  en  droit  de 
conclure  que  ces  injections  ont,  en  plus  de  leur 
influence  excitatrice  sur  la  plupart  des  sécrétions 
glandulaires,  une  action  trophique-cytogène  sur  les 
tissus  et  qu’elles  modifient  les  humeurs  de  l’orga¬ 
nisme  de  telle  façon  que  celles-ci  deviendraient  un 
milieu  défavorable  à  la  vie  d’un  certain  nombre  de 
micro-organismes. 

Les  injections  typhoïdes  et  la  vaccination  anti¬ 
typhoïdique.  —  M.  Léon  Bernard  a  constaté  les 
effets  éminemment  utiles  de  la  vaccination  dans  les 
infections  typhoïdes.  Si  l’on  réuuit  en  effet  les  cas  à 
bacilles  paratyphiques  et  ceux  à  bacilles  d’Eberth, 
on  constate  que  la  gravité  générale  est,  chez  les  vac¬ 
cinés,  de  19,4  pour  100  et  chez  les  non-vaccinés  de 
29,3  pour  1Q0.  Quant  à  la  mortalité  générale,  elle  est 
chez  les  non-vaccinés  de  17,12  pour  100  et  chez  les 
vaccinés  de  5,6  pour  100. 

La  vaccination  abaisse  donc  la  mortalité  des  deux 

Cette  constatation  faite,  M.  Léon  Bernard  fait 
encore  remarquer  que  dans  les  cas  observés  par  lui, 
comme  la  mortalité  a  été  observée  exclusivement 
chez  des  sujets  atteints  d’affections  paratyphoïdes, 
cette  mortalité  aurait  été  réduite  en  des  proportions 
incomparablement  plus  grandes  si  la  vaccination 
avait  été  pratiquée  avec  du  vaccin  triple  et  non  avec 

Georges  Vitoux. 
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B.  Vasoin.  La  cocaïnomanie  [Gazette  degli  Ospe- 
dali  e  delle  Çliniche,  Milan,  1915,  7  Mars).  —  L’au¬ 
teur  décrit  les  troubles  provoqués  par  çe  poison  de 
tous  les  tissus  vivants,  mais  plus  particulièrement  • 

|  du  système  nerveux-  Les  recherches  expérimentales 
!  ont  montré  que  la  cocaïne  inhibe  l’activité  de  tous  les 
éléments  vivants  avec  lesquels  elle  entre  en  contact. 
Le  traitement  consiste  purement  en  la  suppression  1 
de  la  drogue,  ce  qui  est  plus  facile  que  pour  la  mor¬ 
phine. 

Il  n’est  nul  besoin  de  traitement  préalable,  à  moins 
que  le  sujet  ne  soit  très  débilité,  ou  atteint  d’une 
lésion  rénale.  Les  symptômes,  parfois  sérieux,  pro¬ 
voqués  par  la  suppression  brusque  de  la  cocaïne,  se 
dissipent  rapidement,  mais  il  peut  y  avoir  des  ma¬ 
nifestations  désagréables,  temporaires,  du  côté  de  la 
vessie,  du  cœur  et  des  organes  digestifs. 

Vasoin  rappelle- le  cas  publié  par  Marfan,  dans 
lequel,  de  4  enfants  d’une  même  famille,  2  restèrent 
idiots,  qui  furent  engendrés  après  que  le  père  fut 
devenu  cocaïnomane.  Le  plus  âgé  des  enfants  était 
parfaitement  sain,  je  second,  conçu  au  début  de  l’in¬ 
toxication,  était  sain  d’esprit,  mais  de  constitution 
débile;  les  deux  derpiers,  comme  il  est  dit  plus  haut, 
furent  idiots,  le  dernier  même  hydrocéphale.  A.  M. 

Lawrason  Brown.  Signification  de  la  présence 
dp  bacilles  tuberculeux  dans  l’urine  ( Journal  of 
tlie  American  medical  Association,  1915,  13  Mars, 
p.  886-888).  —  1°  Aucune  méthode  colorante  ne  dif¬ 
férencie  avec  certitude  les  bacilles  tuberculeux  des 
bacilles  acido-résistants  du  smegma.  Les  cultures 
peuvent  apporter  au  diagnostic  une  aide  efficace. 

2°  L’inoculation  animale  et  la  production  expéri¬ 
mentale  de  tubercules  est  absolument  probante,  mais 
n’a  de  valeur  que  si  elle  est  positive. 

3°  Il  faut  apporter  à  la  collection  des  urines  les 
mêmes  précautions  qu’à  la  collection  des  expectora- 

4°  Les  bacilles  tuberculeux  peuvent  être  excrétés 
par  des  reins  en  apparence  sains. 

5°  La  radiographie  peut  déceler  la  "présence  de 
foyers  caséeux  intrarénaux  alors  que  l’nrlne  ne  ren- 
?  ferme  pas  de  bacilles. 


6°  La  guérison  spontanée  est  souvent  fallacieuse. 

7°  Le  dernier,  et  souvent  le  meilleur  traitement 
de  la  tuberculose  rénale  est  la  néphrectomie  suivie 
d’une  cure  prolongée  à  la  tuberculine. 

8°  Les  bacilles  tuberculeux  n’apparaissent  que  tar¬ 
divement  dans  l’urine  au  cours  des  affections  génito- 
urinaires,  en  sorte  que  leur  recherche,  si  nécessaire 
qu’elle  soit,  n’apporte  qu’un  élément  de  diagnostic 
très  aléatoire.  A.  M. 

Piétro  d’Alessandréa.  Revue  synthétique  et  cri¬ 
tique  des  nouvelles  méthodes  de  diagnostic  dç  la 
syphilis  [Il  Poliçlinico,  1915,  18  Avril,  p.  517-526). 
—  Les  différentes  méthodes  de  diagnostic  de  la  syphi¬ 
lis  ont  une  valeur  clinique  et  pratique  très  différente. 

La  méthode  la  plus  simple  et  la  plus  sûre,  et  dont 
les  résultats  sont  quasi  infaillibles,  consiste  en  la 
recherche  du  tréponème.  Malheureusement,  elle  n’est 
applicable  que  dans  les  cas  de  syphilis  récente  avec 
lésions  manifestes.  La  séro-réaclion- de  Wassermann 
est  d’une  réelle  complexité  technique.  Comme  ses 
résultats  se  ressentent  vraiment  trop  de  la  délica¬ 
tesse  de  ses  multiples  manipulations  et  de  l’habileté 
plus  ou  moins  grande  de  l’expérimentateur,  elle  ne 
peut  entrer  dans  la  pratique  courante  et  doit  être 
réservée  aux  grands  laboratoires  où  les  résultats, 
obtenus  avec  des  moyens  techniques  impeccables  et 
des  expérimentateurs  entraînés,  peuvent  être  accep¬ 
tés  comme  valables. 

Pour  les  lésions  cutanées  ou  muqueuses,  primaires 
ou  secondaires,  la  recherche  du  tréponème,  spécia¬ 
lement  au  moyen  de  l’ultra-microscope,  est  le  pro¬ 
cédé  de  choix.  Dans  les  cas  négatifs,  on  pourra  pra¬ 
tiquer  l’inoculation  et  rechercher  la  réaction  de 
Wassermann.  Il  ne  faut  pus  oublier,  toutefois,  que 
dans  le  cas  d’un  chancre  spécifique,  le  Wassermann 
peut  être  négatif. 

Pendant  les  périodes  tertiaires  et  latentes,  il  con¬ 
vient  de  pratiquer  toujours  le  Wassermann.  Si  l’exa¬ 
men  histologique  permet  de  constater  l’existence  de 
lésions  tuberculoïdes  même  typiques,  ou  ne  peut, 
cependant,  exclure  avec  certitude  l’existence  de  la 
syphilis,  même  en  cas  d’intradermo-réàction  tuber¬ 
culinique  positive. 

Dans  les  cas  de  syphilis  héréditaire  sans  manifes¬ 
tations  et  dans  les  manifestations  parasyphilitiques 
surtout  nerveuses,  la  réaction  de  Wassermann  s’im¬ 
pose  toujours.  L’avenir  dira  quelle  est  la  valeur  de 
la  réaction  chimique  de  Noguchi  pour  l’examen  du 
liquide  céphalo-rachidien. 

Actuellement,  la  réaction  de  Wassermann  ne  con¬ 
stitue  pas  une  méthode  absolument  rigoureuse  et 
précise  pour  trancher  avec  sûreté  les  questions  de 
contagiosité,  de  mariage  et  de  guérison. 

Peut-être  l’intradermo-réaction  à  la  «  syphiline  >>, 
assez  simple  et  à  la  portée  de  tous  les  praticiens, 
donnera-t-elle  des  résultats  cliniques  et  pratiques 
comparables  à  ceux  de  Wassermann. 

Enfin,  quelle  que  soit  la  méthode  adoptée,  il  con¬ 
vient  de  ne  pas  oublier  qu’un  résultat  négatif  n’auto¬ 
rise  pas  à  nier  de  façon  formelle  l’existence  de  la 
syphilis  dans  le  cas  considéré.  A.  M. 

S.  A.  Levine.  Le  réflexe  oculo- cardiaque  [The 
Archives  of  internai  Medicine,  1915,  15  Mai,  pp.  758- 
785).  —  1°  La  pression  oculaire  constitue  une  mé¬ 
thode  simple  et  sûre  pour  obtenir  l’inhibition  réflexe 
du  vague  sur  le  cœur. 

2°  L’inhibition  du  cœur  par  le  réflexe  oculq-car- 
diaque  est  beaucoup  plus  fréquente  et  profonde  que 
par  la  compression  des  nerfs  vagues  mêmes. 

3°  Le  réflexe  oculo-cardiaque  est  généralement 
absent  dans  la  pneumonie,  la  syphilis  non  tabétique 
et  les  affections  valvulaires  chroniques. 

4°  Le  réflexe  était  absent  dans  un  cas  de  diabète 
sucré  et  dans  un  cas  de  fibrillation  auriculaire  avant 
le  traitement  digitalique  ;  il  était  positif  après  le  trai¬ 
tement  digitaliqué. 

5°  La  compression  du  globe  oculaire  droit  a  upe 
action  légèrement  plus  marquée  sur  le  rythme  car¬ 
diaque  que  la  compression  du  globe  gauche.  Elle 
peut  arrêter  le  cœur  pour  une  période  assez  longue. 
Accidentellement  l’intervalle  auriculo-ventriculaire 
est  allongé. 

6°  La  compression  du  globe  oculaire  gauche  a  une 
action  beaucoup  plus  marquée  sur  la  conductibilité 
du  cœur.  Elle  peut  allouger  la  période  de  contraction 
auriculo-ventriculaire,  provoquer  de  ce  fait  un  blo¬ 
cage  partiel,  et  déterminer  de  ce  fait  un  rythme  ven¬ 
triculaire  automatique.  En  deux  circonstances,  les 
ondes  P  furent  inversées.  La  hauteur  des  ondes  jft 
est  quelquefois  augmentée,  quelquefois  diminuée. 
Des  battements  ventriculaires  autonomes  furent 
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•observés  tant  après  la  pression  oculaire  droite  qu’a- 
près  la  pression  oculaire  gauche. 

7°  La  douleur,  la  congestion  de  la  face  et  l’apnée 
sont  beaucoup  moins  marquées  pendant  la  pression 
oculaire  chez  les  tabétiques  que  chez  les  uon-labé- 
tiquos. 

8°  Les  modifications  de  la  fréquence  et  du  rythme 
du  cœur  provoquées  par  les  pressions  oculaires  ne 
sont  pas  constantes,  mais,  pu  contraire.  très  variables 
chez  les  divers  individus  et  chez  le  même  individu 
suivant  les  périodes.  La  durée  et  le  degré  de  la 
pression  jouent  un  rôle  important,  quant  à  l’intensité 
de  l’inhibition  provoquée.  A.  M. 

A.  W.  Hewlett  et  F.  N.  Wilson.  Grossière  fibril¬ 
lation  auriculaire  chez  l’homme  (  The  Archives 
of  internai  Mediçine,,  iîjlb,  15  Mai,  p.  786-792 ) .  — 
Les  auteurs  relatent  pu  cas  d’arythmie  continue  dans 
lequel  les  courbes  jugulaires  sont  caractérisées  par 
des  ondes  très  rapides  et  irrégulières  provoquées 
par  des  contractions  auriculaires  rapides  et  irrégu¬ 
lières.  Ces  ondes  ne  présentent  aucune  relation  défi¬ 
nie  avec  les  ondes  auriculaires  galvanoniétriques. 

A.  M. 

W.  B.  Marple.  L’artériosclérose  vue  par  un 
ophtalmologiste  (New  York  medical  Journal ,  1915, 
15  Mai).  —  Les  vaisseaux  rétiniens  sont  distribués 
dans  des  tissus  tout  à  fait  transparents;  dans  les 
conditions  normales  les  parois  vasculaires  sont  abso¬ 
lument  invisibles. 

Les  deux  signes  les  plus  évidents  d’artériosclérose 
(en  dehors  des  hémorragies  et  des  taches  dégéné¬ 
ratrices)  sont  : 

1°  Le  rétrécissement  du  c (jurant  sanguin  avec 
modifications  évidentes  des  parois  vasculaires  :  lignes 
artérielles  argentées,  bordure  des  veines;  2°  lignes 
blanches  le  long  des  vaisseaux. 

Ces  dernières  sont  dues  à  l’épaississement  (fibrose) 
du  (issu  conjonctif  vasculaire  et  périvasculaire, 
empiétant  plus  ou  moins  sur  la  lumière  même  du 
vaisseau  ;  le  rétrécissement  de  la  colonue  sanguine 
est  dû  è  la  prolifération  de  l’endothélium. 

Le  rétrécissement  des  veines  aux  points  de  croise¬ 
ment  artériel  est  le  résultat  d’un  processus  de  phlébo- 
sclérose.  L’hypertension  artérielle  anormale  favorise 
probablement  la  compression  delà  veine.  A.  M. 

C.  A.  V.  Stuart.  Le  cancer  dans  les  Pays-Bas 
( Nederdlandsch  Tijdschrift  voor  Geneeskunde,  n°  18, 
1915,  2  Mai).  —  La  mortalité  par  cancer  s’est  élevée 
aux  Pays-Bas  de  0,5  à  1,1  pour  1.000  depuis  1875. 
Pendant  cette  période,  le  nombre  des  cas  de  tumeurs 
malignes  au-dessous  de  20  ans  s’est  accru  de  3,15 
pour  100  ;  de  20  à  50  ans  de  2,16  pour  100;  de  65  à 
80  ans  de  4,46  pour  100;  au-dessus  de  80  ans  de  8,90 
pour  100. 

Par  rapport  à  la  mortalité  globale  la  mortalité  par 
cancer  est  passée  de  0,43  à  2,05  pour  100  pour  les 
sujets  Agés  de  moins  de  20  ans  ;  de  2,4  à  7,7  pour  100 
pour  les  sujets  de  20  à  50  ans  ;  de  8,2  à  2 1 ,6  pour  100 
pour  les  sujets  de  50  à  65  ans;  de  11,02  à  54,55 
pour  100  pour  les  sujets  de  plus  de  80  ans. 

Un  autre  fait  mis  en  évidence  par  les  statistiques 
est  qu’à  tous  les  Ages,  excepté  de  20  à  50  ans,  l’ac¬ 
croissement  de  fréquence  du  cancer  a  été  plus  grand 
chez  les  hommes  que  chez  les  femmes.  A.  M. 

THÉRAPEUTIQUE 

Canby  Robinson.  Recherches  relatives  à  la  puis¬ 
sance  d’action  de  la  teinture  d'aconit  (  The  Archives 
of  internai  Mediçine,  1915,  15  Mai,  p.  645-653).  — 
Pendant  l’étude  d’un  cas  de  tachycardie  basedovienne, 
il  fut  trouvé  que  de  très  fortes  doses  de  teinture 
d’aconit  ne  produisent  ni  ralentissement  du  rythme, 
ni  symptômes  subjectifs.  Des  doses  de  10  cm* 
(approximativement  150  gouttes'?])  furent  données 
six  fois  par  jour.  Un  essai  pour  augmenter  l’action 
de  l’aconit  par  addition  de  physostigmine  ne  donna 
pas  de  résultats. 

Quoique  l’analyse  chimique  ait  montré  que  la  tein¬ 
ture  employée  ne  répondait  pas  entièrement  aux 
prescriptions  de  la  pharmacopée  en  ce  qui  concerne 
sa  teneur  en  aconitine,  la  différence  n’était  pas  suffi¬ 
sante  pour  expliquer  l’inactivité  de  la  drogue.  L’ana¬ 
lyse  physiologique  montra  que  la  dose  mortelle 
minima  pour  le  cobaye,  d’une  préparation  donnant 
les  caractéristiques  chimiques  de  l’aconitine  contenue 
dans  la  teinture,  était  au  moins  quarante-cinq  fois 
plus  forte  que  celle  de  l’aconitine  cristallisée  et  que 
l’alcool  de  la  teinture  ne  joue  apparemment  aucun 
rôle  dans  la  diminution  de  la  toxicité  de  la  solution 
par  décomposition  de  l’aconitine.  Cette  substance 


dans  la  teinture  peut  en  conséquence  difficilement 
être  considérée  comme  identique  à  l’aconitine  cristal¬ 
lisée.  Ces  faits  démontrent  la  nécessité  de  l’étalon¬ 
nage  (slandarisalion)  physiologique  de  la  teinture 
d’aconit.  Les  doses  élevées  de  teinture  d’aconit  favo¬ 
risent  les  contractions  spontanées  des  ventricules 
vraisemblablement  par  accroissement  de  leur  irrita¬ 
bilité.  A.  M. 

M-  Vladimir  Savitzky.  L’industrie  chimique  en 
Russie  (Chem,  and  Drugg.,  1915,  8  Mai,  p.  34). 
Analysé  in  Journal  de  Pharmacie  et  de  Chimie, 
1915,  10  Juin,  p.  312.  —  M.  Vladimir  Savitzky, 
secrétaire  de  la  Chambre  de  commerce  russo-britan¬ 
nique,  établit,  au  cours  d’un  article  paru  dans  le 
Times,  que.  sur  l'initiative  des  professeurs  de 
l’Université  de  Kiew  et  de  plusieurs  industriels,  on 
a  entrepris  la  fabrication  industrielle  d’une  série  de 
produits  chimiques.  Une  usine  destinée  à  la  fabrica¬ 
tion  du  chloroforme  est  déjà  construite;  de  plus,  on 
se  propose- de  fabriquer  l’acide  salicylique  et  ses 

Dans  l’Oural  également,  on  commence  à  fabriquer 
le  chloi’oforme  et  d’autres  produits  pharmaceutiques, 
cl  dans  le  Caucase  on  prépare  actuellement  le 
chlorate  de  potasse  à  partir  de  la  potasse. 

Il  est  curieux  de  noter  que  toutes  les  usines  de 
produits  chimiques  existant  avant  la  guerre'  en 
Russie  sont  des  succursales  de  maisons  allemandes  ; 
90  pour  100  des  actions  de  ces  Compagnies  sont  entre 
les  mains  de  personnes  habitant  l’Allemagne.  Dans 
ces  fabriques,  on  n’utilisait  pas  la  matière  première 
russe  mais  uniquement  des  produits  à  demi  manu¬ 
facturés  provenant  d’Allemagne,  produits  qui  ne 
payaient  que  des  droits  de  douane  peu  élevés.  La 
Russie  Importait  annuellement  plus  de  16.000  tonnes 
de  ces  produits  à  demi  fabriqués. 

lin  raison  de  ses  conditions  variées  de  sol  et  de 
climat,  la  Russie  possède  beaucoup  d’espèces  de 
plantes  médicinales;  jusqu’ici  les  Allemands  étaient 
les  maîtres,  non  seulement  de  la  fabrication  de  la 
santoniue  en  Russie,  mais  aussi  du  marché  mondial 
de  cette  substance.  Cette  maîtrise  vient  de  leur 
échapper.  A.  M. 

Sydney  Smith.  Le  chlorhydrate  d’émétine  dans 
le  traitement  de  la  pyorrhée  alvéolaire  ( Journal 
of  lhe  American  medical  Association.  1915,  8  Mai, 
p.  1567-1569).  —  Dans  l’intérêt  de  la  science  il  est 
nécessaire  d'étudier  plus  complètement  l’Endomœba 
buçcalis  pour  déterminer  si  ce  parasite  est  oui  ou 
non  un  facteur  étiologique  de  la  pyorrhée  alvéolaire. 

Des  recherches  expérimentales  plus  étendues  rela¬ 
tives  au  traitement  par  le  chlorhydrate  d’émétine 
démontreront  si  l'amélioration  constatée  estle  résultat 
de  lg  destruction  des  endomiebas  par  cet  agent  ou  de 
l’enlèvement  des  exsudats  calcaires. 

Les  observations  publiées  par  les  praticiens  qui 
préconisent  le  traitement  à  l'émétine  démontrent 
clairement  que  s’ils  sont  parvenus  à  détruire  les 
endamibes,  ils  n’ont  pas  réussià  oblitérer  les  cavités 
qui  les  renfermaient.  La  pyorrhée  alvéolaire  ne  peut 
être  définitivement  guérie  que  quand  les  parties 
pyorrfiéiques  ont  été  oblitérées.  C’est  seulement  la 
réunion  des  tissus  aux  racines  de  la  dent  qui  sup¬ 
prime  Jesdites  perte?  et  assure  la  guérison. 

Le  fait  que  cette  réunion  a  été  souvent  obtenue 
sans  destruction  préalable  des  endamibes  semble 
démontrer  que  la  cure  de  ladite  affection  n’est  pas 
étroitement  liée  à  la  présence  ou  à  l'absence  de  ces 
parasites.  A.  M. 

Lutte  contre  les  mouches  (Kly  business)  (Chem, 
and  Drugg.,  1915,  8  Mai,  p.  30).  —  Les  résultats  d  une 
enquête  poursuivie  aux  Etats-Unis  par  le  ministère 
de  l'Agriculture  amènent  à  penser  que  les  agents  les 
plus  efficaces  de  destruction  des  larves  dans  les  tas 
de  fumier,  qui  sont  comme  on  sait  les  lieux  d’éclosion 
habituelle  des  oeufs  de  mouche,  sont  le  borax  et  le 
borate  de  chaux.  Les  proportions  optima  seraient  les 
suivantes  :  borax  28  gr.  5,  boeate  de  chaux  340  gr. 
par  pied  cubique  (0  m*  0283).  Le  borax  ou  le  borate 
de  chaux  pulvérisés  don  ent  être  mêlés  au  fumier  sur¬ 
tout  dans  ses  parties  superficielles  arrosés  d’eau  et 
cette  opération  doit  être  répétée  à  chaque  nouvelle 
additipn  de  fumier  frais.  Cette  pratique  est  évidem¬ 
ment  applicable  aux  aires  de  granges,  d’étables,  de 
marchés,  etc.,  et,  d’une  façon  générale,  à  toutes  les 
surfaces  susceptibles  d’être  ensemencées  par  les 
mouches.  A.  M. 

Appareils  respiratoires  pour  l’armée  (Cliem. 
and  Drugg.,  1915,  8  Mai,  p.  34),  d’après  le  Journal 
de  Pharmacie  et  de  Médecine.  —  Le  War  Office  a  | 


réquisitionné  des  appareils  respiratoires  qui  ont  été 
expédiés  sur  le  front;  le  Times  annonce  que  deux 
sortes  d’appareils  nouveaux  ont  été  approuvés  et 
qu’on  les  fabrique  actuellement  avec  la  plus  grande 

L'un  d'eux  est  constitué  par  un  cône  en  toile  métal¬ 
lique  couvert  de  Stockiugette  ;  une  cartouche  d’alcali 
est  fixée  à  la  partie  antérieure  et,  lorsqu'on  mouille 
l’appareil,  fa  solution  alcaline  humecte  le  tissu;  on 
peut  ainsi  neutraliser  les  fumées  de  chlore. 

Le  second  appareil  peut  servir  à  combattre  les 
fumées  de  brome  qui  sont  nuisibles  aux  yeux;<fl  est 
constitué  par  un  masque  de  tissu  lâche  muni  d’une 
fenêtre  de  mica,  et  comporte  un  dispositif  pour 
filtrer,  à  travers  un  alcali,  l’air  destiné  à  la  respira¬ 
tion.  Il  est  nécessaire  d’employer  une  substance  al¬ 
caline  pour  neutraliser  les  gaz  utilisés  par  les  Alle¬ 
mands  ;  Soulhall  Bross  et  Barclay  proposent  d’uti¬ 
liser  des  appareils  préalablement  saturés  d’une 
solution  de  salicylate  de  soude,  puis  desséchés;  ce 
produit,  d’après  dix,  absorberait  et  rendrait  inofîen- 
sives  les  fumées  de  chlore  et  de  brome.  Ceci  rap¬ 
pelle  le  fait  que  les  ouvriers  chargés  de  surveiller 
dans  les  usines  la  distillation  de  l’acide  azotique 
portent,  lorsqu'ils  rechargent  les  cornues,  dos  appa¬ 
reils  respiratoires  saturés  de  baume  h’riar  (teinture 
de  benjoin  composée).  A.  M. 

MÉDECINE  EXPÉRIMENTALE 

Proescher.  Culture  artificielle  du  virus  vaccinal 
variolique  (Interstate  medical  Journal,  1915,  Mai, 
p.  425-44 1;.  —  L’existence  constante  dans  les  lésions 
vaccinales  des  micro-organismes  décrits,  leurs  pro¬ 
priétés  colorantes  particulières,  l'obtention  de  cul¬ 
tures  similaires  en  partant  de  la  pustule  originelle 
et  de  la  vaccine  filtrée,  la  production  de  change¬ 
ments  typiques  par  passage  chez  des  animaux 
sensibles,  ne  laissent  aucun  doute  sur  la  spécificité 
du  virus  cultivé.  En  ce  qui  concerne  la  classification 
de  ces  organismes,  il  serait  prématuré  de  formuler 
toute  proposition  ferme  tant  que  nous  ne  serons  pas 
mieux  informés  de  leurs  propriétés  biologiques. 
Von  Prowazek  désigne  le  virus  fillrablc  comme  un 
«  chlamydozoœ  »  à  cause  de  sa  propriété  particulière 
de  former  des  inclusions  cellulaires.  Lipschitz  pro¬ 
posa  le  nom  de  «  strongyloplasmen  »,  à  cause  de 
leur  structure  morphologique,  le  plus  grand  nombre 
de  ces  virus  étant  des  corps  protoplasmiques  arrondis. 
L’auteur  propose  la  dénomination  de  micro-orga¬ 
nismes  a  azurophiles  »  ou  <■  thiazinophiles  »  à  cause 
de  leur  affinité  pour  certaines  couleurs  d’aniline 
appartenant  au  groupe  de  la  thiazine.  ' 

Ces  micro-organismes  sont-ils  des  bactéries  vraies 
ou  constituent-ils  un  groupe  intermédiaire  entre  les 
bactéries  et  les  protozoaires?  L’azurophille  de  leur 
protoplasma  conduirait  à  admettre  une  parenté  plus 
étroite  avec  les  protozoaires  qu’avec  les  chizom  ycètes, 
s’il  était  légitime  de  baser  une  classification  sur  des 
propriétés  colorantes  seules.  Morphologiquement, 
ils  ressemblent  aux  formes  bactériennes.  L’azuro- 
philie  spécifique,  qui  caractérise  ces  organismes 
durant  leur  développement  intra-organique,  est  per¬ 
due  aussitôt  que  ces  micro-organismes  sont  cultivés 
in  vitro.  Pendant  leur  développement  extra-cellu¬ 
laire  ils  acquièrent  une  panchromatophilie  pour  un 
grand  nombre  de  couleurs  basiques  d’aniline.  Il 
reste  à  rechercher  si  les  cultures  artificielles  de  ces 
micro-organismes  peuvent  produire  une  immunité 
active  ou  provoquer  la  formation  d’anticorps  anti¬ 
toxiques  ou  bactéricides  comme  les  virus  originels 
adaptés  aux  tissus  vivants.  A.  M. 

W.  Atchley.  Digestion  nucléaire  et  excrétion 
urique  dans  un  cas  d’occlusion  totale  du  canal 
pancréatique  (The  Archives  of  internai  Mediçine, 
1915,  15  Mai,  p.  654-658).  —  Les  résultats  de  cette 
expérience  prouvent  que  chez  l’être  humain,  la  diges¬ 
tion  des  substances  nucléaires,  le  métabolisme  des 
purines  et  la  formation  d’acide  urique  ne  dépendent 
pas  de  la  présence  de  la  sécrétion  pancréatique  dans 
le  canal  intestinal.  Cette  conclusion  rapprochée  des 
résultats  négatifs  de  ce  cas  et  de  maints  autres, 
enlève  toute  valeur  à  l’épreuve  de  Schmidt  relative  à 
l’étude  de  la  fonction  pancréatique.  A.  M. 

M.  Tiffeneau.  La  destinée  du  chloralose  dans 
l’organisme  (Acad,  des  Sciences  de  Paris,  1915, 
4  Janvier).  —  Le  chloralose,  chez  le  chien,  s’éli¬ 
mine  partie  en  nature,  partie  sous  forme  d’uu  com¬ 
posé  glycuronique  nouveau,  lapide  choralose  glycu- 
ronique.  Cette  fopmation  n’qst  pas  ep  faveur  dp 
l’hypothèse  de  Supdwick-Fischer  sur  le  mépapisme 
de  la  conjugaison  glycuronique.  Le  chloralose  ne  se 
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dédoublant  pas  dans  l’organisme  en  chloral  et  glu¬ 
cose,  ses  effets  physiologiques  lui  appartiennent  en 
propre  et  ne  sont  pas  dus  au  chloral  qu’il  contient. 

*  A.  M. 

NEUROLOGIE 

Udo  J.  Wile  et  John  Hinchman  Stokes.  At¬ 
teinte  précoce  du  système  nerveux  durant  les 
premiers  stades  de  la  syphilis  (Joitrnal  of  the 
American  medical  Association,  1915,  20  Mars,  , 
p.  979-982).  —  1°  Le  système  nerveux  peut  être,  est  1 
probablement  fréquemment  atteint  avant  toute  autre 
manifestation  du  Tréponème  Pallidum  en  dehors  du 
chancre  originel  initial  ; 

2°  Cette  atteinte  peut  être  assez  légère  clinique¬ 
ment  et  n’être  accompagnée  d’aucune  modification  du 
liquide  céphalo-rachidien  appréciable  avec  nos  mé¬ 
thodes  actuelles  ; 

3°  Une  atteinte  sérieuse  peut,  au  contraire,  se 
manifester  de  façon  très  précoce,  accompagnée  de 
modifications  importantes  du  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  et  de  troubles  définitifs  des  fonctions  nerveuses  ; 

V  Les  symptômes  cliniques  les  plus  communé¬ 
ment  notés  dans  cette  période  préroséolique  sont  :  la 
céphalalgie,  les  manifestations  en  rapport  avec  une 
atteinte  des  2e  et  8'  paires,  et  l’exagération  des  ré¬ 
flexes.  De  ces  manifestations,  la  céphalalgie  est  la 
plus  fréquemment  associée  à  des  modifications  appré¬ 
ciables  du  liquide  céphalo-rachidien. 

•  A.  M. 


CHIRURGIE  PRATIQUE 


APPAREIL  DE  MARCHE 

AVEC  JAMBE  EN  FLEXION  SUR  LA  CUISSE 


L’appareil  de  marche,  que  j’ai  eu  l'honneur  de 
présenter  à  la  réunion  des  médecins  de  l’armée  de 
Langle  de  Cary,  convient  aux  blessés  atteints  de 
lésions  de  la  jambe  et  du  pied.  Il  permet  la  marche 
avec  flexion  de  la  jambe  sur  la  cuisse,  ce  qui  favorise 
la  réduction  des  fractures  de  jambe  et  bi-malléolaires 
et  le  drainage  des  plaies  cavitaires  situées  à  la  partie 
antérieure. 

Il  est  amovible.  Il  est  simple  (tige  métallique 
unique,  appareil  plâtré,  molleton  de  coton  comme 
garniture,  bande  molletière  pour  fixer  le  membre  à 
l’appareil).  Enfin,  il  est  léger  (poids  :  2  kilogr.  1/2 
au  maximum).  C’est  donc  un  véritable  appareil  de 
campagne. 

La  tige  métallique  (longueur  approximative  :2  m.  70; 
épaisseur  :  10  à  12  mm.)  est  recourbée  en  forme 
d’étrier  spécial.  Les  deux  branches,  interne  et  externe, 
de  l’étrier,  distantes  de  10  cm.  au  niveau  de  la  partie 
qui  les  unit  et  qui  est  destinée  à  s’appuyer  sur  le 
sol,  sont  de  même  longueur  et  semblables.  Elles  se 
dirigent  tout  d’abord  verticalement  et  de  bas  en 
haut,  jusqu’au  tiers  supérieur  de  la  cuisse  dont  elles 
ongent  les  faces  à  l'extrémité  du  diamètre  trans¬ 
versal.  Puis,  chaque  branche  s'infléchit  à  angle  droit 


Figure  1.  —  L’étrier. 


et  se  dirige  en  arrière  en  forme  d’S  allongée  pour 
se  terminer  par  un  crochet.  Il  en  résulte  une  sorte  de 
béquille  horizontale  qui,  avec  la  béquille  voisine  et 
parallèle,  va  constituer  un  support  pour  la  jambe 
fléchie,  grâce  à  la  bande  molletière  ;  les  circulaires  de 
la  bande  s’enroulent  autour  des  deux  béquilles  et  de 
la  jambe,  passent  sous  cette  jambe  et  maintiennent 
cette  dernière  comme  dans  un  hamac. 

Quant  au  genou  et  aux  deux  tiers  inférieurs  de  la 
cuisse,  ils  se  trouvent  intercalés  entre  les  parties 
moyenne  et  supérieure  des  deux  branches  de 
l’étrier.  La  partie  moyenne  est  en  retrait  de  15  cm. 
sur  la  partie  supérieure  et  se  recourbe  suivant  un 
angle  ouvert  en  avant  et  de  15  cm.,  angle  dont  le 
sommet,  saillant  directement  en  arrière,  doit  trouver 
sa  place  au-dessus  et  en  arrière  de  la  tubérosité 
antérieure  du  tibia.  Des  deux  côtés  de  cet  angle,  le 
supérieur  rejoint  la  partie  crurale  de  l’étrier  et  ser¬ 
vira  à  la  fixation  de  l’appareil  plâtré  au  niveau  du 


genou  ;  l’inférieur  est  libre  et  rejoint  la  partie  de  . 
l’étrier  remplaçant  la  jambe.  Cette  dernière  partie  | 
est  elle-même  en  retrait  de  5  cm.  sur  la  partie  crurale. 
Ce  retrait  a  pour  effet  de  reporter  en  arrière  le 
point  d’appui  sur  le  sol,  pour  que  le  poids  de  la 
jambe  et  du  pied,  qui  portent  souvent  un  appareil 
plâtré  indépendant  (traitement  d’une  fracture),  ne 
tende  pas  à  déplacer  l’étrier  en  avant,  ce  qui  rendrait 
la  marche  plus  difficile. 

La  confection  de  l’appareil  de  marche  est  facile. 
Le  sujet  est  couché  sur  le  dos,  la  cuisse  relevée  et  la 
jambe  blessée  fléchie  à  angle  droit  sur  la  cuisse,  le 


pied  posé  doucement  et  bien  à  plat  sur  la  table.  On 
dispose,  sur  la  cuisse  et  le  genou,  un  morceau  de 
molleton  de  coton  et,  par-dessus,  le  patron  de  tarla¬ 
tane  (5  épaisseurs).  Tous  deux  ont  la  forme  d’un 
trapèze  (le  molleton  débordant  la  tarlatane  de  5  cm. 
environ,  tout  autour).  La  grande  base,  supérieure, 
est  de  la  dimension  de  la  circonférence  de  la  cuisse 
au  tiers  supérieur;  la  petite  base,  inférieure,  mesure 
la  circonférence  de  la  jambe  au-dessous  du  jarret; 
la  hauteur  du  trapèze  correspond  à  l’intervalle  com¬ 
pris  entre  la  racine  de  la  cuisse  et  le  tiers  supérieur 
de  la  jambe.  Une  entaille  est  faite  transversalement 
sur  chacun  des  côtés  du  patron  de  tarlatane  au  niveau 
du  jarret. 

Ce  patron  étant  imprégné  de  bouillie  plâtrée, 
comme  d’usage,  on  place  l’étrier  comme  l’indique 
la  figure  2  :  les  parties  supérieure  et  moyenne  de 
l’étrier  encadrent  la  cuisse  et  le  genou;  les  béquilles 
reposent  sur  la  table  par  leurs  crochets,  avec  inter¬ 
position  de  cales  si  c’est  nécessaire  ;  l’extrémité  de 
l’étrier,  qui  est  destinée  à  s’appuyer  sur  le  sol  pen¬ 
dant  la  marche,  est  tenue  parun  aide  en  haut  en  avant, 
de  façon  que  les  branches  de  l’étrier  se  trouvent 
dans  l’axe  longitudinal  de  la  cuisse. 

Ensuite,  les  parties  postéro-latérales  de  l’appareil 
plâtré  sont  rabattues  en  avant  pour  la  cuisse,  en 
bas  pour  le  genou,  avec,  comme  charnière,  les 


L'appareil  terminé. 

branches  de  l’étrier,  dans  leur  partie  supérieure, 
pour  la  cuisse,  et  le  côté  supérieur  de  l’angle  de  la 
partie  moyenne,  pour  le  genou  (utilité  des  entailles). 
Il  en  résulte  que  l’étrier  sera  enchâssé  dans  dix 
épaisseurs  de  tarlatane,  ce  qui  donnera  au  système 
plus  de  solidité.  Le  molleton  recouvre  toute  la  péri¬ 
phérie  de  la  cuisse  et  du  genou.  Une  bande  de  toile 
maintient  le  tout  en  place  jusqu’à  dessiccation  de 
l’appareil  plâtré. 

Quand  l’appareil  est  sec,  on  enlève  la  bande  de 
toile,  puis  tout  l’ensemble,  en  prenant  soin  de  déga¬ 
ger  en  haut  et  en  avant.  On  attend  au  lendemain 
avant  de  l’utiliser,  pour  que  le  plâtre  soit  bien  sec. 
On  rabat  et  on  colle  le  molleton  sur  les  bords  de 
l’appareil  plâtré  et  on  peut  peindre  tige  et  plâtre, 
pour  la  conservation.  Enfin,  on  entoure  de  caoutchouc 
la  barre  d’appui  de  l’étrier  sur  le  sol,  pour  que  le 
blessé  ne  glisse  pas  en  marchant. 

Le  blessé  engage  la  cuisse  et  le  genou  dans  la 


loge  plâtrée  qui  a  été  moulée  pour  les  recevoir.  La* 
jambe  est  soulevée  horizontalement  parun  aide;  un 
autre  aide  applique  la  bande  molletière  dont  les 
circulaires,  commencés  à  la  cheville  et  arrêtés  par 
les  crochets,  sont  poursuivis’autour  de  la  jambe,  du 
genou  et  de  la  cuisse.  La  jambe  est  bien  suspendue 
et  maintenue  latéralement. 


L’appareil  peut  être  employé  précocement,  quelques 
jours  après  l’accident,  même  pour  des  fractures  de 
jambe  compliquées  de  plaie.  La  tolérance  est  parfaite. 
Les  blessés  marchent  en  s’aidant  de  béquilles  ou  de 
cannes.  L’apprentissage  s’effectue  vite  et  quelques- 
uns  arrivent  à  utiliser  leur  appareil  sans  le  secours 
de  personne  et  marchent  sans  canne  ;  ils  peuvent 
s’asseoir  sur  un  banc  ou  sur  une  chaise  et  appuient 
l’extrémité  de  l’étrier  sur  une  table.  Bien  entendu, 
les  lésions  traumatiques  de  la  jambe  et  du  pied  seront 
traitées  suivant  l’usage  (gouttière -plâtrée  pour  les 
fractures,  appareils  à  arcs,  pansements,  etc.). 


y 
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Figure  5. 

Schéma  et  mesures. 

Mesures  à  fournir  à  l’ouvrier  chargé  de  courber  la 
tige  métallique  :  diamètre  transversal  de  la  cuisse 
(A)  et  du  geuou  (B),  pris  au  compas  d’épaisseur; 
hauteur  du  genou  au-dessus  du  sol,  jambe  fléchie  (C). 
Les  autres  dimensions  peuvent  être  tenues  pour 
invariables  (se  reporter  à  la  figure).  Il  sera  bon  de 
faire  comprendre  à  cet  ouvrier  le  but  de  l’appareil  et 
de  lui  remettre,  pour  un  appareil  donné,  un  schéma 
projeté  sur  un  plan.  Au  bout  d’un  certain  temps,  on 
possède  nombre  de  ces  appareils  de  marche,  pour 
hommes  de  taille  petite,  moyenne  ou  grande.  On 
dispose  ainsi  d’appareils  en  série,  qu’on  destinera  à 
de  nouveaux  blessés  ;  il  suffira  le  plus  souvent  d’adap¬ 
ter  une  nouvelle  garniture. 

Dr  Guènabd, 

Chirurgien  à  l’hôpital  militaire 
de  Vitry-le-François. 
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TRAITEMENT 

DES  ARTHRITES  SUPPURÉES  DU  GENOU 

PAR  PLAIES  DE  GUERRE 

Par  MM.  - 

Léon  BÉRARD  et  BARJAVEL 

Médecin-major  médecin  auxiliaire 

(Clinique  chirurgicale  de  l’Hôtel-Dieu,  à  Lyon). 


Le  traitement  des  plaies  articulaires  infectées 
du  genou,  qui  a  suscité  dans  la  pratique  civile 
des  discussions  nombreuses,  vient  de  reprendre 
avec  la  guerre  un  intérêt  particulièrement  pres- 

La  fréquencé  des  blessures  de  l’articulation 
tibio-fémorale,  l’infection  presque  fatale  de  ces 
plaies  dé  guerre,  soit  par  les  débris  vestimen¬ 
taires,  soit  par  les  contacts  septiques  plus  ou 
moins  prolongés,  la  gravité  enfin  du  pronostic 
non  seulement  fonctionnel,  mais  encore  vital,  ont 
retenu  dès  le  début  des  hostilités  l’attention  de 
tous  les  chirurgiens,  et  les  ont  obligés  à  reviser 


Lésions  du  fémur  dans  une  arthrite  suppurée  du  genou 
qui  nécessita  l'amputation.  Blessure  par  balle  de  fusil 
allemand. 

Seule  était  visible  l’érosion  osseuse  sus-condyliennc.  La 
fissure  spiroïde,  cachée  sous  le  périoste,  avait  permis  la 
propagation  de  l’ostéomyélite  post-traumatique  jusqu’au 
milieu  de  la  dinphyse.  Cette  fissure  n’avait  pas  été  déce¬ 
lée  par  la  radiographie. 

le  bilan  des  diverses  interventions  que  l’on  avait 
proposées  jusqu’alors  contre  ces  lésions. 

De  ces  interventions,  arthrotomie,  résection, 
amputation,  chacune  avait  à  son  actif  des  succès, 
mais  aussi  de  multiples  revers.  Fallait-il,  suivant 
en  cela  les  conseils  donnés  officiellement,  au 
début  de  la  guerre,  par  certains  chefs  du  Corps 
de  Santé  militaire,  adopter  une  attitude  de  con¬ 
servation  à  outrance,  renoncer  le  plus  et  lè  plus 
longtemps  possible  aux  opérations  mutilantes, 
ou,  au  contraire,  devait-on  ne  pas  trop  attendre 
et  recourir  rapidement  à  une  action  plus  éner¬ 
gique,  plus  radicale,  dont  seule  la  précocité  était 
le  gage  du  succès?  L’étude  d’une  centaine  de  cas 
de  plaies  pénétrantes  du  genou  infectées  obser¬ 
vées  par  nous,  dont  quarante-deux  traitées  dans 
notre  service  de  l’Hôtel-Dieu,  soit  presque  aussitôt 
après  la  blessure,  soit  après  un  séjour  plus  ou 
moinsprolongé  dans  une  autre  formation  sanitaire, 
nous  a  permis’  de  comparer  la  valeur  des  diverses 


1.  Ces  quarante-deux  arthrites  du  genou  par  plaie  de 
guerre  ont  été  observées  sur  un  ensemble  de  3.100  bles¬ 
sés,  soignés  dans  notre  service  de  l'Hûtel-Dieu,  du  20  Août 
1914  au  20  Août  1915. 


méthodes  thérapeutiques  et  de  préciser  les  indi¬ 
cations  de  chacune  d’elles,  suivant  la  nature  des 
lésions  et  aussi  suivant  le  moment  où  l’on  est 
appelé  à  opérer*.  » 

*** 

Les  lésions  anatomiques.  —  Tout  d’abord 
aux  difficultés  que  l’on  rencontre  pour  guérir  les 
arthrites  suppurées  du  genou  dans  la  pratique 
civile,  —  étendue  de  la  synoviale,  multiplicité  de 
ses  culs-de  sac,  quasi  impossibilité  de  leur  drai¬ 
nage  parfait,  —  vient  ici  s’en  ajouter  une  autre, 
capitale  au  point  de  vue  du  pronostic  et  des 
indications  thérapeutiques  :  c’est  la  concomitance 
de  lésions  osseuses. 

Dans  la  très  grande  majorité  des  cas,  le  pro¬ 
jectile  qui  atteint  la  région  du  genou,  occasionne 
un  délabrement  plus  ou  moins  accentué  du  sque¬ 
lette.  Les  blessures  de  la  synoviale  seules,  les 
sétons  des  parties  molles  avec  simple  trans- 
fixion  de  la  capsule  articulaire  et  intégrité  des  os 
voisins,  représentent  aujourd’hui  la  minorité  des 
plaies,  qui  sont  dues  surtout  à  des  éclats  d’obus. 
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Figure  2. 

-  Pièce  d’une  arqputation  de  cuisse 

pratiquée  secondairement  à  une  résection  du  genou. 

La  résection,  dont  les  traits  de  scie  sont  visibles  (en  1 
et  2),  a  échoué  à  cause  de  la  présence  d’une  fracture 
fissuraire  longitudinale  infectée  du  tibia  (en  3).  Cette 
fissure  ne  pouvait  pas  être  soupçonnée  ni  par  l’examen 
clinique,  ni  par  la  radiographie. 

On  voyait  ces  sétons  articulaires  plus  fréquem¬ 
ment  au  début  de  la  campagne,  dans  les  plaies 
par  balle  de  shrapnell  ou  de  fusil;  ces  dernières 
évoluaient  même  parfois  avec  une  remarquable 
simplicité,  car  la  petite  balle  à  pointe  conique 
des  fusils  modernes  n’entraine  pas  avec  elle  de 
débris  vestimentaires  lorsqu’elle  n’a  pas  été 
préalablement  déformée. 

Donc,  à  côté  des  arthrites  suppurées  avec 
simple  transfixion  capsulaire  de  plus  en  plus 
rares,  à  côté  des  arthrites  par  contiguité,  consé¬ 
cutives  aux  plaies  contuses  infectées  des  parties 
molles  voisines,  il  convient  de  faire  la  plus  large 
place  aux  suppurations  du  genou  succédant  à 
une  fracture  compliquée.  Les  lésions  osseuses 
peuvent  être  de  plusieurs  ordres  :  broiement, 
éclatement  d’un  condyle  fémoral  ou  d’une  tubé¬ 


rosité  tibiale,  fracture  rotulienne  comminutive 
intéressant  plus  ou  moins  largement  la  cavité 
articulaire,  dont  l’infection  sera  pour  ainsi  dire 
simultanée.  La  lésion  osseuse  est  alors  souvent 
évidente  cliniquement. 

D’autres  fois,  au  contraire,  c’est  la  région  épi- 
physaire  ou  juxta-épiphysaire  qui  est  atteinte  par 
le  projectile;  la  situation  des  orifices  de  péné¬ 
tration  et  de  sortie  par  rapport  à  la  topographie 
de  la  synoviale  permettrait  de  conclure  de  prime 
abord  à  l’intégrité  de  cette  dernière.  Et  cepen¬ 
dant,  dans  les  jours  qui  suivent,  _ une  arthrite 
suppurée  se  déclare  :  c’est  que  du  foyer  de  frac¬ 
ture  se  détachent  une  fêlure,  une  fissure,  inappré¬ 
ciables  à  l’examen  le  plus  minutieux,  difficiles, 
parfois  même  impossibles  à  déceler  par  la  radio¬ 
graphie,  et  qui,  soit  directement,  soit  par  un 
trajet  plus  où  moins  spiroïde,  viennent  aboutir  à 
l’articulation.  Cette  fissure,  lésion  de  minime 
importance  en  apparence,  peut  même  provenir 
d’une  fracture  diaphysaire  du  tibia  ou  du  fémur; 
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Figure  3. 

Plaie  du  genou  par  éclats  d'obus.  Amputation. 

Même  si  une  résection  précoce  uvait  permis  de  sup¬ 
primer  la  cavité  anfractueuse  du  tibia  (en  1),  l’amputation 
secondaire  eût  été  rendue  inévitable  par  la  fracture  spi¬ 
roïde  infectée  du  fémur,  impossible  à  reconnaître  sous 
le  périoste,  et  non  décelée  par  la  radiographie  (2).  , 

on  devra  toujours  la  soupçonner,  la  rechercher 
et  s’en  défier.  C’est  elle  qui,  très  souvent,  engen¬ 
drera  la  suppuration  articulaire;  c’est  elle  qui, 
méconnue  et  faisant  échec  à  un  traitement  dirigé 
exclusivement  contre  l’arthrite,  entretiendra  le 
mal  et  finalement,  si  on  n'y  met  bon  ordre, 
provoquera  la  mort  du  blessé  (fig.  1,  .2  et  3). 

.  Nous  ne  saurions  donc  trop  insister  sur  l’im¬ 
portance  des  lésions  osseuses  dans  l’étiologie  et  le 
pronostic  de  l’arthrite  suppurée  du  genou  :  l’in¬ 
tervention  ou  la  nécropsie  nous  apprennent 
qu’elles  sont  presque  toujours  plus  accentuées 
que  ne  le  laissait  présumer  la  cl  nique.  La  con¬ 
naissance  de  ce  facteur,  capitale  pour  le  choix 
d’une  thérapeutique  efficace,  ne  1  est  pas  moins 
pour  l’explication  de  nombreux  insuccès  opéra¬ 
toires. 

*** 

Indications  thérapeutiques.  —  Nous  passe¬ 
rons  rapidement  sur  les  plaies  articulaires  en 
éton  qu’on  peut  qualifier  de  légères,  avfec  ori- 
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fices  cutanés  punctiformes  sans  délabrement  des 
parties  molles,  comme  peut  en  faire  une  balle 
animée  de  moyenne  vitesse  qui  frappe  le  genou 
et  le  traverse  de  part  en  part  sans  léser  le  sque¬ 
lette.  Même  dans  ces  cas  bénins  en  apparence,  la 
radiographie  est  indispensable,  quoiqu’elle  puisse 
laisser  passer  inaperçues  maintes  lésions  osseuses 
fissuraires.  La  ponction  articulaire  montre  d’ordi¬ 
naire  ici  un  liquide  simplement  hématique,  quel¬ 
quefois  légèrement  louche.  Malgré  des  réactions 
articulaires  vives,  surtout  dans  les  premiers 
jours,  la  persistance  d’un  bon  état  général  et 
surtout  l’absence  de  hautes  températures  ou  d’os¬ 
cillations  thermiques  de  mauvais  augure,  nous 
traceront  notre  conduite  : 

On  assurera  la  désinfection  iodée  des  petites 
plaies  cutanées,  puis  on  immobilisera  le  genou 
en  gouttière  après  avoir  évacué  l’épanchement 
articulaire  par  une  ponction  au  trocart  s’il  est 
abondant  ou  mal  toléré. 

Donc  expectation  armée,  en  se  tenant  prêt  à 
une  conduite  plus  active,  dès  l’apparition  d’une 
variation  suspecte  dans  la  courbe  thermique  ou 
dans  les  symptômes  locaux  et  généraux.  Ce  sont 
ces  cas  bénins  qu’on  ose  à  peine  dénommer 
plaies  infectées  articulaires  ;  ces  simples  trans¬ 
fixions  de  l’article,  sans  altérations  osseuses, 
dont  l’épanchement  contient  de  rares  micro¬ 
bes,  qui  guérissent  d’ordinaire  sans  interven¬ 
tion  chirurgicale  sanglante,  par  la  simple  ponc¬ 
tion  et  l’immobilisation. 

Nous  les  avons  même  observées  quatre  fois 
chez  des  sujets  dont  la  plaie,  à  un  seul  orifice, 
récélait  encore,  au  bout  de  8  et  même  15  jours, 
le  projectile  arrêté  à  bout  de  course  dans  un 
repli  de  la  synoviale,  et  bien  toléré. 

Malheureusement,  ces  arthrites  traumatiques 
bénignes  constituent  .une  minorité.  Presque 
toujours  on  se  trouve  en  face  de  véritables  pyar- 
thoses  graves  avec  phénomènes  locaux  accen¬ 
tués,  températures  élevées,  retentissement  ra¬ 
pide  et  marqué  sur  l’état  général.  Ce  sont  ces 
formes  les  plus  fréquentes  qui  nous  intéres¬ 
seront  quant,  au  choix  d’un  traitement  rationnel. 

1°  Arthrotomie.  —  En  présence  d’une  sup¬ 
puration  articulaire,  le  premier  devoir  du 
chirurgien  est  d’inciser  copieusement  cet 
abcès  et  d’enlever  si  possible,  tous  les  corps 
étrangers  qu’il  renferme  (projectiles,  débris 
de  vêtements  et  d’équipements).  En  ouvrant 
de  larges  voies  d’écoulement  au  pus,  il 
parera  à  la  rétention  intrasynovhile  et  aux 
graves  accidents  de  résorption  septique. 

Lorsque  les  délabrements  du  genou  ne  sont  pas 
trop  étendus,  trop  complexes,  dans  les  cas  par 
exemple  où  un  shrapnell,  un  petit  éclat  d’obus 
n’a  laissé  qu’un  seul  ou  deux  orifices  de  moyenne 
dimension,  on  pourra  après  le  débridement  con¬ 
venable  des  trajets,  l’ablation  du  corps  étranger, 
et  le  drainage  de  l’article,  lutter  contre  la  réten¬ 
tion  purulente  articulaire,  par  la  méthode  aspi¬ 
rante  de  Carrel.  L’écoulement  du  pus  sera  ainsi 
assuré  de  façon  permanente,  la  température 
s’abaissera  progressivement.  Dans  beaucoup 
d’arthrites  sans  fracas  articulaire,  on  arrivera 
malgré  la  suppuration  abondante  du  début,  à 
assécher  la  cavité  synoviale  et  souvent  à  conserver 
potlb  la  suite  le  jeu  de  l’articulation.  Ce  mode  de 
traitement,  judicieusement  appliqué,  nous  a 
donné  cinq  succès  sur  8  cas;  les  3  autres,  plus 
graves,  nécessitèrent  une  amputation  secondaire. 

Plus  souvent,  cependant,  un  drainage  beaucoup 
plus  large  s’imposera  par  l’arthrotomie  à  mul¬ 
tiples  contre-ouvertures.  Préconisée  surtout  par 
Ollier,  Poncet,  Lucas-Championnière,  Jaboulay 
et  Eugène  Boeckel ,  l’arthrotomie  est  devenue 
classique  surtout  après  le  brillant  plaidoyer  de 
Jalaguier  en  sa  faveur  :  c’est  l’intervention  ré¬ 
flexe  employée  par  le  chirurgien  contre  les  sup¬ 
purations  du  genou.  Malgré  les  nombreux  suc¬ 
cès  qu’elle  compte  à  son  actif,  disons  tout  de 
suite  qù’elle  ne  convient  pas  à  tous  les  cas.  Il 
est  des  formes  de  pyarthroseS  Où  elle  ne  sert 


qu’à  masquer,  derrière  un  voile  de  fausse  sécu¬ 
rité,  la  progression  continue  des  lésions  ;  et 
finalement  elle  aboutit  à  une  amputation  qui  peut 
même  arriver  trop  tard  pbur  sauver  la  vie  du 
blessé. 

Pour  être  efficace,  l'arthrotomie  devra  d'abord 
être  précoce.  Nous  savons,  en  effet,  combien 
sont  rapides  dans  ces  blessures  infectées  du 
genou,  l’extension  des  lésions  aux  tissus  environ¬ 
nants  et  leur  retentissement  sur  la  santé  générale 
du  blessé.  Qu’on  apporte  quelque  retard  dans 
l’action  thérapeutique,  et  l’infection  a  déjà  franchi 
largement  les  barrières  de  l’articulation;  guidée 
par  les  trajets  des  projectiles,  entretenue  par  la 
présence  des  éclats  métalliques,  des  débris  vesti¬ 
mentaires,  surtout  s’il  y  a  la  moindre  éraflure  des 
cartilages  articulaires,  elle  a  tôt  fait  de  gagner  la 
cuisse  et  le  mollet,  transformant  les  loges  muscu¬ 
laires  en  clapiers  purulents,  déterminant  de  l’os¬ 
téomyélite  au  niveau  des  érosions  osseuses,  et 
nécessitant  alors  par  l’étendue  et  la  gravité  de 
ces  désordres,  non  plus  Une  -simple  opération 
conservatrice,  mais  une  amputation. 

Donc,  aussitôt  que  l’arthrite  suppurée  est  dia¬ 
gnostiquée  par  la  topographie  de  la  blessure,  par 


les  signes  fonctionnels  et  généraux,  et  par  les 
renseignements  que  fournit  la  ponction  (liquide 
trouble  avec  flocons  fibrineux  ou  liquide  brun 
chocolat,  montrant  au  microscope  des  leucocytes 
et  des  microbes  diversement  associés1),  il  faut 
agir  et  assurer  le  libre  écoulement  du  pus  à 
l’extérieur.  La  synoviale  du  genou  est  remar¬ 
quable  par  son  étendue  et  surtout  par  la  multipli¬ 
cité  de  ses  culs-de-sac  qui  forment  autant  de  re- 
cessus  où  le  pus  aura  tendance  à  stagner  :  aussi 
pas  de  drainage  timide,  pas  de  drain  debout 
comme  on  en  voit  trop  souvent  sur  les  blessés 
qui  nous  arrivent,  mais  au  contraire  des  ouver¬ 
tures  larges,  multiples  de  l’articulation.  Deux 
,  grandes  incisions  para-rotuliennes  de  5  à  10  cm. 
au-devant  des  ligaments  latéraux,  descendront 
assez  bas  pour  intéresser  dans  toute  sa  hauteur  la 
synoviale  etpour  être  transformées  sur  le  champ, 
s’il  le  faut,  eh  incisions  de  résection  (fig.  4). 
L’ouverture  du  cul-de-sac  sous-quadricipital  sera 
faite  au  point  le  plus  élevé  Suivant  la  méthode  de 
Jaboulay;  trois  gros  drains  transcurrents  seront 


1.  Les  agents  habituels  de  ces  infections  sont  les  divers 
staphylocoques  et  streptocoques,  le  colibacille,  auxquels 
s'associent  souvent  les  gros  bacilles  anaérobies,  agents  du 
sphacèle  et  le  bacille  pyocyanique,  un  des  plus  rebelles 
aux  antiseptiques.  C’est  contre  ces  derniers  agents  que 
nous  employons  depuis  plusieurs  mois  avec  succès  la 
poudre  suivante  formulée  par  M.  Auguste  Lumière  : 

Hypocblorite  de  chaux .  1 

Acide  borique  pulvérisé.  ...  3 


Figure  4. 

Tracé  des  incisions  qui  peuvent  être  utilisées,  d’abord  pour 
l’arthrotomie,  puis,  s’il  y  a  lieu,  pour  la  résection  du  genou,  dans 
les  arthrites  suppurées. 


placés,  l’un  allant  d’une  incision  latérale  à  la 
seconde,  les  deux  autres  réunissant  les  ouver¬ 
tures  pararotuliennés  à  la  boutonnière  sous-trici- 
pitale.  Au  besoin,  pour  rendre  lè  drainage  plus 
cpmplet  et  pour  mieux  assurer  la  déclivité  de 
l’écoulement,  on  utilisera  les  plaies  d’entrée  ou  de 
sortie  du  projectile,  ou  encore  les  incisions  de 
décharge  latéro-postérieures  d’Ollier. 

Au  cours  de  ces  manœuvres,  on  enlèvera  avec 
une  pince  longue  et  avec  des  tampons  de  gaze  les 
caillots,  les  débris  de  toutes  sortes,  les  flocons 
fibrino-purulents  qui  encombrent  la  cavité  arti¬ 
culaire;  on  extraira  le  projectile  et  les  petites 
esquilles  détachées  ;  on  pourra  compléter  par  un 
lavage  à  l’alcool  iodé  à  1/500.  Puis  une  explora¬ 
tion  minutieuse  des  extrémités  fémoro-tibiales  per¬ 
mettra  parfois  de  reconnaître  des  lésions  osseuses, 
si  minimes  qu’elles  étaient  passées  inaperçues  ; 
érosions  des  cartilages,  abrasion  d’un  rebord  con- 
dylien,  fêlure  articulaire,  etc.  Parfois  on  sera 
tenté,  pour  réaliser  une  déclivité  plus  parfaite,  de 
placer  un  drain  antéro-postérieur,  traversant  le 
creux  poplité.  C’est  là  une  pratique  utile,  mais 
dangereuse  et  qu’il  ne  faudra  employer  que  la 
main  forcée,  dans  le  cas  de  collection  postérieure 
par  exemple,  à  cause  de  la  possibilité  d'ulcé¬ 
rations  des  vaisseaux  poplités  et  de  l’hémor¬ 
ragie  secondaire;  nous  en  avons  observé  deux 
cas  qui  ont  abouti  l’un  à  une  amputation  de 
cuisse,  l’autre  à  la  mort. 

Si  l’on  se  résout  à  employer  l’incision  pos¬ 
térieure,  il  faudra  éloigner  le  drain  le  plus 
possible  de  la  zone  dangereuse  et  ne  pas  le 
laisser  en  place  bien  longtemps.  Il  va  sans 
dire  qu’au  drainage  articulaire  proprement  dit, 
il  conviendra  d’adjoindre  le  curettage  des 
sétons,  la  mise  au  net  des  plaies  des  parties 
molles,  le  drainage  soigneux  des  abcès  arthri- 
fluents  s'il  en  existe,  en  un  mot  la  détersion 
minutieuse  de  tous  les  trajets,  orifices  ou 
cavités  susceptibles  d’entretenir  ou  d’aggraver 
l’infection.  L’opération  terminée,  on  immobi-  . 
lisera  le  membre  malade  au  maximum,  si 
possible  en  gouttière  plâtrée  ;  et  on  essaiera 
d’espacer,  dans  la  limite  du  possible,  les  pan¬ 
sements,  en  se  rappelant  qu’un  pansement 
défectueux  ou  brutal  peut  être  la  cause  d’une 
amputation  secondaire. 

Pour  nombre  de  cas,  cette  opération  écono¬ 
mique  suffit  à  assurer  la  guérison.  Lorsque 
l’articulation  n'aura  pas  subi  de  délabrements 
trop  considérables,  lorsque  surtout,  et  nous 
ne  saurions  trop  insister  sur  ce  point,  l’appa 
reil  osseux  aura  été  respecté  par  le  projectile, 
l’arthrotomie  donnera  d’excellents  résultats. 

Après  cette  intervention,  on  verra  la  tempéra¬ 
ture  qui  oscillait  autour  de  39°  à  40°  baisser  pro¬ 
gressivement,  les  accidents  de  résorption  céder, 
l’état  général  se  renionter. 

D’autres  fois  on  devra  pourtant  avoir  recours 
à  une  opération  plus  complexe  :  chez  deux  blessés 
de  notre  service  qui  portaient  une  plaie  par 
éclat  d’obus  de  la  face  externe  du  genou  gauche, 
avec  arthrite  suppurée  grave  consécutive,  la  ro¬ 
tule  était  fortement  écornée  dans  sa  partie 
externe.  Au  lieu  de  l’arthrotomie  latérale  clas¬ 
sique  nous  avons  ouvert  l’articulation  par  une 
incision  en  U,  enlevé  la  rotule  et  institué  un 
large  drainage  articulaire  au  niveau  du  cul-de-sac 
sous-quadricipital  et  des  culs-de-sac  latéraux  :  un 
de  ces  hommes  guérit  ainsi  ;  l’autre,  plus  ancien¬ 
nement  infecté,  dut  être  amputé  secondairement. 

L’opération  accomplie,  même  précocement,  le 
chirurgien  ne  devra  pas  croire  la  partie  complè¬ 
tement  gagnée.  Une  surveillance  sévère  durant 
les  jours  suivants,  l'examen  attentif  de  la  courbe 
thermique  seront  de  rigueur,  afin  de  dépister  les 
abcès  arthrifluents,  en  particulier  les  abcès  pos¬ 
térieurs  qui  évoluent  sournoisement,  sans  dou- 
leurè  de  localisation,  sans  fluctuation  précoce, 
qu’il  faudra  chercher  sous  l’aponévrose,  dans  les 
interstices  -du  jumeau  et  du  soléaire,  par  une 
incision  un  peu  externe  du  creux  poplité,  afin  de 
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se  tenir,  autant  que  possible,  en  dehors  des  vais¬ 
seaux.  C’est  à  la  méconnaissance  de  ces  abcès 
postérieurs  qu’ont  été  dus  maints  échecs  de 
l'arthrotomie. 

Meme  si  le  thermomètre  accuse  une  baisse  re¬ 
lative,  quand  l’état  général  et  local  du  blessé  ne 
s’améliore  pas  rapidement,  une  autre  conduite 
chirurgicale  s’impose.  Pas  d’hésitation,  si  l’on  ne 
veut  se  trouver  acculé,  par  suite  d’une  temporisa¬ 
tion  fâcheuse  et  de  l’extension  incessante  des 
lésions,  à  une  intervention  mutilante  qui  devrait 
sacrifier  le  membre  et  ne  parviendrait  peut-être 
mêmepas  toujours  àjugulerune  septico-pyohémic 
mortelle. 

Presque  toujours,  ces  échecs  de  l’arthrotomie 
seront  dus,  en  chirurgie  de  guerre,  à  un  facteur 
sur  lequel  nous  avons  insisté  plus  haut  :  les  lésions 
osseuses  concomitantes.  Ce  sont  ces  lésions  qui, 
malgré  le  drainage  le  plus  parfait,  continuant  à 
abriter  des  germes,  deviendront  le  point  de  départ 
de  foyers  ostéomyélitiques,  de  nécroses  plus  ou 
moins  étendues,  de  cloaques  osseux  tapissés  de 
fongosités  et  favorisant  la  stagnation.  Ce  sont 
elles  qui,  une  fois  reconnues,  permettront  de 
prévoir  les  résultats  médiocres  de  l’arthrotomié, 
et  qui  engageront  le  chirurgien  à  y  renoncer,  ou, 
en  tout  cas,  s’il  la  pratique,  à  ne  pas  se  relâcher 
un  instant  de  sa  surveillance,  à  ne  pas  attendre 
trop  longtemps  pour  adopter  une  nouvelle  et  plus 
énergique  conduite. 

Tous  les  moyens  doivent  être  mis  en  œuvre 
pour  dépister  l’existence,  la  nature,  l’étendue  de 
ces  lésions  ostéo-articulaires.  Certaines,  comme 
les  simples  fêlures,  échappent  souvent  à  la  plus 
fine  radiographie.  Ces  lésions  découvertes,  on  se 
souviendra  que  d’ordinaire  l’arthrotomie  ne  suffit 
pas  :  des  conclusions  analogues  aux  nôtres  vien¬ 
nent  d’être  formulées  tout  récemment  par 
MM.  Quénu,  Tuffier,  Chaput.  On  pourrait,  sans 
doute,  objecter  à  cette  affirmation  des  exemples 
d’arthrites  suppurées,  guéries  par  la  seule  inci¬ 
sion,  malgré  des  altérations  squelettiques;- mais 
ce  sont  là  des  faits  relativement  rares,  qui  ne 
doivent  nullement  faire  perdre  de  vue  le  nombre 
et  la  gravité  des  échecs  de  la  seule  arthrotomie, 
adoptée  comme,  méthode  systématique  de  traite¬ 
ment. 

2°  Résection.  —  Si  donc  nous  pensons  que  ces  py- 
arthroses  graves  du  genou,  avec  des  fractures  com- 
rninutives  des  condyles  fémoraux,  ou  du  plateau 
tibial,  avec  des  fissures  diaépiphysaires,  ne  sont 
plus  justiciables  du  simple  drainage,  à  quelle  in¬ 
tervention  aurons-nous  recours  ?  A  la  résection  du 
genou  qui,  judicieusement  appliquée,  doit  donner, 
et  donne,  d’excellents  résultats. 

Dans  quels  cas,  à  quelle  époque  et  comment 
doit-on  la  pratiquer? 

Exécutée  par  Verneuil,  préconisée  ensuite  avec 
chaleur  par  Spillmann,  par  J.  Bœckel,  la  résec¬ 
tion  du  genou  fut  discutée  et  réglée  par  Ollier 
dans  son  Traité.  C’est  à  AntoninPoncet,  toutefois, 
que  revient  l’honneur  de  s’être  posé,  dans  les 
articles  de  Delore,  de  Lagoutte,  dans  la  thèse  de 
Mallhetafd,  comme  Tardent  défenseur  de  cette 
méthode,  et  de  s’être  élevé  contre  la  faveur 
excessive  dont  jouissait  alors  l’arthrotomie  auprès 
de  la  grande  majorité  des  chirurgiens.  Cependant 
Antonin  Poncet  eut  le  tort,  pour  les  plaies  sans 
dégâts  osseux,  de  méconnaître  l’efficacité  de  l’ar¬ 
throtomie  qui,  dans  plus  de  la  moitié  des  cas,  peut 
alors  suffire. 

Alors  que  les  lésions  ostéocartilagineuses  con¬ 
comitantes  de  l’arthrite  suppUrée  sont  la  contre- 
indication  principale  de  l’arthrotomie,  elles 
deviennent  Tittdicâtlbii  fondamentale  de  la  résec¬ 
tion  tibio-fémoralè.  Déjà  Ollier  avait  dit  :  «  Si  on 
constate  des  déniidatiohs  dés  cartilages,  des  éro¬ 
sions  et  des  points  nécrosés,  il  vaut  mieux  faire 
de  suite  la  résection  typique  qui  sera  le  meilleur 
des  drainages.  »  Les  lésions  qui  la  commandent 
sont  les  broiements,  les  éclatements  d’un  condyle, 
avec  ou  sans  fractures  comminutives  de  la  rotule, 
l’abrasion  large  ou  limitée  dit  plateau^  tibial,  les 


fissures  aboutissant  à  l’article  (fig.  5  et  6).  Seuls  les 
désordres  vraiment  trop  étendus  des  os  la  feront 
rejeter  :  tels  l’éclatement  diaphyso-épiphysaire  du 
fémur,  les  foyers  de  fracture  de  l’extrémité  tibiale 
descendant  bien  au-dessous  du  cartilage  conjugal, 
les  fissures  articulaires  à  point  dé  départ  très 
éloigné  du  genou  (plus  de  10  cm.  comme  nous 
l’avons  vu  une  fois  où  partis  pour  faire  une  résec¬ 
tion,  nous  avons  dû,  à  cause  de  la  fissure,  ter¬ 
miner  par  l’amputation).  A  plus  forie  raison, 
lorsqu’à  ces  fracas  osseux  viendront  s’ajouter  des 
foyers  ostéomyélitiques  étendus,  de  vastes  fusées 
purulentes,  transformant  les  loges  musculaires  de 
la  cuisse  ou  du  mollet  en  clapiers  sphacéliques. 
lorsque  d’autres  lésions  infectées  auront  altéré 
trop  gravement  l’état  général,  devra-t-on  renoncer 
à  cet,te  intervention  et  recourir  à  l’amputation. 

Un  second  facteur,  d’importance  non  moins 


Figure  5. 

Amputation  de  cuisse  secondaire  à  une  arthrotomie  du  genou 
faite  dans  un  hôpital  de  l'avant. 

Une  résection  précoce  aurait  permis  l’ablation  de  la 
balle  de  shrapnell  encore  visible  dans  la  plaie  anfrac¬ 
tueuse  du  condyle  et  la  suppression  de  toutes  les  lésions 
osseuses  et  articulaires  infectées. 

capitale,  aupointde  vue  des  résultats  opératoires, 
réside  dans  le  choix  du  moment  où  Ton  intervien¬ 
dra  :  et  peut-être  allons-nous  trouver  là  l’expli¬ 
cation  des  nombreux  insuccès  qu’on  reprochait  à 
la  résection  et  qui  l’avaient  fait  délaisser  par  la 
plupart  des  chirurgiens.  Dans  le  plus  grand 
nombre  de  ces  observations,  en  effet,  on  peut  voir 
qu’il  s’agissait  de  pyarthroses  graves,  où  l’arthro¬ 
tomie,  tout  d’abord  tentée,  avait  échoué,  et  où  il 
ne  restait  au  chirurgien  d’autre  ressource  ration¬ 
nelle  que  l’amputation.  Ce  dernier,  qui  avait  déjà 
temporisé  sous  le  couvert  du  drainage  articulaire, 
essayait  encore  de  la  conservation  en  réséquant 
les  extrémités  osseuses  ;  les  suites  étaient  évi¬ 
demment  médiocres  :  mais  aussi  dans  quelles  con¬ 
ditions  déplorables  et  combien  tardivement  avait 
été  pratiquée  l’ihtérvention  ! 

Si  l’on  véut  retirer  un  bénéfice  de  la  résection,  il 
faut  quelle  soit  très  précoce  :  c’est  là  une  condition 
sine  qua  non  du  succès. 

Ainsi  que  Poncet  le  faisait  dire  à  Mailhetard 
«  les  chances  de  conservation  du  membre  seront 
d’autant  plus  grandes  que  la  résection  sera  eSec- 
tuée  à  un  moment  plus  rapproché  du  début  des 
accidents  infectieux  ».  Ce  n’est  pas  par  suite  avec 
l’amputation;  comme  l’ont  prétendu  certains 
auteurs,  que  la  résection  doit  entrer  en  parallèle, 


—  car  pratiquée  tardivement,  elle  reste  inefficace, 

—  mais  bien  avec  l’arthrotomie.  Ce  qui  revient  à 
dire  que,  dans  les  cas  où  il  existe  des  lésions 
osseuses  telles  que  nous  les  avons  décrites,  elle 
ne  devra  pas  être  un  corollaire  plus  ou  moins 
éloigné  de  l’arthrotomie  :  il  faudra  la  pratiquer 
d’emblée,  sitôt  le  dégât  squelettique  reconnu  et 
apprécié.  Et  si  l’arthrotomie  a  été  primitivement 
exécutée,  sans  qu’il  en  résulte  une  amélioration 
locale  ou  générale,  il  ne  faut  pas  attendre  15, 
20  jours  pour  faire  la  résection;  c’est  dans  la 
ntéme  semaine  que  l’on  devra  intervenir ,  avant  que 
l’extension  des  lésions  et  l’affaiblissement  du 
blessé  aient  rendu  illusoire  toute  tentative  de 
conservation. 

La  notion  de  temps  est  d’intérêt  primordial 
pour  le  succès  de  l’opération  ;  la  technique  em¬ 
ployée  possède  également  son  importance.  Sous 


Perle  de  substance  du  condyle  interne.  Trait  de  frac¬ 
ture  vertical  inlcrcondylien .  Blessure  par  balle  de  fusil 
allemand. 

L’arthrotomie  avait  été  pratiquée  dans  une  ambulance 
de  l’avant,  avec  l’ablation  de  la  portion  du  condyle  deta- 

Un  mois  après,  nous  dûmes  pratiquer  l’amputation  de 
cuisse  pour  des  lésions  d’ostéomyélite  propagées  à  la 
diaphyse  par  le  trait  de  fracture  intercondylien. 

Une  résection  précoce,  suivant  les  deux  lignes  hotizoh- 
tales,  aurait  sans  doute  sauvé  le  membre  de  ce  blessé. 

l’appellation  de  résection,  on  a  compris  maintes 
arthrotomies  avec  ablation  d’esquilles.  Quand 
Tesquillotomie  est  pratiquée  quelques  heures 
après  le  traumatisme,  même  s’il  s’agit  de  l’abla¬ 
tion  d’une  notable  portion  de  condyle  fémoral,  ou 
comme  nous  l’avons  vu  dans  un  cas,  de  presque 
tout  le  plateau  tibial,  elle  peut  guérir  avec  Un 
genou  à  peu  près  d’aplomb.  Mais  d’ordinaire,  il 
faut  faire  des  sacrifices  plus  larges  et  recourir  à 
la  résection  tibio-fémorale  classique,  avec  l’inci¬ 
sion  en  H  d’Ollier. 

On  apportera  toute  son  attention  au  sciage  qui 
devra  laisser  des  tranches  de  section  planes, 
capables  de  s’affronter  aussi  exactement  que  pos¬ 
sible.  Le  trait  de  scie  sera  en  général  intracon- 
dylien  pour  le  fémur,  et  respectera  le  plus  pos¬ 
sible  de  tibia  ;  chez  les  opérés  de  20  âns,  dont  la 
croissance  n’estpas  encore  entièrement  terminée, 
il  sera  bon  de  ne  rien  enlever  au  delà  des  carti¬ 
lages  conjugaux.  On  pourra,  cependant,  même 
chez  eux  comme  chez  les  blessés  plus  âgés, 
étendre  les  limites  de  l’exérèse,  le  danger  d’un 
raccourcissement  ultérieur  par  suppression  de  la 
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zone  fertile  étant  de  peu  d’importance  ici.  C’est 
ainsi  que  nous  croyons  justiciables  de  la  résec¬ 
tion,  tout  en  les  considérant  comme  des  cas 
limites,  les  lésions  intéressant  non  seulement  les 
condyles  en  entier,  mais  la  région  justa-épiphy- 
saire. 

La  section  osseuse  effectuée  suivant  les  règles 
classiques,  avec  un  nettoyage  soigneux  des  sur¬ 
faces  fémorales  et  tibiales,  et  une  synovectomie 
aussi  complète  que  possible,  nous  affrontons 
exactement  les  deux  extrémités  osseuses  que  nous 
maintenons  étroitement  accolées  par  deux  cram¬ 
pons  métalliques.  On  évite  ainsi  de  laisser  béantes 
en  plein  pus  deux  larges  tranches  spongieuses,  à 
ensemencement  facile  et  à  capacité  de  résorption 
énorme,  comme  on  en  a  fait  si  souvent  le  reproche 
à  la  résection  drainante.  Deux  gros  drains  sont 
placés  latéralement  et  le  membre  immobilisé  en 
gouttière  plâtrée  ;  le  malade  lui-même  est  cuuché 
sur  une  gouttière  plate  de  Bonnet  afin  d’éviter 
toute  chance  de  mobilité  dans  le  foyer  de  résec- 

Egalement  partisan  de  la  résection,  Chaput  a 
préconisé,  notamment  dans  les  pyarthroses  avec 
fractures  unicondyliennes,  tant  tibiales  que  fémo¬ 
rales,  une  technique  différente  qu'il  appelle  la 
«  résection  en  escalier  ».  Dans  le  but  de  lutter 
contre  la  tendance  à  la  luxation  du  fémur,  en 
avant  et  en  dehors,  sous,  l’action  des  pelvi-tro- 
chantériens,  il  taille  en  coin,  avec  des  modalités 
différentes,  suivant  la  topographie  des  lésions, 
les  deux  extrémités  osseuses,  de  façon  qu’elles 
viennent,  non  plus  s’affrogter  comme  dans  la  ré¬ 
section  classique,  mais  ën  quelque  sorte  s’engre¬ 
ner,  le  fémur  étant  toujours  maintenu  en  dehors 
par  le  tenon  tibial.  Nous  pensons  que,  jnême  au 
prix  d’un  raccourcissement  plus  considérable,  il 
vaut  mieux  abraser  les  deux  condyles  par  une 
section  plane  et  obtenir  ainsi  des  surfaces  de 
coaptation  parfaite.  Quant  à  la  luxation  externe 
du,  fémur,  l’affrontement  des  deux  tranches 
osseuses  et  leur  maintien  par  des  crampons  mé¬ 
talliques  l’empêcheront  encore  plus  sûrement  que 
la  section  en  escalier  :  nous  ne  l’avons  d’ailleurs 
jamais  observée. 

Ainsi  pratiquée  précocement  et  dans  les  limites 
ci-dessus,  la  résection  du  genou  offrira  le  maxi¬ 
mum  de  garanties  de  succès. 

3®  Amputation.  —  Contre  les  progrès  incessants 
d’un  mal  que  ni  l’arthrotomie,  ni  la  résection  ne 
sont  parvenues  à  enrayer,  l’amputation  reste 
comme  la  suprême  ressource.  Devant  un  moyen 
aussi  extrême  et  chez  un  homme  jeune  encore,  le 
chirurgien  hésite  :  s’il  n’obéissait  qu’à  ses  senti¬ 
ments  de  pitié  il  chercherait  encore  à  temporiser. 
Et  cependant  ce  sacrifice,  il  faut  parfois  le  faire 
vite  si  l’on  veut  qu’il  soit  efficace.  Pendant  que 
l’on  attend  en  vain  le  bénéfice  des  tentatives  de 
conservation,  la  suppuration  étend  au  loin  ses 
ravages,  des  abcès  arthrifluents  se  forment,  des 
décollements  apparaissent,  transformant  le  mol¬ 
let,  la  cuisse  en  une  vaste  éponge  septique,  avec 
clapiers  sphacéliques  et  sanieux.  L’ostéomyélite, 
partie  de  la  lésion  osseuse  articulaire,  gagne  tout 
un  condyle,  toute  une  épiphyse,  les  térébrant, 
les  nécrosant.  Par  suite  des  résorptions  septiques 
massives,  l’intoxication  générale  s’accuse  et  l’am¬ 
putation,  pratiquée  en  dernière  extrémité,  arrive 
trop  tard  pour  empêcher  une  septico-pyohémie 
torpide  d’emporter  le  blessé.  Dans  un  seul  convoi 
qui  nous  est  arrivé  d’une  même  région  de  l’avant, 
se  trouvaient  7  arthrotomies  du  genou  datant  de 
trois  semaines  à  un  mois  et  demi  ;  nous  dûmes 
pratiquer  d’urgence  5  amputations  de  cuisse  :  un 
seul  de  ces  malheureux  survécut.  L’autopsie  des 
4  autres  nous  montra  des  abcès  du  foie,  de  la 
rate,  du  poumon,  du  rein,  avec  un  cœur  flasque 
et  de  multiples  infections  séreuses.  C’est  même 
cette  série  lamentable  qui  nous  a  décidé  à  écrire 
cette  étude. 

Lorsque  après  la  résection,  comme  après  l’ar¬ 
throtomie,  le  mal  continue  à  progresser,  quand  la 
température,  le  pouls,  l’état  général  restent  alar¬ 


mants,  aucune  temporisation  n’est  permise  : 
l’amputation  s’impose  de  rigueur,  car,  à  ce 
moment,  ce  n’est  plus  la  fonction  du  membre  qui. 
est  en  jeu,  mais  la  vie  même  du  blessé. 

D'emblée  même ,  l’amputation  est  indiquée  dans 
les  larges  blessures  avec  articulation  béante,  écla¬ 
tements  graves  des  parties  molles,  délabrements 
du  squelette  étendus  loin  de  l’articulation  (fig.  7). 
Toute  tentative  de  conservation  est  alors  vouée  à 
un  échec  certain;  dans  ces  cas,  seule  l’exérèse 
précoce  et  rapide  du  membre  préviendra  les  acci¬ 
dents  septico-pyohémiques  et  sera  capable  de 
sauver  le  blessé. 

Comme  elle  s’applique  à  un  malade  dont  l’état 
général  est  le  plus  souv'ent  critique,  l’amputation 
devra  être  simple  et  conduite  avec  célérité  tout 
en  assurant  un  lambeau  assez  étoffé,  ce  qui  exige 
à  peine  deux  minutes  de  plus  que  l’amputation  en 


Amputation  pour  un  vaste  fracas  du  fémur 
par  éclats  d’obus. 

On  avait  tenté  à  l’avant,  contre  tout  espoir,  le  drainage 
de  l’arthrite  suppnrée  du  genou  et  l’ablation  des  esquilles 
absentes  sur  la  figure. 

C'est  là  une  indication  de  l’amputation  immédiate. 

saucisson.  Elle  sera  large,  circulaire,  avec  recoupe 
osseuse,  afin  d’éviter  la  conicité  ultérieure  du  moi¬ 
gnon,  si  l’on  a  utilisé  la  bande  d’Esmark.  L’hémo¬ 
stase  terminée,  il  faudra  laisser  la  surface  cruentée 
entièrement  «  à  ciel  ouvert  »  .  Pas  de  drains,  si  gros 
soientrils,  pas  de  points  de  suture,  qui  favorisent* 
la  rétention  et  le  sphacèle  de  voisinage;  on  fera 
un  pansement  à  plat,  pour  lequel  les  carrés  de 
tulle  gras  préconisés  par  M.  Auguste  Lumière 
rendront  d’éminents  services,  en  évitant  l’adhé¬ 
rence  de  la  gaze  aux  bourgeons  charnus,  et  par 
là,  en  atténuant  les  douleurs,  les  hémorragies,  et 
les  résorptions  septiques  lors  des  pansements 
ultérieurs. 


En  résumé,  nous  avons  pratiqué  à  l’Hôtel- 
Dieu  de  Lyon,  pour  les  arthrites  suppurées  du 
genou  par  plaies  de  guerre  : 

2  ponctions  d’épanchement  hématique  louche, 
contenant  des  colibacilles.  2  guérisons. 

8  drainages  limités  à  une  incision  avec  l’aspira¬ 
tion  continue  de  Garrel 

5  guérisons,  3  amputations  secondaires. 
11  arthrotomies  larges,  dans  2  cas  avec  lésions 
osseuses  liinitées  des  condyles. 

9  guérisons,  2  morts,  l’une  par  hémor¬ 


ragie  secondaire  de  la  fémorale,  l’autre  par 
tétanos  subaigu. 

2  résections  précoces. 

2  guérisons. 

7  amputations  à  l’arrivée  des  blessés  pour  lé¬ 
sions  déjà  anciennes,  mal  drainées,  avec  lé¬ 
sions  osseuses  étendues. 

4  morts. 

12  opérations  successives;  arthrotomies,  tenta¬ 
tives  de  résections  tardives,  amputations. 

3  morts. 

On  sera  peut-être  surpris  de  la  mortalité  glo¬ 
bale  élevée  (9  sur  12)  et  du  faible  nombre  des 
résections  précoces  par. rapport  à  la  totalité  des 
cas  de  notre  statistique.  A  cela,  deux  raisons  : 

1°  Tout  d’abord,  et  indépendamment  des  faits 
où  la  gravité  et  l’étendue  des  lésions  ne  nous  per¬ 
mettaient  pas  de  pratiquer  la  résection,  nous 
avons  peut-être,  dans  les  premiers  mois  de  la 
guerre,  demandé  à  l’arthrotomie  plus  qu’elle  ne 
pouvait  tenir  et  laissé  passer  ainsi  le  moment 
propice  où  la  résection  aurait  donné  de  bons 
résultats;  —  2°  mais  la  cause  essentielle  des 
échecs  réside  surtout  dans  le  long  intervalle  de 
temps  compris  entre  le  moment  de  la  blessure 
et  la  date  de  l’arrivée  des  blessés  dans  notre  ser¬ 
vice. 

La  majeure  partie  des  blessés  pour  lesquels  nous 
avons  dû  en  arriver  à  l’amputation  avaient  déjà  sé¬ 
journé  durant  huit,  quinze  jours,  même  un  mois  et 
plus  dans  diverses  formations  sanitaires,  avant 
d’être  évacués  dans  un  grand  hôpital  de  l’arrière. 
D’où,  en  dehors  des  graves  inconvénients  que  pré¬ 
sentent  les  transports  multiples,  chez  des  blessés 
pour  lesquels  l’immobilisation  doit  être  une  partie 
fondamentale  du  traitement,  un  défaut  d’unité  de 
direction  dans  les  indications  thérapeutiques  et 
dans  la  conduite  du  traitement. 

Nous  conclurons  donc,  en  demandant  que  les 
porteurs  de  plaies  pénétrantes  du  genou  par  pro¬ 
jectiles  de  guerre  soient  évacués  aussi  directement 
et  aussi  rapidement  que  possible  sur  une  formation 
chirurgiccilc  stable,  où  le  même  chirurgien  assis¬ 
tera  aux  diverses  étapes  de  la  lésion  articulaire, 
pourra,  dès  le  début,  adopter  une  thérapeutique 
rationnelle,  et  conduire  ainsi  lui-même,  sous  une 
surveillance  sévère  de  chaque  jour,  son  malade  jus- 


LE  SIGNE  DU  «  FOURMILLEMENT  » 

DANS  LES  LÉSIONS  DES  NERFS  PÉRIPHÉRIQUES 

Par  J.  TINEL. 


On  sait  quelle  est  trop  souvent  ’la  difficulté  d’un 
diagnostic  précis  dans  les  lésions  des  nerfs  périphé- 

Y  a-t-il  section  du  nerf,  compression,  déchirure  ou 
irritation?  le  nerf  est-il  ou  non  en  voie  de  régénéra¬ 
tion?  le  névrome  perçu  à  la  palpation  est-il  per¬ 
méable  ou  non  aux  cylindraxes?  la  suture  d’un  nerf 
a-t-elle  ou  non  réussi?...  Autant  de  problèmes  qui  se 
posent  chaque  jour  pour  le  clinicien,  et  dont  l’impor¬ 
tance  est  capitale  au  point  de  vue  du  pronostic  et  du 
traitement. 

Nous  pensons  que  l’étude  systématique  du  four¬ 
millement  provoqué  par  la  pression  du  nerf,  peut 
apporter  un  concours  précieux  à  la  solution  de  ces 
problèmes. 


La  pression  d’un  tronc  nerveux  blessé  produit  très 
souvent  une  impression  de  fourmillement,  extériorisé 
par  le  sujet  à  la  périphérie  de  son  nerf,  et  localisé 
par  lui  à  un  territoire  cutané  très  précis. 

Il  importe  de  différencier  absolument  ce  fourmille¬ 
ment  de  la  douleur  que  provoque  également  parfois 
la  pression  d’un  nerf  traumatisé.  La  douleur  est  un 
signe  à.' irritation  névrilique-,  le  fourmillement  est  un 
signe  de  régénération  ;  ou  plus  exactement  le  four¬ 
millement  traduit  la  présence  de  cylindraxes  jeunes, 
en  voie  d’accroissement. 

La  douleur  de  l'irritation  névritique  est  presque 
toujours  une  douleur  locale,  perçue  au  point  même 
oï l  s'exerce  la  pression  sur  le  nerf.  Dans  les  cas  où 
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elle  irradie  sur  tout  le  trajet  du  nerf,  elle  existe 
quand  même,  et  plus  vive,  au  point  comprimé.  Elle 
coexiste  à  peu  près  toujours  avec  une  douleur  à  la 
pression  des  masses  musculaires,  et  le  plus  souvent 
même  les  muscles  sont  plus  douloureux  que  le  nerf. 

Le  fourmillement  de  régénération  n'est  pas  dou¬ 
loureux-,  c’est  une  sensation  vaguement  désagréable 
que  les  malades  comparent  habituellement  à  celle  de 
l’électricité.  Il  est  à  peine  perçu  au  point  comprimé, 
et  beaucoup  plus  vivement  ressenti  dans  le  territoire 
cutané  correspondant.  Les  muscles  voisins  du  nerf 
qui  u  fourmille  »  ne  sont  pas  douloureux. 

Ces  deux  ordres  de  phénomènes  provoqués  par  la 
pression  du  nerf,  la  douleur  et  le  fourmillement,  sont 
faciles  à  différencier  dans  presque  tous  les  cas.  Ils 
coexistent  rarement  sur  un  même  nerf,  ou  plus  exac¬ 
tement,  ils  coexistent  très  rarement  sur  un  même 
point  du  nerf  interrogé;  car  nous  verrons  qu’ils 
peuvent  se  succéder  sur  un  même  tronc  nerveux. 

Ces  deux  signes  différents  provoqués  par  la  pres¬ 
sion  du  nerf  sont  superposables  aux  symptômes  sen¬ 
sitifs  que  révèle  l’exploration  de  la  peau.  L’irritation 
névritique  s’accompagne  souvent,  en  effet,  d’une 
hyperesthésie  douloureuse  cutanée;  la  régénération 
du  nerf  se. traduit  par  des  paresthésies,  dont  le  type 
la  plus  constant  est  la  sensation  assez  pénible  de 
fourmillements,  associés  à  de  l’hypoesthésie,  et  pro¬ 
voqués  par  le  toucher,  la  piqûre  et  surtout  par  les 
frôlements  légers  de  la  peau. 

Mais  dans  tous  les  cas,  les  symptômes  provoqués 
par  la  pression  du  nerf,  la  douleur  qui  traduit  l’irri¬ 
tation  des  cylindraxes  ou  le  fourmillement  qui  décèle 
leur  régénérescence,  sont  beaucoup  plus  faciles  à 
distinguer  l’un  de  l’autre  que  les  signes  de  sensibilité 
cutanée.  Ils  sont  aussi  beaucoup  plus  constants, 
beaucoup  plus  précoces;  ils  fournissent  des  rensei 
gnements  beaucoup  plus  précis,  plus  fixes  et  plus 


L’étude  systématique  du  fourmillement  provoqué 
par  la  pression  du  nerf  permet  très  souvent  : 

De  se  rendre  compte  si  l’interruption  du  nerf  est 
complète  ou  incomplète; 

De  déterminer  le  siège  exact  et  l’étendue  de  lalésion  ; 

De  deceler  d’une  façon  précoce  la  régénération  des 
cylindraxes,  d’en  suivre  la  marche,  et  d’en  apprécier 
l’importance. 

Voici  en  effet  quelques  exemples  de  ces  différents 

1°  Dans  les  sections  nerveuses  complètes,  on  con¬ 
state  sur  le  trajet  du  tronc  nerveux  une  zone  très 
nette  où  la  pression  détermine  des  fourmillements 
dans  le  territoire  cutané  du  nerf. 

Cette  zone  de  fourmillement  est  peu  étendue  ;  elle 
ne  dépasse  pas  2  à  3  cm.  ;  elle  est  permanente,  abso¬ 
lument  fixe;  elle  persiste  identique  à  elle-même 
pendant  des  semaines  et  des  mois.  Elle  est  unique 
sur  le  trajet  du  nerf,  et  l’on  ne  trouve,  ni  au-dessus, 
ni  au-dessous  de  la  lésion,  d’autre  point  où  la  pres¬ 
sion  puisse  provoquer  le  fourmillement. 

Cette  zone  indique  qu'en  ce  point  précis,  les  cylin¬ 
draxes,  brusquement  interrompus,  ont  subi  une  régé¬ 
nération  sur  place,  et  qu’impuissants  à  franchir 
l’obstacle  ou  à  retrouver  le  segment  périphérique, 
ils  se  sont  pelotonnés  en  un  névrome  plus  ou  moins 
volumineux. 

2°  Dans  les  interruptions  complètes  du  nerf,  par 
compression  très  serrée,  les  mêmes  caractères  de 
fixité,  de  permanence  et  de  limitation  précise,  se 
retrouvent;  mais  la  zone  de  fourmillement  est  plus 
étendue;  elle  peut  atteindre  6,  8,  10  cm.  au  plus  sur 
le  trajet  du  nerf.  Par  exemple,  dans  les  compres¬ 
sions  si  fréquentes  du  radial  par  fracture  de  l’hu¬ 
mérus,  on  peut,  par  la  recherche  du  fourmillement 
provoqué,  suivre  tout  le  trajet  du  nerf  enclavé  dans 
le  cal  osseux  ;  on  peut  savoir  si  le  nerf  est  atteint  sur 
toute  la  hauteur  du  cal,  ou  bien  si  le  nerf  est  inter¬ 
rompu  à  la  partie  supérieure  ou  inférieure  de  la 
fracture. 

Il  faut  noter  que  dans  un  cal  osseux,  la  pression 
simple  du  nerf  détermine  assez  difficilement  le  four¬ 
millement  ;  on  l’obtient  plus  aisément  par  la  percus¬ 
sion  légère  du  cal. 

En  tout  cas,  si  la  zone  de  fourmillement  reste  fixe 
et  ne  dépasse  pas  les  limites  inférieures  de  l’enclave¬ 
ment  osseux;  si  pendant  plusieurs  semaines  on  ne 
peut  retrouver  au-dessous  de  la  lésion  le  fourmille¬ 
ment  provoqué  du  nerf,  c’est  que  la  compression'  a 
réalisé  une  striction  du  nerf  assez  serrée  pour  que  les 
cylindraxes  soient  interrompus  et  qu’ils  ne  puissent 
passer  au  delà. 


3°  On  peut,  dans  certains  cas,  trouver  sur  un  même 
nerf  deux  sièges  différents  de  fourmillement  pro¬ 
voqué,  correspondant  à  deux  lésions  étagées. 

Par  exemple,  nous  avons  vu  deux  blessés  atteints 
d’une  paralysie  radiale,  par  blessure  à  la  partie  supé¬ 
rieure  du  bras.  Or,  il  existait  une  première  zone 
de  fourmillement  sur  le  nerf  radial,  au  niveau  de 
l’orifice  de  sortie  de  la  balle,  à  la  face  postérieure  du 
bras;  puis  une  deuxième  zone,  plus  étendue,  sur  la 
face  externe  du  membre,  au  niveau  d’un  cal  de  frac¬ 
ture  très  volumineux  ;  ces  deux  zones  étaient  fixes  et 
limitées,  aucune  trace  de  fourmillement  provoqué  ne 
se  rencontrait  au-dessous  du  cal  osseux.  L'interven¬ 
tion  montra  que  le  nerf  avait  été  d'abord  en  partie 
détruit  par  le  passage  de  la  balle,  et  que  les  quelques 
fibres  échappées  à  cette  destruction  avaient  été, 
plus  bas,  comprimées  et  interrompues  dans  le  cal  de 
fracture . 

On  peut  de  même  observer  le  fourmillement  partiel 
d’un  nerf.  La  pression  du  sciatique  par  exemple  peut 
montrer  une  lésion  limitée  de  sa  partie  externe  ou 
interne,  suivant  que  la  sensation  de  fourmillement  se 
localise  dans  le  territoire  cutané  du  sciatique  poplité 
externe  ou  du  sciatique  poplité  interne. 

Autre  exemple  :  un  homme  atteint  de  paralysie  du 
sciatique  par  blessure  à  la  partie  moyenne  de  la 
cuisse  présentait  un  double  fourmillement  :  la  pres¬ 
sion  du  nerf  au  niveau  de  la  blessure  déterminait  un 
fourmillement  de  la  plante  du  pied,  c'est-à-dire  dans 
le  territoire  du  sciatique  poplité  interne;  mais,  d’autre 
part,  la  pression  du  nerf  au-dessous  de  la  lésion  mon¬ 
trait,  sur  une  surface  beaucoup  plus  étendue  et  qui, 
progressivement,  gagnait  le  creux  poplité,  une  zone 
de  fourmillement  localisée  sur  le  dos  du  pied,  dans  le 
territoire  du  sciatique  poplité  externe.  Il  existait, 
d'une  part,  dans  ce  cas,  une  interruption  complète  de 
la  partie  interne  du  sciatique,  avec  fourmillement 
fixe  ;  d’autre  part,  une  interruption  incomplète  de  la 
partie  externe  du  nerf,  avec  cheminement  progressif 
des  cylindraxes  régénérés  et  descente  avec  eux  vers  le 
creux  poplité  de  la  zone  provocatrice  de  foùrmille- 

4°  En  effet,  les  interruptions  incomplètes  du  nerf,  ou 
plus  exactement  les  lésions  permettant  le  passage  des 
cylindraxes  régénérés,  se  caractérisent  par  l’exten¬ 
sion  progressive  de  la  zone  de  fourmillements  pro- 

On  voit,  par  conséquent,  le  fourmillement  appa¬ 
raître  au-dessous  de  la  lésion,  et,  progressivement, 
s’étendre  vers  la  périphérie,  sur  le  trajet  du  nerf.  Un 
nerf  qui  fourmille  au-dessous  de  la  lésion  est  un  nerf 
qui  se  régénère,  en  partie  ou  en  totalité.  On  peut,  de 
semaine  en  semaine,  suivre  ainsi  la  lente  pi-ogression 
des  cylindraxes  ;  on  peut  apprécier  la  rapidité  de  la 
restauration  du  nerf  ;  on  peut  surtout  juger  de  son 
importance,  selon  l’intensité  du  fourmillement  pro¬ 
voqué  et  l’étendue  du  territoire  cutané  où  il  se  mani¬ 
feste. 

11  en  est  de  même  dans  les  cas  de  suture  nerveuse, 
où  l’on  peut,  en  constatant  l’extension  progressive  de 
la  zone  de  fourmillement,  juger  très  rapidement  du 
succès  plus  ou  moins  complet  de  l’intervention. 

A  mesure  que  la  zone  de  fourmillement  s’étend  et 
s’accentue  vers  la  périphérie,  elle  diminue  et  finit 
même  par  disparaître  complètement,  au  niveau  de  la 
région  traumatisée.  Elle  se  déplace  donc  excentri¬ 
quement,  tout  en  conservant  toujours  une  étendue 
considérable. 

Il  est  donc  nécessaire  d’explorer  toujours  le  nerf 
sur  tout  son  trajet.  Nous  avons  examiné  par  exemple 
un  homme  atteint  d’une  paralysie  complète  du  scia¬ 
tique;  la  blessure,  à  la  partie  supérieure  de  la  cuisse, 
remontait  à  cinq  mois  ;  la  paralysie  était  toujours 
absolue  bien  que  le  tonus  musculaire  np  fût  pas  com¬ 
plètement  aboli  et  que  la  zone  d’anesthésie  parût  un 
peu  réduite.  Nous  avions  inutilement  cherché  sur  le 
sciatique,  au  niveau  et  au-dessous  de  la  lésion,  une 
zone  de  fourmillements  provoqués,  et  nous  nous  de¬ 
mandions  si  cette  absence  n’était  pas  d’un  pronostic 
fâcheux.  Mais,  bien  au  contraire,  le  fourmillement  se 
retrouvait  très  bas,  sur  les  branches  du  nerf,  au 
niveau  du  creux  poplité  et  jusqu’à  la  partie  moyenne 
de  la  jambe  ;  il  s’agissait,  par  conséquent,  d’un  nerf  en 
voie  de  restauration  déjà  très  avancée  ;  nous  pûmes, 
en  elTet,  constater  rapidement  une  réapparition  de  la 
contractilité  faradique  sur  quelques  faisceaux  muscu¬ 
laires  des  jumeaux,  péroniers  et  jambier  antérieur. 

5°  La  même  extension  progressive  de  la  zone  de 
fourmillement  se  rencontre  dans  les  interruptions 
incomplètes  avec  irritation  névritique. 

Il  semble  que  parfois,  très  rarement  du  reste,  les 


phénomènes  d'irritation  et  de  régénérescence  puis¬ 
sent  s’associer  sur  un  même  nerf  ;  l’interprétation  est 
alors  assez  difficile.  Cependant,  en  général,  le  sujet 
accuse  dans  les  névrites,  l’irradiation  d’un  engour¬ 
dissement  douloureux  ou  bien  de  picotements  très 
pénibles,  plutôt  que  la  sensation  d’un  véritable  four¬ 
millement. 

Mais,  dans  la  plupart  des  cas,  le  fourmillement 
remplace  progressivement  la  douleur  névritique  pro¬ 
voquée  par  la  pression  du  nerf  ;  il  la  chasse  en 
quelque  sorte  devant  lui .  A  mesure  que  descend  la 
zone  de  fourmillement,  le  tronc  nerveux  et  les  muscles 
du  voisinage  cessent  d'être  douloureux  ;  on  trouve, 
par  exemple,  un  sciatique  qui,  devenu  indolore,  four¬ 
mille  à  la  pression  de  la  cuisse,  alors  que  les  nerfs 
et  les  masses  musculaires  de  la  jambe  sont  encore 
douloureux.  , 


Il  est  facile  de  se  rendre  compte,  par  ces  quelques 
exemples,  des  services  que  peut  rendre  le  signe  du 
fourmillement  provoqué. 

Il  va  sans  dire  que  la  recherche  systématique  de 
ce  symptôme  ne  peut,  en  aucune  manière,  dispenser 
de  l’examen  minutieux  des  troubles  moteurs,  élec¬ 
triques,  sensitifs  et  trophiques.  Il  vient  simplement 
s’y  associer,  et  ne  fait,  dans  la  plupart  des  cas,  que 
confirmer  et  préciser  les  données  cliniques  fournies 
déjà  par  cet  examen. 

Il  serait  d’autant  plus  regrettable  d’attacher  au 
signe  du  fourmillement  une  importance  exagérée, 
qu'ZZ  peut  manquer  quelquefois,  et  voici  dans  quelles 
conditions  : 

1°  Le  fourmillement  provoqué  par  la  pression  du 
nerf  n  apparaît  guère  avant  la  quatrième  ou  même  la 
sixième  semaine  qui  suit  le  traumatisme. 

On  sait,  en  effet,  que  toute  lésion  nerveuse,  sec¬ 
tion  ou  compression,  se  traduit  par  une  première 
phase  de  dégénérescence  :  dégénérescence  descen¬ 
dante,  wallérienne,  se  prolongeant  jusqu’aux  termi¬ 
naisons  du  nerf;  dégénérescence  ascendante  ou  rétro- 
gade  qui  ne  dépasse  pas,  en  général,  quelques  seg¬ 
ments  nerveux,  niais  qui,  même  très  limitée,  s’accom¬ 
pagne  de  perturbations  assez  profondes  des  cellules 
d'origine  du  nerf.  C’est  seulement  après  cette  pre¬ 
mière  phase  dégénérative  que  se  produit  la  fibrilla¬ 
tion  des  cylindraxes  du  bout  central,  leur  bourgeon¬ 
nement  et  leur  croissance.  Il  semble  bien  que  chez 
l'homme  cette  phasede  régénération  n’apparaît  guère 
avant  trois  ou  quatre  semaines  ;  elle  est,  du  reste,  plus 
ou  moins  précoce  ou  tardive  selon  l’âge,  la  vitalité, 
l’état  de  santé  et  les  facultés  régénératives  de  chaque 
individu. 

C’est  à  cette  période  de  néoformation  des  cylin¬ 
draxes  que  semble  correspondre  l’apparition  du  four¬ 
millement  provoqué. 

2°  De  même  le  fourmillement  disparait  dès  que  le 
nerf  a  repris  sa  constitution  normale  et  que  les 
cylindraxes  néoformés  sont  parvenus  à  l’état  adulte. 
C’est,  en  général,  au  bout  de  huit  à  dix  mois  que 
paraît  cesser  le  fourmillement  ;  de  grandes  variations 
s’observent  naturellement  selon  les  individus,  les 
lésions  et  la  longueur  du  nerf  à  régénérer.  Nous 
avons  déjà  fait  observer  que  le  fourmillement  dispa¬ 
raît  d’une  façon  excentrique,  en  se  déplaçant  progres¬ 
sivement  vers  la  périphérie  dii  nerf. 

3°  Enfin  le  fourmillement  peut  manquer  dans 
quelques  rares  cas,  en  dehors  des  limites  de  début 
et  de  terminaison  qne  nous  venons  d’exposer.  C’est 
alors  que  la  lésion  est  très  légère  et  qu’elle  n’a 
entraîné  aucune  destruction  profonde  de  fibres  ner¬ 
veuses  ;  ou  bien  c’est  au  cqntraire  parce  qu’il  ne  se 
fait  aucune  régénération,  comme  on  le  voit  parfois 
chez  les  sujets  âgés,  malades  ou  infectés,  à  nutrition 
profondément  troublée. 

Le  fourmillement  provoqué  ne  constitue  donc  pas 
un  signe  absolument  constant,  fixe  et  d’interprétation 
toujours  facile.  Il  ne  peut  dispenser  en  rien  de  l’exa¬ 
men  minutieux  et  répété  du  malade.  Il  ne  peut  avoir 
de  valeur  qu’en  s’associant  à  l’ensemble  de  tous  les 
autres  symptômes  cliniques. 

Mais  avec  toutes  ces  réserves,  le  fourmillement 
nous  apparaît  comme  susceptible  d’éclairer  parfois 
certains  problèmes  de  diagnostic  neurologique  et  de 
fournir  des  indications  précieuses  pour  le  pronostic 
et  le  traitement  des  lésions  nerveuses  périphériques. 
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Séance  du  25  Août  1915. 

A  propos  du  procès-verbal  de  la  dernière  séance. 

—  JW.  Raymond  donne  les  renseignements  suivants  : 
1°  Le  malade,  dont  l’observation  a  été  présentée 
sous  le  diagnostic  de  pyopneumothorax  scissuraire 
a  été  opéré  par  M.  Silliol.  On  a  trouvé  une  cavité 
contenant  environ  un  demi-litre  de  pus  et  deux  fois 
autant  de  gaz.  Cette  cavité  correspond,  anatomique¬ 
ment,  bien  à  l’interlobe.  Amélioration  progressive 
du  malade  à  la  suite  du  drainage  large. 

2°  Le  malade  présenté  par  M.  Silhol  pour  ophtal- 
moplégie  et  amaurose  de  l’œil  gauche,  à  la  suite 
d’une  contusion  de  la  face,  est  en  voie  de  guérison. 
La  vision  et  les  mouvements  de  l’œil  reviennent,  pro¬ 
gressivement,  sans  qu’il  y  ait  eu  lieu  d'intervenir. 
Ceci  parait  bien  confirmer  le  diagnostic  d’hématome 
dans  la  région  de  la  fente  sphénoïdale. 

A  propos  des  ictères  plcrlques  —  M.  L.  Launoy 
communique  une  méthode  de  recherche  et  de  mise  en 
évidence  des  dérivés  picriques  dans  l’uriue  humaine. 

Il  résulte  de  cette  méihode  que  les  recherches 
permettant  de  déceler  dans  les  urines  un  dérivé 
picrique,  donnant  les  réactions  de  l'acide  picrique 
(réaction  du  sulfhydrate,  réaction  du  cyanure  de 
potassium,  coloration  de  la  floche  de  laine)  ne  doivent 

extrait  urinaire  convenablement  concentré  et  purifié. 

Paralysie  du  grand  dentelé  droit  par  abaissement 
forcé  de  1  épaule.  —  MM.  Raymond  et  G.  Roussy 
présentent  un  malade  chez  lequel  la  paralysie  est  sur¬ 
venue  dans  les  conditions  suivantes.  Ce  soldat  portait 
à  travers  un  boyau  deux  caisses  de  munitions  main¬ 
tenues  par  une  forte  courroie  reposant  sur  l’épaule 
droite.  En  voulant  éviter  une  fusée  éclairante,  il  fait 
un  faux  pas,  glisse  et  ressent  à  ce  moment  une  vive 
douleur  dans  l’épaule. 

En  plus  de  la  paralysie  du  dentelé,  avec  scapulum 
alatum  prononcé,  il  y  a  légère  atteinte  des  muscles 
sus  et  sous-scapulaire  décelable  à  l’examen  élec¬ 
trique.  Les  autres  muscles  de  l’épaule,  le  trapèze  et 
le  deltoïde  notamment  sont  intacts.  La  topographie 
musculaire  de  la  paralysie  permet  de  porter  ici  le 
diagnostic  de  paralysie  du  nerf  grand  thoracique 
inférieur  produite  vraisemblablement  par  arrache¬ 
ment,  suivant  le  procédé  étudié  par  MM.  Duval  et 
Guillain. 

Deux  cas  peu  communs  de  kystes  parasitaires. 

—  1WJW.  Donnât  et  P.  Ameuille.  Deux  observations 
de  kystes  parasitaires  faites  sur  des  soldats  du  con¬ 
tingent  algérien.  Le  premier  kyste  siégeait  derrière 
l’angle  duodéno-jéjunal.  Il  s’était  ouvert  dans  le 
jéjunum  et  donna  pendant  cinq  semaines  des  héma- 
témôses  et  du  melœna  qui  firent  penser  à  un  ulcère 
du  duodénum  et  amenèrent  une  anémie  prononcée. 
La  gastro-entérostomie  n’arrêta  pas  les  hémorragies. 
Le  malade  mourut  rapidement  à  la  suite  d’une  héma- 
témèse  plus  violente  que  les  autres. 

L’autopsie  fit  trouver  une  poche  rétro-jéjunale, 
du  volume  des  deux  poings,  largement  ouverte  dans 
le  jéjunum,  indépendante  de  tous  les  autres  organes 
de  la  cavité  abdominale,  et  dans  la  paroi  de  laquelle 
se  trouvent  des  formes  parasitaires  qui  semblent 
assez  voisines  des  formes  coccidiennes. 

La  seconde  observation  a  trait  à  un  kyste  hyda¬ 
tique  du  poumon  gauche,  d’abord  fissuré  et  donnant 
des  signes  de  bronchite  puis  d’excavation.  Pendant 
plus  d’un  mois  on  fait  le  diagnostic  de  tuberculose 
pulmonaire  ulcéreuse,  malgré  l’absence  des  bacilles. 
Un  matin,  le  malade  expectore,  fort  péniblement,  de 
grosses  membranes  hydatiques.  Radioscopie  de  loca¬ 
lisation  et  intervention  dans  la  matinée  même.  En 
quinze  jours  on  a  une  guérison  presque  complète. 
Une  nouvelle  radioscopie  montre  que  le  kyste  est 
revenu  sur  lui-même,  mais  que  le  poumon  gauche 
est  également  rétracté  comme  par  une  sclérose 
diffuse  périkystique  et  qu’il  attire  à  lui  le  dia¬ 
phragme,  les  côtes  et  le  médiastin. 

_ M.  Laffatgue  demande  à  propos  de  la  seconde 

observation  si  On  a  pratiqué  l’examen  du  sang.  Il  a 
assez  souvent  l’occasion  d’observer  des  kystes  hyda¬ 
tiques  du  poumon  dans  la  région  des  Landes.  Ces 
kystes  simulent  la  tuberculose,  et  la  présence  d’éosi¬ 
nophiles  dans  le  sang  permet  la  plupart  du  temps 
de  parfaire  le  diagnostic.  B 


—  JW.  Léon  Bernard.  On  peut  discuter  sur  la  va¬ 
leur  de  l’éosinophilie  sanguine  dans  le  diagnostic  de 
l'échinococcose  en  général.  Mais,  lorsqu’il  s’agit  de 
dépister  un  kyste  hydatique  à  localisation  pulmo¬ 
naire,  il  est  un  procédé  diagnostique  infiniment  plus 
sûr,  c’est  l’examen  radiologique.  Peu  d’affections 
pulmonaires  sont  aussi  facilement  et  fidèlement  re¬ 
connues  grâce  à  lui  que  le  kyste  hydatique. 

Tétanos  cryptogénétique  traité  et  guéri  par  la 
sérothérapie.  —  MM.  Raymond  et  ScbmSd.  Soldat 
atteint  par  l’éclatement  d’un  obus  d’une  très  légère 
plaie  du  bord  postérieur  de  l’aisselle  qui  ne  laissa 
qu’une  cicatrice  de  3  mm.  et  un  nodule  sous-cutané 
comme  un  pois.  Quatorze  jours  après  il  est  pris  de 
trismus.  On  procède  de  suite  à  l’ablation  large  des 
tissus  lésés  et  à  l’injection  de  70  cm3  de  sérum  anti¬ 
tétanique  dans  une  veine.  Le  traitement  est  continué 
à  la  dose  de  150  cm3  sous-cutané  chaque  jour.  Les 
Symptômes*ont  présenté  le  tableau  du  tétanos  grave 
pendant  cinq  jours,  puis  ont  diminué  d'intensité. 
Le  neuvième  jour  on  cesse  le  sérum  en  raison  d’une 
éruption  sérique  purpurique.  Les  manifestations 
tétaniques  reparaissent  avec  une  telle  aggravation 
qu’on  reprend  les  injections  au  bout  de  trente-six 
heures.  Elles  régressent  alors  régulièrement  et  dis¬ 
paraissent  le  vingt  et  unième  jour.  On  cesse  alors  la 
sérothérapie.  Au  total,  il  a  été  employé  2.145  cm3  de 
sérum  américain,  soit  262.000  unités  en  dix -neuf 
jours  de  traitement  Raymond  et  Schmid  ont  pour¬ 
suivi  le  double  but  de  supprimer  toute  nouvelle  pro¬ 
duction  de  toxines  et  de  neutraliser  celles  en  circula¬ 
tion  par  saturation  de  l’organisme  par  les  antitoxines. 
Ils  estiment  que  ce  but  a  été  atteint  et  que  la  guéri-’ 
son  est  due  à  la  sérothérapie  parce  que  :  1°  la  sus¬ 
pension  des  injections  a  amené  une  recrudescence  des 
symptômes  ;  2°  la  reprise  du  sérum  a  été  suivie  d’une 
nouvelle  régression  des  accidents;  3°  ce  tétanos, 
quoique  tardif,  revêtait  une  allure  trop  grave  pour 
qu’on  puisse  en  escompter'la  guérison  spontanée  et 
qu’il  est  logique,  en  conséquence,  d'en  attribuer  le 
résultat  à  la  seule  médication  employée.  Ils  estiment 
que  les  conditions  de  succès  consistent  à  supprimer 
le  foyer  causal  et  à  employer  de  très  hautes  doses  de 
sérum  dès  l’apparition  du  premier  symptôme:  ils 
reconnaissent  qu’on  peut  objecter  à  cette  méthode 
son  prix  élevé  et  le  risque  de  détourner  à  son  profit 
une  quantité  de  sérum  qui  peut  gêner  l’application 
du  traitement  prophylactique. 

—  JW.  Roulland  a  observé  un  cas  de  tétanos  ana¬ 
logue  où  il  obtint  la  guérison  après  l'emploi  simul¬ 
tané  de  hautes  doses  de  sérum  et  du  traitement  phé- 
niqué  par  la  méthode  de  Baccelli. 

-  M.  F.  Gomma,  dans  deux  cas  de  tétanos  tardifs 
a  observé  la  mort  rapide  malgré  l’emploi  simultané 
du  sérum  antitétanique,  de  l’acide  phénique  et  du 
chloral. 

—  JW.  S.  Duponcbel,  dans  un  cas  de  tétanos  pré¬ 
coce,  perdit  son  malade  malgré  l’exérèse  du  foyer 
(désarticulation  du  genou)  et  la  sérothérapie  inten¬ 
sive  (intrarachidienne). 

A  propos  de  quelques  psychopathes.  —  JW.  R. 

Mallet  a  eu  l’occasion  d’observer  depuis  dix  mois 
dans  une  ambulance  de  l’avant,  où  M.  le  médecin 
divisionnaire  Pouillaude  faisait  diriger  tout  malade 
présentant  des  troubles  mentaux,  ce  qu'une  division 
d’infanterie,  à  l’effectif  renforcé  de  25  à  30.000  hom¬ 
mes,  vivant  la  guerre  de  tranchées,  a  fourni  de  dé¬ 
chet  au  seul  point  de  vue  psychiatrique. 

Ce  déchet  comprend  25  malades  qui  se  répartissent 
ainsi  ;  5  cas  de  paralysie  générale  progressive,  1  cas 
de  délire  chronique  de  persécution  avec  hallucina¬ 
tions,  1  cas  de  délire  d’interprétation  chez  un  ambi¬ 
tieux,  1  cas  de  démence  précoce,  6  cas  de  psychose 
maniaque  dépressive  (dont  3  avec  accès  antérieurs 
de  manie  ou  mélancolie),  2  cas  de  délire  alcoo¬ 
lique  subaigu,  4  cas  de  confusion  mentale  (dont  3 
avec  délire  hallucinatoire),  5  cas  de  neurasthénie 
ou  troubles  neurO  -  psychiques  ;  2  simulateurs  qui 
ont  fait  amende  honorable  rapidement  seront  né¬ 
gligés. 

L’auteur  signale  l’orientation  spéciale  donnée  aux 
délires  par  lés  événements  de  la  guerre  qui  ne  joue 
qn’Uü  rôle  de  facteur  occasionnel  dans  l’éclosion  des 
psychopathies.  Il  insiste  sur  le  caractère  transitoire 
et  la  curabilité  de  la  confusion  mentale  et  de  la  neu¬ 
rasthénie  qui  doivent  être  traités  dans  la  zone  des 
armées,  ce  qui  permet  le  retour  rapide  au  front. 

Il  est  intéressant  de  remarquer  que,  sur  les  25 psy¬ 
chopathes  qui  ont  passé  par  l’ambulance,  si  on 
excepte  les  9  chez  lesquels  seuls  les  circonstances 


ont  pu  avoir  Une  influence  déterminante,  ce  sont 
ceux  qui  ne  relèvent  pas  de  l'asile,  mais  seulement 
du  centre  psychiatrique  d’armée,  et  dont  on  peut 
envisager  la  guérison  presque  certaine. 

Note  sur  deux  appareils  pour  transport  de 
blessés.  —  JWJW.  Le  Ray  et  Jay  présentent  les 
appareils  qui  sont  utilisés  à  la  ..."-  division  pour  le 
transport  des  blessés. 

L’un  de  ces  appareils  permet  de  transporter  les 
blessés  horizontalement  dans  les  grands  boyaux.  Il 
consiste  en  une  brouette  porte-brancard. 

Le  second  appareil  consiste  en  un  brancard  que 
l’on  peut  transformer  en  chaise  au  moyen  d’une 
glissière  et  de  deux  écrous.  Il  a  le  grand  avantage 
de  permettre  le  transport  du  blessé  à  dos  d’homme  et 
de  pouvoir  ainsi  passer  à  travers  les  boyaux  les  plus 
étroits. 

Séance  du  10  Septembre  1915. 

Statistique  des  infections  typhoïdes  chez  les 
sujets  vaccinés  contre  la  fièvre  typhoïde.  —  JWJW. 
Léon  Bernard  et  J.  Paraf.  Bien  qü’il  n’y  ait  pas 
de  critérium  qui  permette  d’affirmer  qu'un  individu  a 
été  vacciné,  nous  sommes  dans  l’immense  majorité 
des  cas  parvenus  à  contrôler  la  réalité  de  la  vaccina¬ 
tion  par  l’interrogatoire  minutieux  des  hommes,  la 
recherche  des  indications  portées. à  leur  livret,  et 
souvent  par  une  enquête  menée  directement  auprès 
du  médecin  vaccinateur  Nous  ne  considérons  comme 
vaccinés  dans  cette  statistique  que  des  hommes  qui 
ont  reçu  au  moins  trois  ou  quatre  inoculations. 

L’hémoculture  est  la  seule  méihode  qui  authentifie 
avec,  certitude  la  nature  des  infections  d’allure  ty¬ 
phoïde;  nous  en  possédons  305  avec  résultat  positif, 
sur  lesquelles  sont  fondées  les  conclusions  suivantes  : 
Elles  montrent  chez  les  vaccinés  167  cas  à  paraly- 
ph  ques  pour  34  cas  à  bacille  d’Eberth,  tandis  que 
chez  les  non-vaccinés  nous  trouvons  26  cas  à  paraty- 
phiques  pour  32  cas  à  bacille  d  Eberlh  ;  ces  chiffres 
démontrent  que  la  vaccination  raréfie  considérable¬ 
ment  la  typhoïde  éberthienne. 

Les  infections  paratyphiques  présentent  les  mêmes 
symptômes,  1rs  mêmes  complications,  la  même  évo¬ 
lution,  les  mêmes  lésions  que  la  fièvre  typhoïde 
éberthienne.  Deux  caractères  seulement  les  en  dis¬ 
tinguent  :  le  premier  est  que,  dans  l’ensemble,  elles 
sont  moins  graves  ;  le  second  est  qu’elles  ne  sont 
que  peu  ou  pas  influencées  par  la  vaccinatiou,  à  l'in¬ 
verse  de  la  typhoïde  éberthienne.  Parmi  ces  infec¬ 
tions  paratyphiques,  nous  avons  observé  150  para-B, 
dont  104  chez  des  vaccit  és  ;  88  para-A,  dont  57  chez 
des  vaccinés  ;  10  variétés  indécises,  dont  6  chez  des 
vaccinés.  Aucun  signe  constant  ne  les  différencie 

La  typhoïde  eberthienne  ne  nous  a  pas  donné  un 
cas  de  mort  chez  les  vaccinés  ;  dans  le  même  temps 
sa  mortalité  chez  les  non-vaccinés  a  été  21,9  pour  100  ; 
la  gravité  générale  (total  des  formes  mortelles  et 
graves)  est  de  26,9  pour  100  chez  les  vaccinés,  de 
37,5  pour  100  chez  les  uon-vaqcinés.  Ces'  chiffres  té¬ 
moignent  de  l’atténuation  de  la  typhoïde  éberthienne 
du  fait  de  la  vaccination. 

La  mortalité  globale  des  infections  paratyphiques 
est  de  6  pour  100  ;  chez  les  vaccinés  6,58  pour  100  ; 
chez  les  non-vàccinés  11,5  pour  100.  La  gravité  gé¬ 
nérale  est  dans  l’une  et  l’autre  des  catégories  de 
19  pour  100.  Ces  chiffres  traduisent  la  bénignité  rela¬ 
tive  des  infections  paratyphiques. 

La  mortalité  globale  des  vaccinés  (infection  eber- 
thicnne  et  paratyphiques)  est  de  5,6  pour  100;  celles 
des  non-vaccinés  de  17,2  pour  100.  Ces  chiffres  qui 
montrent  que  la  vaccination  abaisse  la  mortalité  des 
infections  typhoïdes  des  deux  tiers  montrent  aussi 
qu’un  vaccin  triple  l'abaisserait  encore  davantage, 
puisque  dans  notre  série  toute  cette  mortalité  est 
due  aux  paratyphiques. 

—  JW.  Orticoni  pense  comme  M.  L.  Bernard  que  la 
clinique  est  impuissante  pour  permettre  le  diagnostic 
des  états  typhoïdes  et  paratyphoïdes  et  que  seules 
les  méthodes  de  laboratoire  permettent  un  diagnostic 
précis  entre  ces  deux  genres  d’affection.  Il  est 
presque  superflu  d’ajouter  que  la  vaccination  antity¬ 
phoïdique  ait  produit  dans  les  diverses  unités  Une 
raréfaction  et  un  recul  complet  de  la  fièvre  typhoïde 
aux  armées. 

En  ce  qui  concerné  la  valeur  de  l’agglutination, 
comme  méthode  de  diagnostic,  même  chez  lès  sujets 
vaccinés,  M.  Orticoni  fait  quelques  réserves  sUr  les 
conclusions  apportées  par  M.  L.  Bernard. 

Chez  les  malades,  après  le  huitième  jour  de  la  ma¬ 
ladie  (l’hémoculture  étant  à  cette  période  presque 
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toujours  négative),  il  utilise  pour  le  diagnostic  de  la 
paratyphoïde,  une  méthode  rapide  d’agglutination 
microscopique  sur  lame. 

Le  procédé  consiste  à  faire  une  dilution  à  1/100 
au  minimum  et  à  ne  tenir  compte  que  des  agglutina¬ 
tions  massives,  qui  se  produisent  entre  5  et  10  mi¬ 
nutes.  Ce  procédé  ne  doit  être  utilisé  chez  les  vac¬ 
cinés  que  pour  la  recherche  des  agglutinines  paraty- 
phiques,  c’est-à-dire  pour  le  diagnostic  de  la  fièvre 
paratyphoïde.  Il  semble  en  effet  que  deux  mois  en¬ 
viron  après  la  vaccination,  les  agglutinines  éber- 
thicnnes  des  vaccinés,  aient  disparu  chez  la  plupart 
des  sujets  et  qu’elles  laissent  en  tout  cas  subsister 
très  peu  de  coagglulinines.  Les  résultats  de  la  séro- 
réaction  de  Widal  au  paratyphique,  même  chez  les 
vaccinés,  acquièrent  ainsi  une  grande  valeur  et  sont 
dignes  d’être  retenus  pour  le  diagnostic  des  états 
paratyphiques. 

Chaque  fois  que  dans  les  hémocultures  tardives, 
l’auteur  a  pu  isoler  dans  le  sang  le  bacille  paraty¬ 
phique  A  ou  B,  il  a  constaté  que  les  résultats  de  ces 
hémocultures  étaient  d’accord  avec  les  résultats  de 
séro-diagnostic  pratiqué  par  la  méthode  qu’il  pré¬ 
conise. 

—  M.  Léon  Bernard  est  étonné  du  nombre  de 
résultats  positifs  qu'obtient  M.  Orticoni  avec  son 
procédé  rapide;  à  coup  sûr,  celui-ci  ne  paraît  pas 
suffisamment  doué  de  précision.  De  même  la  limite 
de  deux  mois,  assignée  par  M.  Orticoni  à  l’exis¬ 
tence  d’agglutinines  dans  le  sang  des  sujets  vaccinés, 
paraît  arbitraire;  il  existe  des  exceptions  nom¬ 
breuses.  Quant  à  la  valeur  générale  de  la  réaction 
de  Widal  pour  le  diagnostic  de  la  dothiénenlérie, 
^M.  Bernard  n’a  jamais  songé  à  la  mettre  en  doute. 
Ce  n’est  que  pour  la  différenciation  des  infections 
éberthienne  et  paratyphiques  qu’il  la  croit  insuffi¬ 
sante,  particulièrement  chez  les  sujets  vaccinés. 

Un  cas  de  transfusion.  —  M.  Clermont  rapporte 
un  cas  de  transfusion  qu’il  a  faite  à  ...  le  17  Juin. 
Le  blessé,  un  artilleur, .M.  P...,  présentait  une  large 
plaie  du  membre  supérieur  droit,  intéressant  les  faces 
interne  et  externe  au  niveau  du  tiers  inférieur  du 
bras  et  de  la  moitié  supérieure  de  l’avant-bras.  Les 
os  étaient  en  bouillie  ainsi  que  les  muscles,  les  nerfs 
arrachés,  l’humérale  rompue;  le  sacrifice  du  membre 
s’imposait.  L’état  général  s’étant  amélioré  (sérum, 
huile  camphrée,  etc.),  on  ampute.  Pas  d’incident. 
Mais  quelques  heures  après,  le  pouls  faiblit  de  nou¬ 
veau,  agitation,  délire,  hypothermie.  Le  blessé  ayant 
subi  avant  son  arrivée  à  l’ambulance  une  très  forte 
hémorragie,  Clermont  décide  de  pratiquer  une  trans¬ 
fusion.  Utilisant  la  canule  de  Tuffier  n°  2‘,  il  laisse  le 
sang  passer  pendant  douze  minutes.  Après  la  trans¬ 
fusion  le  pouls  du  blessé  de  160  tombe  à  120;  quel¬ 
ques  heures  après  l'agitation  et  le  délire  disparais¬ 
sent;  guérison.  Cependant  au  troisième  jour  intolé¬ 
rance  gastrique  absolue  qui  dure  trente-six  heures. 
Clermont  indique  ensuite  pourquoi  il  ne  s’est  pas 
contenté  du  sérum  intra-veineux.  Depuis  le  début  de 
la  guerre,  il  a  fait  de  nombreuses  injeélions  intra¬ 
veineuses  dans  des  cas  analogues,  mais  n’a  pas 
obtenu  de  bons  résultats.  Il  estime  que  la  transfusion 
étant  une  operation  de  petite  chirurgie  à  la  portée  de 
tous,  devrait  être  plus  fréquemment  répétée. 

Hémianopsie  horizontale  inférieure  par  plaie 
de  guerre.  —  M.  René  Rousseau  présente  l’his¬ 
toire  du  nommé  M...  traité  dans  son  service  à 
1  hôpital  n°  53  de  B.  Ce  blessé  est  entré  pour  coup 
de  feu  ayant  fracturé  l’occipital  au  niveau  du  lambda, 
et  atteint  tangentiellement  et  d’une  façon  Symétrique 
la  partie  supérieure  des  deux  lobe3  occipitaux.  Il  a 
présenté  une  hémianopsie  horizontale  inférieure  avec 
scotome  complet,  respectant  de  chaque  côté  le  point 
de  fixation.  A  ce  symptôme  sont  venus  s’ajouter  une 
double  névrite  optique  et  un  abcès  cérébral  qui  s’est 
terminé  par  la  mort  du  blessé.  Les  circonstances  qui 
conditionnent  l’hémianopsie  horizontale  inférieure 
ne  se  trouvent  guère  réunies  que  sur  les  champs  de 
bataille  (position  du  blessé,  vitesse,  calibre  du  pro¬ 
jectile). 

Fausse  commotion  cérébrale.  Bégaiement  hysté- 
.rique.  —  MM.  Roussy  et  Boisseau  présentent  un 
malade  qui  devint  bègue  à  la  suite  d’un  enfouisse¬ 
ment  incomplet  dans  une  tranchée.  Le  père  et  une 
tante  de  ce  malade  sont  bègues  et  il  a  eu  lui-même 
plusieurs  crises  de  bégaiement  qui  ont  guéri.  Les 
auteurs  insistent  sur  l’inexactitude  et  l’abus  du  terme 
«  commotion  cérébrale  »  habituellement  po>  té  comme 
diagnostic  sur  le  billet  d'hôpital  des  malades  de  cette 
catégorie.  Cette  désignation  fausse  a  l’inconvénient 


de  frapper  l’imagination  de  ces  malades  et  de  leur 
faire  croire  qu'ils  sont  gravement  atteints.  A  propos 
de  ce  malade  entré  hier  dans  le  service  et  traînant 
dans  diverses  formations  sanitaires  depuis  trois  mois, 
il  y  a  lieu  de  rappeler  encore  la  nécessité  d’envoyer 
les  hystériques  le  plus  tôt  possible  dans  les  centres 
spéciaux;  les  manifestations  pithiatiques  guérissant 
d’une  façon  d’autant  plus  facile,  plus  rapide  et  plus 
durable  qu’ils  sont  traités  plus  près  de  la  date  de  leur 
apparition. 
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La  protection  de  l’enfance  pendant  la  première 
année  de  guerre  dans  le  Gouvernement  militaire 
de  Paris.  —  M.  Pinard  après  avoir  rappelé  les  me¬ 
sures  prises  à  Paris  pour  la  protection  de  l’enfance 
depuis  le  début  de  la  guerre  établit  d’après  les  docu¬ 
ments  statistiques  recueillis,  les  résultats  obtenus. 

Ceux-ci  ne  sont  pas  négligeables.  On  en  peut  juger 
par  les  conclusions  suivantes  du  travail  présenté  par 
M.  Pinard. 

Pendant  l'antiée  de  guerre  ; 

1°  La  mortalité  a  diminué,  ce  qui  ne  s’était  jamais 
vu  en  état  de  gueçre  ; 

2°  La  mortalité  maternelle  causée  par  les  maladies 
puerpérales  a  diminué  ; 

3°  Le  nombre  des  enfants  nouveau-nés  abandon¬ 
nés  a  diminué  ; 

4°  La  mortalité  infantile  de  zéro  jour  à  trois  mois 
a  diminué  ; 

5°  La  mortalité  infantile  par  débilité  congénitale  a 
diminué  considérablement  ; 

6°  La  mortalité  infantile  totale  de  0  jour  à  trois 
ans  a  été  sensiblement  la  même  que  l’année  précé¬ 
dente,  malgré  l’épidémie  de  diarrhée  cholériforme 
ayant  sévi  pendant  les  mois  d’Aoùt  et  Septembre 
1914,  et  l’épidémie  de  rougeole  ayant  sévi  toute  l’an¬ 
née  en  faisant  un  grand  nombre  de  victimes. 

Comme  complément  à  ces  conclusions,  M.  Pinard, 
s’appuyant  sur  la  statistique  de  la  clinique  Baude- 
locque,  a  enfin  constaté  qu’alors  qu’en  1913-1914  les 
enfants  nés  à  terme  étaient  dans  la  proportion  de 
34,43  pour  100;  en  1914-1915,  les  enfants  nés  à  terme 
ont  été  dans  la  proportion  de  56,40  pour  100. 

Enfin,  a  encore  remarqué  l’auteur  de  la  commu¬ 
nication,  le  poids  moyen  des  enfants  a  manifes¬ 
tement  augmenté. 

Traitement  abortif  de  l’infection  des  plaies.  — 

M.  Alexis  Carrel.  —  Le  texte  de  cette  communica¬ 
tion  présentée  à  l’Académie  par  M.  le  professeur 
Pozzi,  sera  publié  in  extenso  dans  le  numéro  sup¬ 
plémentaire  de  La  Presse  Médicale  qui  portera  la 
date  du  lundi  11  Octobre. 

Oreillons  et  méningite  cérébro-spinale.  —  MM. 
Paul  Sainton  et  Joseph  Bosquet,  à  propos  d’un  cas 
personnel  et  d’un  autre  cas  observé  antérieurement 
par  M.  Kavaut,  attirent  l’attention  sur  la  possibilité 
de  méningites  cérébro-spinales  à  méningocoques  et 
à  para-méningocoques  chez  les  sujets  atteints  d’oreil¬ 
lons  et  la  nécessité  qu’il  y  a  à  pratiquer  des  examens 
bactériologiques  minutieux  toutes  les  fois  qu’un  syn¬ 
drome  méningé  apparaît  dans  l’infection  ourliennc. 
L’importance  pratiqué  de  ces  faits  apparaît  en  raison 
des  dangers  que  pourraient  faire  courir  deS  porteurs 
de  germes  à  méningocoques  dans  les  salles  où  sont 
soignés  les  jeunes  soldats  atteints  d’oreillons. 

Geoeges  Yitoux. 


ANALYSES 


MÉDECINE 

Dr  P.  Gautier.  Le  rapport  sphygmo-viscosimé- 
trique  chez  l’enfant  [Travail  de  la  clinique  infantile 
de  Genève,  professeur  d’Espine]  ( Archives  de  Méde¬ 
cine  des  enfants,  1915,  Mai,  p.  261-266).  —  L’auteur 
étudie  sous  le  nom  de  rapport  sphygmo-viscosimé- 
triqUe,  conformément  aux  études  antérieures  de  Mar¬ 
tinet,  le  rapport  de  la  tension  différentielle  (tension 
maxima,  tension  minima  mesurées  au  Pachon),  à  la 
viscosité  sanguine  mesurée  à  l’aide  du  viscosimètre 
de  Hess. 

L'auteur  vérifia  tout  d’abord  que  les  variations 


quotidiennes  normales  de  ces  diverses  grandeurs 
(maxima,  minima,  viscosité)  sont  les  mêmes  que  chez 
l'adulte.  Mx  (maxima)  va  croissant  du  matin,  au  réveil , 
au  soir,  au  coucher;  cette  variation  peut  atteindre 
2  cm.  chez  l’enfant  de  12  ans.  Mn  (minima),  quoique 
augmentant  légèrement,  est  relativement  stable.  La 
viscosité  suit  une  marche  contraire,  forte  au  réveil, 
elle  diminue  jusqu’au  soir. 

Ces  données  une  fois  acquises,  l'auteur  pratiqua 
toutes  ses  mensurations  à  17  heures,  les  sujets  étant 
couchés.  Les  observations  portèrent  surtout  sur  des 
enfants  sains  d’âge  différents  ;  les  constatations  furent 
les  suivantes  : 

La  viscosité  normale  est  voisine  de  4,  l’âge  n’exer¬ 
çant  pas  d'influence  manifeste.  Les  pressions  vont 
régulièrement  croissant  de  1  mois  à  13  ans  où  elles 
se  rapprochent  beaucoup  des  valeurs  adultes.  Le 
rapport  sphygmo-viscosimétrique,  dans  une  certaine 
mesure  caractéristique  de  l’âge,  croît  régulièrement 
de  la  naissance  à  l’âge  adulte.  De  1  mois  à  2  ans,  il 
oscille  entre  0,75  et  1,05  ;  de  2  à  13  ans,  il  évolue  de  1 
à  1,50,  avec  une  moyenne  de  1,22,  inférieure  à  celle 
de  l’adulte. 

Le  poids  paraît  exercer  un  rôle  parallèle  à  celui 
de  l’âge.  Le  sexe  n’a  pas  d’influence  sur  le  rapport. 

Chez  huit  sujets  anémiques,  l'auteur  constata  une 
hypoviscosité  manifeste  (2,3  à  3,4)  avec  hénloglobinie 
de  30  à  60  pour  100,  et  rapport  sphygmo-viscosimé¬ 
trique  légèrement  surnormal.  A.  M. 

Jérome  Meyers.  Diagnostic  du  cancer  de  l’esto¬ 
mac  (Medical  Record,  1915,  22  Mai,  p.  848-850). _ 

L’auteur  formule  ses  conclusions  diagnostiques  en 
les  aphorismes  pratiques  suivants  ; 

^  1°  Ne  diagnostiquez  jamais  cancer  sur  un  symp- 

2°  Suspectez  le  cancer  chez  tout  individu  qui  souffre 
de  troubles  gastriques  intenses  et  rebelles  ; 

3°  N’excluez  pas  l’idée  de  cancer  parce  qu’il  n’y  a 
pas  de  tumeur  ; 

4°  N’excluez  pas  l’idée  de  cancer  parce  qu’il  n’y  a 
pas  de  vomissements  ; 

5°  N’excluez  pas  l’idée  de  cancer  parce  qu’il  n’y  a 
pas  de  douleur; 

6°  N’excluez  pas  l’idée  de  cancer  parce  qu’il  n’y  a 
pas  d’anorexie; 

7°  Ne  concluez  pas  à  un  cancer  parce  que  vous  ne 
trouvez  ni  acide  lactique  ni  ferments  lactiques  ; 

8°  N’excluez  pas  l’idée  de  cancer  parce  que  le 
sujet  est  jeune  ; 

9°  N’excluez  pas  l’idée  de  cancer  parce  que  l’aci¬ 
dité  chlorhydrique  est  normale  ou  exagérée  ; 

10°  Rappelez-vous  que  la  présence  de  sang  dans  le 
contenu  stomacal  ou  dans  les  fèces  est  le  symptôme 
lè  plus  important  du  cancer  de  l’estomac  ; 

11°  Tenez  pour  suspect  de  cancer  tout  sujet  qui 
continue  à  avoir  du  sang  dans  l’estomac  ou  les  selles 
après  un  traitement  approprié  ; 

12°  Tenez  pour  suspects  tous  ceux  qui  «  à  l’âge  du 
cancer  »  présentent  des  troubles  gastriques  graves, 
de  début  assez  brusque,  ou  précédés  des  sytnptômes 
ordinaires  de  l’ulcère  gastrique  ; 

13°  Tenez  pour  suspects  ceux  dont  les  troubles 
restent  rebelles  à  un  traitement  approprié  ; 

14°  Pensez  à  la  syphilis  dans  tous  les  cas  de 
tumeur.  La  tumeur  peut  être  une  gomme.  La  réac¬ 
tion  cPe  Wassermann  doit  toujours  être  pratiquée 
dans  leét  cas  douteux. 

A.  M. 

Sir  William  Osler.  Notes  médicales  sur  l’Angle¬ 
terre  pendant  la  guerre.  Le  cœur  du  soldat.  (The 
Journal  of  the  American  medical  Association,  1915, 
1er  Mai,  p.  1513).  —  Le  cœur  irritable,  si  bien  décrit 
par  Da  Costa  au  cours  de  la  guerre  civile  n’a  pas  été 
très  commun.  Les  symptômes  sont  très  caractéris¬ 
tiques  :  palpitations,  douleur,  particulièrement  après 
l'exercice,  respiration  courte  ;  comme  signes  phy¬ 
siques  :  battements  de  la  pointe  étalés,  murmure  sys¬ 
tolique  à  la  pointe  et  le  long  du  bord  gauche  du 
sternum,  diminuant  et  disparaissant  parfois  complè¬ 
tement  dans  la  station  verticale  et  souvent  associé  à 
des  troubles  vaso-moteurs  marqués.  Cet  état  est 
déterminé  par  le  surmenage,  l’abus  du  tabac  et,  très 
Souvent,  les  excès  vénériens.  En  maintes  circons¬ 
tances  il  s’agit  simplement  d’un  cœur  neurasthé¬ 
nique  et  ces  cas  me  rappellent,  écrit  l’auteur,  les 
luttes  que  j’eus  à  soutenir  à  Washington  avec  les  bu¬ 
reaux  de  la  Marine  et  de  l’Armée  où  des  individus  en 
excellente  santé  étaient  réformés  pour  les  signes  sus¬ 
mentionnés  et  j'entends  encore  le  secrétaire  de  la 
Marine  me  disant  :  «  Mais,  professeur,  vous  dites 
qu’il  y  a  un  murmure,  cela  tranche  la  question,  nous 
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ne  pouvons  pas  accepter  comme  officier  un  sujet 
ayant  un  trouble  cardiaque,  même  léger.  » 

On  a  publié  maintes  observations  de  sujets  por¬ 
teurs  de  lésions  cardiaques  formelles  et  ayant  sup¬ 
porté  la  rude  vie  du  front  et  des  tranchées.  Un  offi¬ 
cier  que  je  suivis  pendant  plusieurs  années  fut  ré¬ 
formé,  il  y  a  cinq  ans,  et  fort  judicieusement,  par  un 
conseil  de  réforme,  pour  insuffisance  aortique.  Il  est 
cependant  demeuré  si  valide  qu’il  reprit  un  comman¬ 
dement  au  début  de  la  guerre  ;  il  fut  capable  de  rem¬ 
plir  son  rude  travail  quotidien  et  sa  santé  se  main¬ 
tient  excellente.  Toutefois,  au  bout  de  trois  mois,  il 
contracta  une  endocardite  infectieuse  chronique  qui 
est  encore  en  évolution.  A.  M. 

Hill  Joseph  A.  Le  sexe  des  aliénés  ( Journal  of  tlie 
American  medical  Association,  1915,  30  Juin,  p.  444). 
—  En  1910,  la  proportion  d'aliénés  internés  aux  Etats- 
Unis  était  d’environ  1/50  par  rapport  à  la  popula¬ 
tion  totale.  Dans  une  série  de  200.000  sujets  égale¬ 
ment  répartis  quant  au  sexe  (100.000  hommes  et 
100.000  femmes)  la  statistique  dénombra  208  hommes 
et  200  femmes  internés  pour  insanité.  Dans  le  cours 
d’une  année  pour  72  internements  d’hommes  on  releva 
70  internements  de  femmes. 

En  1880,  le  nombre  total  des  sujets  internés  aux 
Etats-Unis  était  de  20.G35  hommes  et  20.307  femmes. 
Trente  ans  plus  tard,  le  nombre  des  hommes  internés 
était  monté  à  98  695,  celui  des  femmes  à  80.000.  Soit  : 
128  hommes  pour  100  femmes. 

Une  analyse  de  ces  statistiques  relative  aux  formes 
spécifiques  de  la  démence  démontre  que  si  des  totaux 
précédents  on  déduit  les  psychoses  éthyliques  et  la 
paralysie  générale,  la  proportion  des  sexes  est  pra¬ 
tiquement  la  même. 

Les  maladies  causales  mentionnées  semblent  être 
le  plus  souvent  celles  qui  résultent  d’une  vie  désor¬ 
donnée. 

L’alcoolisme  et  la  syphilis  ont  la  part  prépondé¬ 
rante  dans  le  développement  des  maladies  mentales. 

A.  M. 

THÉRAPEUTIQUE 

Elmer  H.  King.  Parésie  intestinale,  son  traite¬ 
ment  au  moyen  de  i extrait  pituitaire  ( Medical 
Record,  30  Juin  1915,  p.  180-184).  -  1“  L’extrait 
pituitaire  administré  par  voie  intra-veineuse  détermi¬ 
nera  rapidement  et  complètement  l'évacuation  anale 
du  contenu  intestinal  et  même  stomacal  dans  le  plus 
grand  nombre  des  cas  non  compliqués  de  parésie 
intestinale  post-opératoire  ; 

2°  Associé  au  traitement  approprié  dirigé  contre  la 
cause  même  de  la  parésie  intestinale,  il  sauvera  bien 
des  existences,  même  dans  des  cas  réfractaires  au 
traitement  pituitaire  employé  seul  ; 

3°  Dans  les  parésies  post-opératoires  non  compli¬ 
quées,  son  action  est  rapidement  curative  et  beau¬ 
coup  plus  efficace  que  celle  de  la  morphine  en  ce  qui 
concerne  la  permanence  de  l’effet  et  le  soulagement 
de  la  douleur  provoquée  par  la  distension  iutestinale 
ou  le  spasme  ; 

4°  Dans  tous  les  cas  de  parésie  intestinale,  le  trai¬ 
tement  pituitaire  constitue  un  moyen  supplémentaire 
d’évacuation  intestinale  dépassant  en  efficacité  tous 
les  procédés  actuellement  connus  ; 

5°  11  peut  être  curatif  dans  les  cas  d'obstruction 
fonctionnelle. 

Dans  les  cas  d’obstruction  organique,  quand  l’inter¬ 
vention  adéquate  a  été  exécutée,  il  peut  assurer 
l’évacuation  de  la  portion  parésiée  de  l’intestin. 

A.  M. 


CHIRURGIE  PRATIQUE 


Technique  de  l’amputation  circulaire  sans  aides. 
Utilité  des  débridements  courts,  Inutilité  des 
rétracteurs  et  des  compresses  fendues,  rempla¬ 
cement  des  ligatures  par  les  surjets  hémosta¬ 
tiques. 

Les  réflexions  qui  vont  suivre  peuvent  s’appliquer 
à  toutes  les  amputations  circulaires  des  membres, 
quel  que  soit  leur  siège.  Je  ne  m’occuperai  pas  de 
l'amputation  à  section  plane  qui  n’est  qu’un  procédé 
de  nécessité  mais  de  l’amputation  circulaire  classi¬ 
que  à  cône  creux. 

L’amputation  circulaire  type  comporte  la  section  et 
la  mobilisation  de  la  peau,  la  coupe  et  la  recoupe 


des  muscles,  la  rétraction  des  chairs,  la  dénudation 
et  la  section  osseuse. 

Je  n'ai  rien  de  spécial  à  dire  de  la  section  cutanée 
et  de  la  coupe  des  muscles  mais  j’insisterai  sur  les 
autres  points. 

La  mobilisation  cutanée,  la  recoupe  musculaire  et 
la  rétraction  des  chairs  en  vue  du  sciage  des  os 
demandent  ordinairement  la  collaboration  d’un  aide 
adroit  et  expérimenté  ,  on  peut  se  passer  de  l’aide 
adroit  et  expérimenté  ou  rendre  plus  aisée  la  tâche 
de  l’aide  habile  en  faisant  tomber  sur  l’incision  cir¬ 
culaire  de  la  peau,  deux  débridements  latéraux  courts 
allant  jusqu’à  l’os,  et  mesurant  pour  la  cuisse  5  à 
6  cm.,  pour  le  bras  3  cm.,  pour  la  jambe  3  à  4  cm.  ; 
ces  débridements  facilitent  singulièrement  la  mobi¬ 
lisation  cutanée  qui  se  fait  pour  ainsi  dire  spontané¬ 
ment  sans  qu’on  ait  besoin  d’inciser  à  plusieurs 
reprises  le  tissu  sous-cutané  ou  de  relever  la  peau 
en  manchette.  La  coupe  des  muscles  se  fait  à  la 
manière  classique  au  ras  de  la  peau  abandonnée  à 
elle-même. 

Pour  la  recoupe,  saisissez  les  bords  de  chaque 
petit  lambeau  cutané  avec  deux  longues  pinces  de 
Kocher  et  faites  tirer  ces  pinces  vers  la  racine  du 
membre;  vous  verrez  saillir  le  cône  musculaire  et 
vous  le  couperez  jusqu’à  l’os  le  plus  haut  possible 
sans  avoir  à  compter  avec  l’habileté  de  votre  aide. 

Comment  rétracter  les  chairs  au  moment  du  sciage 

Classiquement  on  emploie  les  compresses  fendues, 
ou  le  rétracteur  de  Montprofit  ou  des  écarteurs  de 
Farabœuf  ou  des  pinces  qu’on  pose  à  plat  sur  les 
chairs.  Tous  ces  moyens  sont  relativement  com¬ 
pliqués. 

Voici  comment  je  procède,  j'utilise  à  la  fois  la 
pesanteur  et  les  pinces  de  Kocher  pour  rétracter  les 
parties  molles. 

Je  m’arrange  de  façon  à  dresser  verticalement  en 
l’air  l’os  qu'il  s'agit  de  scier  ;  c’est  facile  pour  le  bras, 

Pour  la  cuisse,  fléchissez  la  hanche  et  le  genou  à 
angle  droit.  Pour  la  jambe  vous  fléchirez  fortement  la 
cuisse  en  abduction  et  vous  dresserez  le  pied  en  l’air. 

Si  les  os  sont  brisés  au-dessous  du  moignon,  c-la 
peut  créer  des  difficultés;  vous  couperez  le  membre 
au  niveau  de  la  fracture,  puis  saisissant  l’os  restant 
avec  un  davier  vous  l’élèverez  verticalement  pour 
le  scier. 

Vous  placerez  alors  sur  les  muscles  saillants  quel¬ 
ques  longues  pinces  de  Kocher  et  par  leur  seul  poids 
ailes  écarteront  les  muscles;  au  besoin  un  aide  de 
fortune  tirera  un  peu  sur  une  pince  qui  n’afîaisserait 
pas  suffisamment  les  chairs. 

Il  vous  est  alors  facile  de  scier  l'os  préalablement 
dénudé. 

Evitez  de  dénuder  l’os  très  haut,  vous  aurez  plqs 
de  facilités  pour  scier.  J’ai  employé  un  grand  nombre 
de  fois  ces  débridements  avec  élévation  verticale  et 
applications  de  pinces  de  Kocher  sur  les  muscles  ; 
cette  technique  permet  d’opérer  sans  aide  médical, 
car  le  chirurgien  peut  tout  seul  conduire  à  bien  sou 
amputation. 

Après  la  section  des  os,  un  aide  même  non  médecin 
étale  un  des  lambeaux  en  tirant  simplement  sur  les 
pinces  de  Kocher  et  le  chirurgien  peut  pincer  et 
même  lier  les  artères  tout  seul. 

Il  est  à  peu  près  impossible  de  lier  seul  une  artère 
placée  profondément  ’  mais  cela  devient  facile  au 
moyen  de  l’hémostase  en  surjet  que  j’ai  décrite  il  y  a 
plusieurs  années  dans  la  revue  de  Pozzi  (1909). 

Pour  faire  l’hémostase  d’une  artère  saisie  avec  une 
pince  de  Péan  ou  de  Kocher,  vous  introduisez  une 
aiguille  courbe  de  Reverdin  dans  les  muscles  au- 
dessous  et  à  droite  de  la  pince,  vous  ramenez  un  cat¬ 
gut;  puis  vous  piquez  au-dessous  et  à  gauche  de  la 
pince  et  vous  ramenez  à  nouveau  le  même  chef  de 
catgut,  vous  avez  fait  ainsi  un  petit  surjet  à  deux 
points.  Vous  n’avez  plus  qu’à  enlever  la  pince  et  à 
nouer  le  catgut.  Avant  de  nouer  vérifiez  si  la  traction 
des  chefs  de  catgut  arrête  le  sang;  si  oui.  nouez,  si 
non,  placez  un  point  complémentaire  avec  le  même  fil 
avant  de  faire  les  noeuds. 

Cette  manière  de  Taire  l’hémostase  est  si  simple  et 
si  facile  que  je  l’emploie  exclusivement  toutes  les 
fois  que  le  vaisseau  n’est  pas  parfaitement  isolé. 

J’apprécie  peu  la  bande  d’Esmarch  pour  les  ampu¬ 
tations  et  je  pense  qu’on  peut  se  passer  de  la  com¬ 
pression  artérielle  à  distance  si  on  manque  d’aides,  il 
suffit  de  saisir  avec  des  pinces  au  fur  et  à  mesure 
tous  les  vaisseaux  qui  donnent. 

Si  vous  avez  des  raisons  de  redouter  l’infection, 
placez  un  crin  de  Florence  sur  la  peau,  en  avant  et 
un  autre  en  arrière  du  moignon,  nouez-les  et  bourrez 


la  plaie.  Quand  le  danger  d’infection  sera  écarté 
vous  nouerez  les  deux  crins  ;  l’os  sera  alors  recouvert 
et.  la  cicatrisation  pourra  se  faire  correctement.  En 
utilisant  les  petits  moyens  que  je  viens  d’exposer 
vous  arriverez  à  faire  assez  facilement  des  ampu¬ 
tations  sans  aucun  aide  médical,  il  vous  suffit  d’avoir 
un  ou  deux  aides  de  fortune  d’intelligence  moyenne. 

H.  ClIAPUT. 

II 

Appareil  simple  pour  l’aspiration  continue  des 
plaies  avec  ou  sans  Irrigation  intermittente  ou 
continue  1 . 

I.  Aspirateur. 

La  pièce  principale  est  un  tube  en  verre  en  T,  que 
nous  faisons  construire  parla  maison  Fontaine;  une 
des  moitiés  de  la  branche  transversale  du  T  est  con¬ 
tournée  en  boucle  (fig-). 


En  A,  par  un  tuyau  de  caoutchouc  venant  d’un 
bock  sus-jacent,  arrive  de  l’eau  goutte  à  goutte, 
environ  100  gouttes  à  la  minute. 

Par  l’extrémité  B  se  fait  l’aspiration. 

Par  l’extrémité  C  se  fait  la  vidange,  qu’un  tube  de 
caoutchouc  amène  dans  un  récipient  déposé  sur  le 

Les  conditions  d’une  bonne  aspiration  sont  les  sui- 

1°  Tube  de  verre  contourné  présentant  une  lumière 
de  5  mm.,  environ;  2°  Sommet  de  la  boucle  S  adja¬ 
cent  au  prolongement  du  bord  inférieur  de  la  bran¬ 
che  BE  ; 

3°  Diamètre  DD  de  la  boucle  aussi  petit  que  pos¬ 
sible  ; 

4°  Tube  de  caoutchouc  vidangeur  faisant  suite  à 
l’extrémité  C,  de  lumière  égale  à.  celle  du  tube  en 
verre  en  T-, 

5°  L’aspiration  sera  d’autant  plus  forte  que  la 
hauteur  comprise  entre  le  sommet  S  de  la  boucle  et 
le  niveau  du  liquide  dans  le  récipient  vidangeur  sera 
plus  grande;  mais,  comme  la  boucle  doit  se  trouver 
à  peu  près  au  même  niveau  que  la  plaie,  c’est,  eu 
définitive,  la  différence  des  niveaux  de  la  plaie  et  du 
récipient  vidangeur  qui  règle  la  force  de  l’aspiration. 

•  II.  —  Prise  au  niveau  de  la  plaie. 

1°  Plaies  largement  ouvertes.  —  Prise  par  une 
canule  en  verre  en  L  ou  en  2,  dont  le  bec,  en  forme 
de  V,  pour  ne  pas  faire  ventouse,  plonge  au  point  le 
plus  déclive  ; 

2»  Plaies  en  (séton).  —  Placer  un  gros  drain  très 
fenêtré  émergeant  des  deux  orifices  et  faire  l’aspira¬ 
tion  par  l’orifice  déclive  au  moyen  d’un  tube  en  verre 
ou  en  caoutchouc  pénétrant  à  frottement  et  sur  une 
très  petite  étendue  dans  le  drain. 

3°  Plaies  en  trajet  borgne  : 

■  al  Orifice  déclive.  —  Même  disposition  que  dans 
le  cas  précédent,  mais  perforer  d’un  tout  petit  ori¬ 
fice,  sur  sa  paroi  supérieure,  le  tube  d’aspiration  au 
moment  précis  où  il  pénètre  dans  le  drain  introduit 
dans  la  plaie.  Cet  orifice  crée  une  prise  d’air  indis¬ 
pensable  au  bon  fonctionnement  de  l’aspiration. 

b)  OriSce  non  déclive.  —  Placer  dans  le  trajet 
un  gros  drain  très  fenêtré  et  aspirer  au  moyen  d’une 
canule  en  verre  en  L  ou  d’un  tube  de  caoutchouc  de 
calibre  très  inférieur  à  celui  du  drain,  de  façon  à 
ménager  entre  le  tube  aspirateur  et  le  drain  un 
espace  circulaire  qui  servira  de  prise  d’air. 

L'irrigation  pourra  se  faire  au  moyen  d’un  bock 
débitant  goutte  à  goutte  ou  plus  abondamment; 
le  liquide  sera  naturellement  amené  aux  points  les 
plus  élevés  de  la  plaie. 

Dr  Saïssi. 


1.  Cet  appareil  a  été  présenté  à  la  Société  des  Chirur¬ 
giens,  le  28  Mai  1915. 
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CERTAINES  DYSTROPHIES  MUSCULAIRES 

DU  TYPE  MYOPATHIQUE 
CONSÉCUTIVES  AUX  TRAUMATISMES  DE  GUERRE 
Par  MM.  Henri  CLAUDE 
Médecin  chef 

A.  VIGOUROUX  et  J.  LHERMITTE 

Médecin  traitant  Médecin  traitant 

Au  Centre  Neurologique  de  la  8»  Région. 


S’il  est  un  fait  que  l’expérience  de  la  guerre 
actuelle  a  bien  mis  en  valeur,  c’est  assurément  la 
fréquence  extrême  des  lésions  du  système  nerveux 
central  ou  périphérique.  En  particulier,  les 
traumatismes  portant  sur  les  nerfs  rachidiens 
sont,  de  l’aveu  de  tous,  infiniment  plus  nombreux 
qu’on  ne  l’avait  supposé  avant  le  début  de  cette 
campagne. 

Une  des  manifestations  cliniques  par  lesquelles 
se  traduit  la  lésion  plus  ou  moins  destructive  des 
nerfs  moteurs  ou  mixtes,  consiste,  on  le  sait, 
dans  le  développement  d’atrophie  des  muscles 
innervés  par  les  rameaux  nerveux  intéressés;  la 
topographie  de  ces  amyotrophies  est  une  des  bases 
sur  lesquelles  repose  le  diagnostic  de  la  localisa¬ 
tion  exacte  de  la  lésion  nerveuse. 

Or,  si  la  plupart  des  paralysies  amyotrophiques 
que  nous  constatons  chaque  jour  trouve  sa 
raison  dans  la  lésion  des  racines. et  des  plexus  ou 
des  nerfs  rachidiens,  ainsi  que  l’attestent  et  le 
.  trajet  du  projectile  et  les  constatations  faites  par  le 
chirurgien  au  cours  d’une  intervention  thérapeu¬ 
tique,  il  est  certaines  amyotrophies  qui  se 
développent  après  un  traumatisme  par  balle  ou 
par  obus,  et  dont  la  pathogénie  et  l’origine  sont 
plus  obscures.  Dans  ces  faits,  le  parallélisme 
entre  l’amyotrophie  et  les  lésions  nerveuses  que 
nous  permettrait  de  supposer  le  trajet  du  corps 
viiinérant  fait  absolument  défaut;  à  tel  degré  que 
l’on  est  amené  à  se  poser  la  question  de  savoir 
s’il  existe  un  rapport  de  causalité  entre  le  trau¬ 
matisme  et  le  développement  de  l’amyotrophie. 
Est-il  besoin  d’ajouter  que  l’étude  de  ces  faits 
présente  un  double  intérêt  :  théorique,  par  la 
recherche  des  facteurs  qui  peuvent  intervenir 
dans  la  genèse  de  ces  auayotrophies  traumatiques; 
pratique,  en  raison  delà  nécessité  où  nous  sommes 
de  classer  les  faits  qui  sont  soumis  à  notre 
examen  et  d’établir  dans  le  présent  et  dans 
l’avenir  la  situation  militaire  du  blessé. 

Ainsi  que  nous  le  disions  au  début  de  cet 
exposé,  certains  cas  permettent  d’établir  un 
diagnostic  précis  de  la  nature  de  la  lésion  et 
comportent  une  harmonie  complète  entre  les 
désordres  musculaires  constatés  et  les  lésions 
nerveuses  qui  nous  autorise  à  déterminer  la 
marche  du  projectile  ou  du  corps  vulnérant. 

Dans  un  de  nos  cas,  il  s’agit  d’un  homme  de 
24  ans  frappé  par  un  éclat  d’obus  au  niveau  de 
l’apophyse  mastoïde  gauche,  éclat  qui  fut  extrait 
à  l’angle  de  la  mâchoire  du  même  côté.  La 
blessure  actuellement  cicatrisée  a  suppuré  pen¬ 
dant  deux  mois,  mais  n’a  entraîné  aucune  compli¬ 
cation  sérieuse  locale  ni  générale. 

Lorsque  ce  malade  nous  fut  présenté,  on 
constatait  une  paralysie  avec  atrophie  des  muscles 
innervés  par  la  branche  externe  du  nerf  spinal 
gauche  :  trapèze,  sterno-cléido-mastoïdien;  la 
branche  interne  avait  été  également  intéressée, 
car  la  corde  vocale  et  le  voile  du  palais  gauches 
étaient  paralysés.  A  ces  symptômes  venaient 
s’ajouter  la  triade  des  phénomènes  oculaires 
d’origine  sympathique  :  énophtalmie,  myosis, 
rétrécissement  de  la  fente  palpébrale  et  une 
hémiatrophie  intense  de  la  langue  témoignant  de 
la  lésion  de  l’hypoglosse  gauche. 

Pour  ce  qui  est  des  muscles  de  la  ceinture 
scapulaire  qui  nous  intéressent,  nous  avions 'sous 
les  ÿeüx  l’exemple  le  plus  typique  d’une  paralysie 
strictetaent  limitée  au  trapèze  et  portant  sur  tous 
lés  faisceaux  constitutifs  :  claviculaire,  acromial, 


scapulaire.  C’est  dire  que  l’épaule,  àu  repos, 
était  abaissée,  la  clavicule  oblique  en  bas  et  en 
dehors,  l’acromion  gauche  à  2  cm.  au-dessous 
de  l’acromion  sain.  L’omoplate  en  abduction 
avait  son  bord  spinal  distant  de  la  ligne  épineuse 
de  il  cm.  au  lieu  de  5jem.  du  côté  sain:  de  plus, 
elle  avait  subi  un  mouvement  de  rotation  autour 
de  son  angle  interne,  dont  l’effet  le  plus  apparent 
consistait  dans  l’abaissement  de  la  cavité  glénoïde 
et  de  tout  le  membre  supérieur.  La  perte  de  toni¬ 
cité  des  fibres  trapéziennes  avait  en  outre  déter¬ 
miné  la  projection  en  avant  de  tout  le  moignon  de 
l’épaule,  du  fait  de  l’action  prédominante  du 
grand  dentelé,  des  pectoraux,  du  deltoïde  (f. 
claviculaire).  La  tête  humérale,  l’apophyse  cora¬ 
coïde,  la  clavicule,  apparaissaient  ainsi  sur  un 
plan  très  antérieur  au  côté  droit,  et  le  creux 
sus-claviculaire  comme  la  fosse,  sous-claviculaire 
étaient  creusés  et  élargis.  A  ces  troubles  de  la 
statique  de  la  ceinture  scapulaire  se  joignait  une 
perturbation  des  mouvements  du  moignon  de 
l’épaule  et  du  membre  supérieur. 

L’abduction  pure  du  bras  se  faisait  avec  une 
facilité  relative  jusqu’à  l’horizontale;  mais,  malgré 
ses  efforts  les  plus  énergiques,  le  malade  était 
incapable  de  porter  le  bras  au-dessus  de  ce  plan; 


Figure  1. 

Abduction  en  masse  de  l’omoplate  gauche  abaissée. 


au  contraire,  si  on  l’y  aidait  à  dépasser  l’angle 
droit,  le  rn ambre  pouvait  arriver  jusqu’à  la  verti¬ 
cale,  tout  en  restant  un  peu  écarté  de  la  têto  et 
sur  un  plan  plus  antérieur  que  le  membre  sain. 

Ajoutons,  enfin,  que  l’excursion  thoracique  du 
côté  gauche  était  diminuée  et  que  la  colonne  dor¬ 
sale  décrivait  une  coprbe  à  convexité  dirigée  du 
côté  gauche,  tandis  que  la  colonne  cervicale  pré¬ 
sentait  une  courbure  de  compensation  en  sens 
inverse. 

En  résumé,  cet  exemple  nous  montre  réunis 
les  phénomènes  secondaires  à  la  paralysie  amyo¬ 
trophique  du  trapèze  et  du  sterno-mastoïdien  à 
l’état  pur;  c’est  pourquoi  nous  avons  présenté 
celte  observation.  Le  diagnostic  du  siège  et  de  la 
nature  de  la  lésion  s’imposait,  et  aucune  hésita¬ 
tion  n’était  possible  au  sujet  de  la  réalité  de  la 
lésion  du  nerf  spinal  à  sa  sortie  de  l’espace  sous- 
parotidien  postérieur. 

Il  n’en  va  pas  de  même  pour  les  faits  que  nous 
allons  maintenant  examiner. 

Le  premier  cas  qui  attira  notre  attention  a  trait 
au  soldat  Pot...,  âgé  de  30  ans,  qui  se  présenta  à 
nous  avec  les  symptômes  suivants  :  impotence 
relative  du  membre  supérieur  gauche,  abaisse¬ 
ment  de  l’épaüle,  légèrement  projetée  en  avant, 
adduction  de  l’omoplate,  dont  le  bord  spinal  était 
écarté  de  8  cm.  de  la  ligne  épineuse  du  côté 
gauche,  alors  que  du  côté  droit  il  s’en  éloignait  de 


9  cent.  1/2  (fig.  1)  ;  le  bord  spinal  était  légèrement 
saillant  et  décollé  de  la  paroi  thoracique;  l’épine 
de  l’omoplate,  au  lieu  d’être  oblique  en  bas  et  en 
dedans,  était  horizontale.  Si  on  faisait  élever  le 
membre  supérieur  du  sujet,  on  constatait  que 
l’abduction  pure  ne  pouvait  être  poursuivie  que 
jusqu’à  l’horizontale  (fig.  2)  ;  dans  le  mouvement  » 
de  projection  du  bras  en  avant,  le  bord  spinal  de 
l’omoplate  s’écartait  davantage  de  la  paroi  thora¬ 
cique.  Il  existait  donc  une  ébauche  nette  de  sca- 
pulum  alatum.  L’atteinte  du  trapèze,  surtout  dans 
ses  portions  moyenne  et  inférieure,  n’était  pas 
contestable  non  plus  que  celle  du  grand  dentelé, 
en  raison  de  l’abaissement  de  l’acromion  résul¬ 
tant  du  mouvement  de  bascule  du  scapulum  et  du 
décollement  du  bord  spinal,  très  apparent  dans 
le  mouvement  de  projection  du  bras  en  avant. 
Ajoutons  à  cela  que  la  palpation  permettait  de 
constater  une  diminution  de  l’épaisseur  du  trar- 
pèze,  évidemment  atrophié. 

Si  l’on  cherchait  la  raison  de  cette  amyotro¬ 
phie,  on  relevait  une  blessure  par  balle  de  fusil 
dont  l’orifice  d’entrée  siégeait  au  niveau  de  l’apo¬ 
physe  mastoïde  gauche  et  l’orifice  de  sortie  en 
regard  de  la  lrB  vertèbre  dorsale. 

En  essayant  de  reconstituer  le  trajet  du  pro 


Figure  2. 

Mouvement  de  bascule  de  l’omoplate  gaoche  dans  l’abduc 
tiondu  bras  qui,à  gauche,  ne  dépasse  quepeu  l'horizontale- 


jectile,en  se  basant  sur  ses  orifices  d’entrée  et  de 
sortie,  il  était  difficile  d’admettre  que  la  branche 
externe  du  spinal  et  surtout  le  nerf  du  grand  den¬ 
telé  aient  été  lésés  directement.  Le  nerf  du  grand 
dentelé  en  effet,  issu  des  troncs  radiculaires  des 
2  paires  supérieures  du  plexus  brachial,. glisse 
entre  le  salène  moyen  en  arrière  et  l’artère  sous- 
clavière  en  avant  et  descend  le  long  de  lu  paroi 
thoracique  sous  le  muscle  sous-scapulaire,  appli¬ 
qué  contre  la  paroi  interne  du  creux  axillaire.  Il 
est  donc  improbable  qu’il  ait  été  lésé.  Quant  à  la 
branche  externe  du  spinal,  moins  bien  protégée 
et  plus  superficielle,  le  projectile  avait  pu  l’at¬ 
teindre,  mais  on  s’expliquait  mal,  étant  donné  le 
siège  élevé  de  l’entrée  du  projectile,  l’intégrité 
complète  du  sterno-mastoïdien ,  dont  la  branche 
qui  l’innerve  se  détache  à  4  ou  5  cm.  au-dessous 
de  l’apophyse  mastoïde,  par  conséquent  au-des¬ 
sous  du  trajet  parcouru  par  le  projectile. 

Peu  de  temps  après,  nous  recevions  un  blessé 
très  analogue  et  pour  lequel  se  posait  le  même 
problème.  Il  s'agit  d’un  jeune  caporal  âgé  de 
20  ans  (fig.  3) ,  atteint  également  par  une  balle  de 
fusil  ayant  pénétré  au-dessous  de  l’apophyse  mas¬ 
toïde  droite  et  extraite  au  niveau  du  bord  externe 
de  l’omoplate  gauche.  Immédiatement  après  le 
choc,  le  blessé  perdit  connaissance;  revenu  à  lui, 
il  constatait  que  ses  deux  bras  étaient  paralysés  ; 
le  bras  gauche  reprit  rapidement  sas-  fonctions, 
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tandis  que  le  droit  restait  impotent.  A  l’examen, 
nous  constations  une  diminution  de  la  force  dans 
le  membre  supérieur  droit  sans  trace  de  para¬ 
lysie,  un  abaissement  de  l’omoplate,  une  impossi¬ 
bilité  d’élever  le  bras  au  niveau  de  l’horizontale 
soit  dans  l’abduction  pure,  soit  même  dans  la  pro¬ 
jection  en  avant.  Le  bord  spinal  de  l’omoplate 
s’écartait  de  la  paroi  thoracique  dans  les  mouve¬ 
ments  de  projection  du  bras  en  avant  et  l’exis- 
ten«#fl’un  début  de  scapulum  alatum  était  évident, 
ainsi  que  l’atrophie  des  portions  moyenne  et  infé¬ 
rieure  du  trapèze.  Ici  aussi  nous  avions  donc 
affaire  à  une  paralysie  du  trapèze  acromial  et 
scapulaire,  associée  à  une  paralysie  du  grand 
dentelé,  ce  dernier  toutefois  étant  moins  lésé  que 
le  premier. 

Or  dans  ce  cas,  comme  dans  le  fait  précédent,  ' 
le  trajet  supposé  du  projectile  ne  s’accordait  pas 
avec  les  lésions  nerveuses  nécessaires  à  la  pro¬ 
duction  de  ces  paralysies.  Le  nerf  du  grand  den¬ 
telé  n’avait  certainement  pas. été  touché,  quant  à 
la  branche  externe  du  spinal,  plus  en  rapport 
avec  l’entrée  de  la  balle  au-dessous  de  l'apo¬ 
physe  mastoïde,  l’intégrité  du  sterno-mastoïdicn 


Figure  3. 

Abduction  et  abaissement  de  l’omoplate  droite 


était  difficile  à  comprendre  si  on  admettait  la 
lésion  du  spinal  médullaire. 

*** 

Ces  faits,  pour  un  peu  mystérieux  qu’ils  soient, 
pourraient  à  la  rigueur  être  expliqués  par  un  tra¬ 
jet  un  peu  paradoxal  de  l’agent  vulnérant,  surtout 
depuis  que  nous  connaissons  bien  les  incursions 
capricieuses  des  projectiles  de  guerre  au  sein  des 
tissus  ;  on  pouvait  également  se  contenter  de 
l’hypothèse  d’une  propagation  lointaine  de  l’in¬ 
fection  que  détermine  toujours  le  passage  d’un 
projectile  à  travers  d’épaisses  couches  de  tissu 
cellulaire  et  musculaire.  Mais  ces  explications, 
tout  hypothétiques,  ne  sauraient  être  soulevées 
pour  éclairer  le  mécanisme  des  paralysies  dont 
nous  allons  fournir  deux  exemples  très  démons¬ 
tratifs. 

- — Dans  le  premier  cas  (fig.  4),  il  s’agit  d’un  sol¬ 
dat  de  21  ans,  blessé  à  l’épaule  droite  par  une 
balle  de  shrapnell.  Entré  au  niveau  de  la  partie 
supérieure  de  l’articulation  acromio-claviculaire, 
le  projectile  fut  extrait  au  bord  postérieur  du  del¬ 
toïde  ;  les  phénomènes  d’infection  furent  réduits 
au  minimum  et  la  blessure  guérit  très  vite. 

A  l’examen,  nous  constatâmes  une  déformation 
considérable  de  l’épaule  droite.  Tout  le  moignon 


était  abaissé,  la  clavicule  oblique  en  bas  et  en 
dehors,  le  creux  sus-claviculaire  agrandi.  L’omo¬ 
plate,  abaissée  en  masse  de  3  cm.,  avait  subi  un 
mouvement  de  bascule  autour  de  son  angle  interne 
et  son  bord  externe,  d’oblique  en  bas  et  en  de¬ 
dans  normalement,  était  .horizontal  ;  l’acromion, 
fortement  abaissé,  donnait  à  l’épine  de  l’omoplate 
une  direction  oblique  en  bas  et  en  dehors. 


Figure  4. 

Abaissement  de  l’épaule  flrnite  ;  bascule  de  l'omoplate 
dont  le  bord  axillaire  est  horizontal. 

De  plus,  l’angle  inférieur  du  scapulum,  rappro¬ 
ché  de  la  ligne  épineuse,  formait  une  saillie  très 
prononcée  sous  la  peau,  ainsi  que  le  bord  spinal 
de  l’omoplate,  du  fait  du  décollement  de  cet  os 
d’avec  la  paroi  thoracique. 

Cette  déformation  était  fortement  exagérée 
lorsqu’on  commandait  au  blessé  de  porter  le 
membre  supérieur  en  avant.  Dans  ce  mouve¬ 
ment,  le  bras  pouvait  être  porté  péniblement  jus¬ 
qu’à  l’horizontale  sans  pouvoir  la  dépasser. 


Figure  5. 

Le  bras  droit  est  soutenu.  Adduction  en  masse 
de  l’omoplate  droite,  mouvement  de  bascule  du  scapulum. 


L’abduction  du  bras  était  impossible  ;  si  on 
aidait  le  malade  à  faire  ce  mouvement,  on  déter¬ 
minait  la  production  d’un  mouvement  de  bascule 
du  scapulum  autour  3e  son  angle  interne,  accom¬ 
pagné  d’un  rapprochement  en  masse  de  l’omo¬ 
plate  vers  le  rachis  (fig.  5). 

Les  mouvements  d’abduction  et  de  projection 
du  bras  en  avant  étaient  donc  empêchés,  à  n’en 
pas  douter,  par  la  mobilité  de  l’omoplate  et  son 
absence  de  fixation  au  thorax,  du  fait  de  la  para¬ 
lysie  du  grand  dentelé  et  du  trapèze.  La  démons¬ 


tration  pouvait  en  être  faite,  d’ailleurs,  par  ce  fait 
que  si  on  appliquait  avec  la  main  l’omoplate  for¬ 
tement  contre  le  thorax,  les  mouvements  d’abduc¬ 
tion  et  de  projection  du  membre  supérieur  pou¬ 
vaient  être  exécutés  en  grande  partie. 

L’absence  de  fixation  du  scapulum  au  thorax 
pendant  la  projection  du,  bras  était  enfin  rigou¬ 
reusement  déterminée  par  la  mensuration  de 
l’écartement  du  bord  scapulaire  de  la  ligne  épi¬ 
neuse;  or,  tandis  qu’au  repos  cet  écartement  ne 
dépassait  pas  10  cm.  lors  de  la  projection  du 
membre  supérieur,  il  atteignait  16  cm. 

Enfin,  l'élévation  de  l’épaule  droite  était  impos¬ 
sible;  on  ne  pouvait  même  pas  constater  une 
ébauche  de  contraction  dans  la  portion  supé¬ 
rieure  du  trapèze. 

Quant  aux  mouvements  de  flexion,  d’extension, 
de  torsion  du  cou,  ils  étaient  assez  correctement 
exécutés  grâce  à  la  suppléance  exercée  par  les 
sterno-mastoïdiens  et  les  muscles  cervicaux  pro¬ 
fonds. 

Comme  il  arrive  en  pareil  cas,  ainsi  que  l’a 
relevé  Duchenne  (de  Boulogne),  si  le  membre 
supérieur  conserve  l’intégrité  de  ses  mouve¬ 
ments,  du  moins  ceux-ci  s’exécutent  avec  une 
force  sensiblement  moindre  que  du  côté  opposé. 

Les  muscles  de  la  ceinture  scapulaire  parais¬ 
saient  de  ce  côté,  à  première  vue,  normaux,  ils 
n'étaient  pas  cependant  absolument  intacts.  Le 
bord  spinal  de  l'omoplate  était  un  peu  détaché  de 
la  paroi  thoracique  à  l’état  de  repos,  et  celte 
déformation  apparaissait  très  nettement  lors  de 
la  projection  en  avant  du  membre  supérieur. 

Les  réflexes  tendineux  et  cutanés  n’étaient  nul¬ 
lement  modifiés,  et  pour,  ce  qui  regarde  la  sensi¬ 
bilité,  on  notait  seulement  une  hypoalgésie 
étendue  à  tout  le  membre  supérieur  droit  indis¬ 
cutablement  d’origine  hystérique. 

Nous  nous  trouvions  donc  en  présence  d’une 
impotence  très  accusée  des  muscles  trapèze  et 
grand  dentelé  du  côté  droit,  et  nous  devions  nous 
demander  si  celle-ci  relevait  de  la  paralysie  de 
ces  muscles  ou  de  leur  atrophie.  Pour  ce  qui  est 
du  grand  dentelé,  la  constatation  de  son  atrophie 
est  extrêmement  difficile  en  raison  de  la  situation 
profonde  de  ce  muscle. complètement  recouvert 
par  l'omoplate;  seules  sont  abordables  ses  digita¬ 
tions  inférieures  à  la  vue  et  au  palper.  Or,  en  fai¬ 
sant  exécuter  au  sujet  des  mouvements  qui  met¬ 
tent  en  jeu  les  grands  dentelés,  on  pouvait  voir 
et  sentir  à  gauche  les  saillies  des  digitations  infé¬ 
rieures  contractées,  tandis  qu’à  droite  le  doigt 
semblait  toucher  directement  le  gril  costal.  Au 
cours  de  l’examen  électrique,  sur  lequel  nous 
reviendrons,  nous  constations  seulement  l’exis¬ 
tence  de  quelques  contractions  des  digitations 
inférieures. 

Pour  le  trapèze  facilement  accessible,  son  atro¬ 
phie  était  frappante;  au  niveau  du  cou,  la  palpa¬ 
tion  comparée  des  deux  muscles  montrait  qu’à 
droite  le  trapèze  cervical  était  réduit  à  une  lame 
mince  et  flasque,  alors  qu’à  gauche  il  était  formé 
par  un  plan  épais  et  résistant.  Les  portions 
moyenne  et  inférieure  apparaissaient  également 
extrêmement  atrophiées;  à  tel  pointque  la  palpa¬ 
tion  reconnaissait  facilement  la  saillie  des  côtes 
dans  l’espace  interscapulo-vcrtébral. 

Le  second  cas  a  trait  à  un  soldat  âgé  de  24  ans. 
Samp  (voir  fig.  6),  qui  fut  atteint  le  26  Octobre 
par  de  gros  éclats  d’obus  dans  la  région  lombaire 
inférieure.  Aussitôt  après  le  traumatisme,  le 
blessé  peut  se  rendré  à  la  seconde  ligne  des 
tranchées  pour  y  être  pansé.  Transporté  à  l’am¬ 
bulance,  le  lendemain  il  présente  une  quadriplégie 
surtout  accusée  aux  membres  inférieurs.  Cette 
quadriplégie  guérit  en  Février  en  l’espace  de 
quinze  jours. 

Lorsque  nous  examinâmes  le  blessé  le  11  Mai 
1915,  la  paralysie  des  membres  avait  complète¬ 
ment  disparu  sans  laisser  aucune  trace;  nous 
constations  la  présence  de  volumineuses  cica¬ 
trices,  profondes,  gaufrées  de  la  région  lombaire 
inférieure,  adhérentes  aux  ailerons  du  sacrum, 
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mais  ne  lésant  pas  sensiblement  les  muscles  de 
la  masse  sacro-lombaire. 

Nous  étions  frappés  par  contre  par  une  atro¬ 
phie  extrêmement  accusée  des  muscles  de  la  cein- 
itüre  scapulaire  bilatérale.  Les  omoplates  étaient 
abaissées  en  masse,  leur  bord  spinal  complète¬ 
ment  détaché  du  thorax,  l’angle  inférieur  rejeté 
eh  arrière  du  fait  du  mouvement  de  bascule  du 


Figure  6. 

Chute  des"  épaules  ;  le  bord  axillaire  des  omoplates 
est  horizontal  du  fait  du  mouvement  de  bascule  du  sca- 
pulum  ;  saillie  de  l'angle  inférieur  des  omoplates. 

scapulum  et  de  la  projection  en  avant  de  l’acro- 
mion.  La  main  mise  à  plat  pouvait  facilement 
s’insinuer  entre  le  thorax  et  le  scapulum,  et 
glisser  jusqu’au  bord  postérieur  du  creux  axil¬ 
laire. 

Le  bord  interne  de  l'omoplate  apparaissait  for¬ 
tement  oblique  en  bas  et  en  dedans,  tandis  que  le 
bord  externe  était  horizontal. 

La  projection  en  avant  de  l’acromion  détermi¬ 
nait  une  saillie  prononcée  des  clavicules  et  des 
têtes  hïimérales,  un  élargissement  et  un  creuse¬ 
ment  des  fosses  sus-claviculaires.  La  pyramide 
axillaire  était  réduite  à  trois  faces  par  la  suppres¬ 
sion  de  la  paroi  interne  résultant  du  glissement 
en  dehors  du  scapulum. 

L’élévation  volontaire  des  épaules  pouvait  être 
seulement  ébauchée.  L’abduction  des  bras,  pé¬ 
nible,  pouvait  être  menée  jusqu’à  l’horizontale 
seulement;  ce  mouvement  s’accompagnait  d’un 
renversement  du  scapulum  basculant  autour  de 
son  angle  interne  et  se  rapprochant  de  la  ligne 
épineuse  avec  laquelle,  si  le  malade  forçait  le 
mouvement  (voir  fig.  7),  le  bord  spinal  entrait 
en  contact.  Si  le  mouvement  était  exécuté  des 
deux  côtés  synergiquement,  les  bords  internes 
des  omoplates  se  rapprochaient,  puis  entraient 
en  contact  l’,uiv- avec  l’aqtre  en  arrière  de  la 
ligne  épineuse  ménageant  ainsi  une  loge  entre 
la  colonne  vertébrale  et  les  scapulums  réu- 

Comme  chez  le  malade  précédent,  la  palpation 
montrait  qu’aussi  bfen  le  grand  dentelé  que  le 
trapèze,  surtout  dans  les  portions  moyenne  et 
inférieure,  étaient  nettement  atrophiés.  Mais  dans 
ce  cas  l’amyotrophie  ne  se  limitait  pas  aussi  stric¬ 
tement  aux  muscles  de  la  ceinture  scapulaire,  elle 
frappait  aussi,  quoique  plus  discrètement,  le 
deltoïde,  surtout  à  droite;  les  membres  supérieurs 
présentaient  une  amyotrophie  diffuse  sans  carac¬ 
tères  particuliers. 

Enfin,  il  n’existait  aucun  trouble  qu’on  put  rat¬ 
tacher  à  une  lésion  du  système  nerveux  central 
ou  périphérique;  la  sensibité,  en  toits  ses  modes 
était  parfaitement  conservée,  les  réflexes  cutanés 
et  tendineux  absolument  normaux. 


Voici  donc  une  série  de  faits  qui  montrent  qu’à 
côté  des  paralysies  amyotrophiques  résultant 
d’une  lésion  plus  ou  moins  destructive  des  nerfs 
moteurs  des  muscles,  en  particulier  de  ceux  de  la 
ceinture  scapulaire,  il  existe,  à  n’en  pas  douter, 
des  amyotrophies  portant  surtout  sur  le  trapèze 
et  le  grand  dentelé  pour  lesquelles  cette  interpré¬ 
tation  n’est  pas  valable  et  dont  l’origine  est  beau¬ 
coup  plus  difficile  à  découvrir. 

Un  premier  point  doit  tout  d’abord  être 
éclairci;  ces  amyotrophies  sont-elles  réellement 
en  rapport  avec  le  traumatisme? 

Chronologiquement,  la  chose  n’est  point  dou¬ 
teuse;  ces  amyotrophies  se  sont  toutes  déve¬ 
loppées  après  le  fait  de  guerre  et  aucun  symp¬ 
tôme,  aucun  phénomène  anormal  ne  pouvait,  de 
l’aveu  de  tous  nos  malades,  faire  prévoir  l’appa¬ 
rition  de  cette  affection. 

Ni  dans  d’hérédité  ni  dans  le  passé  patholo¬ 
gique  de  nos  sujets,  l’enquête  soigneuse  n’autorise 
à  rattacher  ces  amyotrophies  scapulaires  à  une 
cause ,  quelconque  en  dehors  du  traumatisme. 

Mais  si  le  lien  chronologique  qui  réunit  l’atro¬ 
phie  musculaire  que  nous  avons  en  vue  et  la  bles¬ 
sure  nous  paraît  donc  hors  de  discussion,  le  rap¬ 
port  pathogénique  qui  relie  le  traumatisme  et 
l’altération  musculaire  soulève  des  problèmes 
beaucoup  plus  malaisés  à  résoudre. 

Et  d’abord,  de  quelle  nature  est  cette  lésion 
musculaire  qui  nous  apparaît  en  clinique  sous  la 
forme  d’une  amyotrophie  à  développement  assez 
rapide. 

S’agit-il  d’une  amyotrophie  secondaire  à  une 
lésion  nerveuse  centrale  ou  périphérique  pro¬ 
voquée  à  distance  par  le  traumatisme?  On  sait, 
en  effet,  que,  dans  certains  cas,  rares  à  la  vérité, 
les  chocs  violents,  les  commotions  peuvent 
donner  naissance  à  des  névrites  dégénératives 
dont  une  des  manifestations  cliniques  est  l’atrophie 


Adduction  en  masse  des  omoplates  dans  l’abduction 
des  bras;  les  bords  spinaux  des  omoplates  entrent  en 
contact. 

des  muscles  innervés  par  les  nerfs  atteints  de 
dégénérescence. 

Mais,  dans  ces  faits,  la  topographie  des  amyo¬ 
trophies  est  en  rapport  étroit  avec  le  point  d’ap¬ 
plication  du  traumatisme.  Or,  ce  n’est  pas  le  cas 
ici,  et  si  chez  deux  de  nos  blessés,  la  blessure 
portait  sur  urte  expansion  du  trapèze,  il  n’existait 
à  coup  sûr  aucun  rapport  de  topographie  entre  la 
blessure  et  l’amyotrophie.  De  plus,  il  est  bien 
exceptionnel  que  dans  les  faits  de  ce  genre,  seuls 
les  nerfs  moteurs  soient  atteints  et  en  général  on 
peut  mettre  en  évidence  des  troubles  de  la  sensi¬ 
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bilité  qui,  chez  nos  malades,  faisaient  absolument 
défaut. 

Beaucoup  plus  fréquentes'  sont  les  amyo¬ 
trophies  traumatiques  qui  sont  liées  à  des  lésions 
plus  ou  moins  profondes  des  cellules  radiculaires 
antérieures  de  la  moelle  épinièrç.  Sans  parler  des 
nombreux  faits  de  sclérose  latérale  amyotro¬ 
phique,  de  poliomyélite  antérieure  chronique  (ma¬ 
ladie  de  Duchenne-Aran)  de  syringomyélie  dont 
le  rapport  avec  le  traumatisme  est  indiscutable, 
il  existe  des  cas  d’amyotrophie  localisée  ou 
généralisée  dont  sont  responsables  les  lésions 
dégénératives  des  cellules  des  cornes  antérieures 
de  la  moelle.  Ce  qui  fait  le  grand  intérêt  de  ces 
faits,  c’est  qu’ils  peuvent  ne  pas  se  développer  en 
apparence  immédiatement  après  le  traumatisme, 
mais  réserver  un  temps  de  latence  de  plusieurs 
semaines  ou  même  de  quelques  mois  avant  l’appa¬ 
rition  de  l’amyotrophie.  Relativement  à  leur 
expression  clinique,  ces  atrophies  musculaires 
se  comporlent  absolument  comme  celles  dont  la 
cause  est  plus  obscure,  mais  qui  ressortissent  à 
la  désintégration  progressive  des  cellules  des 
cornes  antérieures  de  la  moelle  épinière.  C’est 
dire  qu’elles  s’accompagnent  de  secousses  fasci- 
culaires  et  fibrillaires,  qu’elles  ont  une  évolution 
assez  lente  et  régulièrement  progressive,  enfin 
que  les  muscles  lésés,  en  voie  d’atrophie,  pré¬ 
sentent  lés  réactions  électriques  classiques 
groupées  par  Erb  sous  le  terme  de  réaction  de 
dégénérescence*. 

Or,  que  nous  apprend  l’examen  des  réactions 
galvaniques  et  faradiques  des  nerfs  et  des  muscles 
chez  nos  différents  sujets?  Dans  tous  nos  faits, 
les  réactions  électriques . sont  semblables;  elles 
peuvent  différer  quantitativement,  mais  non  pas 
qualitativement.  C’est  ainsi  que  chez  Mil..,  les 
réactions  faradiques  et  galvaniques  sont  diminuées 
dans  le  trapèze,  mais  non  perturbées  qualitative¬ 
ment.  Le  nerf  spinal  a  gardé  son  excitabilité. 

Il  en  est  exactement  de  même  chez  Coli..., 
lequel  présente  une  amyotrophie  très  accusée  du 
trapèze,  du  grand  dentelé  et  vraisemblablement 
du  rhomboïde.  L’excitabilité  des  faisceaux  mus¬ 
culaires  restants,  de  formule  normale,  est  sim¬ 
plement  diminuée  tant  pour  le  courant  faradique 
que  pour  le  courant  galvanique. 

Quant  à  Samp...,  on  constate  chez  lui  la’ même 
diminution  de  l’excitabilité  faradique  et  galvanique 
des  trapèzes,  des  grands  dentelés,  des  rhom¬ 
boïdes,*  des  angulaires  de  l’omoplate.  Dans  un 
seul  muscle  le  rhomboïde  droit,  l’excitabilité 
faradique  est  abolie  et  l’excitabilité  galvanique 
de  formule  anormale,  la  secousse  de  fermeture 
étant  plus  forte  au  pôle  positif  qu’au  pôle  négatif. 

Cette  constatation  de  la  réaction  de  dégénéres¬ 
cence  dans  un  seul  muscle  n’entache  en  rien  les 
conclusions  générales  qui  se  dégagent  de  nos 
examens. 

Selon  toute  évidence,  les  amyotrophies  dont 
nous  venons  de  rapporter  quatre  exemples  ne 
peuvent  être  rattachées  ni  à  une  névrite,  ni  à  des 
lésions  dégénératives  des  cellules  radiculaires  spi¬ 
nales.  Ce  que  la  clinique  nous  avait  permis  d’en¬ 
trevoir  est  confirmé  de  la  manière  la  plus  nette 
par  les  résultats  des  examens  électriques.  Il 
s’agit  d’atrophies  musculaires  indépendantes  de 
toute  lésion  décelable  du  système  nerveux  central 
ou  périphérique,  et  dont  l’explication  est  à  cher¬ 
cher  dans  un  trouble  de  nutrition  du  muscle, 
soit  primitif,  soit  secondaire  à  une  irritation  ré¬ 
flexe.  On  sait,  en  effet,  que  consécutivement  aux 
traumatismes  des  membres  particulièrement, 
peuvent  se  développer  des  atrophies  musculaires 
à  évolution  assez  rapide  et  dans  lesquelles  les 
réactions  électriques  gardent  leur  formule  nor¬ 
male.  Mais,  dans  les  faits  de  ce  genre,  l’examen 
clinique  montre  qu’il  existe  soit  une  fracture, 

1.  Ces  amyotrophies  ont  d’ailleurs  été  réalisées  expé¬ 
rimentalement  par  plusieurs  auteurs  et  l’un  de  nous 
montrait  récemment  les  lésions  cellulaires  très  particu¬ 
lières  qu’on  pouvait  rencontrer  dans  ces  cas.  Sur  deux 
variétés  d'incrustation  des  cellules  nerveuses.  Lheemitte, 
Soc.  de  Neurol.,  Juillet  1914. 
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soit  une  arthropathie  auxquelles  l’amyotrophie 
peut  être  directement  rattachée.  Cette  atrophie 
d’ailleurs  ne  s’étend  pas  comme  dans  nos  faits 
aux  muscles  scapulaires,  ou  seulement  d’une 
manière  discrète,  et  se  confine  le  plus  souvent 
sür  les  extenseurs  des  articulations  lésées. 

Au  niveau  de  l’épaule,  le  deltoïde  est  le  muscle 
qui,  le  premier,  traduit  par  son  amaigrissement 
la  lésion  articulaire,  le  sous-  et  le  sus-épineux 
viennent  ensuite,  mais  pour  ainsi  dire  jamais  le 
trapèze  ni  le  grand  dentelé.  Or,  ce  sont  précisé¬ 
ment  ces  derniers  muscles  qui  présentent  dans 
nos  cas  l’atrophie  la  plus  prononcée,  alors  que  le 
deltoïde  est  presque  intégralement  respecté. 
Est-il  besoin  d'ajouter  que  l’examen  des  articula¬ 
tions  ne  nous  a  permis  de  relever  aucun  signe 
d’arthropathie  et  que  dans  un  cas  (Samp)  le  point 
d’application  du  traumatisme  dans  la  région 
lombo-sacrée  permet  d’exclure  de  la  manière  la 
plus  formelle  l’hypothèse  d’une  amyotrophie 
d’origine  réflexe.  Chez  ce  malade,  l’hypothèse 
d’une  myélite  ou  d’une  méningo-myélite  qui  pour¬ 
rait  être  soulevée  en  raison  de  la  soi-disant  para¬ 
lysie  temporaire  des  membres  ne  résiste  pas  à 
l’examen.  En  effet,  nous  avons  noté  que  cette 
impotence  fonctionnelle  n’a  laissé  aucune  trace, 
que  les  muscles  atrophiés  ne  présentent  pas  la 
réaction  de  dégénérescence  et  que  les  réflexes 
cutanés  et  tendineux  sont  parfaitement  normaux. 

Nous  sommes  donc  ainsi  amenés  à  envisager, 
en  dernière  analyse,  l’hypothèse  d’un  trouble  de 
nutrition  de  certains  muscles  conditionnant  leur 
atrophie  et  secondairement  leur  impotence. 

Or,  que  peut  être  l’affection  capable  de  déter¬ 
miner  ces  modifications  anatomiques  et  fonction¬ 
nelles  des  muscles,  sinon  la  dystrophie  muscu¬ 
laire  que  l’on  range  dans  ce  cadre  un  peu  vaste 
des  myopathies  primitives ?  En  faveur  de  cette 
hypothèse  viennent  plaider  d’une  part  les  faits 
cliniques  :  localisation  de  l’atrophie  sur  les 
muscles  de  la  ceinture  scapulaire,  un  des  sièges 
d’élection  de  la  myopathie,  absence  des  phéno¬ 
mènes  imputables  à  une  lésion  des  centres  ou 
des  nerfs  moteurs  ou  sensitifs,  diminution  de 
l’activité  fonctionnelle  du  muscle  proportionnelle 
au  degré  de  son  atrophie  et,  d’autre  part,  conser¬ 
vation  des  réactions  électriques  normales  sim¬ 
plement  diminuées,  mais  non  perverties,  sur  les 
muscles  atrophiés. 


Les  relations  des  dystrophies  musculaires 
avec  les  traumatismes  sont  encore  peu  connues. 
C’est  à  peine  si  les  auteurs  classiques  font  quelque 
allusion  au  rapport  de  cause  à  effet  qu’on  peut 
établir  dans  la  genèse  de  ces  maladies  des  muscles 
et  les  violences  extérieures.  Dans  les  conditions 
où  nous  nous  trouvons,  il  nous  était  difficile  de 
faire  des  recherches  bibliographiques  complètes 
et  nous  nous  excusons  des  lacunes  que  contient 
certainement  notre  exposé.  La  monographie  de 
Marinesco  1  sur  le§  myopathies,  l’ouvrage  le  plus 
récent  parmi  nos  traités,  ne  fait  allusion  que 
d’une  façon  incidente  au  traumatisme,  et  rap¬ 
porte  seulement  les  faits  rapportés  par  Lion  et 
Gasne  à  la  Société  médicale  des  Hôpitaux  (Jan¬ 
vier  1902),  les  auteurs  ont  voulu  surtout  établir 
que  dans  les  deux  cas  qu’ils  ont  observés  la 
myopathie  fut  une  affection  présente  et  non  héré¬ 
ditaire.  Dans  la  première  observation,  l’influence 
du  traumatisme  n’est  pas  à  retenir,  le  second  cas 
mérite  de  nous  arrêter  plus  longuement.  Il  s’agit 
d’un  homme  qui,  à  l’âge  de  16  ans,  fit  en  cours 
d’exercices  de  voltige  une  chute  sur  des  barres 
parallèles  ;  il  perdit  connaissance  et  fut  atteint  de 
luxation  avec  fracture  des  clavicules.  Il  fut  traité 
pendant  six  mois  et  eut  les  membres  supérieurs 
immobilisés  dans  une  écharpe.  Par  la  suite,  on  vit 
se  développer  une  atrophie  des  muscles  de  la 


1.  G.  Marinesco.  —  «  Les  myopathies  ».  In  Traité  de 
Médecine  et  Thérapeutique  de  Brooardel,  Gilbert  et 
Thoinot.  Baillère,  édit. 


ceinture  scapulaire  avec  détachement  des  omo¬ 
plates.  Lorsqu’il  passa  devant  le  conseil  de  révi¬ 
sion,  il  fut  réformé  avec  la  mention  :  «  difformité 
de  la  poitrine  ».  Au  moment  où  Lion  et  Gasne 
le  présentèrent  il  avait  l’aspect  typique  de  la 
myopathie  scapulo-humérale  :  les  trapèzes,  pec¬ 
toraux,  deltoïdes,  grand  dorsal,  grand  dentelé, 
rhomboïdes,  étaient  atrophiés  ainsi  que  le  biceps 
et  le  coraco-brachial  ;  sur  certains  de  ces  muscles 
on  reconnaissait  la  déformation  globuleuse  et  la 
dureté  des  faisceaux  musculaires  propres'  à  la 
phase  de  pseudo-hypertrophie  des  myopathies. 
L’examen  électrique  montrait  en  l’absence  de 
D  R  des  modifications  de  l’excitabilité  faradique 
et  une  réaction  myotonique  accusée  :  on  notait  la 
lordose,  la  saillie  anormale  des  fesses,  et  le  mus¬ 
cle  quadriceps  fémoral  lui-même  était  déjà  le 
siège  de  boules  caractéristiques. 

Il  s’agissait  donc  bien  d’un  cas  de  myopathie 
progressive  ayant  débuté  par  les  muscles  qui 
avaient  subi  les  premiers  le  choc  traumatique  et 
qui  s’était  ensuite  généralisée.  A  propos  de  cette 
présentation  Joffroy  rapporta  l’histoire  succincte 
d’un  jeune  homme  de  15  ans  qui  fut  écrasé  par 
un  tombereau  et  fut  atteint  peu  de  temps  après 
d’une  myopathie  avec  troubles  psychiques. 

La  littérature  allemande  contient  un  certain 
nombre  de  faits  qui  éclairent  également  cette 
question.  Erb,  après  avoir  professé  en  1891  que 
le  traumatisme  était  sans  effet  sur  la  genèse  des 
myopathies,  rapporte  en  1897  deux  cas  qu’il  con¬ 
sidère  comme  d’origine  traumatique.  L’un  d’eux 
mérite  d’être  cité  :  Homme  de  34  ans,  ayant  fait 
une  chute  dans  une  carrière,  évanouissement; 
un  an  et  demi  plus  tard,  développement  d’une 
dystrophie  musculaire,  pas  d’hérédité.  Cet  auteur 
admet  d’ailleurs  que  le  traumatisme  ne  fait  que 
favoriser  l’éclosion  d’une  myopathie  qui  existait 
à  l’état  latent.  Hitzig  a  cité  le  fait  d’un  jeune 
homme  qui,  à  13  ans,  reçut  un  coup  sur  la  région 
claviculaire  droite  et  présentait  à  10  ans  l’aspect 
typiquede  lamyopathie  scapulo-humérale.  Frankl- 
Hochwart  ‘  a  étudié  une  forme  de  dystrophie 
musculaire  nerveuse  après  un  coup  sur  le  côté 
droit  du  thorax.  Kromer  *,  Rose  3,  Marcus  4, 
Henning  “,  Hoffmann  “,  ont  rapporté  des  faits 
isolés  de  myopathies  survenues  chez  des  sujets 
plus  ou  moins  longtemps  après  un  traumatisme, 
qui  tendent  presque  tous  à  démontrer  que  l’atro¬ 
phie  se  développe  sur  les  régions  où  les  muscles 
ont  été  directement  traumatisés. 

L’observation  de  Hoffmann  souvent  citée  est 
un  exemple  remarquable  à  l’appui  de  cette  opi¬ 
nion  :  homme  de  43  ans,  exempté  du  service  mili¬ 
taire  en  1882  pour  atrophie  musculaire  légère 
des  épaules  ;  en  1902,  il  est  brûlé  aux  bras  et  aux 
épaules  par  un  jet  de  vapeur  chaude  ;  depuis  cette 
époque,  développement  d’une  dystrophie  muscu¬ 
laire  progressive  qui  s’élève  de  plus  en  plus.  Ce  ' 
cas  montre  l’influence  de  la  prédisposition  et  du 
traumatisme  local,  puisque  l’atrophie  s’est  pro¬ 
pagée  des  épaules  et  des  bras  aux  autres  parties 
du  corps. 

Hôsslin  ’  a  rapporté  un  fait  qui  montre  aussi 
l’influence  de  l’état  antérieur  :  homme  de  21  ans 
soumis  à  une  expertise  ;  deux  ans  auparavant  il  a 
reçu  un  traumatisme  sur  l’épaule  droite  ;  par  la 
suite,  une  atrophie  musculaire  des  deux  épaules 
s’est  développée.  Or,  l’enquête  a  démontré  l’exis¬ 
tence  d’un  traumatisme  antérieur  à  l’accident, 


1.  Frankl-Hochwart.  —  Zeitschr.  f.  klin.  Med.,  XIV, 
1896. 

2.  Kromer.  —  «  Muskeldystrophie  und  Trauma  ». 
Monatssch.  f.'Psych.,  XII,  1902. 

3.  Rose.  —  «  Ueber  eine-  eigentümliche  Form  von 
prim.  Muskeldystroph.  nach  Trauma  ».  Deutsche  Arehiv. 
f.  klin.  Med.,  LXX. 

4.  Marcus.  —  «  Juven.  Muskeldyst.  bei  einem  âlterèn 
Manne  und  Trauma  ».  A  riz.  Scich.  Zeit.,  1904,  n°  6. 

5.  Henning.  —  «  Myop.  prim.  nacb  Trauma  ».  Deutsche 
Militârârzt.  Jieitung,  1903. 

6.  Hoffmann.  —  «  Juvénile  Muskeldystrophie  bei 
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raumatisrae  qui  avait  provoqué  déjà  une  faiblesse 
des  muscles  scapulaires. 

Kurt  Mendel  *,  qui  a  fait  une  critique  des  rap¬ 
ports  du  traumatisme  avec  les  affections  ner¬ 
veuses,  pense  que  si  l’on  ne  peut  nier  les  rapports 
de  causalité  entre  les  violences  extérieures  et  le 
développement  des  dystrophies  musculaires,  il 
faut  du  moins  limiter  le  lien  étiologique  aux  faits 
dans  lesquels  la  lésion  musculaire  siège  à  la  place 
où  a  agi  le  traumatisme  et  dans  lesquels  celui-ci 
a  été  véritablement  important.  Mais  il  admet 
que  le  traumatisme  ne  suffit  pas  à  provoquer 
la  dystrophie,  il  faut  qu’il  existe  une  prédispo¬ 
sition  antérieure,  et  alors  le  traumatisme  n’a 
que  la  valeur  d’un  agent  mécanique  favorisant 
le  développement  local  de  la  lésion  musculaire. 
Il  reconnaît  aussi  que  cette  influence  de  trauma¬ 
tisme  est  assez  rare  puisqu’il  n’a  jamais,  dans  sa 
pratique,  observé  le  rôle  pathogénique  de  celui-ci. 

Chez  nos  blessés,  nous  n’avons  pu  relever 
aucun  antécédent  dystrophique  héréditaire  ou 
familial  et  la  myopathie  s’est  développée  sans 
avoir  été  précédée  d’aucun  trouble  quelconque  de 
la  santé. 

Encore  qu’il  nous  apparaisse  obscur,  le  lien 
pathogénique  qui  unit  le  traumatisme  aux  amyo- 
trophies  scapulaires  que  nous  avons  envisagées 
ne  nous  semble  pas  niable  non  plus  que  la  nature 
primitive  de  ces  atrophies  musculaires.  L’avenir 
seul  dira  le  sens  dans  lequel  elles  évolueront. 
Les  faits  que  nous  avons  observés  nous  permet¬ 
tent  seulement  de  penser  qu’elles  n’ont  aucune 
tendance  à  la  régression  spontanée  mais  que  leur 
puissance  d’extension  semble  assez  limitée. 

Quoi  qu’il  en  soit,  il  nous  a  paru  intéressant 
d’attirer  l’attention  dès  maintenant  sur  ces  amyo- 
trophies  consécutives  aux  traumatismes  de  guerre, 
en  raison  de  leurs  particularités  cliniques,  de 
leur  nature,  et  des  réserves  que  commande  leur 
pronostic. 

En  effet,  nous  vivons  à  une  époque  où  à  côté 
des  questions  théoriques  que  la  plupart  d’entre 
nous  n’ont  guère  les  loisirs  de  discuter,  se  dres¬ 
sent  constamment  des  problèmes  d’ordre  pratique 
qu’il  faut  immédiatement  solutionner.  C’est  ainsi 
que  les  médecins  mobilisés  sont  appelés  à  donner 
un  avis,  conforme  aux  règlements  militaires,  au 
sujet  des  hommes  atteints  de  ces  amyotrophies 
que  nous  venons  de  décrire  :  ces  blessés  peuvent- 
ils  être  conservés  dans  les  rangs  de  l’armée, 
pourra-t-on  les  employer  dans  les  services 
auxiliaires;  doit-on  les  réformer,  et  quelle  est  la 
catégorie  de  réforme  qui  s’applique  à  eux.  S’ils 
ne  doivent  pas  guérir,  si  l’affection  dont  ils  sont 
atteints  doitprogresser,  le  taux  de  la  pension  doit 
être  beaucoup  plus  élevé  que  ne  le  laisserait 
penser  le  degré  d’infirmité  constaté  à  l’heure 
actuelle.  On  voit  donc  que  la  discussion  que  nous 
avons  abordée  de  la  nature  de  ces  amyotrophies 
ri’est  pas  sans  avoir  une  assez  grande  portée. 
Dans  les  cas  où  nous  avons  eu  à  intervenir,  nous 
avons  admis  que  le  rapport  dans  le  temps  entre 
la  blessure,  quel  que  soit  son  siège,  et  l’amyotro¬ 
phie,  ne  pouvait  être  nié,  qu’il  fallait  reconnaître 
un  lien  pathogénique  entre  le  traumatisme  et 
l’affection  musculaire.  Les  blessés  ont  donc  été 
proposés  pour  une  réforme  n°  1,  mais  comme 
nous  ne  nous  croyons  pas  en  état  de  nous  pro¬ 
noncer  sur  l’évolution  ultérieure  de  ces  dystro¬ 
phies  musculaires,  il  nous  a  paru  que  la  ré¬ 
forme  avec  gratifications  renouvelable  et  avec 
un  pourcentage  de  réduction  de  capacité  de  tra¬ 
vail  assez  faible,  20  à  40  pour  100  suivant  les 
cas,  était  équitable.  Dans  deux  ans,  ces  faits  pour¬ 
ront  être  soumis  à  la  révision  et  le  degré  d’incu¬ 
rabilité  pourra  être  plus  exactement  déterminé, 
en  même  temps  qu’une  étude  plus  approfondie 
des  lésions  musculaires  en  question  nous  aura  sans 
doute  renseignés  sur  la  nature  de  cette  catégorie 
d’amyotrophies  qu’il  convenait  de  signaler  dès 
maintenant. 


1.  Kurt  Mendel.  —  «  Unfall  in  der  Ætiologie  der 
Ncrvenkrankheiten  »,  1908. 
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TRAITEMENT  ABORTIF 

DE  L’INFECTION  DES  PLAIES1 

Par  M.  Alexis  CARREL,  correspondant  national, 
avec  la  collaboration 

de  MM.  DAKIN,  DAUFRESNE,  DEHELLY  et  DUMAS2 


La  confiance  qu’avaient  inspirée  l’emploi  de  la 
teinture  d’iode  et  l’«  emballage  »  des  blessés  s’est 
évanouie  depuis  longtemps.  L’expérience  a  mon¬ 
tré  que  les  plaies  par  éclats  d’obus,  de  mines,  de 
torpilles  et  de  grenades  sont  toutes  infectées, 
et  que  les  applications  d’iode  n’empôchent  ni 
la  gangrène  gazeuse,  ni  les  septicémies,  ni  les 
suppurations  interminables.  On  sait  aussi  que 
ces  complications  ont  déterminé  des  lésions  irré¬ 
parables,  ou  la  mort  des  blessés,  dans  un  très 
grand  nombre  de  cas.  Sur  1.000  amputations 
observées  par  M.  Tuffier,  à  la  Maison-Blanche, 
l’opération  a  été  déterminée  800  fois  environ,  non 
par  la  gravité  du  traumatisme-,  mais  par  les  com¬ 
plications  infectieuses.  Malgré  cette  faillite  des 
principes  qui  dirigeaient,  au  début  de  la  guerre, 
le  traitement  des  plaies,  aucune  doctrine  nou¬ 
velle  n’a  été  édifiée.  L’incohérence  règne  dans 
les  théories  et  la  pratique  des  chirurgiens.  Il 
sèrait  cependant  d’une  haute  importance  que  les 
soins  donnés  aux  blessés  donnent  un  meilleur 
rendement.  Ce  résultat  ne  pourrait  s’obtenir  que 
par  l’établissement  d’une  méthode  unique  qui, 
tout  en  n’ayant  qu’une  valeur  approximative  et 
temporaire,  serait  employée  par  tous.  Les  blessés 
seraient  ainsi  relativement  protégés  contre  les 
fantaisies  thérapeutiques  dues  au  manque  de 
principe  directeur. 

Pour  obtenir  le  maximum  de  résultats  avec  le 
minimum  de  souffrances,  d’efforts  et  d’argent,  il 
faut  prévenir  les  complications  des  plaies  au  lieu 
de  les  combattre.  Il  est  infiniment  plus  simple  de 
faire  avorter  l'infection  à  son  début,  que  de  dé¬ 
couvrir  des  méthodes  efficaces  pour  le  traitement . 
de  la  gangrène  gazeuse,  des  septicémies,  des 
suppurations  et  de  leurs  conséquences. 

Les  principes  sur  lesquels  doit  reposer  le  trai¬ 
tement  abortif  de  l’infection  sont'  connus  depuis 
bien  longtemps.  Mais  ils  n’ont  pas  été  élaborés  en 
une  doctrine  simple  dont  l’application  soit  pra¬ 
tique.  Les  recherches  chimiques,  bactériolo¬ 
giques  et  cliniques,  faites  dans  les  laboratoires 
de  la  Fondation  Rockefeller  et  à  l’Hôpital  tempo¬ 
raire  21  de  Compiègne,  ont  montré  dans  quelles 
conditions  la  stérilisation  chimique  d’une  plaie 
peut  être  réalisée. 

On  sait  que  toutes  les  plaies  par  éclat  d’obus, 
de  mines  ou  de  grenades,  sont  infectées.  L’examen 
bactériologique ,  pratiqué  environ  six  heures 
après  la  blessure,  montre  la  présence  dans  toutes 
ces  plaies  d’une  flore  microbienne  variée,  aéro¬ 
bie  et  anaérobie.  Deux  constatations  furent  faites. 
La  première  est  que  les  microbes  sont  générale¬ 
ment  en  petit  nombre.  Sur  les  frottis,  il  faut  par¬ 
fois  déplacer  plusieurs  fois  le  champ  du  micro¬ 
scope  pour  rencontrer  un  microorganisme.  La 
seconde  est  que  les  microbes  sont  localisés  sur¬ 
tout  autour  du  projectile  et  des  débris  de  vête¬ 
ments.  Ils  n’ont  pas  encore  eu  le  temps  de  se 
répandre  sur  toute  la  surface  de  la  plaie.  Lorsque 
l’examen  est  pratiqué  vers  la  vingt-quatrième 
heure  ou  plus  tard,  l’aspect  des  frottis  est  bien 
différent.  On  y  trouve,  en  effet,  une  très  grande 
quantité  de  microorganismes.  Ils  sont  souvent  si 
nombreux  qu’on  ne  peut  pas  les  compter.  En  outre, 
on  les  rencontre  dans  toute  l’étendue  de  la  plaie. 

Ces  constatations  confirment  ce  que  l’obsër- 
vation  clinique  et  le  simple  bon  sens  faisaient 


1.  Ce  mémoire  a  été  lu  par  M.  Pozzi  à  l’Académie  de 
Médecine,  le  5  Octobre  1915. 

2.  Travail  du  laboratoire  de  Rockefeller  fondation  et 
Hôpital  temporaire  21,  à  Compiègne.  —  CeB  recherches 
ont  été  faites  grâce  à  M.  le  médecin  principal  Uffoltz, 
qui  nous  a  fait  envoyer  des  blessés  dans  des  conditions 
propres  à  l’usage  de  la  méthode. 


prévoir.  Elles  montrent  que  pendant  les  pre¬ 
mières  heures  qui  suivent  la  blessure,  il  est  facile 
d’enlever  les  microbes  infectants,  tandis  que 
,  cette  opération  devient  de  plus  en  plus  difficile  si 
on  laisse  les  microbes  se  multiplier,  diffuser  à  la 
surface  de  la  plaie  et  s’infiltrer  dans  sa  paroi. 
Tous  les  chirurgiens  savent  qu’une  appendicite, 
opérée  pendant  les  douze  premières  heures,  est 
suivie  de  guérison,  mais  que  si  on  intervient 
après  la  vingt-quatrième  heure,  les  résultats  de 
l’opération  deviennent  aléatoires.  Il  en  est  de 
même  des  plaies  de  guerre.  Le  traitement  abortif 
de  l’infection  devra  être  donc  fait  aussitôt  que 
possible  après  la  blessure. 

De  quelle  façon, doit-il  être  pratiqué?  On  sait 
que  les  microbes  sont  localisés  surtout  au  niveau 
des  corps  étrangers  infectants  et  dans  les  anfrac¬ 
tuosités  de  la  paroi  de  la  plaie.  Il  faut  donc  sup-, 
primer  les  corps  étrangers.  Il  est  facile  d’enlever 
les  éclats  d’obus  et  les  débris  de  vêtements.  Mais 
il  est  impossible  de  débarrasser  mécaniquement 
les  plaies  de  tous  les  petits  débris  et  des  microbes 
qui  sont  logés  dans  les  anfractuosités  de  ses 
parois.  Lorsqu’on  essaie  de  nettoyer  une  bou¬ 
teille  graisseuse  avec  de  l’eau  et  un  morceau  de 
gaze,  on  se  rend  compte  de  la  difficulté  de  la 
tâche.  Il  faudra  donc  tuer  les  microbes  qui 
demeurent  sur  les  petits  corps  étrangers  et  sur  la 
paroi  de  la  plaie  par  un  liquide  qui  pénètre 
partout  et  qui  reste  longtemps  au  contact  des 
tissus. 

La  méthode  antiseptique  a  rendu  déjà  d’im¬ 
menses  services.  Il  est  puéril  de  nier  des  faits 
définitivement  acquis,  comme  on  essaie  de  le  faire 
actuellement  au  nom  d’expériences  de  laboratoire 
d’une  valeur  technique  très  contestable.  En  chi¬ 
rurgie,  comme  l’a  dit  M.  Pozzi  à  l’Académie  de 
Médecine,  l'argument  clinique  prime  tous  les 
autres.  A  la  vérité,  on  a  fait  souvent  un  abus  des 
antiseptiques.  Ceux-ci  ont  été  parfois  mal  choisis 
et  leur  usage  est  mal  réglé.  Mais  leur  mode  d’em¬ 
ploi  peut  être  facilement  modifié  et  on  sait  qu’un 
perfectionnement  technique  augmente  toujours, 
dans  une  large  mesure,  le  rendement  d’une 
méthode. 

La  stérilisation  chimique  d’une  plaie  ne  peut 
être  réalisée  qu’à  l’aide  d’un  antiseptique  forte¬ 
ment  germicide  et  non  irritant,  'et  d’un  procédé 
qui  permette  son  contact  pendant  un  temps  con¬ 
venable  avec  les  micro-organismes.  C’est  pourquoi 
Dakin1,  après  avoir  étudié  le  mode  d’action  des 
hypochlorites,  a  cherché  une  solution  antiseptique 
énergique,  peu  irritante  et  d’un  coût  insignifiant. 
L’hypochlorite  de  soude,  préparé  par  la  méthode 
de  Dakin,  peut  être  employé  sous  une  concentra¬ 
tion  telle  qu’il  stérilise  les  portions  de  la  plaie 
atteintes  par  lui.  Si  la  solution  pénètre  dans  tous 
les  diverticulums  de  la  plaie  et  s’y  renouvelle 
constamment,  la  stérilisation  complète  peut  être 
obtenue. 

1°  Précocité  du  traitement .~ —  Au  poste  de 
secours,  désinfection  de  la  peau  à  la  teinture 
d’iode.  Si  la  plaie  est  étroite,  injection  dans  le 
trajet  de  la  solution  d’hypochlorite  de  Dakin  ;  si 
la  plaie  est  large,  pans.ement  avec  de  la  gaze  lar¬ 
gement  imbibée  d’hypochlorite.  Ne  pas  employer 
d’imperméable  sur  le  pansement.  Cette  désinfec¬ 
tion  hâtive  n’est  pas  indispensable.  Néanmoins, 
elle  peut  améliorer  beaucoup  le  pronostic  de  la 
blessure. 

Les  blessés  doivent  être  transportés  aussi  ra¬ 
pidement  que  possible  par  voitures  automobiles 
du  poste  de  secours  à  l’ambulance  ou  à  l’hôpital 
où  ils  peuvent  recevoir  des  soins  chirurgicaux 
complets.  Seuls,  les  blessés  atteints  d’hémorragie 
grave  ou  de  choc  sont  soignés  sur  place.  Sup¬ 
primer  les  transbordements  et  les  relais  inutiles 
dans  les  ambulances  et  les  hôpitaux  de  triage.  Il 
est  important  de  tout  organiser  pour  que  les 
blessés  arrivent  à  l’ambulance  dans  les  six  heures 
qui  suivent  la  blessure.  L’avenir  du  blessé  dépend 


1.  Dakin.  —  La  Presse  Médicale,  30  Septembre  1915. 


de  la  rapidité  du  transport  et  de  la  possibilité  de 
traiter  sa  plaie  aussitôt  que  possible.  Il  n’y  a  pas 
de  petits  blessés,  car  des  plaies  insignifiantes  en 
apparence  peuvent  être  suivies  de  complications 
graves.  Tous  doivent  être  traités  complètement. 
Aucun  blessé  ne  doit  être  envoyé  dans  les  hôpi¬ 
taux  du  territoire  avant  que  ses  plaies  aient  été 
stérilisées. 

2°  Nettoyage  mécanique  de  la  plaie.  —  Les 
corps  étrangers,  projectiles  et  débris  de  vête¬ 
ments,  sont  enlevés  immédiatement.  Le  doigt 
ganté  de  caoutchouc,  doucement  introduit  dans  la 
plaie,  permet  dans  beaucoup  de  cas  l’extraction 
des  corps  étrangers.  Cependant,  la  radiographie 
et  la  radioscopie  sont  nécessaires.  Employer  aussi 
l’électro-vibreur  lorsque  les  circonstances  le 
permettent.  Des  débridements  assez  larges  pour 
permettre  l’exploration  et  le  nettoyage  des  plaies 
doivent  être  pratiqués.  Comme  il  est  important  de 
ne  pas  traumatiser  les  plaies,  il  faut  renoncer 
aux  manœuvres  brutales  connues  sous  le  nom 
d'écouvillonnage,  de  brossage  ou  de  curettage  des 
plaies.  Les  débris  de  vêtements,  les  projectiles, 
les  esquilles  osseuses  libres,  sont  enlevés  très 
délicatement  avec  les  doigts  ou  avec  des  pinces  à 
disséquer.  L’hémostase  est  faite  aussi  exactement 
que  possible.  Dans  les  lésions  anfractueuses  et 
en  particulier  dans  les  fractures,  il  faut  se  rendre 
compte  de  l’étendue  du  délabrement  et  localiser 
les  diverticulums  de  la  plaie. 

3°  Stérilisation  chimique  de  la  plaie.  —  Un  anti¬ 
septique  n’agit  que  dans  l’endroit  où  il  est  appli¬ 
qué  et  s’il  est  appliqué  pendant  un  temps  suffi¬ 
sant.  Les  substances  antiseptiques  employées 
jusqu’à  présent  sont  trop  faiblement  bactéricides 
ou  trop  irritantes  pour  les  tissus,  tandis  que  l  hy- 
pochlorite  de  soude  préparé  par  Dakin  1  n’est 
pas  irritant  et  que  son  pouvoir  germicide  est 
élevé.  Il  ne  faut  pas  employer  l’eau  de  Javel  dont 
la  teneur  en  hypochlorite  est  inconstante,  qui 
peut  contenir  du  chlore  libre  ou  de  l’alcali  libre 
et  qui  produit  de  la  soude  libre  en  se  décompo¬ 
sant.  Tout  pharmacien  d’ambulance  peut  pré¬ 
parer  des  hypochlorites  par  la  méthode  de 
Dakin  *.  On  emploie  une  solution  à  0,5  pour  100. 
Cette  solution  est  fortement  antiseptique  et 
cependant  elle  peut  être  appliquée  sur  la  peau  et 
sur  les  tissus  pendant  plusieurs  jours  et  même 
plusieurs  semaines  sans  les  irriter.  Elle  ne  doit 
pas  être  employée  en  même  temps  que  l’alcool. 
Il  ne  faut  jamais  la  chauffer.  La  solution  est 
injectée  avec  une  seringue  ordinaire,  ou  bien 
avec  une  seringue  à  poire  de  caoutchouc  de 
Gentile.  Dans  les  hôpitaux  on  se  sert  avec  avan¬ 
tage  d’un  appareil  compte-gouttes  analogue  à 
celui  qui  est  employé  pour  l’instillation  rectale. 

L’hypochlorite  doit  pénétrer  dans  toutes  les 
anfractuosités  de  la  plaie.  Il  doit  aussi  s'y  renou¬ 
veler  constamment  parce  qu'il  se  détruit  au  con¬ 
tact  des  matières  protéiques.  Pour  l’instiller 
dans  les  tissus  on  se  sert  de  tubes  de  caoutchouc 
de  6  mm.  environ  de  diamètre,  percés  d’un  seul 
trou  à  i/2  cm.  d’une  de  leurs  extrémités  et  de 
tubes  de  différentes  longueurs  percés  de  trous  et 
habillés  de  tissu  éponge.  Lorsque  la  plaie  est 
étroite,  ou  qu’une  plaie  large  présente  des  diver¬ 
ticulums  étroits,  on  introduit  dans  les  trajets  les 
tubes  habillés  de  tissu  éponge.  Dans  le  cas  de 
fracture,  l’extrémité  du  tube  doit  se  trouver  au 
milieu  des  fragments.  Lorsqu’on  injecte  du 
liquide  dans  le  tube,  il  imbibe  le  tissu  éponge 
au  lieu  de  ressortir  immédiatement,  et  reste  ainsi 
au  contact  de  la  surface  de  la  plaie.  Dans  les 
plaies  en  surface  et  dans  les  plaies  larges  et 
anfractueuses,  des  tubes  nus  sont  appliqués  au 
fond  de  la  plaie  ou  introduits  dans  ses  diverticu- 
lnms.  Puis  la  plaie  est  remplie  de  gaze.  Avant 
de  terminer  le  pansement,  on  injecte  du  liquide 
dans  les  tubes  et  on  s’assure  qu’il  parvient  à  toute 
la  surface  de  la  plaie.  On  termine  le  pansement 
pàr  une  couche  de  coton  non  absorbant  à  travers 


1.  Dakin.  —  Loc.  cit. 


398 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Lundi,  il  Octobre  1915 


N*  48 


lequel  passent  les  tubes  de  caoutchouc  dans  les¬ 
quels  le  liquide  sera  instillé. 

La  substance  antiseptique  doit  être  constam¬ 
ment  renouvelée.  Chaque  heure  ou  toutes  les 
deux  heures,  une  quantité  suffisante  de  liquide 
est  injectée  dans  les  tubes  à  l’aide  d’une  seringue 
de  Gentile.  Il  est  mieux  encore  de  recourir  à 
l’intillation  continue.  La  quantité  à  injecter  est 
réglée  par  la  dimension  de  la  plaie.  Il  est  néces¬ 
saire  que  la  surface  de  la  plaie  soit  bien  humectée 
et  cependant  que  le  lit  du  malade  ne  soit  pas 
inondé. 

4°  Les  membres  atteints  de  fracture  ou  de  plaie 
articulaire  sont  soigneusement  immobilisés.  Il  faut, 
autant  que  possible,  recourir  aux  appareils  jalâtrés 
munis  d’anses  métalliques. 

Le  pansement  doit  être  examiné  tous  les  jours 
et  changé  chaque  fois  qu’il  est  nécessaire.  On  doit 
.  s’assurer  que  le  liquide  pénètre  bien  dans  toutes 
les  parties  de  la  plaie. 

5°  Réunion  de  la  plaie.  —  Les  lèvres  d’une 
plaie  ne  doivent  être  réunies  que  lorsque  l’exa¬ 
men  bactériologique  a  démontré  que  cette  plaie 
est  devenue  aseptique.  Ce  moment  varie  suivant 
la  nature  de  la  plaie,  celle  de  l’infection,  et  sur¬ 
tout  le  moment  où  le  traitement  a  pu  être  com¬ 
mencé.  Beaucoup  de  plaies  ne  deviennent  jamais 
'  complètement  stériles  et,  par  conséquent,  ne 
peuvent  pas  être  réunies.  La  réunion  des  tissus 
ne  doit  pas  être  faite  par  des  sutures.  Il  suffit  de 
rapprocher  les  lèvres  de  la  plaie  par  des  bande¬ 
lettes  adhésives  et  d’accoler  les  parties  pro¬ 
fondes  de  la  plaie  par  un  pansement  compressif 
approprié. 

La  valeur  du  traitement  abortif  de  l’infe,ction 
ne  peut  pas  être  jugée  par  des  statistiques,  car 
ces  statistiques  devraient  porter  sur  un  très 
grand  nombre  de  cas  observés  en  des  régions 
différentes  du  front  et  traités  par  des  chirur¬ 
giens  qui  suivraient,  sans  y  rien  changer,  la 
technique  qui  vient  d’être  décrite.  Or,  ces  sta¬ 
tistiques  n'existent  pas  encore.  Mais  l’efficacité 
de  la  méthode  a  pu  être  démontrée  par  quel¬ 
ques  expériences  comparatives ,  et  par  l’exa¬ 
men  des  modifications  bactériologiques  et  clini¬ 
ques  qui  surviennent  sous  l’influence  du  traite¬ 
ment  dans  l’évolution  bien  connue  de  cas  très 
simples.  L’action  de  l’hypochlorite  de  Dakin  fut 
étudiée  d'abord  sur  des  plaies  suppurantes.  Des 
expériences  comparatives  faites  sur  les  différentes 
parties  d’une  même  plaie  ou  sur  deux  plaies  iden¬ 
tiques  appartenant  à  un  même  blessé  montrèrent 
que,  sur  la  plaie  ou  sur  la  partie  de  la  plaie 
traitée  avec  la  solution  de  Dakin,  le  nombre  de 
microbes  diminuait  et  les  sécrétions  se  tarissaient 
tandis  que  l’état  de  la  plaie  témoin  ou  de  la  partie 
témoin  de  la  plaie  ne  se  modifiait  pas.  Dans  ces 
expériences,  on  trouva  aussi  que  la  phagocytose 
continuait  à  se  produire,  et  que  la  cicatrisation 
s’effectuait  malgré  l’emploi  de  la  solution  antisep- 
.  tique. 

L’influence  du  traitement  fut  alors  étudiée  sur 
des  plaies  fraîches,  avant  la  période  de  suppura¬ 
tion.  Une  seule  observation  rigoureusement  com¬ 
parative  put  être  faite,  car  il  est  rare  de  rencontrer 
chez  un  même  blessé  deux  plaies  absolument 
identiques.  Un  homme  avait  reçu  deux  éclats 
d’obus  qui  avaient  pénétré  dans  la  même  région 
à  une  distance  l’un  de  l’autre  de  quelques  centi¬ 
mètres.  M.  Dehelly  enleva  les  éclats  d’obus  et  les 
débris  de  vêtements,  et  plaça  dans  chacun  des 
trajets  un  tube  habillé  de  tissu  éponge.  Le  tube 
de  l’une  des  plaies  tomba  au  bout  de  quelques 
heures  et  ne  fut  pas  remplacé.  Au  contraire,  on 
continua  dans  l’autre  plaie  l’instillation  d’hypo- 
chlorite.  Tandis  que  la  plaie  traitée  par  l’hypo- 
chlorite  resta  souple,  indolore  et  sans  sécrétion 
purulente,  la  plaie  non  traitée  suppura  et  s’en¬ 
toura  d’une  large  auréole  rouge  et  douloureuse. 
Cette  observation  avait  la  valeur  d’une  expérience 
exactement  contrôlée.  Elle  fut  corroborée  par 
d’autres  observations  très  probantes  bien  que 
d’une  précision  moins  grande,  car  les  plaies 


n’étaient  pas  tout  à  fait  semblables.  Enfin,  une 
série  de  plaies,  âgées  de  six  à  vingt  heures 
environ,  furent  traitées  par  l’instillation  d’hypo- 
chlorite  sans  que  des  plaies  témoins  fussent 
observées  comparativement.  Toutes  ces  plaies, 
accompagnées  ou  non  de  fractures,  contenaient 
des  éclats  d’obus  et  des  débris  de  vêtements. 
L’examen  bactériologique  y  montrait  la  présence 
de  microbes  en  abondance  plus  ou  moins  consi¬ 
dérable  suivant  l’àge  de  la  blessure.  Au  bout  de 
trois  à  cinq  jours  environ,  pendant  lesquels  de 
l’hypochlorite  était  instillé  dans  la  plaie,  les 
microbes  avaient  en  général  disparu  des  sécré¬ 
tions.  Ces  sécrétions  demeuraient  toujours  peu 
abondantes.  S’il  y  avait  à  la  surface  de  la  plaie 
des  tissus  nécrosés,  ils  se  dissolvaient  rapide¬ 
ment.  Quand  les  plaies  étaient  .devenues  asepti¬ 
ques,  on  les  réunissait  par  des  bandelettes  adhé¬ 
sives.  Généralement,  la  réunion  se  produisait  du 
huitième  au  quinzième  jour  environ  après  la  bles¬ 
sure,  de  telle  sorte  que  les  plaies  étaient  complè¬ 
tement  cicatrisées.  La  guérison  s’opérait  sans  la 
production  des  cicatrices  épaisses  et  des  cordons 
fibreux  durs  qui  sont  la  conséquence  des  plaies, 
lorsqu’on  les  traite  par  les  procédés  ordinaires. 
Des  fractures  par  éclats  d’obus  purent  guérir 
malgré  l’infection,  comme  des  fractures  fermées. 

11  fut  donc  possible  de  stériliser  complètement 
des  plaies  infectées  et  de  les  réunir  comme  des 
plaies  aseptiques.  Mais  les  plaies  ne  devenaient 
stériles  que  si  l’hypochlorile  de  Dakin  pénétrait 
dans  toutes  leurs  anfractuosités.  Lorsque  les 
recessus  n’étaient  pas  tous  atteints  par  le  liquide, 
la  stérilisation  n’était  pas  complète.  Cependant, 
l’infection  était  considérablement  diminuée. 

Il  semble  que  le  traitement  abortif  de  l’infec¬ 
tion  puisse  activer  beaucoup  la.  guérison  d’une 
plaie  infectée  et  supprimer  la  plupart  des  compli¬ 
cations  qui  provoquent  la  mort,  l’amputation  des 
membres,  ou  des  infirmités  plus  ou  moins 
gênantes.  Il  est  probable  que  si  on  désinfectait 
toutes  les  plaies  en  suivant  rigoureusement  les 
règles  qui  viennent  d'être  énoncées,  le  rendement 
en  hommes  valides  du  traitement  des  blessés 
serait  augmenté  dans  une  large  mesure. 


NOUVELLE  SIMPLIFICATION  DE  LA  TECHNIQUE 
DES  INJECTIONS  INTRA-  VEINE  USES  CONCENTRÉES 
D ARSÉNO-BENZOL. 

Par  M.  Paul  RAVAUT 

Médecin-chef  de  l'hôpital  des  contagieux  de  Stcenvoorde 
(Nord), 

Médecin  des  hôpitaux  de  Paris. 


La  technique  des  injections  intra-veineuses  de  solu¬ 
tions  concentrées  d’arséno-benzol  que  j'ai  proposée 
le  6  Février  1913  à  la  Société  de  Dermatologie  est 
maintenant  d’un  usage  courant.  Des  milliers  d’injec¬ 
tions  ont  été  pratiquées,  par  cette  méthode  et  de 
nombreux  articles  français  et  étrangers  en  ont  con¬ 
sacré  l’nsage.  En  mélangeant  dans  des  proportions 
déterminées  l’eau  et  le  médicament,  j'avais  calculé 
que  l’on  obtenait  pour  toutes  les  doses  des  solutions 
iso  ou  hypertoniques  pouvant  être  injectées  sans 
danger.  Plus  tard  (La  Presse  Médicale,  25  Octobre 
1913),  j’avais  pu  constater  qu’employée  à  ces  petites 
doses,  l’eau  pouvait  être  conservée  pendant  plusieurs 
mois,  même  à  l’étuve,  sans  déterminer  la  moindre 
réaction  après  l’injection.  Pour  rendre  enfin  plus 
pratique  l’application  de  ce  procédé,  j’avais  fait  con¬ 
struire  par  M.  Robert  un  nécessaire  contenant  les 
doses  d'eau  et  de  médicament  et  un  aspirateur  filtre 
permettant  en  même  temps  d’aspirer  et  de  filtrer  la 
solution  ainsi  préparée. 

Cette  technique  mettait  entre  les  mains  de  tout 
médecin  la  possibilité  de  pratiquer  des  injections 
intra-veineuses  d’arséno-benzol  sans  appréhender  le 
rôle  nocif  de  l’eau  qui  avait  auparavant  soulevé  de 
si  nombreuses  discussions. 

Elle  permettait  surtout  dbitiliser  des  produits  pré¬ 
parés  depuis  longtemps,  alors  qu’il  était  nécessaire, 
avec  les  injections  diluées,  d’employer  de  l’eau  sté- 
!  Usée  le  matin  même  de  l’injection.  Elle  réduisait  enfin 
considérablement  le  matériel  puisqu’une  seringue  en 


I  verre  de  quelques  centimètres  cubes  suffisait  pour 
’  l’injection  et  permettait  de  conserver  pendant  long¬ 
temps,  même  sous  une  température  tropicale,  les 
doses  d’eau  et  de  médicament.  i 

Les  nécessités  de  la  campagne  m’ont  montré  que 
cette  technique  pouvait  être  encore  simplifiée.  Ne 
possédant  dans  l’ambulance  où  je  me  trouvais  que 
des  doses  d’arséno-benzol  et  une  seringue  en  verre, 
j’eus  recours  au  procédé  suivant  :  N’ayant  pas- d’eau 
distillée  et  ne  voulant  pas  employer  d’eau  stérilisée 
chimiquement  de  crainte  d’altérer  le  médicament,  je 
fis  bouillir  pendant  une  demi-heure,  l’eau,  la  seringue, 
l’aiguille  et  un  peu  de  coton.  Comme  l’eau  n’avait 
pas  été  filtrée  et  contenait  des  impuretés  visibles  à 
l’œil  nu,  je  l’aspirai  dans  la  seringue  en  comprimant 
le  coton  entre  le  fond  de  la  casserole  et  l’extrémité 
de  la  seringue.  J'obtins  ainsi  une  filtration  parfaite. 
J’utilisai  2  cm  3  d’eau  pour  0  gr.  45  d’arséno-benzol 
et  l’injection  fut  parfaitement  supportée.  Ce  même 
malade  reçut  deux  autres  injections  de  la  même 
façon  et  ne  présenta  aucune  réaction.  Depuis  lors,  j’ai 
pratiqué  plus  de  100  injections  sans  observer  le 
moindre  incident. 

Je  n’emploie  plus  maintenant  que  ce  procédé,  je 
l’ai  fait  pratiquer  autour  de  moi  et  la  technique  peut 
en  être  ainsi  résumée  : 

Faire  bouillir  pendant  un  quart  d’heure  dans  de 
l’eau  aussi  propre  que  possible  une  seringue  en 
verre  de  2  cm  3,  une  bonne  aiguille  et  un  peu  de  coton 
hydrophile.  Ne  pas  employer  d'eau  stérilisée  par 
un  procédé  chimique,  car  elle  pourrait  altérer  l’ar- 
séno-benzol.  Aspirer  dans  la  seringue,  tout  en  fil¬ 
trant,  2  cm  3  d’eau  :  pour  cela,  comprimer  le  coton 
entre  le  fond  de  la  casserole  et  l'extrémité  de  la 
seringue  et  aspirer  l'eau  lentement.  Laisser  refroidir 
la  seringue  contenant  l’eau;  on  peut  activer  le  refroi¬ 
dissement  en  versant  un  peu  d’éther  sur  le  corps  de 
pompe.  Lorsque  l’eau  est  bien  froide,  ce  qui  est 
nécessaire,  car  l’eau  chaude  altère  le  médicament, 
ouvrir  le  flacon  d’arséno-benzol  et  y  projeter  lente¬ 
ment  l’eau  goutte  à  goutte  en  agitant  le  flacon  pour 
éviter  la  formation  de  grumeaux,  puis  la  dissolution 
se  produit  très  rapidement.  Lorsqu’elle  est  bien 
achevée,  aspirer  avec  l’aiguille  la  solution  dans  la 
seringue  et  pratiquer  l'injection  intra-veineuse.  Cette 
dernière  demande  à  être  faite  avec  beaucoup  de  soin, 
car  l’ipjection  dans  le  tissu  cellulaire  est  d’autant 
plus  douloureuse  que  la  solution  est  plus  concentrée. 
Enfin,  en  raison  du  faible  volume  de  l’injection,  elle 
doit  être  poussée  très  lentement  pour  diluer  le  plus 
possible  dans  le  sang  la  dose  injectée. 

J’ai  employé  uniformément  ce  procédé  pour  toutes 
les  doses  aussi  bien  0,30  centigr.  que  0,90;  les  plus 
fortes  doses  sont  parfaitement  solubles  dans  cette 
minime  quantité  d’eau  et  sont  très  bien  tolérées  ù 
condition  de  préparer  rapidement  la  solution  qui 
s’oxyde  au  contact  de  l’air  et  de  l’injecter  lentement. 
J’ai  employé  dans  ces  recherches  le  néosalvarsan 
anciennement  fabriqué  à  Creil  et  le  novarsénobenzol 
Billon  qui  présente  maintenant  les  mêmes  avantages. 

En  ce  moment  où  l’arséno-benzol  est  utilisé  dans 
la  syphilis,  le  paludisme,  la  fièvre  récurrente,  les 
affections  à  fuso-spirilles,  les  trypanosomiases,  les 
leishmanioses,  etc.,  affections  si  fréquentes  en  France 
et  aux  colonies  il  me  paraît  intéressant  de  montrer 
que  l’on  peut  pratiquer  sans  matériel  spécial,  les 
injections  intra-veineuses  d’arséno-benzol  aussi  faci¬ 
lement  que  toute  autre  injection. 
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»  (Secteur  nord). 

Ces  réunions,  organisées  par  M.  le  médecin-major 
de  1™  classe  Barbière,  sous  le  patronage  et  la  prési¬ 
dence  de  M.  le  médecin-inspecteur  Sieur,  sont  consa¬ 
crées,  chacune,  à  la  discussion  d’une  question  d’ac¬ 
tualité,  et  en  outre  à  des  communications  et  présen- 
I  tâtions  particulières. 

29  Juillet  1915. 

Plaies  du  crâne.  —  M.  Rouvillois  précise  quelques 
points  de  technique  opératoire  dans  les  lésions  cra- 
nio-cérébrales  par  projectile  de  guerre.  Cette  tech¬ 
nique  est  la  synthèse  de  l’expérience  de  200  trépa¬ 
nations  qu’il  a  eu  l’occasion  de  pratiquer  depuis  le 
début  de  la  campagne. 

Il  insiste  sur  l’indication  impérieuse  d’atteindre  les 
limites  de  la  plaie  de  la  dure-mère  et  de  la  dépasser 
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de  quelques  millimètres,  sans  cependant  aller  trop 
loin,  ce  qui  pourrait,  dans  une  certaine  mesure,  favo¬ 
riser  le  développement  d’une  hernie  cérébrale. 

En  présence  d’un  projectile  même  profondément 
situé,  il  considère  comme  démontré  qu'il  faut  en  tenter 
l’extraction  immédiate,  à  la  condition  de  mettre  en 
œuvre  tous  les  moyens  propres  à  le  localiser  exacte¬ 
ment  et  à  l’extraire  avec  le  traumatisme  opératoire 
minimum. 

Dans  ce  but,  il  préconise  l’emploi  du  téléphone  de 
Hedley  qui  a  l’avantage,  à  l’aide  d’un  dispositif 
simple,  de  permettre,  au  cours  delà  même  manœuvre, 
de  déceler  la  présence  et  d’extraire  les  corps  étran¬ 
gers  métalliques. 

L’extraction  immédiate  des  projectiles  inclus  dans 
la  substance  cérébrale,  quand  elle  peut  être  réalisée, 
a  l’avantage  de  mettre  les  blessés  à  l’abri  des  compli¬ 
cations  infectieuses  tardives  qui  sont  pour  ainsi  dire 
la  règle*  à  échéance  plus  ou  moins  lointaine,  lorsque 
le  corps  étranger  n’a  pu  être  extrait. 

—  M.  Filderman  propose  de  protéger  la  région 
précordiale  contre  les  projectiles  au  moyen  d’une 
plaque  de  tôle  d’acier  de  12  cm*,  épaisse  de  4  mm. 
que  l’on  pourrait  placer  entre  le  drap  et  la  doublure 
de  la  veste  du  soldat.  Il  fait  ressortir  que  les  projec¬ 
tiles  insignifiants,  incapables  par  exemple  de  briser 
une  phalange,  entraînent  la  mort  s’ils  frappent  au 
niveau  de  la  «  brèche  précordiale  »  dont  la  protection 
est  aussi  importante  que  facile  à  réaliser  comme  il 
l’indique. 

12  Août  1915. 

Expertise  chimique  des  urines  des  militaires 
présentant  de  l'ictère  picrique.  —  M.  Launoy 
fait  connaître  une  leclinique  pour  caractériser  dans 
l’urine  les  dérivés  picriques.  Tout  d’abord  aucune 
réaction  ne  doit  être  faite  sur  l’urine  elle-même, 
mais  sur  un  extrait  urinaire  concentré  et  soigneuse¬ 
ment  purifié.  D'autre  part,  toute  urine  reconnue 
biliaire  est  éliminée  par  principe,  encore  qu’il  soit 
aisément' facile  de  la  distinguer  d’une  urine  picrique. 

Sur  l’extrait  urinaire  concentré  et  purifié,  on  fait 
les  réactions  suivantes  : 

1“  Réaction  du  sulfhydrate  d’ammonium  ; 

2°  Réaction  du  cyanure  de  potassium  ; 

3°  Réaction  dé  la  floche  de  laine. 

Cette  dernière  n’est  considérée  comme  positive 
que  lorsque  la  coloration  obtenue  résiste  à  l’action 


décolorante  d’une  solution  d’extrait  de  Javel  à 

Extrait  concentré  de  Javel .  .  .  1  gr. 

Eau  distillée . 9  — 


Les  trois  réactions  ci-dessus  sont  faites  sur  le 
deuxième  ou  troisième  extrait  éthéré. 

Quand  on  le  peut,  on  contrôle  les  réactions  de 
l’urine  avec  les  caractères  et  les  réactions  du  sérum 
sanguin. 

Une  démonstration  était  jointe  à  l’exposé  de  la 
technique. 

Le  diagnostic  des  formes  anormales  de  la  mé¬ 
ningite  cérébro-spinale.  —  M.  Léon  Bernard, 
après  avoir  rappelé  les  formes  habituelles  de  la 
maladie,  montre  par  quelques  observations  les  diffi¬ 
cultés  du  diagnostic  dans  les  formes  insolites.  Elles 
tiennent  à  ce  que  bien  des  affections  présentent  le 
meme  syndrome  que  la  méningite  cérébro-spinale, 
en  lui  étant  cependant  étrangères  ;  et  qu’inversement 
bien  des  formes  de  cette  maladie  affectent  une  allure 
qui  s’éloigne  de  celle  qu’on  est  accoutumé  à  lui 
reconnaître  :  ainsi  les  formes  foudroyantes,  les 
formes  insidieuses  frustês,  les  formes  infectieuses 
septicémiques,  les  formes  à  début  auriculaire.  Seule 
la  ponction  lombaire  donne  des  indications  certaines  ; 
il  faut  y  avoir  recours  dans  tous  les  cas  suspects  ou 
douteux. 

Contrôle  et  triage  des  blessés  et  malades  légers 
dans  un  hôpital  d’évacuation.  —  MM.  Barbière  et 
Sarrazin.  On  peut  arriver  facilement  à  trier,  classer 
et  répartir  la  multitude  de  blessés  ou  malades  légers 
qui,  certains  jours,  afflue  dans  un  l’H.O.E.,  en  instal¬ 
lant  un  système  de  contrôle  analogue  à  celui  qui  est 
mis  en  pratique  à  l’entrée  des  salles  de  réunions 
publiques. 

Soit  une  baraque  Adrian  ou  tout  autre  local  un 
peu  allongé  :  le  local  est  compartimenté  en  trois 
couloirs  longitudinaux,  garnis  de  bancs,  par  où  che¬ 
minent  les  entrants  pour  accéder  à  l’extrémité 
opposée  à  l’entrée,  dans  un  bureau  où  Ton  fait 
successivement  l’inscription  administrative,  le  triage 
médical  proprement  dit  et  la  répartition. 

Dans  un  «  classeur  »  sont  rangées  des  plaquettes 


de  bois,  avec  ficelle  d’attache  au  vêtement,  numé¬ 
rotées,  et  dont  la  couleur  varie  avec  la  catégorie  de 
l’entrant  :  série  rouge,  blessés  ou  malades  assis  pour 
train  sanitaire;  série  blanche,  éclopés  et  petits 
blessés  pour  train  de  service  journalier  ;  série  bleue, 
malades  en  observation. 

Le  répartiteur  délivre  à  l’entrant  un  numéro  de  la 
série  désignée  par  le  médecin  et  l’entrant  est  conduit 
dans  le  local  affecté  à  la  série. 

Il  suffit  de  jeter  un  coup  d’œil  sur  le  «  classeur  » 
pour  fournir,  en  moins  d’une  minute,  la  «  situation  » 
rigoureusementexacte  de  l’H. O. E.  Ainsi,  par  exemple, 
dans  la  série  rouge,  le  numéro  à  délivrer,  le  numéro 
«  à  marcher  »  est  352  :  il  y  a  donc  à  l’H.O.E.  351 
blessés  assis  pour  train  sanitaire,  etc.  Au  moment 
d’une  évaculion,  les  numéros  sont  repris  et  rangés 
de  nouveau  dans  le  classeur. 

Grâce  au  numérotage,  les  blessés  ont  été  évacués, 
toutes  choses  égales  d’ailleurs,  suivant  leur  ancien¬ 
neté  d'arrivée  à  l’hôpital. 

Quant  aux  grands  blessés  ou  malades  couchés,  le 
triage  en  est  fait  de  la  même  façon,  mais  dans  un 
local  complètement  indépendant  du  triage  assis. 

27  Août  1915. 

Plaies  de  poitrine.  —  M.  Tillaye  a  eu  l’occa¬ 
sion  d’observer  173  cas  de  plaies  pénétrantes  de 
poitrine  du  1er  Décembre  au  15  Août.  127  de  ces 
plaies  ont  évolué  sans  complication  et  ont  été  traitées 
par  un  pansement  occlusif,  le  repos  absolu  et 
quelques  injections  de  morphine  souvent  nécessaires 
pour  calmer  l’anxiété  et  la  gêne  respiratoires. 

46  plaies  de  poitrine  ont  évolué  avec  les  complica- 

29  hémothorax  assez  considérables  (24  de  ces  der¬ 
niers  ont  suppuré)  ; 

9  pneumonies  et  broncho-pneumonies  ; 

4  pneumothorax; 

2  emphysèmes  sous-cutanés  ; 

1  phlébite  du  membre  supérieur  gauche  ; 

1  crise  d'asystolie  des  plus  graves. 

Sur  ces  173  blessés,  l'auteur  a  eu  une  mortalité  de 

10  pour  100. 

L’évolution  des  grands  hémothorax  et  des  pyothorax 
a  particulièrement  attiré  son  attention  ; 

a)  Il  convient  d’insister  sur  les  températures  très 
élevées  accompagnant  les  grands  hémothorax. 

b)  Les  pyothorax  se  sont  manifestés  à  des  époques 
très  variables  après  l’accident  (de  5  à  30  jours)  et  pe 
se  sont  pas  toujours  développés  du  côté  du  trauma¬ 
tisme.  Les  signes  cliniques  ne  sont  jamais  suffisants 
pour  faire  le  diagnostic  de  pyothorax  —  ils  sont  trop 
inconstants  —  et  seule  la  ponction  exploratrice  faite 
avec  l’appareil  Polain  permet  d’affirmer  l’existence 
d’un  épanchement  purulent  de  la  plèvre. 

A  propos  du  traitement,  M.  Tillaye  insiste  sur  le 
débridement  préventif  de  la  plaie  déterminée  par  le 
projectile  avant  de  faire  le  drainage  de  la  plèvre 
qu’on  doit  toujours  pratiquer  au  niveau  du  cul-de-sac 
pleural  inférieur  et  le  plus  près  possible  de  la  co¬ 
lonne  vertébrale.  Le  débridement  préventif  de  la 
plaie  occasionnée  par  l’éclat  d’obus  lui  a  permis  de 
réséquer  les  fragments  de  fracture  de  côte  que  Ton 
trouve  de  façon  presque  constante  dans  ces  plaies. 
D’après  l’auteur,  ces  fractures  de  côte  ne  sont  pas 
sans  relation  avec  la  suppuration  des  hémothorax  et 

11  y  a  lieu  de  les  traiter  le  plus  tôt  possible. 

L’évolution  des  fistules  pleurales  consécutives  à 

ces  pleurotomies  a  toujours  été  très  longue,  la  per¬ 
sistance  de  ces  fistules  vient  certainement  de  cm  que 
Ton  n’a  pas  souvent  pu  extraire  le  corps  étranger. 

7  des  pyothorax  opérés  par  M.  Tillaye  ont  suc¬ 
combé  ;  3  sont  morts  de  septicémie,  un  quatrième  de 
myocardite;  le  cinquième  et  le  sixième  sont  décédés 
subitement  et  le  septième  est  mort  de  péricardite 
purulente  qui  ne  fut  découverte  qu’au  cours  de 
l’autopsie. 

Stérilisation  précoce  et  traitement  des  plaies  de 
guerre  par  l’air  ou  l’oxygène  surchauffés.  —  M. 
Vignat,  s’appuyant  sur  les  résultats  qu’il  avait  ob¬ 
tenus  déjà  dans  le  service  du  professeur  Quénu, 
a  essayé  avec  M.  Reverchon  de  stériliser  des 
plaies  de  guerre,  dans  les  premières  heures  qui 
ont  suivi  la  blessure,  au  moyen  de  l’air  porté  à 
7  ou  800°  ou  de  l’oxygène  détendu.  Il  se  sert  d’un  ap¬ 
pareil  électrique  portatif  qu’il  a  fait  construire  par 
Gaiffe  en  1908  et  qui  se  compose  de  deux  parties, 
une  source  d’air  et  un  générateur  de  chaleur. 

Après  chloroformisation  et  brossage,  nettoyage 
complet  de  la  plaie,  ouverture  des  clapiers,  etc., 
l’appareil  étant  réglé  pour  fournir  de  l’air  à  800°  ou  de 
l’oxygène  à  1.000°,  on  carbonise  complètement  mais 


superficiellement  la  plaie.  L’examen  bactériologique 
montre  que  la  stérilisation  est  complète  après  cette 
carbonisation.  Par  ce  procédé,  que  l’auteur  a  em¬ 
ployé  vingt  fois,  on  peut  transformer  des  plaies  très 
septiques  en  plaies  aseptiques,  surtout  s’il  s’agit  de 
plaies  en  surface  ou  que  Ton  peut  étaler  par  débri- 
dements. 

Un  cas  de  paraménlngococcie.  —  MM.  Léon 
Bernard  et  J.  Paraf  rapportent  l’observation  d’un 
malade  amené  à  l’hôpital  dans  le  coma  avec  les 
symptômes  d'une  méningite  cérébro-spinale,  qui, 
malgré  l’application  immédiate  et  régulière  de  la 
sérothérapie,  succomba  le  lendemain.  Les  épreuves 
de  l’agglutination  démontrèrent  que  le  virus  isolé 
dans  le  liquide  céphalo-rachidien  était  un  paramé- 
ningocoque.  Les  auteurs  se  promettent  à  l’avenir,  ne 
possédant  pas  de  sérum  polyvalent,  d’injecter  tout 
d’abord  un  mélange  de  sérum  antiméningococcique 
et  de  sérum  antiparaméningococcique,  jusqu’à  ce 
que  l’étude  du  germe  en  ait  dévoilé  la  véritable 

9  Septembre  1915. 

Statistique  des  infections  typhoïdes  chez  les  su¬ 
jets  vaccinés  contre  la  fièvre  typhoïde.  —  MM. 
Léon  Bernard  et  J.  Paraf  (Voir  n°.47  de  La  Presse 
Médicale,  p.  390). 

—  M.  A.  Cade  rapporte  que  dans  l’hôpital  com¬ 
plémentaire  n°  ....  du  22  Décembre  1914  au  22  Août 
1915,  il  a  été  traité  986  malades  atteints  d'états 
typhoïdes,  sur  lesquels  il  y  a  eu  129  décès.  Le  pour¬ 
centage  est  donc  de  13  pour  100.  En  réalité  celui-ci 
devrait  être  notablement  inférieur,  car,  dans  les  sept 
premiers  mois  de  fonctionnement  de  l'hôpital,  un 
très  grand  nombre  de  malades  diagnostiqués  comme 
embarras  gastriques  fébriles  ont  échappé  à  l’identifi¬ 
cation  bactériologique  et  n’ont  pu,  par  conséquent, 
être  classés,  comme  la  plupart  l’auraient  mérité  sans 
doute,  dans  les  étals  infectieux  éberthiens  ou  para¬ 
typhoïdes.  D’ailleurs,  ce  pourcentage  de  mortalité 
est  relativement  peu  important,  étant  donné  qu’il 
s’agit  de  la  typhoïde  des  armées  en  campagne,  et 
puisque  aussi  ce  sont  les  formes  les  plus  sévères 
qui  étaient  de  préférence  hospitalisées  dans  cette 
formation  sanitaire. 

Depuis  le  mois  de  Décembre  jusqu’en  Mars,  la 
morbidité  a  considérablement  baissé,  passant  de 
295  entrées  mensuelles  à  67.  Inversement,  le  nombre 
des  sujets  non-vaccinés  passait  de  247  à  24.  Ultérieu¬ 
rement,  la  morbidité  se  relevait  légèrement  et  subis¬ 
sait  de  mois  en  mois  quelques  oscillations,  d'ailleurs 
peu  étendues. 

Le  taux  de  la  mortalité,  très  élevé  tout  d’abord,  a 
baissé  plus  considérablement  encore  que  celui  de  la 
morbidité,  améliorant  peu  à  peu  la  statistique. 

La  vaccination  antityphoïdique  paraît  avoir  con¬ 
tribué  puissamment  à  cet  abaissement. 

Sur  986  malades,  454  n’étaient  pas  vaccinés  ; 
378  avaient  reçu  trois  injections  ou  plus  de  vaccin; 
154  avaient  reçu  deux  injections  ou  moins. 

Pour  le  premier  groupe  la  mortalité  a  été  de  101 
(soit  24,3  pour.  100),  pour  les  deux  autres  de  28 
(soit  5,3  pour  100). 

La  typhoïde  éberthienne  est  très  rare  chez  les 
vaccinés.  Sur  une  première  série  de  257  hémocul¬ 
tures  pratiqués  au  laboratoire  de  l'armée,  chez  des 
vaccinés,  87  ont  été  positives.  Ce  chiffre  minime 
s’explique  en  général  par  la  date  un  peu  tardive  où 
les  prélèvements  étaient  effectués;  sur  ces  87  cas, 
neuf  fois  seulement  il  a  été  constaté  du  bacille 
d’Eberth  (chez  des  sujets  ayant  reçu  au  moins  trois 
injections  de  vaccin). 

Plus  récemment,  sur  une  nouvelle  série  de  112  hé¬ 
mocultures  pratiquées  au  laboratoire  même  de  l’hô¬ 
pital  ,  chez  des  vaccinés  et  des  non  -  vaccinés , 
46  furent  positives.  Elles  donnèrent  24  fois  du 
para  B,  dont  22  chez  des  vaccinés,  10  fois  du  para  A 
dont  7  chez  des  vaccinés,  et  12  fois  de  l’Eberth  dont 
5  seulement  chez  des  vaccinés.  Sur  ces  46  cas  il  s’est 
produit  2  décès  ;  les  2  malades  présentaient  de  T  éber¬ 
thienne,  et  l’un  d’eux  avait  été  vacciné. 

En  somme,  de  cette  étude  statistique  ressort  nette¬ 
ment  la  grande  influence  qu’a  eue  la  vaccination 
antityphoïdique  dans  l’épidémie  observée. 

Cliniquement  malgré  quelques  nuances  symptoma¬ 
tiques  ou  évolutives  qui  peuvent  faire  songer  aux 
paratyphoïdes  plutôt  qu’à  la  typhoïde  éberthienne,  il 
est  impossible  d’affirmer  le  diagnostic. 

Il  semble  que  la  vaccination  ail  modifié  très  nota¬ 
blement  les  courbes  thermiques  observées. 

—  M.  Vaucber  insiste  sur  la  valeur  du  séro¬ 
diagnostic  même  chez  les  malades  vaccinés.  Un  grand 
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nombre  des  malades  arrivent  à  l’hôpital  à  une  époque 
de  leur  affection  ou  l’hémoculture  n'est  plus  positive. 

Un  séro-diagnostic  pratiqué  vers  le  quinzième  jour 
permet  dans  la  plupart  des  cas  de  faire  le  diagnostic 
entre  les  fièvres  typhoïde  et  paratyphoïdes  Le  sé¬ 
rum  du  malade  agglutine  le  microbe  spécifique  à  un 
taux  beaucoup  plus  élevé  que  les  deux  autres  mi¬ 
crobes;  plus  la  maladie  évolue,  plus  les  aggluti" 
nines  spécifiques  augmentent  dans  le  sérum.  Ces  re' 
cherches  ont  été  pratiquées  sur  une  cinquantaine  de 
malades  chez  lesquels  l’hémoculture  avait  été  posi  - 
tive  et  chez  une  centaine  de  malades  dont  l’hémocul" 
ture  avait  été  négative. 


ANALYSES 


MÉDECINE 

Vérut.  Pression  artérielle  et  énergie  cardiaque 
(Thèse,  Paris,  1915).  —  Lorsqu’on  prend  la  pression 
artérielle  avec  l’oscillomètre  de  Pachon,  on  obtient 
deux  chiffres,  correspondant  i\  des  hauteurs,  en  cen¬ 
timètres,  d’une<  colonne  de  mercure,  laquelle  fait 
équilibre  à  la  pression  du  sang  dans  le  système 
artériel,  aux  deux  moments  principaux  de  la  circula¬ 
tion  :  systole  et  diastole.  Mi,  ou  pression  maxima, 
indique  la  pression  artérielle  systolique;  M n,  ou 
pression  minima,  la  tension  diastolique.  Pour  obte¬ 
nir  ces  deux  chiffres  indiqués  par  l’aiguille  manoraé- 
trique,  on  se  guide  sur  l'apparition  et  l’augmenta¬ 
tion  d’amplitude  des  oscillations,  données  par  le 
signai.  Celui-ci  se  déplace  sur  un  cadran  gradué,  ce 
qui  permet  de  mesurer  la  course  de  ce  signal. 

L’auteur  semble  avoir  méconnu  cette  conception 
très  simple  mais  fondamentale  du  fonctionnement 
de  l’oscillomèlre  et  de  cette  méconnaissance  initiale 
du  mécanisme  de  l’appareil  explorateur  employé, 
résultent  nécessairement  des  interprétations  mal 
fondées  de  divers  phénomènes  observés. 

En  effet,  le  point  principal  de  la  thèse  réside  sur¬ 
tout  en  l’explication  toute  personnelle  que  l’auteur 
donne  de  la  pression  minima  et  de  la  pressionmaxima. 
La  pression  minima  est,  dit-il,  la  pression  artérielle 
tout  court  (il  l’appelle  T),  quel  que  soit  le  moment  de 
la  révolution  cardiaque.  Si  l’on  gonfle,  en  effet,  un 
brassard  posé  sur  l'avant-bras,  à  la  pression  minima, 
et  qu’on  relie  ce  brassard  à  un  manomètre  à  Hg,  on 
observe  des  oscillations  vraies  (non  amplifiées  comme 
dans  le  Pachon  par  un  levier  sensible),  et  ces  oscilla¬ 
tions  ne  dépassent  jamais  1  cm.  de  Hg  pendant  la 
systole.  D’ailleurs,  ajoute  l’auteur,  si  vraiment  au 
moment  de  la  systole  la  pression  montait  au  chiffre 
Mx,  lorsqu’on  décomprime  le  brassard  et  que  l'on 
arrive  à  Mn,  l’aiguille  manométrique  devrait  avoir 
des  oscillations  d’une  amplitude  égale  à  Mx-M« .  Par 
exemple  :  chez  un  individu  qui  présente  les  chiffres 
de  pression  19  et  8,  l’aiguille,  arrivée  à  8,  devrait 
osciller  à.  chaque  systole  de  8  à  19.  Et  il  est  exact 
qu’on  n’observe  pas  une  telle  oscillation.  Donc,  con¬ 
clut  l’auteur,  la  pression  artérielle  est  donnée  par  le 
chiffre  de  Mu,  avec  écart  au  maximum  de  1  cm.  de 
11g,  au  moment  de  la  systole. 

Mais  dans  le  cas  particulier,  il  convient  3e  ne  pas 
oublier  que  la  pression  était  obtenue  indirectement  ; 
au  moyen  d’un  brassard  pneumatique,  que  celui-ci  ne 
transmet  que  l’expansion  du  membre  gonflé  par  l’af¬ 
flux  sanguin.  L’oscillation  amplifiée  de  l’appareil  fle 
Pachon  ne  traduit  que  deux  choses  :  élasticité  des 
artères  et  des  tissus,  et  force  de  l’impulsion  car¬ 
diaque;  choses  que  ne  mesure  aucunement  l’oscilla¬ 
tion,  ce  qui  n’empèche  nullement,  d’ailleurs,  de 
mesurer  à  titre  de  simple  index,  l’amplitude  de  cette 
oscillation,  permettant  ainsi  de  différencier  deux 
oscillations  voisines,  en  donnant  le  plus  de  sensi¬ 
bilité  possible  au  signal. 

Il  suffit,  observation  banale  de  physiologie,  d’abou¬ 
cher  un  manomètre  à  Hg  à  la  carotide  d’un  chien, 
pour  constater  des  amplitudes  d’oscillation  autre¬ 
ment  importantes  que  l’ordre  du 'centimètre.  Sans 
même  recourir  à  cette  expérience,  il  n’y  a  qu’à  se 
rappeler  la  façon  dont  se  comporte  le  sang  qui  sort 
d’une  artère  sectionnée.  Certes ,  chez  l’homme  du 
moins,  une  différence  de  plus  de  1  centimètre  de  Hg 
est  nécessaire  à  provoquer  à  chaque  systole  le  jet  de 
sang  qui  s’échappe  d’une  artère  sectionnée. 

En  ce  qui  concerne  la  pression  maxima,  l’auteur 
donne  l’interprétation  suivante  :  ce  chiffre  n’est 
jamais  atteint  dans  le  courant  circulatoire,  c’est  une 
donnée  artificielle  qui  résulte  de  l’obstacle  complet 
au  cours  du  sang,  provoqué  par  la  pression  du  bras¬ 


sard  sur  un  segment  de  membre.  Il  en  fait  l’énergie 
cardiaque,  qu’il  appelle  C.  D’après  lui,  en  suppri¬ 
mant  le  cours  du  sang,  on  recueille  sur  le  brassard 
toute  l’énergie  du  ventricule  gauche,  précisément  au 
moment  où  l’on  obtient  Mx. 

Partant  de  ces  données  originales,  malheureuse¬ 
ment  insuffisamment  fondées,  l’auteur  établit  un  rap¬ 
port  ^=r  S.  Il  l’appelle  coefficient  systolique,  et  il 

en  tire  ces  conclusions  logiques  étant  donné  son  sys¬ 
tème,  mais  singulièrement  hasardeuses,  voire  para¬ 
doxales,  que  les  insuffisants  aortiques  sont  des  hypo¬ 
tendus,  que  les  asystoliques  et  les  hyposphyxiques 
sont  des  hypertendus,  etc. 

En  dépit  de  ces  critiques,  il  n’en  reste  pas  moins 
que  l’on  est  en  présence  d’un  travail  très  suggestif 
pour  lequel  on  sent  que  l’auteur  a  consacré  tout  son 
temps  et  tout  son  intérêt,  et  qui  mérite  toute  sympa¬ 
thie  comme  tout  effort  sincère.  Daniel  Routier. 

Edgard  Lea.  Blocage  complet  du  cœur  avec 
fréquence  ventriculaire  plus  élevée  que  la  fré¬ 
quence  auriculaire  ( Lancet ,  1915,  19  Juin,  p.  1289- 
1292). 

I.  Un  cas  clinique  de  blocage  complet  du  cœur 
d’origine  organique  est  relaté,  qui  montre  : 

a)  Un  rythme  permanent  idio-ventriculaire  élevé, 
60; 

b)  Une  période  de  ralentissement  sinusal,  51, 
pendant  laquelle  le  18111  auriculaire  l’emporta  sur 
le  taux  ventriculaire  ; 

c)  Une  tachycardie  auriculaire  extraordinaire  de 
200  à  la  minute  après  atropinisation; 

d)  Des  contractions  auriculaires  et  ventriculaires 
synchrones  du  type  du  blocage  3/1,  un  tel  synchro¬ 
nisme  se  maintenant  même  avec  un  certain  degré 
d’arythmie  ventriculaire. 

II.  La  digitale  semble  n’avoir  aucun  effet  ni  sur  la 
fréquence  du  pouls,  ni  sur  le  rythme. 

III.  L’analyse  des  cas  analogues,  d’ailleurs  peu 
nombreux,  caractérisés  par  un  taux  idio-ventricu¬ 
laire  élevé,  montre  que  le  plus  grand  nombre  de 
ces  rythmes  sont  surtout  dus  à  la  digitale,  que  les 
oreillettes  se  contractent  normalement  ou  non.  A.M. 

THÉRAPEUTIQUE 

D'Auregan.  Traitement  des  blessures  de  guerre 
graves  et  compliquées  par  l’iode  colloïdal  électro- 
chimique  (Le  Caducée,  1915, 15  Septembre,  pp.  116- 
118).  —  L’auteur  a  traité  par  l’iode  colloïdal  150  plaies 
de  guerre.  Ses  conclusions  sont  les  suivantes  : 

1°  En  ce  qui  concerne  la  technique,  les  résultats, 
toujours  bons,  sont  d’autant  meilleurs  que  l’emploi 
est  plus  précoce.  Après  nettoyage  de  la  plaie  et 
ablation  des  esquilles^et  corps  étrangers ,  toute  la 
surface  sera  recouverte  largement  d’iode  colloïdal 
électro-chimique,  à  grains  très  petits,  stabilisé  et  en 
solution  huileuse.  Le  pansement  sera  renouvelé  tous 
les  deux  jours,  dans  les  cas  graves,'  avec  grands  déla¬ 
brements  musculaires  et  broiement  osseux.  Mais  la 
plupart  du  temps,  les  pansements  pourront  être  plus 
espacés.  Ces  pansements  huileux  ne  sont  pas  adhé¬ 
sifs,  ce  qui  constitue  une  réelle  supériorité  sur  les 
autres  pansements  iodés. 

2°  En  ce  qui  concerne  l'action  thérapeutique,  l’iode 
colloïdal  agit  comme  unmicrobicide  puissant,  entra¬ 
vant  rapidement  la  pullulation  des  germes  patho¬ 
gènes  et  pyogènes,  diminuant  la  suppuration  et  mo¬ 
difiant  les  caractères  du  pus,  abaissant  la  courbe 
thermique. 

L’emploi  combiné  chez  les  tétaniques  du  sérum 
antitétanique,  à  dose  même  très  réduite,  et  de  l'iode 
colloïdal,  a  donné  28,8  pour  ,100  de  guérison  de  plus 
(soit  au  total  70  pour  100)  que  l’emploi  isolé  du 
sérum  antitétanique.  .  À.  M. 

Maragliano.  Traitement  des  anévrismes  (Ga- 
zetta  degli  Ospedali  c  delle  Cliniche,  Milan,  3e  an¬ 
née,  n°  9,  1915).  —  Maragliano  déclare  que  dans  un 
nombre  assez  important  de  cas,  les  effets  d’un  ané¬ 
vrisme  peuvent  être  atténués  et  une  guérison  clinique 
obtenue  par  l’ensemble  des  mesures  suivantes  :  repos 
absolu  au  lit, réduction  considérable  de  l’alimentation, 
répartie  en  quatre  repas  quotidiens  sans  boisson, 
300  cm*  de  liquide  seulement,  étant  autorisés  pour  les 
vingt-quatre  heures.  La  saignée  peut  être  nécessaire. 
Comme  autres  mesures  il  recommande  :  les  injec¬ 
tions  locales  d’ergot  de  seigle  autour  de  l’anévrisme, 
leS  injections  de  sérum  gélatiné  et  l’administration 
interne  d’iodure  de  potassium.  Ai  M- 
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Ictère  provoqué  par  l’ingestion  d'acide  picrique'. 

Il  me  paraît  intéressant  de  signaler  deux  cas  d’ic¬ 
tère  provoqués  par  ingestion  d’acide  picrique,  qui 
furent  constatés  pendant  mon  séjour  dans  un  hôpital 
d’une  région  du  Centre. 

Les  deux  sujets  arrivés  à  l’hôpital  avec  le  diagnos¬ 
tic  sommaire  d’ictère  présentaient  en  effet  la  teinte 
jaune  caractéristique  de  la  peau  et  des  conjonc¬ 
tives,  etc.  Un  examen  plus  approfondi  montra  qu’il 
s’agissait  d’un  ictère  tout  à  fait  anormal;  en  parti¬ 
culier  les  pigments  fécaux  étaient  normaux,  les  urines 
ne  contenaient  ni  pigments  biliaires,  ni  urobiline,  et 
le  sérum  accusait  une  teneur  en  bilirubine  à  peine 
égale  à  la  normale. 

Je  tentai  la  recherche  de  l’acide  picrique,  dans  les 
deux  cas,  à  la  fois  sur  le  sérum  et  sur  les  urines. 

Urines.  —  L’extraction  du  colorant  fut  effectuée 
de  la  manière  suivante  :  20  cm*  acidifiés  par  10  p.  100 
d’acide  chlorhydrique  sont  épuisés  à  deux  reprises 
par  50  cm*  d’éther.  A  chaque  traitement,  l’émulsion 
formée  est  brisée  en  ajoutant  un  peu  d’alcool,  puis 
les  liquides  éthérés  sont  séparés  et  évaporés  à  sec. 
Le  résidu  est  repris  par  quelques  centimètres  cubes 
d’eau  et  sur  cette  solution  sont  tentées  les  épreuves  : 
teinture  de  la  laine,  action  du  cyanure  de  potassium 
pour  l’obtention  du  colorant  rouge  formé  par  l’iso- 
purpurate,  transformation  en  acide  picramique,  pré¬ 
cipité  par  le  bleu  de  méthylène.  11  fut  ainsi  possible 
de  vérifier  la  présence,  dans  chacun  des'échantillons 
recueillis,  d’une  petite  quantité  d’acide  picrique, 
évaluée  approximativement  à  environ  0  gr.  10  par 
litre  pour  le  premier  cas,  0  gr.  0025  pour  le  deuxième. 

Ce  sont  de  faible^  quantités  par  rapport  à  la  dose 
ingérée  qui,  d’après  les  renseignements  que  j’ai  pu 
obtenir,  doit  être  voisine  de  0  gr.  20. 

Sérums.  —  Pour  les  sérums  dont  j’avais  séparé 
les  albuminoïdes  en  les  traitant  par  l’alcool  légère¬ 
ment  acidifié  par  HCl,  j’ai  pu,  dans  le  premier  cas, 
déceler  des  traces  très  légères  d’acide  picrique  ;  le 
deuxième  cas  me  donna  un  résultat  négatif.  Toutes 
ces  recherches  ayant  été  faites  sur  des  produits  re¬ 
cueillis  plusieurs  jours  après  l’ingestion  du  colorant 
(le  troisième  jour  pour  l'un  et  le  cinquième  pour 
l’autre),  on  peut  supposer,  eu  raison  des  faibles 
quantités  décelées,  que  l’élimination  de  celui-ci  est 
assez  rapide,  et,  en  effet,  la  coloration  de  ces  icté- 
riques  décrût  assez  vite.  Il  y  aurait  donc  intérêt  pour 
l’analyste  chargé  de  fournir  la  preuve  de  l’ingestion 
d’acide  picrique,  à  effectuer  ses  recherches  sur  des 
échantillons  prélevés  aussi  récemment  que  possible, 
après  la  constatation  de  la  coloration  tégumentaire. 

La  règle  de  conduite  du  médecin  en  présence  de 
semblables  cas  est  des  plus  simples.  Comme,  en  gé- 
néralfil  lui  importe  moins  de  savoir  si  le  sujet  a  pris 
tel  ou  tel  colorant,  que  de  s’assurer  s’il  est  réelle¬ 
ment  ictérique,  il  lui  suffira,  ou  bien  de  faire  la 
recherche  des  pigments  biliaires  au  moyen  de  l’acide 
nitrique  nitreux  sur  1  ou  2  cm*  de  sérum  obtenus 
par  une  simple  ponction  veineuse,  ou,  plus  rapide¬ 
ment  encore,  d’essayer  l’urine  du  patient  émise  en  sa 
présence  par  ,1e  réactif  de  Florence  à  l’acétate  de 
zinc-pyridine.  En  un  temps  très  court,  il  pourra  véri¬ 
fier  la  présence  ou  l’absence  de  pigments  biliaires  et 
d’urobiline;  et  si  ces  recherches  sont  négatives,  il  y 
aura  beaucoup  de  chances  pour  que  l’ictère  ait  été 
provoqué,  ce  qui  pourra  être  démontré  par  l’analyse 
des  urines  et  du  sérum. 

Ch. -O.  Guillaumin, 
Pharmacien  aide-major. 


II 

L’eau  sulfureuse  dans  la  cicatrisation  des  piales. 

M.  le  médecin-major  Le  Tanneur  s’est  bien  trouvé 
de  l’emploi  de  l’eau  sulfureuse  concentrée  pour  faci¬ 
liter  la  cicatrisation  des  plaies  chez  les  hommes 
atteints  de  sudation  des  pieds.  L’expérience  démontre 
que  chez  les  blessés  souffrant  de  cette  infirmité,  les 
blessures  importantes,  tant  qu’elles  sont  l’objet  da 
grands  pansements,  s’améliorent  aussi  bien  que  chez 
les  autres,  mais  lorsque  la  guérison  est  proche  et  qu’il 
ne  reste  plus  qu’une  petite  plaie  à  cicatriser,  ces 
hommes  s’éternisent  dans  les  services  et  conscien¬ 
cieusement  on  ne  peut  pas  les  évacuer. 

Grâce  à  l’eau  sulfureuse  concentrée  (environ  le 
triple  de  la  dose  ordinaire)  en  bains  de  pieds  de  dix 
à  quinze  minutes  chaque  jour,  on  obtient  la  cicatri¬ 
sation  dans  un  temps  très  court.  On  pourrait  même 
généraliser  l’emploi  de  cette  méthode  pour  toutes  les 
plaies  ou  crevasses  des  pieds  entretenues  par  la 
sudation. 


1.  Les  conclusions  de  ce  travail  ont  été  communiquées 
le  28  Juillet  à  la  Société  de  Pharmaoie.de  Paris, 
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PROPHYLAXIE  ET  TRAITEMENT 

DES  MALADIES  VÉNÉRIENNES 

EN  TEMPS  DE  GUERRE 

Par  F.  BALZER 

Médecin  de  l’hôpital  Saint-Louis. 


La  question  de  la  prophylaxie  et  du  traitement 
des  maladies'vénériennes  s’est  imposée  à  notre 
Service  militaire  de  Santé  dès  le  début  de  la 
guerre.  Elle  est  encore  actuellement  l’objet  d’une 
très  vive  attention  dans  les  autres  armées,  notam¬ 
ment  dans  l’armée  italienne,  ainsi  que  nous  l’ont 
montré  plusieurs  publications  intéressantes  que 
nous  relevons  dans  la  presse  médicale  italienne’. 
Nous  sommes  heureux  de  nous  en  inspirer  pour 
la  rédaction  de  cet  article  dans  lequel  nous 
examinerons  notre  sujet  au  point  de  vue  de  la 
prophylaxie  administrative  cl  militaire,  et  de  la 
prophylaxie  morale  et  individuelle. 

Prophylaxie  administrative  et  militaire.  — 
Les  convictions  plus  ou  moins  libérales  que  l’on 
peut  avoir  sur  le  régime  de  la  prostitution  sont 
soumises  à  une  rude  épreuve  quand  il  s’agit 
d’examiner  de  sang-froid  de  quelle  façon  ce 
régime  doit  être  appliqué  au  voisinage  des 
armées  en  campagne.  Les  inconvénients  et  les 
dangers  des  maladies  vénériennes  pour  ces 
armées  apparaissent  parfois  avec  une  telle  évi¬ 
dence  que  le  commandement  se  voit  forcé  de 
recourir  à  l’organisation  prophylactique  qui  lui 
paraît  devoir  être  la  plus  efficace  dans  le  plus 
court  délai.  Les  autorités  militaires  prescrivent 
alors  sans  hésitation  les  mesures  qui  doivent 
renforcer  le  mieux  possible  la  surveillance* de  la 
prostitution,  seule  mesure  qui  puisse  donner  les 
résultats  immédiats  qu’il  est  nécessaire  d'obtenir. 

La  lenteur  d’action  de  la  prophylaxie  morale 
ne  permet  pas  de  compter  beaucoup  sur  elle.  Les 
bons  conseils,  les  instructions  écrites  que  l’on 
peut  donner  aux  soldats  n’agissent  pas  assez  sur 
un  trop  grand  nombre  d’entre  eux.  Il  est  grande¬ 
ment  utile  sans  doute  de  les  leur  répéter,  mais  il 
est  préférable  encore  de  réfréner  la  prostitution, 
soit  par  l’éloignement  des  femmes,  soit  par  l'or¬ 
ganisation  de  leur  surveillance.  L’éloignement 
des  femmes  ne  peut  pas  être  pratiqué  d'une  façon 
absolue  et  prolongée.  Sans  doute,  dans  ces  der¬ 
nières  années,  beaucoup  d’ayleurs  ont  montré 
que  l’abstinence  sexuelle,  au  moins  pendant  un 
temps  assez  long,  n’olîre  pas  d’inconvénients 
réels  pour  l’individu,  mais  parfois  ces  périodes 
d’abstinence  forcée  peuvent  être  suivies  de  réac- 


1.  Ruo  et  Del  Vecchio,  Annali  di  Med.  navale  et  colo¬ 
niale,  Décembre  1913,  p.  616.  —  Gaudiosi.  Annali  di  Med. 
navale  et  coloniale,  1915,  vol.  I,  fasc.  1,  p.  270.  —  Sabella. 
«  Profitasse  c  cura  dolle  mulaltie  veneree  al  camp»  di 
guerra  ».  Il  Policlinico,  Juin  1915,  n°  24.  —  Vignolo- 
Lutati.  <c  Sullc  mnlattie  sessuali  in  guerra  ».  Il  Policli¬ 
nico,  Juin  1915,  n°  24.  —  A.  Pasini.  «  Guerra,  proslitu- 
zione  e  malattic  sessuali  ».  Giorn.  ital.  délie  mal.  vcn., 
1915,  fasc.  11.  —  Neisser.  «  Le  mal  vener.  nelle  truppe 
in  oampagna  ».  Giorn.  de  med.  militare,  28  Février  1915, 
fasc.  11. 


Deuxième  réponse 

aux  affirmations  de  M.  le  Dr  Marion. 

I.  Les  commentaires  de#M.  Marion  visent  à  me  porter 
préjudice  et  m’obligent,  à  mon  grand  regret,  à  une  nou¬ 
velle  réponse  qui,  je  l’espère,  mettra  fin  au  débat. 

Yoyons,  M.  Marion  utilise-t-il  oui  ou  non  un  compas 
prenant  des  points  de  base  sur  le  sujet;  ce  compas  .est-il 
muni  d'une  lige  indicatrice,  à  course  limitée,  pour  définir 
la  situation  du  projectile  ?  Si  oui,  qu’elles  qu’en  soient  les 
particularités,  c’est  'un  compas  Contremoulins.  M.  Ma¬ 
rion  utilise-t-il  deux  projections  obliques  pour  déter¬ 
miner  la  position  du  corps  étranger,  scbématise-t-il  ces 
projections  à  l’aide  de  fils  tendus  des  foyers  d’émission 
aux  images  du  projectile  ?  Si  oui,  M.  Marion  emploie  le 
procédé  que  j’ai  imaginé  en  1897. 

A  ces  questions,  M.  Marion  ne  peut  répondre  que  par 
oui;  donc,  il  m’a  copié. 

En  quoi  différons-nous?  En  ce  que  M.  Marion  a  sup¬ 
primé  toute  la  précision  et  les  moyens  de  contrôle  que 
j'ai  pris  tant  de  soin  à  réaliser. 


1  tions  violentes  pendant  lesquelles  se  perd  le 
bénéfice  de  la  continence. 

Aussi,  lorsque  les  guerres  se  prolongent,  on 
voit  l’administration  militaire  forcée  d’incliner 
vers  l’adoption  de  divers  systèmes  de  prophy¬ 
laxie.  C’est  ainsi  que  dans  les  expéditions  colo¬ 
niales,  on  a  laissé  s’établir  au  voisinage  des 
armées  des  maisons  de  tolérance  à  l’usage  des 
soldats.  Ces  établissements  ont  fonctionné  autre¬ 
fois  en  Algérie  pour  l’armée  française  ;  plus  récem¬ 
ment  aux  Indes  et  au  Transvaal  pour  l'armée 
anglaise;  aux  Philippines,  pour  l'armée  améri¬ 
caine;  en  Libye,  pour  l’armée  italienne;  en 
Mandchourie  pour  l’armée  japonaise.  Les  auto¬ 
rités  militaires  de  ces  diverses  armées  reconnais¬ 
saient  que  le  régime  de  la  prostitution  surveillée 
diminuait  notablement  le  nombre  des  maladies 
vénériennes  parmi  les  soldats. 

L’expérience  faite  en  Mandchourie  par  les  Ja¬ 
ponais  offre  un  réel  intérêt,  car  les  résultats  obte¬ 
nus  à  l’aide  de  maisons  de  tolérance  gratuites, 
mais  soumises  à  des  visites  médicales  régulières, 
furent  relativement  très  bons  et  contrastèrent 
nettement  avec  ceux  qui,  dans  le  même  temps, 
furent  obtenus  par  les  Russes  chez  lesquels  la 
prostitution  resta  libre  pendant  la  durée  de  la 
guerre  et  qui,  pour  cette  raison,  payèrent  un  plus 
grand  tribut  aux  maladies  vénériennes. 

Prophylaxie  morale.  —  La  surveillance  admi¬ 
nistrative  de  la  prostitution  n’implique  d’ailleurs 
ni  le  rejet  de  la  prophylaxie  morale,  ni  une  dimi¬ 
nution  de  confiance  dans  son  action.  Mais  peut-on 
compter,  en  temps  de  guerre  surtout,  sur  l'effica¬ 
cité  de  cette  prophylaxie  ?  Certes  il  ne  faudrait 
pas  aller  chercher  la  réponse  à  cette  question 
dans  l’armée  allemande.  Et  pourtant  l’Allemagne 
est  peut-être  le  pays  où  les  plus  grands  elïorts 
ont  été  faits  en  temps  de  paix  pour  vulgariser  les 
notions  de  prophylaxie  dans  l'armée  et  dans  la 
population  civile. 

Nulle  part,  à  l’aide  de  brochures,  de  confé¬ 
rences,  etc...,  on  n’a  fait  autant  pour  démontrer 
que  la  continence  n’a  pas  d’effets  nuisibles, 
tandis  que  les  maladies  vénériennes  ont  les  con¬ 
séquences  les  plus  funestes  pour  l’individu,  pour 
sa  famille  et  son  pays.  Les  auteurs  de  ces  publi¬ 
cations  nombreuses  espéraient  par  leur  propa¬ 
gande  très  étendue  obtenir  une  influence  sur 
l’armée  et  sur  les  masses  populaires. 

Comment  les  événements  de  la  guerre  ont-ils 
répondu  à  ces  espérances?  On  ne  sait  que  trop  à 
quels  excès  criminels  s’est  livrée  parfois  l’armée 
allemande  en  se  jetant  sur  la  Belgique  et  l’on  s’est 
étonné  qu’ils  aient  pu  se  produire  dans  une 
armée  qui,  en  ce  qui  concerne  le  service,  a  la 
réputation  de  la  discipline  et  de  l’obéissance.  Le 
déchaînement  d’un  rut  brutal  chez  les  soldats  les 
aurait  sans  doute  portés  simplement  vers  la  pro¬ 
stitution  qui  s’offrait  à  eux,  mais  les  atrocités 
commises  au  point  de  vue  sexuel  s’expliquent  par 
des  causes  qui  font  comprendre  que  la  prophy¬ 
laxie  morale  était  vouée  d'avance  à  un  échec. 

En  effet,  le  Kriegesgebrauche  ini  Landlriege 
dit  :  «  Toutes  les  prétentions  du  droit  des  gens 


doivent  être  rejetées  comme  étant  en  opposition 
avec  les  principes  de  la  guerre.  »  Le  crime  est 
ainsi  d’avance  excusé  et  même  apparaît  comme' 
une  sorte  de  devoir  *.  C’est  dans  les  théories 
politiques  allemandes  qu’il  faut  chercher  l’expli¬ 
cation  première  de  l'ensemble  des  atrocités  s. 

Les  statistiques  allemandes  allant  jusqu'à  la  fin 
de  Février  1915  établissent  que,  dans  le  seul 
territoire  de  la  Belgique,  30.000  cas  de  maladies 
vénériennes  s’étaient  déclarés  parmi  les  troupes 
de  l’armée  allemande.  Ce  chiffre  parait  formidable 
lorsqu’on  songe  que  pendant  la  guerre  franco- 
allemande  de  1870-71,  la  statistique  totale  de 
l’armée  allemande  n’avait  donné  que  32.528  cas 
de  maladies  vénériennes,  soit  70,(5  pour  1.000  de 
malades  hospitalisés.  Aussi  de  nombreux  mé¬ 
decins  allemands,  Neisser,  Blaschko,  Buschke, 
Lesser,  Touton,  Zieler,  etc...,  ont-ils  appelé 
l’attention  dans  des  publications  récentes,  citées 
par  les  auteurs  italiens,  sur  le  fléau  des  maladies 
vénériennes  pendant  la  guerre  et  démontré  la 
fragilité  du  frein  de  la  prophylaxie  morale. 

On  conçoit  dès  lors  que  Sabella  n'hésite  pas  à 
conclure  simplement  qu’en  présence  des  faits, 
l’argumentation  habituelle  de  l’abolitionisme  ne 
peut  pas  prévaloir  en  temps  de  guerre. 

Mesures  à  prendre  :  En  présence  de  la  possi¬ 
bilité  de  tels  fléaux,  dont  les  effets  peuvent  être 
comparés  justement  à  ceux  des  autres  grandes 
maladies  infectieuses  des  armées,  on  comprend 
que  les  services  militaires  de  santé  aient  autre¬ 
fois  cherché  le  remède  au  mal  dans  l’établisse¬ 
ment  des  maisons  de  tolérance  de  campagne.  Je 
dois  dire  que  cette  solution  me  paraît  très  con¬ 
testable  et  même  à  rejeter,  mais  ce  qu’il  faut 
prendre  en  considération,  c’est  la  surveillance 
administrative  et  militaire  îles  prostituées,  avec  la 
visite  médicale  des  femmes  en  contact  avec  les 
troupes,  soit  en  France,  soit  à  l’étranger. 

Cette  visite  médicale  doit  naturellement  être 
suivie  de  l’internement  des  prostituées  malades 
dans  un  hôpital  spécial. 

Si  la  mesure  paraît  antilibérale,  que  l’on  songe 
au  mal  que  peut  produire  une  seule  prostituée 
malade  exerçant  son  métier  au  voisinage  de 
soldats  qu’entraînent  à  la  fois  leur  jeunesse  et  les 
excitations  de  la  guerre  3.  Toutes  les  dispositions^ 
que  l’on  peut  prendre  pour  empêcher  les  rappro¬ 
chements  sexuels  en  temps  de  guerre  sont  desti¬ 
nées  à  manquer  leur  but  à  un  moment  donné  au 
cours  des  hostilités.  Il  se  crée  là  facilement  chez 
le  soldat  une  mentalité  telle  que  la  connaissance 
du  péril  vénérien  ne  peut  pas  l'arrêter  *. 


1.  Emile  Verhaeren.  —  «  La  Belgique  sanglante  », 
1  vol.  Paris,  1915,  p.  24  et  41. 

2.  Hervé  de  Graben.  —  «  Les  Allemands  à  Louvain  », 
1  vol.  Paris,  1915. 

3.  Neisser  calcule  que  les  prostituées  en  contact  avec 
l’armée  allemande  pouvaient  recevoir  la  visite  de  30  à 
40  hommes  par  jour. 

4.  L’administration  militaire  allemande  5  Bruxelles  a 
distribué  aux  soldats  des  instructions  préventives  ainsi 
rédigées  :  Attention,  camarades  !  Gardez-vous  des  maladies 
vénériennes,  l.es  prostituées  des  villes  sont  dangereuses, 
elles  sont  presque  toutes  malades,  un  ne  doit  pas  s’en 
approcher  sans  précautions.  Recourez  à  votre  médecine 


Si  M.  Marion  met  en  doute  mes  affirmations,  qu’il  me 
fasse  accorder  ici  même  la  place  nécessaire  pour  que  je 
lui  en  fournisse  la  démonstration. 

M.  Marion  prétend  que  j’ai  reconnu  devant  témoins  que 
son  instrument  ne  ressemblait  pas  au  mien,  il  a  oublié 
de  compléter  ma  phrase  :  dans  sa  réalisation  mécanique. 

M.  Marion  crée  l’équivoque  quand  il  me  défie  d’aller 
aussi  vite  que  lui  pour  localiser  des  corps  étrangers,  il 
omet  sciemment  l’exécution  des  radiographies.  Il  met 
40  à  45  minutes,  moi  30  et,  là  encore,  je  relève  le  gant. 

II.  En  6  heures,  j’ai  pu  localiser  et  faire  extraire  à 
Rueil  (y  compris  le  temps  du  transport)  jusqu’à  fo  corps 
étrangers;  je  ne  crois  pas  que  M.  Marion  procède  avec 
une  plus  grande  rapidité. 

Enfin,  M.  Marion  prétend  que  chirurgiens  et  radio- 
graphes  n’ont  jamais  pu  utiliser  ma  méthode!  Je  con¬ 
state,  au  contraire,  qu’ils  s’en  servent  sous  leur  nom  pen¬ 
sant,  sans  doute,  me  faire  ainsi  le  plus  grand  des 
éloges  puisqu’ils  m’appliquent  la  règle  commune  à  tous 
les  inventeurs  dont  les  créations  furent  viables. 

G.  Contremoulins. 


Je  ne  veux  pas  prolonger  un  débat  qui  n’offre  aucun 
intérêt  pour  les  lecteurs  de  La  Presse  Médicale. 

■  Je  laisse  juges  ceux  qui  connaissent  les  deux  appareils 
et  les  ont  vus  régler  et  appliquer,  de  la  valeur,  de  lu 
commodité  de  chacun  d’eux  et  de  la  ressemblance  qu’ils 
pÆsentent  entre  eux.  Ce  que  je  puis  cependant  dire,  c’est 
qu’il  me  semble  bien  que  jusqu’à  présent,  malgré,  ses 
qualités,  l’appareil  de  M.  Contremoulins  est  resté  unique, 
utilisé  exclusivement  par  lui,  alors  que  le  repéreur  Ma- 
rion-Danion  a  été  demandé  par  la  plupart  de  ceux  qui 
l’ont  vu  appliquer  et  dont  quelques-uns  utilisaient  anté- 
rieureme.nt  les  bons  offices  de  M.  Contremoulins. 

G.  Marion. 
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Ge  péril  peut  même  paraître  si  imminent  et  si 
peu  éritable  que,  pour  l’armée  allemande,  Neisser 
s’est  demandé  s’il  ne  fallait  pas  imposer  les  injec¬ 
tions  hebdomadaires  préventives  de  salvarsan  ou 
de  mercure  à  toutes  les  prostituées  qui  suivent 
les  armées,  pratique  utile  pour  celles  qui  sont 
malades  et  sans  inconvénient  pour  les  autres. 

La  surveillance  active  de  la  prostitution,  comme 
1#  voulait  Napoléon,  s’impose  donc,  non  seule¬ 
ment  au  voisinage  des  camps,  mais  elle  doit  se 
faire  dans  tous  les  centres  où  résident  les  soldats 
pendant  la  guerre,  et  pour  cela  l’Administration 
civile  doit  prêter  son  concours  le  plus  actif  au 
Service  de  Santé  militaire. 

D’ailleurs  ces  mesures  n’excluent  pas  les  efforts 
si  méritoires  que  peut  faire  la  prophylaxie  morale 
sous  différentes  formes  en  s’adressant,  soit  au 
grand  public  civil  et  militaire,  soit  au  soldat  en 
particulier.  Ce  n’est  que  justice  que  de  reconnaître 
l’intérêt  et  l’utilité  de  ce  qui  a  été  fait  en  France 
depuis  la  guerre,  notamment  par  M.  Pourézy  et 
par  d’autres  personnes  qui  se  dévouent  à  l’œuvre 
de  la  prophylaxie  morale.  Il  faut  que  tous  ceux 
qui  sont  en  situation  d’agir  sur  l’esprit  des 
Soldats  soient  pénétrés  de  cette  vérité  que  la 
prophylaxie  morale  peut  avoir  des  effets  incalcu¬ 
lables. 

En  résumé,  la  prophylaxie  administrative  et 
militaire,  et  la  prophylaxie  morale,  ne  doivent  pas 
s’èxclure,  mais  concourir  ensemble  au  même  but, 
là  lutte  contre  le*  maladies  vénériennes.  La  pro¬ 
phylaxie,  comme  la  société  en  général,  ne  peut  se 
passer  ni  de  la  morale,  ni  des  moyens  de  surveil¬ 
lance  et  d*  répression. 

Prophylaxie  individuelle.  —  1°  Par  le  soldat. 
Aux  indications  sérieuses  de  la  prophylaxie 
morale,  il  ne  faut  pas  hésiter  à  joindre  pour  le 
soldat  l’enseignement  des  moyens  de  prophylaxie 
individuelle. 

Il  est  certain  que  l’emploi  des  préservatifs  met 
d’une  façon  certaine  à  l’abri  de  la  blennorragie  et 
de  la  contagion  de  la  syphilis  par  la  verge. 

D’autres  moyens  sont  encore  à  recommander  : 
1°  uriner  après  le  rapport  sexuel  ;  2°  les  lavages  et 
savonnages  immédiats  rigoureux  et  prolongés, 

'  utiles  encore  plusieurs  heures  après  le  contact 
suspect.  Les  lavages  peuvent  être  faits,  quand 
cela  est  possible,  avec  une  solution  de  sublimé  à 
0,50  pour  1.000;  3e  être  muni  d’un  tube  de  pom¬ 
made  de  Metschnikoff  (au  calomel  à  33  pour  100;  ; 
enduire  toute  la  verge  avec  cette  pommade  avant 
et  après  le  rapport  sexuel  ;  la  faire  même  pénétrer 
dans  le  méat  et  dans  la  fosse  naviculaire.  Elle 
peut  ainsi  s’opposer  à  la  contagion  de  la  syphilis 
et  de  la  blennorragie. 

Dans  certaines  armées,  notamment  dans  l’armée 
américaine  ,  tous  les  soldats  sont  munis  d’un 
paquet  de  pansement  contenant  les  divers  objets 
utiles  à  la  prophylaxie  spéciale.  Aces  précautions 
simples  peuvent  s’ajouter  les  injections  préventives 
de  solutions  antigonococciques.  C’est  là  un  moyen 
certainement  à  recommander;  il  exige  toutefois 
une  certaine  expérience  de  la  part  de  l’intéressé. 

2*  Par  le  médecin.  Dans  ces  dernières  années, 
quelques  médecins  militaires  ont  eu  l’heureiise 
idée  de  faire  venir  le  soldat  à  la  consultation 
médicale,  non  seulement  quand  il  est  déjà  malade, 
mais  chaque  fois  qu’il  a  eu  un  rapport  sexuel  ou 
même  chaque  fois  qu’il  a  obtenu  une  sortie.  11 
subit  alors  le  jour  même  un  examen  médical,  et 
s’il  a  eu  un  rapport  sexuel,  on  lui  fait  faire  ou 
renouveler  les  savonnages  et  l’application  de  la 
pommada  préservatrice.  S’il  y  a  le  moindre  doute 
pour  la  blennorragie,  on  lui  pratique  séance 


dans  les  postes  sanitaires  placés  dans  le  voisinage  spéciale¬ 
ment  pour  vous  donner  tous  les  conseils  nécessaires.  Réflé¬ 
chissez  que  la  patrie  a  besoin  de  votre  santé,  et  qu'une 
heure  d’oubli  peut  vous  rendre  malheureux  pour  toujours 
vous  et  votre  famille.  Devrez-vous,  il  votre  retour,  baisser 
le  regard  devant  vos  parents  ? 

D’autrs»  papiers  étaient  encore  distribués  avec  des 
rëdaetions  analogues. 


tenante  une  injection  d’argyrol  à  10  pour  100  ou 
de  protéinate  d’argent  à  2  pour  100,  ou  de  per¬ 
manganate  de  potasse,  longtemps  conservée  dans 
l’urètre  antérieur,  et  on  lui  prescrit  de  revenir  à 
la  visite  les  jours  suivants. 

Cette  excellente  prophylaxie  préventive,  faite 
par  le  médecin,  a  donné  les  meilleurs  résultats 
aux  Etats-Unis,  en  Italie  et  en  France  dans  les 
corps  de  troupes  où  elle  a  été  mise  en  pratique  '. 
La  surveillance  médicale  des  hommes  au  régiment 
est  le  véritable  corollaire  de  la  visite  médicale  des 
prostituées ;  il  y  a  un  effort  à  faire  pour  qu’elle 
soit  mise  en  pratique  avec  les  suites  qu’elle 
comporte.  Tant  que  l’homme  est  en  danger 
d’infection  et  surtout  à  partir  du  moment  où  il 
est  infecté,  il  doit  rester  sous  le  contrôle  du 
médecin. 

Traitement.  —  Il  y  a  un  triple  avantage  à 
diriger  sur  l’infirmerie  ou  l’hôpital  le  soldat 
atteint  d’une  maladie  vénérienne  :  1°  il  cesse 
d’être  dangereux  pour  autrui;  2°  il  est  soigné 
directement  par  le  médecin;  3°  il  peut  éviter  les 
complications  si  fréquentes  de  sa  maladie  et 
guérir  très  vite,  surtout  s’il  est  soigné  par  les 
méthodes  nouvelles. 

C’est  donc  au  médecin  à  décider  si  le  malade 
peut  rester  dans  les  rangs  ou  s’il  doit  être  envoyé 
à  l’hôpital.  Cela  dépend  du  cas  à  traiter  et  beau¬ 
coup  aussi  de  la  mentalité  du  sujet  et  de  soh  apti¬ 
tude  à  se  soigner  lui-mème  avec  le  concours  du 
médecin.  Il  est  certain  que  beaucoup  de  soldats 
peuvent  être  ainsi  soignés  sans  quitter  les  rangs. 

Nous  donnerons  ici  un  aperçu  des  indications 
principales  à  remplir. 

Blennorragie  aiguë.  —  Traiter  l’urétrite  aussi 
tôt  que  possible,  dès  que  le  diagnostic  est  fait. 
Le  but  du  traitement  est  d’empêcher  la  blennor¬ 
ragie  de  franchir  l’urètre  antérieur,  et  d’y  dé¬ 
truire  le  gonocoque  le  plus  tôt  possible. 

Régulièrement  conduit,  le  traitement  local  peut 
fort  bien  donner  des  résultats  abortifs.  Les  meil¬ 
leurs  médicaments  à  employer  sont  les  sels  orga¬ 
niques  d’argent.  Le  protéinate  d'argent  ou  protar- 
gol,  en  solution  de  0,25  à  1  pour  100,  s’emploie 
en  injections  répétées  trois  fois  par  jour  et  donne 
de  bons  résultats.  Avec  1  ’argyrol,  les  injections 
sont  faites  aux  doses  moyennes  de  4  à  5  pour  100. 
A  défaut  de  ces  deux  remèdes,  on  peut  employer 
le  permanganate  de  potasse  à  0,25  pour  1.000,  ou 
le  syrgol  en  injections  de  0,30  pour  100  à 
0,50  pour  100,  ou  le  nitrate  d’argent  à  0,04  ou 
0,05  pour  100  avec  addition  d’un  dixième  de  gly¬ 
cérine  dans  la  solution. 

En  même  temps,  le  malade  est  soumis  à  un  trai¬ 
tement  interne  :  abstinence  des  boissons  fermen¬ 
tées  et  du  café,  salicylate  de  soude  et  bicarbonate 
de  soude,  aa  2  à  3  gr.,  par  jour  au  début,  plus 
tard  prescription  des  balsamiques. 

Un  résultat  curatif,  si  le  malade  est  traité  dès 
le  début,  peut  fort  bien  être  obtenu  dans  l’espace 
de  deux  à  quatre  semaines,  sans  envoyer  le 
malade  à  l'hôpital. 

Si  la  blennorragie  a  atteint  l’urètre  postérieur 
et  est  devenue  totale,  les  injections  ne  suffisent 
plus.  Les  complications  deviennent  imminentes. 
Le  malade  doit  être  traité  localement  par  les 
lavages  urétro-vésicaux  faits  de  préférence  avec 
les  sels  d’argent,  tels  que  l’argyrol  à  1/lt  0,  le 
protéinate  d’argent  de  1  à  2/1.000  ou  le  nitrate 
d’argent  de  1/15.000  à  1/10.000,  ou  le  perman¬ 
ganate  de  potasse  à  0,25/1.000.  A  ces  lavages  est 
joint  lé -traitement  interne  parles  balsamiques, 
l’urotropine,  etc. 

Si  l'urétrite  est  trop  intense,  ou  si  des  compli¬ 
cations  se  produisent,  le  mieux  est  d’envoyer  le 
malade  à  l’hôpital.  La  même  conduite  est  à  tenir 
pour  certains  cas  d’urétrite  chronique  qui  ne 


1.  ChAstang.  —  «  De  la  prophylaxie  des  maladies 
vénériennes  dans  la  division  navale  d’Exlrém»  Orient  ». 
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peuvent  guérir  qu’avec  le  repos  et  un  traitement 
méthodique,  nécessitant  la  dilatation,  des  ma¬ 
nœuvres  et  urte  instrumentation  spéciales. 

Végétations.  —  Excision  pour  celles  qui  sont 
pédiculées;  pour  celles  qui  sont  sessiles,  ra¬ 
clage  avec  la  curette  de  Volkmann  sur  la  peau 
bien  tendue. 

Chancre  mou.  —  Peu  étendu,  non  compliqué, 
il  peut  être  facilement  traité  au  régiment  par  des 
cautérisations  répétées  tous  les  deux  jours,  soit 
avec  la  solution  de  chlorure  de  zinc  ou  de  nitrate 
d’argent,  à  1/10,  soit  avec  l’acide  phénique  pur 
ou  à  1/10  dans  l’alcool.  Dans  l’intervalle,  panse-- 
ments  avec  l’iodoforme  largement  désodorisé 
avec  le  baume  du  Pérou,  ou  si  on  le  peut,  panse¬ 
ments  avec  la  solution  d’argyrol  à  2  10  (Ra- 
vary)  ou  avec  le  nitrate  d’argent  à  1  / 50. 

Si  le  chancre  est  trop  étendu,  ou  compliqué 
d’adénite,  de  phimosis,  etc...,  le  repos  et  le  trai¬ 
tement  à  l’hôpital  sont  nécessaires. 

Syphilis.  —  Dans  le  plus  grand  nombre  des  cas, 
et  à  toutes  les  périodes  de  la  maladie,  le  traitement 
ambulatoire,  si  habituellement  adopté  en  temps 
de  paix  dans  la  vie  civile,  est  possible  aussi  en 
temps  de  guerre  sous  la  surveillance  médicale. 

Traitement  local  du  chancre.  —  Pansements 
avec  la  pommade  de  Metchnikoff  ou  avec  du 
coton  hydrophile  imbibé  d’eau  boriquée  ou  alunée 
à  2  pour  100. 

Traitement  général  de  la  période  initiale.  — 
Grands  avantages  des  arsenicaux  organiques, 
novarsénobenzol  de  Billon,  galyl  de  Mouneyrat, 
qui  peuvent  être  employés  en  injections  intra¬ 
veineuses  ou  en  injections  huileuses  dans  les 
muscles  de  la  partie  supéro-externe  de  la  fesse 
ou  dans  les  muscles  de  la  région  dorso-lombaire 
(ampoules  de  Lafay,  Dumouthiers,  etc.,  pour  le 
novarsénobenzol,  et  ampoules  de  Naline  et  Mou¬ 
neyrat,  pour  le  galyl).  Lhn  premier  traitement 
énergique  par  ces  injections  peut  avoir  une 
influence  énorme  sur  l’évolution  ultérieure  de  la 
syphilis.  Il  sera  suivi  d’un  traitement  par  le 
mercure,  en  injections  ou  en  ingestion.  S’il  y 
avait  impossibilité  de  se  servir  de  l’arsénobenzol 
ou  du  galyl,  on  peut  les  remplacer  par  l’hectine, 
soit  en  injections  intramusculaires,  soit  en  inges¬ 
tion,  sous  forme  de  pilules  (0,20  centigr.  par 
jour,  3  à  4  gr.  pour  la  cure). 

Avec  Te  mercure  ou  l’hectinc,  le  traitement 
ambulatoire  est  possible  ;  avec  l’arséno-benzol,  le 
repos  à  l’hôpital  est  préférable,  surtout  avec  les 
injections  intraveineuses. 

Si  l’on  est  obligé  de  recourir  au  mercure,  le 
mieux  est  d’employer  les  injections  hebdoma¬ 
daires  d'huile  grise,  ou,  à  leur  défaut,  les  pilules 
de  mercure,  de  protoiodure  de  mercure  ou  de 
sublimé. 

Période  secondaire.  —  Deux  cas  se  pré¬ 
sentent  :  1°  Le  syphilitique  a  été  déjà  traité 
pendant  la  période  initiale,  sa  maladie  est  la¬ 
tente.  Il  n’y  a  qu’à  continuer  le  traitement  ambu¬ 
latoire  à  l’àide  du  mercure  en  ingestion,  ou  en 
injections  d’huile  grise.  Soins  de  la  bouche  avec 
une  poudre  de  craie  ou  avec  du  savon.  Il  faut 
savoir  que  les  cures  ordinaires  par  l’huile  grise 
peuvent  être  réglées  de  la  façon  suivante  :  une  in¬ 
jection  de  5  à  7  centigr.de  mercure  par  semaine; 
dose  totale  moyenne  de  la  cure,  40  centigr.  de 
mercure.  Les  doses  totales  de  60  et  70  centigr. 
de  mercure,  conseillées  par  les  auteurs  alle¬ 
mands,  sont  suivies  assez  souvent  de  stomatites 
tardives  et  parfois  même  de  cas  mortels. 

2"  Le  syphilitique  présente  divers  accidents 
de  la  période  secondaire  :  si  cela  est  possible, 
instituer  d’abord  le  traitement  par  les  arsenicaux 
et,  après  la  disparition  des  accidents,  continuer 
le  traitement  par  le  mercure.  S’il  faut  s’en  tenir 
au  traitement  ambulatoire,  on  peut  faire  d’abord 
une  cure  par  ingestion  ou  injections  avec  4  gr. 
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d’héctine,  suivie  de  la  cure  mercurielle  par  in¬ 
gestion  ou  injections  d’huile  grise. 

Lorsque  la  période  secondaire  est  devenue 
latente,  le  traitement  ambulatoire  suffit.  On  peut 
le  prescrire  avec  les  cures  intermittentes  :  trois 
ou  quatre  semaines  de  traitement,  quatre  ou  six 
semaines  de  repos,  et  ainsi  de  suite. 

Péhiode  tertiaire.  —  Beaucoup  d’accidents, 
observés  chez  des  sujets  déjà  traites,  peuvent 
être  guéris  par  des  cures  ambulatoires  pratiquées 
avec  les  divers  remèdes  de  la  syphilis,  mercure, 
hectine,  arséno-benzol  ou  galyl,  iodure  de  potas¬ 
sium,  sirop  de  Gibert,  etc... 

Les  cas  graves,  notamment  ceux  de  syphilis 
viscérale,  nécessitent  l’hospitalisation. 

En  somme,  la  syphilis  latente,  et  même  tous 
les  cas  de  syphilis  légère  et  moyenne,  peuvent 
être  soignés  par  des  cures  ambulatoires.  Les 
cas  plus  rares,  qui  nécessitent  l’emploi  de'  cures 
énergiques,  sous  la  direction  immédiate  et  con¬ 
stante  du  médecin,  doivent  être  hospitalisés  pen¬ 
dant  la  durée  de  ces  cures. 

Je  serai  très  bref  sur  l’organisation  des  hôpi¬ 
taux  de  vénériens  en  temps  de  guerre.  Très  jus¬ 
tement  on  s’elîorce  chez  nous  de  toujours  en  con¬ 
fier  la  direction  à  des  spécialistes.  Nous  voyons 
qu’en  Italie  cette  spécialisation  des  services  de 
vénériens  est  également  demandée  (Vignolo- 
Lutati,  Pasini), 

Il  est  nécessaire  d’établir  pour  chaque  malade 
atteint  de  blennorragie  ou  de  syphilis  une  notice 
sur  le  carnet  secret  que  le  médecin  seul  conserve, 
et  de  plus  une  fiche  individuelle  qui  mentionne  la 
date  du  début  de  la  maladie,  la  forme  et  les  princi¬ 
paux  accidents,  les  traitements  suivis.  Cette  fiche 
est  remise  au  malade  qui  la  montrera  aux  divers 
médecins  traitants,  lorsque  par  suite  de  change¬ 
ments  de  résidence  ou  de  régimënt,  il  se  trouve 
appelé  à  être  soigné  par  plusieurs  médecins. 

Les  fiches  pourraient  aussi  porter  des  instruc¬ 
tions  générales  simples  et  sommaires,  très  utiles 
aux  malades,  indiquant  la  nature  et  la  gravité  de 
la  maladie,  la  nécessité  du  traitement  régulier  et 
prolongé,  sous  peine  d’accidents  graves  pour 
eux-mêmes  et  plus  tard  pour  leur  famille  *. 


SUR 

LES  TOXINES  DES  VERS  INTESTINAUX 

Par  le  Dr  Démètre  Etn.  PADLIAN 
Ancien  interne  des  hôpitaux  de  Bucarest, 
Préparateur  au  Laboratoire  de  Parasitologie  &  la  Faculté 
de  Médecine. 


Dans  un  récent  travail,  nous  avons  montré  le 
rôle  pathogène  des  vers  intestinaux  et  les  consé¬ 
quences  anatomo-pathologiques  du  parasitisme 
intestinal.  Il  y  a  quelque  temps,  les  auteurs 
crQyaient  que  les  vers  rie  produisaient  aucunes 
lésions  dans  l’organisme  humain*. 

Les  dernières  recherches  entreprises  par  di¬ 
vers  auteurs,  Blanchard,  Guiart,  Brumpt,  etc., 
ont  montré  que,  sauf  l’action  mécanique*  inocula- 
trice  et  traumatique,  les  vers  peuvent  exercer 
aussi  une  action  toxique  grâce  aux  toxines  se¬ 
crétées. 

Chauffard  croyait  même  que  les  parasites  intes¬ 
tinaux  exaltaient  la  virulence  microbienne,  mais 
Demateïs  a  prouvé  qu’ils  pouvaient  produire  aussi 
des  accidents  assez  graves  et  même  la  mort. 

L’apparition  des  phénomènes  d’intoxication, 
chez  les  personnes  qui  disséquaient  des  parasites 


1.  Pour  obtenir  des  renseignements  utiles  sur  ces  ques¬ 
tions,  je,  recommanderai  la  lecture  du  Bulletin  de  la 
Société  de  Prophylaxie  sanitaire  et  morale,  années  1901  et 
suivantes,  ainsi  que  l’ouvrage  récent  et  si  bien  documenté 
du  Dr  Guiart  :  «  Syphilis  et  blennorragie  »,  Paris,  1915. 

2.  «  Rôle  pathogène  des  vers  intestinaux  ».  Thèse, 
Bucarest,  1914. 
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intestinaux,  confirme  la  présence  des  toxines 
(Miram,  Çobbold,  Bastian,  Iluber). 

Les  accidents  typhoïdiques,  la  cyanose,  le 
colapsus,  même  la  mort,  sont  les  signes  d’une 
intoxication  aiguë  (Chanson). 

D’après  Leukart  et  Mingazzini,  la  toxine  serait 
élaborée  par  la  partie  vésiculeuse  des  cellules 
musculaires  ou  mio-épilhéliales,  et  pour  I.aboul- 
bône,  elle  le  serait  dans  l^i  cavité  générale  de 
l’animal,  mélangée  avec  le  liquide  plasmatique. 
Schaumann  et  Talgwist  ont  expérimenté  avec  la 
toxine  botriocéphalique  sur  les  chiens;  ils  ont 
produit  l’anémie  et  la  diminution  de  la  résistance 
globulaire.  Messineo  a  eu  le  même  résultat  avec 
la  toxine  extraite  du  teenia.  Ces  expériences  ont 
été  contrôlées  aussi  «  in  vitro  »  où  on  a  pu  remar¬ 
quer  l’hématolyse.  On  ne  sait  jusqü'à  présent 
quelle  est  la  composition  de  cette  toxine;  c’est 
peut-être  une  ptomaïne  ou  un  corps  dont  la  com¬ 
position  chimique  est  celle  d’un  éther  de  la  cho¬ 
lestérine  ou  d’une  saponine. 

Kurt  Meyer  a  étudié  là  formation  des  anticorps 
produits  par  les  toxines  des  vers  intestinaux  et  il 
croit  qu’elles  sont  analogues  aux  lipoïdes,  ces 
dernières  produisent  aussi  dés  phénomènes 
toxiques,  l’hématolyse,  l’anémie  et  des  élimina¬ 
tions  azotées  en  excès. 

D’après  Messineo  et  Câlamido,  l’anémie  serait 
produite  par  une  substance  anticoagulable  qu’on 
trouve  dans  la  composition  de  là  toxine. 

Vaullegard  affirme  avoir  trouvé  deux  toxines: 
l’une  qui  est  soluble  dans  l’feâu  et  l’autre  dans 
l’éther.  Celle  qui  est  soluble  dans  l’eau  l’est  aussi 
dans  l’alcool,  sans  l’être  dans  l’éther.  Weinberg 
et  Julien  croient  que  les  phénomènes  qu’ils  ont 
observés  chez  les  chevaux  injectés  de  toxine  asca- 
ridienne  tiennent  à  l’anaphylaxie  et  que  les 
troubles  nerveux  causés  par  des  vers  chez  les 
enfants  auraient  la  même  origine  (Parvu  et  Lau- 
bry,  Kurt  Meyer,  Ghedini,  Albert  .Robin,  Noël 
Fiessinger). 

Pour  nous  convaincre  de  la  réalité  des  lésions 
produites  par  la  toxine  helminthique,  nous  avons 
fait  des  expériences. 

Nous  avdnS  préparé  des  extraits  alcooliques  et 
des  macérations  dans  du  sérum  physiologique 
des  divers  vers  intestinaux  (tamia  cucumerina, 
ascarides,  oxyures,  tricocéphalès),  et  nous  avons 
injecté  ces  produits  sur  des  cobayes.  Ces  der¬ 
niers  ont  eu  les  réactions  suivantes  :  fièvre  (38°5- 
39°5)  et  en  même  temps  diminution  de  poids 
(100  gr.  en  six  jours).  Nous  avons  remarqué 
d’abord,  en  faisant  des  préparations  du  sang  de 
ces  animaux,  l’apparition  d’une  énorme  quantité 
d'éosinophiles  de  44  pour  100  environ.  Millier  et 
Rieder  l’ont  trouvée  dans  la  proportion  de  8,2- 
9,7  pour  100;  Zappert  dans  la  proportion  de 
4  pour  100,  22,3  pour  100.  Nous  avons  remarqué 
également  l’apparition  concomitante  des  mono¬ 
nucléaires  dorit  le  nombre  s’est  élevé  jusqu’à 
70  pour  100,  en  même  temps  qu’une  diminution 
des  polynucléaires. 

Le  nombre  de  polynucléaires  s’accroît  cinq  ou 
six  jours  après  le  début  de  l’expérience,  alors  que 
les  mononucléaires  diminuent  en  nombre. 

Nous  avons  remarqué  encore  que  les  macéra¬ 
tions  agissent  plus  que  les  extraits,  car  après 
une  injection  de  5  cm3,  nous  avons  pu  tuer  un 
cobaye,  tandis  que  nous  sommes  arrivé  au  même 
résultat  après  deux  ou  trois  injections  des  extraits. 
Strauss,  Bordet,  Fschistwitsch,  Wassermann  et 
Uhlenlulh  ont  essayé  aussi  la  réaction  de  la  fixa¬ 
tion  du  complément  et  ils  affirment  qu’ils  l’ont 
trouvée  toujours  positive  chez  les  malades  qui 
avaient  des  parasites.  Il  n’y  a  à  présent  aucun 
doute  que  la  plupart  des  phénomènes  toxiques  et 
surtout  nerveux  sont  dus  à  l’action  de  la  toxine 
helminthiasique  sur  les  divers  tissus.  Phillips 
Bedson  a  trouvé,  fen  expérimentant  avec  diverses 
toxines,  des  lésions  dans  le  corps  thyroïde  et  dans 
les  capsules  sus-rénles  qui  consistaient  dans  des 
poussées  dé  congestion,  des  dégénérescences  et 
des  riécroses. 


Rachtnanov  1  a  étudié  le  cerveau  et  la  moelle 
chez  les  cobayes  injectés  de  toxines  helminthiques, 
et  aussi  dans  les  cas  d’anaphylaxie.  Il  a  trouvé 
que  les  lésions  du  système  nerveux  étaient  plus 
accusées  dans  l’anaphÿlaxie  que  dans  les  intoxi¬ 
cations,  et  il  croit  que  les  troubles  nerveux  qu’on 
observe  chez  les  malades  portant  des  vers  intes¬ 
tinaux  doivent  être  considérés  comme  dés  trou¬ 
bles  anaphylactiques.  Chez  les  cobayes  sacrifiés, 
les  lésions  nerveuses  consistaient  dans  une  chro- 
malolyse  et  une  fissüration  dans  le  protoplasme 
des  cellules  nerveuses,  des  congestions  des  mé¬ 
ninges,  des  altérations  des  fibres  nerveuses*  sur¬ 
tout  des  cylindraxes  et  de  la  n'euronophagie. 

Pour  notre  part,  nous  avons  constaté  la  rate 
augmentée  de  volume,  congestionnée  ;  les  vais¬ 
seaux  énormément  dilatés  et  les  trabécüles 
épaissis. 

Les  reins  hyperéraiés,  les  vaisseaux  gorgés  de 
sang,  la  capsule  très  mince,  les  tubes  contournés 
pourvus  de  cellules  gonflées,  mais  avec  leurs 
noyaux  bien  eonsërvés. 

Les  poumons  avec  des  lésions  de  pneuttiDriië 
interstitielle,  autour  des  bronches  les  vaisseaux 
dilatés,  gorgés  de  sang  et  un  tissu  d’infiltratioft 
autour  d’eux. 

Le  cerveau  hyperémié,  les  vaisseaux  dilatés,  les 
circonvolutions  Un  peu  œdématiés;  il  n’y  avait  ni 
hémorragie,  ni  nécrose. 

Le  foie  présentait  les  mêmes  lésions  d’hypér- 
émie  et  des  congestions.  Dans  un  cas  nous  avons 
trouvé  la  dégénérescence  graisseuse  des  cellules 
hépatiques. 

Les  capsulés  sus-rehalés  hyperémiées  présen¬ 
taient  des  hémorragies  intertrabéculaires. 

Les  autres  organes  présentaient  dés  lésions 
concomitantes  de  congestions  généralisées  :  chéz 
un  cobaye  nous  avons  trouvé,  au  liëii  dé  l’irijëc- 
tiOn,  des  foyers  d’hémorragies  et  des  riécrOëëS; 
les  ganglions  augmentés  de  volume  et  conges¬ 
tionnés. 

En  pratiquant  l’èxamen  microscopique;  houS 
avons  trouvé  dans  toutes  les  coupes  les  signes 
caractéristiques  de  l’inflammation  ët  ën  même 
temps  dans  lé  champ  microscopique  beaucoup 
d’éosinophiles.  Nous  n’avons  pas  trouvé  les 
lésions  décrites  par  Rachmanovdans  les  élëmeritè 
nerveux. 

Schlëcht  et  Schwenker  affirment  qu’ils  Ont 
trouvé  aussi  une  éosinophilie  locale  dâriS  les  gan¬ 
glions  trachéo-bronchiques  et  dans  les  poumons 
de  cobayes  anaphylâctisés.  Aux  mêtnes  conclu¬ 
sions  arrivent  aussi  Àhl  et  Schittérihelm  qüi 
croient  que  les  toxines  helminthiques  agissent 
comme  les  substances  albuminoïdes  qüi  provo¬ 
quent  des  phénomènes  d’anaphylaxie;  par  consé¬ 
quent,  l’éosinophilie  est  un  symptôme  de  i’âhâ- 
phylaxie. 


Nous  croyons  qu’on  peut  tirer  les  conclusions 
suivantes  : 

a)  Les  vers  intestinaux  agissent  sur  l’orga¬ 
nisme  en  produisant  küssi  dés  toxines  qui  l’en¬ 
vahissent  etdéterminentdeS  lésions  remarquables, 
surtout  dés  congestions,  hyperémies,  dégénéres¬ 
cences,  diminution  de  résistance  globulaire,  ané¬ 
mie  intense  et  éosinophilie; 

b)  Les  troubles  nerveux  et  même  l’éosinophilie 
peuvent  être  considérés  comme  des  phëriomènes 
d’anaphylaxie. 


1.  «  Lésions  du  système  nerveux  dans  l'intoxication 
vêriniriëuse  ».  Attfiàles  de  VJnàtitut  Pasteur ,  ri0  Ü,  i914. 
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Limites.  Trajet.  —  L’artère  carotide 

primitive  entre  au  cou  à  peu  près  sur  |a  LIGATURES  DES  ARTÈRES  CAROTIDES 

-  Dessins  de  L.-H.  FARABEUF. 


projection  antéro-postérieure  de  l’arti¬ 
culation  sterno-claviculaire.  Elle  monte 
presque  verticalement,  un  peu  obli¬ 
que  toutefois  en  dehors  et  en  arrière, 
pour  se  diriger  vers  le  trou  caro¬ 
tidien,  à  la  face  inférieure  du  rocher. 
Entre  le  bord  supérieur  du  cartilage 
thyroïde  et  la  grande  corne  de  l’os 
hyoïde,  elle  se  bifurque  en  carotides 
interne  et  externe  :  on  peut  considérer 
que  la  carotide  interne,  elle  aussi  dé¬ 
pourvue  de  collatérales,  continue  son 
trajet,  et  que  ce  tronc  donne  naissance, 
par  son  bord  antéro:interne,  à  une  ar¬ 
tère  volumineuse,  la  carotide  externe, 
destinée  à  irriguer  la  partie  supérieure 
du  cou  et  la  face  (fig.  4  et  5).  Le  tronc 
ainsi  envisagé  va  donc  de  la  base  du  cou 
à  la  base  du  crâne;  il  flanque  de  chaque 
côté  le  tube  pharyngo-tesophagien,  der¬ 
rière  le  corps  thyroïde,  et  repose  en 
arrière  sur  les  vertèbres,  en-dedans  du 
tubercule  antérieur  des  apophyses  trans¬ 
verses  cervicales  (avec  leur  doublure 
musculaire).  Il  est  accompagné,  en  de¬ 
dans,  par  la  veine  jugulaire  interne ,  gros¬ 
se,  àparoi  mince  et  flasque,  qui  souvent 
le  déborde  en  avant  (surtout  à  la  partie 
inférieure  du  cou);  et  entre  lesdeuxvais- 
seaux,  dans  leur  angle  postérieur,  des¬ 
cend  le  nerf  pneumogastrique .  Ces  trois 
organes  forment  faisceau  dans  la  même 
gaine;  le  grand  sympathique  est  derrière 
l’artère,  devant  le  rachis,  mais  hors  de  la 
gaine.  La  première  couverture,  commune 
aux  carotides 


Texte  de  A.  BROCA. 


fivo-g/osse-  - 1' 

/PÿmtrpueSf- - 

Sty/o-hyoïdienNr - 

Grande  corne 
Sterno-hyoïdit 

Omo  -hyoïdien _ I - j 

C/eic/o-hyoïdien. - \ 

Cocps  thyroïde 


lu  L’arc  antérieur  du  cricoïde,  que 
l’on  sent  avec  l’ongle,  de  bas  en  haut, 
sur  la  ligne  médiane  du  cou -(niveau  de 
la  6°  apophyse  trânsverse  cervicale)  ; 

2"  Le  bord  supérieur  du  cartilage 
thyroïde  (limite  supérieure  de  la  caro¬ 
tide  primitive)  ; 

3°  Le  corps  et  la  grande  corne  de 
l’os  hyoïde,  sentis  (comme  le  précédent) 
en  pinçant  transversalement  le  cou  entre 
pouce  et  index; 

4°  Le  trajet  des  veines  superficielles, 
en  faisant  refluer  le  sang  par  pression 
centripète. 

I.  Ligature  de  la  carotide  primi¬ 
tive.  —  L’artère  est  recouverte  par 
deux  plans  musculo-aponévro tiques  : 

1°  Sur  toute  sa  longueur  par  le  sterno- 
cléido-mastoïdien  et  l’aponévrose  super¬ 
ficielle  ; 

2°  En  bas  par  les  muscles  omo-hyoïdien, 
sterno- hyoïdien  et  sterno- thyroïdien 
contenus  dans  l’aponévrose  moyenne. 
Celle-ci  constitue  un  plan  triangulaire  à 
sommet  supérieur  (hyoïdien),  dont  le 
bord  postéro-externe  est  constitué  par 
la  ligne  concave  du  muscle  omo-hyoïdien 

(«g-  *)- 

On  peut  poser  la  ligature  sur  n’importe 
quel  point  du  vaisseau.  Le  lieu  d’élection 
est  à  hauteur  du  tubercule  de  la  (i°  apo¬ 
physe  trânsverse  cervicale  (dite  tubercule 
de  Chassaignac),  donc  au  niveau  de  l’arc 
antérieur  du  cricoïde,  au-dessus  du  bord 
de  l’omo-hyoïdien,  donc  sans  traver¬ 
ser  l’aponévrose  cervicale  moyenne. 


bord  antérieur, 
contre  lequel 
les  doigts  sui¬ 
vent  facilement 
une  gouttière 
dépressible  en¬ 
tre  lui  et  l’arbre 
laryngo-  tra¬ 
chéal.  Cette 
gouttière  ré¬ 
pond  à  la  ligne 
de  ligature ,  qui  pigi 

va  donc  de  l’ar¬ 
ticulation  sterno-claviculaire 
derrière  l’angle  de  la  mâchoire.  Mais  il  fautremar 
quer  que,  les  deux  artères  montant  à  peu  près 
dans  le  plan  vertical,  tandis  que  les  deux  mus¬ 
cles  divergent  en  montant  (laissant  entre  eux  un 
espace  aponévrotique  qui  en  haut  a  toute  la  lar¬ 
geur  de  la  face),  il  n’y  a  pas  parallélisme  complet 
entre  les  deux  lignes.  Cela  est  atténué,  avant 
dissection  du  muscle,  par  le  fait  que  le  bord 
antérieur  de  la  gaine  musculaire  est  presque 
directement  accolé  à  l’angle  de  la  mâchoire,  par 
sa  continuité  avec  la  cloison  qui  sépare  la  paro¬ 


i  creux  parotidien. 


tide  de  la  sous-maxillaire  :  il  n’en  reste  pas 
moins  que  le  bord  antérieur  du  muscle  déborde 
en  dedans  l’artère  au-dessus  du  sternum  (elle 
répond  à  l’interstice  entre  ses  deux  chefs),  la 
longe  à  la  partie  moyenne  du  cou,  puis  en  haut 
s’en  écarte  un  peu  en  se  portant  en  dehors  et  en 
arrière  (fig.  1). 

Les  plans  profonds,  différents  en  haut  et  en 
bas,  seront  étudiés  à  propos  :  1°  de  la  carotide 
primitive;  2°  de  la  carotide  externe. 

Les  repères  à  marquer  sur  la  peau  avant  d’opérer, 
outre  le  relief  du  sterno-cléido-mastoïdien,  sont  : 


Figure  le. 

seaux  1  un  eu 
dehors,  l’autre  en  dedans  ;  puis,  de  bout  en  bout  et 
directement,  fendez  l’aponévrose  sur  le  bord 
antérieur  (plutôt  un  peu  en  dehors  pour  être  avec 
certitude  sur  le  corps  musculaire)  du  muscle 
sterno-cléido-mastoïdien.  Ne  continuez  jamais  avant 
d'avoir  vu  ce  repère.  Pincez  la  lèvre  interne  de  la 
fente  aponévrotique,  et  de  votre  pointe  à  plat 
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sous  le  muscle  (donc  dirigée  un  peu  vers  vous), 
libérez  celui-ci  et  réclinez  en  dehors,  après  l’avoir 
relâché  en  mettant  la  face  droite. 

Puis  placez  un  écarteur  (grand  côté),  sur  le 
larynx  récliné  en  dedans,  et  vous  avez  sous  les 
yeux  le  feuillet  profond,  de  la  gaine  du  sterno- 
cléido-mastoïdien,  qui  vous  sépare  du  paquet 
vasculo-nerveux.  Un  débutant  fera  bien  d’ex¬ 
plorer  la  plaie  avec  l’index  gauche,  à  hauteur  du 
cartilage  cricoïde,  perpendiculairement  à  la 
colonne  vertébrale,  sur  laquelle  il  sent  le  tuber¬ 
cule  de  Chassaignac  (saillie  de  la  6e  transverse 
cervicale  surplombant  la  7e)  contre  lequel,  rame¬ 
nant  le  doigt  vers  lui  en  appuyant,  il  sent  l’artère 
rouler  sous  la  pulpe. 

A  la  face  antérieure  de  l’artère  on  ménage,  si 
on  la  voit,  la  branche  descendante  de  l’hypo¬ 
glosse;  en  dehors,  on  cherche  le  bord  interne 
(souvent  débordant)  de  la  jugulaire,  que  l’on  dé¬ 
colle  avec  précaution  à  la  sonde  cannelée  et  que 
l’on  récline  en  dehors,  sous  l’écarteur  qui  tenait 
le  sterno-cléido-mastoïdien. 

La  dénudation  doit  être  particulièrement  soi¬ 
gnée  à  la  face  postérieure  du  vaisseau,  pour  no 
pas  lier  le  nerf  pneumogastrique  avec  l’artère 
(assurez-vous-en  avant  de  serrer  le  nœud).  On 
charge  de  dehors  en  dedans. 

II.  Ligature  de  la  carotide  externe.  —  Les 
positions  de  la  tète,  du  chirurgien,  de  l’aide,  sont 
les  mêmes  que  pour  la  ligature  de  la  carotide 
primitive. 

Il  est  classique  d 'inciser  la  peau  sur  le  bord 
antérieur  du  sterno-cléido-mastoïdien,  de  l’angle 
de  la  mâchoire  au  bord  supérieur  du  cartilage 
thyroïde.  Je  crois  plus  commode  de  faire  une 
incision  presque  verticale,  de  6  cm.  environ,  par¬ 
tant  du  bord  de  la  mâchoire  à  un  travers  de  doigt 
en  avant  de  l’angle  et  aboutissant  au  bord  supé¬ 
rieur  du  cartilage  thyroïde.  Son  milieu  corres¬ 
pond  à  peu  près  à  la  grande  corne  de  l’os  hyoïde, 
repérée  avec  soin,  et  qu’il  est  facile  de  faire 
saillir,  en  disant  à  l’aide  de  pousser  vers  vous 
celle  de  son  côté. 

Sous  le  peaucier,  faites  attention  à  la  jugulaire 
externe  et  à  son  anastomose  avec  la  faciale,  puis 
fendez  directement  V aponévrose  superficielle.  Si 
vous  avez  préféré  l'incision  verticale,  c’est  dans 
sa  moitié  inférieure  seulement  que  vous  verrez, 
libérerez  et  écarterez  en  dehors  (comme  il  est  dit 
pour  la  carotide  primitive)  le  bord  antérieur  du 
muscle  sterno-mastoïdien  qu'il  faut  toujours  voir 
(premier  repèrq).  Mettez  un  écarteur  en  dedans, 
sans  accrocher  la  grande  corne. 

A  partir  de  ce  moment,  la  tête  a  été  ramenée 
dans  la  rectitude,  et  vous  devez  travailler  du  bis¬ 
touri  et  de  la  sonde  horizontalement ,  tandis  que 
jusque-là  vous  aviez  tenu  le  tranchant  vertical  : 
et  vous  vous  portez  ainsi  vers  le  larynx  et  la 
grande  corne  (que  l’aide  fait  saillir)  au-devant  du 
paquet  vasculo-nerveux,  en  enlevant  au  passage, 
s’il  y  en  a,  les  ganglions  qui  le  recouvrent  et  vous 
gênent.  Un  débutant  fera  bien  de  se  repérer,  au 
besoin  à  plusieurs  reprises,  en  sentant  la  grande 
corne  avec  l’index  gauche.  Cette  corne  étant  bien 
sentie,  effondrez  au  ras  d’elle  et  au-dessus  d’elle, 
le  plan  profond,  et  voyez  dans  le  bas  de  l’inci¬ 
sion,  un  tronc  veineux  transversal,  le  tronc  thyro- 
linguo-facial  (voyez  ses  varations  fig.  6,  7  et  8) 
qui  va  se  jeter  dans  la  jugulaire;  dans  le  haut,  le 
nerf  grand  hypoglosse.  Pour  chercher  et  isoler  ces 
deux  organes,  il  faut  travailler  avec  la  sonde 
cannelée  parallèlement  à  leur  direction,  donc 
transversalement,  et  non  plus  longitudinalement 
comme  vous  aviez  fait  jusqu’ici.  La  veine,  dont 
presque  toujours  vous  voyez  tout  de  suite  le 
trajet  bleuâtre,  est  au-dessous  (1  cm.  environ) 
de  la  grande  corne  ;  vous  libérez  son  bord  supé¬ 
rieur  et  le  mettez  sur  l’écarteur  externe.  Le  nerf, 
qu’il  faut  dégager  pour  le  voir,  derrière  le  pôle 
inférieur  de  la  parotide,  est  à  1  cm.  environ  au- 
dessus  (voy.  fig.  3,  5,  6  et  7),  vous  le  mettez  sur 
l’écarteur  interne,  et  ne  le  faites  écarter  que  peu. 


Juste  à  la  place  où  il  était,  entre  lui  et  la  veine, 
au  ras  de  la  grande  corne  de  l’os  hyoïde,  est  un 
gros  vaisseau  que  vous  dénudez  et  chargez  de 
dehors  en  dedans. 

L’erreur  parfois  commise  consiste  à  amener 
soit  la  carotide  primitive  au-dessous  de  la  bifur¬ 
cation  (erreur  excusable  si  cette  bifurcation  est 
anormalement  élevée),  soit  la  carotide  interne. 
Cette  dernière  faute  tient  à  ce  que  souvent  on 
ignore  qua  l’origine  la  carotide  externe  (ainsi 
appelée  parce  qu’elle  va  aux  parties  extérieures 
de  la  face)  est  en  avant  et  un  peu  en  dedans  de 
l’interne  (voy.  fig.  4,  5,  10).  Mais  carotides  pri¬ 
mitive  et  interne  ont  le  caractère  commun  de  ne 
pas  fournir  dé  branches  :  donc,  avant  de  serrer 
le  nœud,  libérez  à  la  sonde  cannelée  le  bord  anté¬ 
rieur  du  vaisseau  que  vous  avez  chargé  et  vérifie z 
s'il  en  naît  des  collatérales.  La  ligature  typique 
doit  se  trouver  entre  un  vaisseau  oblique  en  bas 
et  en  avant  (thyroïdienne  supérieure)  et  un  vais¬ 
seau  transversal  en  avant  (linguale  ou  tronc 
linguo-facial). 

III.  Branches  de  la  carotide  externe.  — Pour 
lier,  en  pratique,  les  branches  de  la  carotide 
externe,  le  mieux  semble  être,  dans  la  majorité 
des  cas,  de  les  saisir  à  leur  origine,  c’est-à-dire 
de  mettre  à  découvert  le  tronc  et  d'y  chercher 
l’artère  voulue.  On  voit  leur  topographie  sur  les 
figures  3,  5  et  10. 

Artère  linguale  et  loge  sous-maxillaire. 

—  Née  du  bord  antérieur  de  la  carotide  externe, 
entre  la  thyroïdienne  supérieure  et  la  faciale, 
l’artère  linguale  décrit  d’abord  une  anse  à  con¬ 
cavité  inférieure,  dont  le  pôle  s’élève  au-dessus 
du  grand  hypoglosse,  puis  elle  devient  transver¬ 
sale  et  postéro-antérieure,  comme  le  grand  hypo¬ 
glosse  ;  mais  tandis  que  ce  nerf  (accompagné  de 
la  veine  linguale)  reste  à  la  face  externe  de  l’hypo¬ 
glosse  (faisceau  çérato-glosse),  elle  s’engage 
entre  la  face  profonde  de  ce  muscle  et  le  cons¬ 
tricteur  moyen  du  pharynx,  à  1  centimètre 
environ  au-dessus  de  la  grande  corne. 

Si  l’on  examine  la  région  après  ablation  de  tous 
les  plans  superficiels,  on  y  voit  la  disposition 
suivante  (fig.  3)  : 

Au-dessus  de  la  grande  corne,  lé  digastrique 
forme  une  anse  à  concavité  supérieure,  ses  deux 
ventres  rouges  étant  unis  par  un  tendon  intermé¬ 
diaire,  tangent  à  la  partie  antérieure  de  la  grande 
corne  (jonction  avec  le  corps  de  l’hyoïde)  à 
laquelle  il  est  fixé  par  une  coulisse  fibreuse.  Delà 
grande  corne  s’élève,  oblique  en  haut,  en  avant  et 
en  dedans,  le  plan  du  muscle  hyoglosse,  lequel 
est  croisé  en  arrière  par  le  ventre  postérieur  du 
digastrique  et  en  avant  par  le  mylo-hyoïdien, 
oblique  en  arrière  et  en  dehors  ;  en  sorte  que  ce 
plan  de  l’hyoglosse  est  divisé  en  deux  parties  : 
une  postérieure,  entre  le  ventre  postérieur  du 
digastrique  en  haut  et  en  avant  et  la  grande  corne 
en  bas  (triangle  de  Béclard);  une  antérieure  entre 
le  ventre  postérieur  et  le  tendon  du  digastrique 
en  arrière  et  le  mylo-hyoïdien  (triangle  de  Pi- 
rogolf).  Le  nerf  grand  hypoglosse,  appliqué  sur 
l’hyoglosse,  passe  entre  lui  et  le  digastrique 
puis  disparaît  sous  le  mylo-hyoïdien.  L’artère 
est  derrière  l’hyoglosse,  un  peu  plus  bas  que  le 
nerf. 

Toute  celte  région  est  recouverte  par  la  glande 
sous-maxillaire  (voy.  fig.  1),  contenue  dans  une 
loge  fibreuse  (dédoublement  de  l’aponévrose,  cer¬ 
vicale  superficielle). 

Si  on  veut  lier  l’artère  avant  l’origine  de  la 
ranine  (cas  le  plus  chirurgical),  il  faut  la  cher¬ 
cher  en  arrière  du  digastrique  (  triangle  de 
Béclard). 

Opérations  sur  la  région  sous-maxillaire. 

—  En  chirurgie  d’urgence,  on  n’a  pas  à  pratiquer 
la  ligature  typique  de  la  linguale.  Mais  les  opé¬ 
rations  sur  la  loge  sous-maxillaire  s’exécutent 
toujours  de  la  même  manière. 


La  tête  est  en  extension,  tournée  vers  le  côté 
sain,  l’opérateur  se  place  de  trois  quarts,  regar¬ 
dant  la  face;  l’aide  est  au  bout  de  la  tête, agissant 
par-dessus  la  tête. 

Faites  une  incision  de  5  à  7  centimètres,  horizon¬ 
tale  (elle  va  devenir  un  peu  convexe  en  bas,  par 
rétraction  de  la  peau),  à  égale  distance  entre  le  bord 
de  la  mâchoire  et  la  grande  corne  de  l'os  hyoïde, 
s’arrêtant  à  un  travers  de  doigt  en  avant  du  creux 
parotidien.  Coupez  la  peau,  le  peaucier;  méfiez- 
vous  en  arrière  d’une  veine  faciale;  nettoyez,  puis 
fendez  l’aponévrose  superficielle  contre  la  lèvre 
inférieure,  par  vous  abaissée,  de  l’incision.  11  faut, 
en  effet,  ouvrir  la  loge  de  la  glande  sous-maxillaire 
et  décoller  le  bord  inférieur  de  cette  glande 
(repère  indispensable)  ;  or  il  descend  en  général 
plus  bas  que  l’anse  du  digastrique.  Pincez  la 
lèvre  inférieure  de  la  fente  aponévrotique,  décollez 
de  la  sonde  le  bord  de  la  glande  et  dans  le  chemin 
ainsi  amorcé  introduisez  un  écarteur  (grand  côté) 
perpendiculaire  au  corps  de  la  mâchoire  :  tirez 
vers  la  face  tout  en  élevant  le  manche,  et  d’un 
coup  vous  avez  décollé  la  glande,  refoulée  sous  la 
mâchoire.  Alaplaceoù  elle  était,  apparaît  le  tendon 
du  digastrique,  concave  en  haut,  avec  le  bout  des 
deux  vfentres  (fig.  1).  Il  faut  alors  se  repérer  en 
cherchant  le  nerf,  souvent  situé  presque  au  contact 
du  tendon  (lorsque  la  coulisse  tendineuse  est 
lâche)  :  donc,  vous  travaillerez  avec  la  sonde 
transversalement,  parallèlement  au  bord  supé¬ 
rieur  du  bord  du  tendon  et  pfès  de  lui.  En  deux 
ou  trois  coups  le  nerf  est  libéré,  et  vous  voyez 
l’aire  du  triangle  de  Pirogoff  entre  lui  en  haut, 
le  digastrique  en  bas,  le  mylo-hyoïdien  en 
avant;  dans  cette  aire  sont  les  fibres  de  l 'hyo¬ 
glosse. 

Il  est  évident  que  si  on  prolonge  l’incision  jus¬ 
qu’au  bord  du  sterno-cléido-mastoïdien,  on  se 
repère  facilement  sur  la  grande  corne,  derrière 
le  digastrique  (triangle  de  Béclard). 

Pour  exposer  largement  et  la  loge  sous-nraxil- 
laire  et  l’origine  des  collatérales  de  la  carotide 
externe,  il  est  très  facile  d’associer  cette  incision 
transversale  à  celle  de  la  ligature  de  la  carotide. 
C’est  ce  qu’il  faut  faire,  par  exemple,  pour  extir¬ 
per  des  ganglions  adhérents.  On  n’oubliera  pas 
les  rapports  de  l’artère  faciale  (qui  saigne  abon¬ 
damment)  avec  le  pôle  postérieur  de  la  glande 
sous-maxillaire. 

Opération  sur  le  triangle  maxillo-pha- 
ryngien.  —  On  peut  avoir,  dans  cette  région  dan¬ 
gereuse,  soit  à  ouvrir  un  phlegmon  profond,  soit 
à  extraire  un  projectile,  soit  à  lier  une  artère 
ulcérée.  On  se  tire  d’affaire,  à  condition  d’être 
un  opérateur  très  exercé,  par  une  longue  incision 
que  l’on  fait  remonter  derrière  l’angle  et  la 
branche  montante  de  la  mâchoire",  en  ouvrant 
et  en  réclinant  le  pôle  inférieur  de  la  parotide; 
au  besoin  avec  un  débridement  transversal  an¬ 
térieur. 

C’est  de  la  chirurgie  pour  gens  de  métier,  et 
je  n’en  donne  par  conséquent  pas  ici  les  détails. 
Mais  peut-être  se  rafraîchiront-ils  la  mémoire  en 
regardant  les  figures  3,  5,  9  et  1.0  pour  préciser 
les  rapports  des  gros  vaisseaux  artériels  et  vei¬ 
neux  avec  les  muscles  digastrique  et  slyliens, 
avec  les  nerfs  pneumogastrique  (N),  spinal  (XI), 
grand  hypoglosse  (XII)  à  leur  sortie  de  la  base  du 
crâne  '. 


1.  Les  tableaux  relatifs  aux  Membres  ont  paru  dans  les 
n“3  des  24  Décembre  1914  et  18  Mars  1915. 

Le  tableau  relatif  à  la  Jambe  a  paru  dans  le  n»  du 
20  Mai  1915  ;  celyi  relatif  aux  Vaisseaux  et  Nerfs  de  la 
base  du  cou  a  paru  dans  le  n"  du  10  Juin  1915. 
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LE  TÉTANOS  FRUSTE  A  ÉVOLUTION  LENTE 
ET  A  INCUBATION  PROLONGÉE 

ÉTUDE  DES  RÉACTIONS  ÉLECTRIQUES 
Par  MM. 

Henri  CLAUDE  et  J.  LHERMITTE 

Médecin-chef  Médecin-traitant 

Centre  neurologique  de  la  8°  région. 


S’il  est  bien  établi  aujourd’hui  que  le  tétaüos  pré¬ 
sente  une  période  d’incubation  variable  et  parfois 
assez  longue,  du  moins  les  faits  dans  lesquels  cette 
période  a  dépassé  un  mois  sont  très  exceptionnels. 

Aussi,  avons-nous  pensé  qu’il  ne  serait  pas  sans 
intérêt  de  rapporter  l’histoire  synthétique  de  six 
cas  que  nous  avons  eu  l'occasion  d'observer  récem¬ 
ment,  et  qui  montrent  à  quel  point  peut  se  prolonger 
le  temps  de  latence  de  l’infection  tétanique,  d’autant 
que,  dans  ces  faits,  l'affection  se  présente  sous  des 
traits  tellement  particuliers  qu’ils  sont  susceptibles 
d’égarer  Un  observateur  insuffisamment  prévenu. 

Dans  trois  de  nos  cas  qui  ont  trait  à  de  jeunes 
soldats  vigoureux  et  de  bonne  santé  habituelle,  le 
tétanos  fut  consécutif  &  des  plaies  des  membres  très 
superficielles  par  éclats  d’obus  et  fit  son  apparition 
plus  de  deux  mois  après  l'époque  de  la  blessure 
sans  que  rien  ait  pu  faire  prévoir  l’imminence  d’une 
aussi  grave  complication.  De  fait,  les  plaies  étaient 
peu  importantes  ayant  peu  suppuré  et  complètement 
cicatHsées  depuis  longtemps,  dans  deux  cas,  lors  de 
l’éclosion  des  premiers  symptômes. 

CeUx-ci  consistent  ’daus  une  légère  raideur,  soit 
des  muscles  du  membre  blessé,  soit  d’emblée  des 
ma8séters.  Ces  contractures  légères  permettent  au 
blessé  convalescent  d’accomplir,  sans  grund  trouble, 
les  occupations  de  la  vie  courante,  puis  elles  se  pré¬ 
cisent,  s’exagèrent  et  s’étendent.  A  cette  période  ce 
ne  sont  plus  seulement  les  muscles  du  membre  blessé 
et  les  masséters  qui  sont  intéressés,  mais  la  muscu¬ 
lature  du  cou  ët  même  parfois  du  tronc.  La  marche 
est  néanmoins  encore  facile  et  l’état  général  excel¬ 
lent,  aussi  les  malades  qui  nous  furent  envoyés  en 
raison  de  ces  contractures,  que  rien  en  apparence 
n’expliquait,  étaient-ils  en  général  porteurs  du  dia¬ 
gnostic  de  contractures  névropathiques. 

Lorsqu’on  examine  ces  sujets,  on  est  d’emblée 
frappé  par  l’expression  particulière  et  un  peu  étrange 
de  leur  faciès.  Les  traits  apparaissent  comme  figés, 
très  accusés,  les  yeux  bridés  par  des  paupières  immo¬ 
biles  et  rapprochées,  la  bouche  pincée;  le  cou  lui 
aussi  est  rigide,  et  lorsqu’on  découvre  lé  sujet,  on  est 
frappé  de  la  saillie  des  sterno-mastoïdiens  et  des 
peauciers.  Celle-ci  est  rendue  encore  plus  évidente  si 
on  commande  au  malade  d’ouvrir  la  bouche;  tous  les 
muscles  de  la  face  et  du  cou-.entrent  en  contraction, 
et  les  minces  fascicules  des  peauciers  se  dessinent 
nettement  sous  le  tégument.  L'ouverture  de  la 
bouche  est  malaisée  et  la  prolraction  de  la  langue 
difficile.  Celle-ci  est  très  saburrale,  marquée  des 
empreintes  des  dents  et  l'haleine  féiide. 

La  même  hypertonie  peut  se  retrouver  sur  les 
muscles  des  membres  inférieurs  dont  les  mouve¬ 
ments  sont  lents  et  pénibles  ;  les  membres  supérieurs 
échappent  à  cette  contracture  sauf  au  cas  où  la  bles¬ 
sure  initiale  les  a  atteints. 

En  général,  cet  état  d’hypertonie  musculaire  n’est 
pas  traversé  par  des  paroxysmes  de  contracture 
comme  dans  le  tétanos  classique,  ou  bien,  ceux-ci  sont 
très  passagers  et  difficiles  à  saisir.  Toutefois,  il  nous  a 
été  donné  d'observer  dans  deux  cas  des  crises  paroxys¬ 
tiques  étendues  à  un  grand  nombre  de  muscles  et  fort 
douloureuses. 

L'état  général  se  maintient  excellent  et  la  tempéra¬ 
ture  ne  quitte  paslanormale  ou  la  dépasse  légèrement. 

Cette  forme  de  tétanos  fruste  s’accompagne,  en 
outre,  de  deux  séries  de  phénomènes  qui,  croyons- 
nous,  n’ont  pas  encore  été  étudiés  au  cours  de  l'infec¬ 
tion  tétanique  :  Vliyperexlitabilité  excessive  des  mus¬ 
cles  et  des  nerfs  ailx  courarlls  faradique  et  galva¬ 
nique  et,  d’autre  part,  l' exaltation  de  la  réflectivité 
osseuse  et  tendineuse. 

Alors  que  la  contraction  faradique  d’un  muscle 
normal  exige  pour  sa  réalisation  un  emboîtement 
d’au  moins  une  division  du  chariot  de  Du  Bois-Rey¬ 
mond,  il  suffisait  dans  nos  cas  d’approcher  la  bobine 
inductrice,  sans  l’emboîter  pour  obtenir  des  contrac¬ 
tions  des  plus  nettes;  de  même,  alors  que  le  long 
supinateur  se  contracte  à  l’état  normal  avec  un  cou¬ 
rant  minimum  de  1,5  milliampère  chez  nos  sujets, 
un  courant  de  0,2  milliampère  suffisait  à  déterminer 
sa  contraction.  11  en  était  de  même  pour  les  nerfs. 


Quant  aux  réflexes  osseux  et  tendineux,  leur  exal¬ 
tation  n’est  pas  contestable  et  s’accompagne  même  de 
clonus  dü  pied  et  dé  dâitsé  de  la  rotule;  au  cou,  la 
percussion  des  insertions  de's  stemo-mastoïdienS  où 
dü  trapèze  cervical  détermine  une  contraction  vive  et 
brusque  de  ces  muBcles;  dans  deux  cas,  la  percussion 
de  l'arcade  zygomatique  déterminait  un  brusque  mou¬ 
vement  d’extension  de  la  tête. 

L’hyperexcitabilité  électrique  des  muscles  et  des 
nerfs,  et  la  surréflectivité  osseuse  et  tendineuse  sur¬ 
vivent  à  la  maladie,  et  se  retrouvent,  moins  vives,  il 
est  vrai,  plusieurs  semaines  après  la  guérison.  Elles 
constituent  des  caractères  très  importants  au  point  de 
vue  dü  diagnostic  vraiment  très  délicat  de  ces  formes 
frustes  et  tardives  avec  les  contractures  hystériques. 

Une  des  particularités,  en  effet,  de‘ cette  forme  de 
tétauos  consiste  dans  sa  tendance  spontanée  à  la  gué¬ 
rison;  celle-ci  s’est  réalisée  dans  tous  nos  cas,  mais 
est  très  lente,  et  la  période  de  convalescence  peut 
être  entrecoupée  de  rechutes  plus  ou  moins  sérieuses. 

Comme  nous  l’avons  dit,  l’infection  tétanique  trouve 
son  origine  en  général  dans  des  blessures  légères 
par  éclats  d’obus,  mais  parfois  cette  forme  de  tétanos 
fruste  peut  survenir,  en  apparence  au  moins,  d'une 
manière  toute  spontanée.  Il  en  était  ainsi  chez  un 
artilleur  que  nous  avons  attentivement  suivi  et  chez 
lequel  le  tétanos  (forme  céphalique)  débuta,  sans 
avoir  été  précédé  d’aucune  blessure  ni  cutanée  ni 
muqueuse ,  par  une  paralysie  faciale  périphérique 
typique;  à  cette  paralysie  fit  suite  une  hypertonie 
des  masticateurs,  puis  des  muscles  du  cou  et,  bien 
qu’il  n'existât  aucune  contracture  dans  les  muscles 
des  membres,  on  y  décelait  cependant  une  hyperexci¬ 
tabilité  électrique  et  une  surréflectivité  intense  accom¬ 
pagnée  de  clonus  du  pied  et  de  danse  de  la  rotule. 

Le  tétanos  fruste  dont  nous  venons  d’esquisser  les 
traits  essentiels  constitue  donc  une  forme  très  parti¬ 
culière  tant  par  les  phénomènes  cliniques  qui  la 
constituent  que  par  son  évolution  lente,  son  incuba¬ 
tion  prolongée  et  la  bénignité  semble-t-il  de  son  pro¬ 
nostic.  Les  six  malades  que  nous  avons  observés  ont 
parfaitement  guéri  par  la  médication  calmante  ;  deux 
ont  été  traités  par  la  méthode  de  Baccelli  sans  que 
nous  ayons  constaté  de  ce  fait  une  amélioration  quel¬ 
conque  ;  chez  aucun  nous  n’avons  appliqué  la  séro¬ 
thérapie  antitétanique. 

Quant  à  expliquer  la  raison  de  l’incubation  pro¬ 
longée,  de  l’évolution  traînante,  de  l’hyperexcitabi- 
lité  électrique  des  muscles  et  des  nerfs,  de  la  surré¬ 
flectivité  tendino-osseusc  dont  s’accompagne  le  tétanos 
fruste,  nous  ne  le  tenterons  pas,  car  nous  ne  pourrions 
émettre  que  des  hypothèses  ;  nous  rappellerons  seu¬ 
lement  que  cinq  de  nos  blessés  avaient  reçu  chacun, 
peu  de  temps  après  leur  blessure,  une  injection  pré¬ 
ventive  de  sérum  antitétanique.  Chez  aucun  d’eux  on 
n’avait  pratiqué  une  intervention  chirurgicale  récente 
qui  peut  être  mise  en  cause  pour  expliquer  l’éclosion 
des  accidents. 
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8  Octobre  1915. 

Trépanations  secondaires  avec  présentation  de 
malades.  —  M.  Maurice  Gazin  présente  un  pre¬ 
mier  malade  qui ,  à  la  suite  d’une  blessure  de 
tête,  eut  de  l’aphasie  et  une  paralysie  du  bras  droit. 
La  trépanation  fut  faite  quinze  jours  après  la  bles¬ 
sure,  l'auteur  tomba  sur  Un  foyer  séreux,  légère¬ 
ment  hémorragique  ;  les  mouvements  du  bras  revin¬ 
rent  peu  à  peu  et  le  malade  a  recouvré  à  peu  près 
normalement  la  parole. 

Un  second  malade  qui  avait  été  criblé  d'éclats  de 
grenades  en  particulier  sur  la  paroi  du  crâne,  présenta 
également  du  pus  par  ses  nombreuses  plaies.  Le 
Dr  Triboulet  ayant  remarqué  que  le  pus  qui  s’écou¬ 
lait  par  un  des  orifices  était  animé  de  battements 
pulsatiles,  en  conclut  qu’il  s'agissait  d’un  abcès  intra¬ 
crânien. 

M.  Cazin  procéda  à  une  trépanation  qui  donna  les 
meilleurs  résultats.  Le  malade  est  complètement 
güéri. 

Dans  un  travail  de  candidature,  M.  Bourges  étudie 
les  formes  d’infection  staphylococcique  à  forme  sep¬ 
ticémique,  caractérisées  par  de  la  fièvre  et  sans  au¬ 
cune  localisation  viscérale.  C'est  seulement  l’hémo¬ 
culture  qui  a  permis  de  faire  le  diagnostic  de  la  cause 
des  accidents. 

La  porte  d’entrée  de  l’infection  semble  avoir  été, 
dans  les  deux  cas  précités,  une  angine. 


—  M.  Gallois  rappelle  les  travaux  qu’il  a  faits  sur 
l’origine  rhino-pharyngée  d’un  grand  nombre  d’in¬ 
fections  dont  la  cause  était  habituellement  mé¬ 
connue. 

—  M.  Raoult-Deslongcbamps  fait  ressortir  les 
avantages  qu’il  y  aurait  à  groùper  les  diverses  ambu¬ 
lances  autour  d’un  hôpital  d’évacuation  ;  chaque  am¬ 
bulance  alimentée  par  l’hôpital  d'évacuation  pourrait 
se  spécialiser  pour  les  traitements  de  telle  ou  telle 
affection  particulière. 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

4  Octobre  1915. 

Emploi  de  l’émanation  du  radium  condensée  en 
tubes  clos.  —  MM.  Debierne  et  Regaud  proposent 
pour  les  besoins  thérapeutiques,  au  lieu  et  place  du 
radium,  son  émanation  recueillie  et  condensée  dans 
des  récipients  en  verre  refroidis  par  immersion  dans 
l’air  liquide.  Des  tubes  de  verre  dans  lesquels  on  a 
ainsi  enfermé  l’émanation  du  radium  et  qu’on  a  ensuite 
scellés  au  chalumeau,  constituent  les  appareils  les 
plus  simples,  les  plus  économiques,  les  plus  sûrs  et 
les  plus  variés  pour  les  applications  biologiques. 

Le  seul  inconvénient  de  l’emploi  de  l’émanation 
concentrée  lient  à  ce  qu’il  se  produit  une  certaine 
perte  d’énergie  radio-âctive  du  fait  de  la  destruction 
incessante  de  l’émanation  dans  la  solution  radique 
mère.  On  trouverait  en  revanche  au  procédé  les 
avantages  suivants  :  la  sécurité  assurée  au  radium, 
qui  cesserait  de  circuler  et  ne  sortirait  plus  des  éta¬ 
blissements  où  il  serait  conservé;  une  variété  infinie 
de  formes,  dimensions  et  puissance  radio-active 
conférée  aux  appareils  d’utilisation;  enfin,  la  possi¬ 
bilité  pour  tout  médecin  de  se  procurer  l'agent  actif 
sans  acquérir  la  substance  mère. 

11  Octobre  1915. 

La  recherche  des  projectiles.  —  MM.  Ledoux- 
Lebard  et  Dauvillier  décrivent  un  nouveau  procédé 
permettant,  grâce  aux  rayons  X,  de  se  diriger,  au 
cours  d’une  intervention  chirurgicale,  avec  une  sûreté 
absolue,  vers  le  projectile  qu’il  s'agit  d’extraire. 

Ce  procédé  simple,  basé  sur  l'emploi  d’un  tube  bi- 
anticathodique  et  d’un  diaphragme  particulier,  doit 
permettre  l’extraction  certaine  de  tout  projectile  chi¬ 
rurgicalement  accessible,  en  évitant  totalement  les 
échecs  opératoires,  malheureusement  encore  trop 
fréquents.  G.  Y. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

12  Octobre  1915. 

L’hygiène  de  l’enfance.  —  M.  Marfan  donne  lec¬ 
ture  de  son  rapport  sur  les  mémoires  et  ouvrages 
envoyés  à  la  Commission  permanente  de  l'hygiène 
de  l’enfance  pendant  l’année  1914-1915. 

Formation  du  sang  dans  les  cellules  vaso-forma- 
tlves  des  oiseaux.  —  M.  Hayem,  à  la  suile  d’études 
prolongées  poursuivies  sur  des  oiseaux,  est  arrivé  à 
cette  conclusion  que  la  formation  des  hématies  pâl¬ 
ies  cellules  vaso-formatives  se  fait  de  la  même  ma¬ 
nière  dans  toute  la  série  des  vertébrés. 

Sérothérapie  de  la  poliomyélite.  —  AT.  Arnold 
Netter.  Chez  32  sujets  atteints  de  poliomyélite  nous 
avons  eu  recours  aux  injections  intrarachidiennes  de 
sérum  provenant  de  sujets  qui  avaient  eu  une  para¬ 
lysie  infantile. 

Nous  avons  obtenu  6  guérisons  complètes,  3  amé¬ 
liorations  se  rapprochant  de  la  guérison,  7  amélio¬ 
rations  très  sensibles,  7  améliorations  moindres, 
mais  manifestement  aidées  par  les  améliorations 
douteuses. 

La  rapidité  avec  laquelle  ont  paru  les  progrès, 
leur  accentuation  au  cours  du  traitement,  leur  arrêt 
ou  régression  après  interruption  trop  hâtive,  ne  per¬ 
mettent  pas  de  mettre  en  doute  l’influence  de  la  mé¬ 
dication  employée. 

La  sérothérapie  est  susceptible  d’arrêter  la  marche 
envahissante  de  la  maladie,  de  faire  disparaître  des 
lésions  déjà  constituées. 

Les  résultats  pourront  être  obtenus  à  la  condition 
qùe  le  traitement  soit  commencé  à  une  période  très 
rapprochée  du  début  du  premier  au  quatrième  jour 
de  la  paralysie.  Ils  sont  d’autant  plus  probables  que 
le  traitement  sera  entrepris  de  meilleure  heure. 

On  pourra  prévenir  l’apparition  des  paralysies  si 
elles  sont  pratiquées  avant  la  période  préparalytique. 
Nous  ne  rapportons  qu’un  cas  de  ce  genre;  mais  il 
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n’est  pas  destiné  à  rester  isolé.  On  peut  en  elle!  dans 
certaines  conditions  sur  lesquelles  nous  avons  sou¬ 
vent  insisté,  soupçonner  l’intervention  du  virus  de 
la  poliomyélite  en  dehors  de  toute  manifestation 
paralytique. 

Le  sérum  des  sujets  qui  ont  eu  la  paralysie  infan¬ 
tile  conserve  son  efficacité  pendant  plus  de  trente 
ans.  Il  semble  préférable  de  s’adresser  à  des  sujets 
dont  la  paralysie  remonte  à  moins  de  cinq  ans. 

L’injection  doit  se  faire  dans  le  canal  rachidien,  et 
renouvelée  en  moyenne  pendant  huit  jours  consécutifs. 
Les  doses  employées  par  nous  ont  varié  entre  5  et 
13  cm3- 

Le  sérum  humain  est  mieux  toléré  que  le  sérum 
de  cheval.  Il  provoque  toutefois  une  réaction  inflam¬ 
matoire  des  méninges.  Celle-ci,  habituellement  bor¬ 
née  à  un  changement  de  la  composition  cellulaire  du 
liquide  céphalo-rachidien,  peut  se  traduire  par  de  la 
fièvre,  des  douleurs,  elle  est  rarement  intense  et  sa 
possibilité  ne  doit  pas  faire  redouter  de  recourir  à 
une  injection. 

Section  de  la  moelle  épinière  avec  écartement 
des  deux  segments  —  MM.  Lortat- Jacob,  Emile 
Giron  et  Ferrand  communiquent  l’observation  d’un 
malade  atteint  de  section  totale  de  la  moelle,  opéré 
par  M.  Emile  Girou,  qui  a  enlevé  un  éclat  d'obus 
occupant  toute  la  largeur  du  canal  vertébral,  et  pra¬ 
tiqué  une  suture  de  cette  moelle  totalement  sectionnée. 
L’opération,  tentée  dans  des  conditions  désastreuses, 
sur  un  malade  mourant,  a  été  suivie  d’un  résultat 
que  l’on  n’aurait  jamais  pu  espérer  :  le  malade  fait 
maintenant  des  mouvements  volontaires  avec  les 
deux  membres  inférieurs;  sa  sensibilité  reparaît 
progressivement;  une  escarre  énorme,  qui,  norma¬ 
lement,  aurait  dû  emporter  le  malade  en  peu  de 
jours,  est  en  bonne  voie  de  cicatrisation.  La  lièvre  a 
disparu  depuis  l’opération  et  le  blessé  n’est  plus 
cachectique.  Ce  résultat,  obtenu  par  suture  de  la 
moelle,  mérite  l’attention,  en  raison  de  la  nouveauté 
de  l’intervention  :  c’est  le  premier  cas  de  restaura¬ 
tion  chirurgicale  de  la  moelle  épinière  connu  par  les 
auteurs. 

Georges  Yitoux. 


*  SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

8  Octobre  1915. 

Valeur  clinique  de  la  «  raie  blanche  surrénale  ». 

—  M.  Emile  Sergent,  à  propos  d'une  communica¬ 
tion  récente  de  MM.  Ravaut  et  Krolunitsky,  insiste 
sur  l’importance  en  clinique  du  phénomène  décrit 
par  lui  sous  le  nom  de  la  raie  blanche  surrénale. 

—  M.  de  Massary  demeure  toujours  d’avis  que  la 
ligne  blanche  est  un  phénomène  banal  se  rencontrant 
dans  une  foule  de  cas  disparates.  . 

A  son  avis,  aucune  preuve  n’existe  d'un  lien  entre 
la  ligne  blanche  et  l’insuffisance  surrénale,  et  aussi  il 
n’y  a  aucun  lien  entre  la  tension  artérielle  et  la  ligne 

A  l’heure  présente,  tout  comme  naguère,  M.  de 
Massary  croit  donc  pouvoir  toujours  écrire  :  «  la  ligne 
blanche  est  un  trouble  vaso-moteur  banal  sans 
signification  précise  ». 

Le  rhumatisme  et  l’ictère  scarlatin.  — MM.  Fé¬ 
lix  Ramond  et  Gustave  Chambos,  sur  131  cas  de 
scarlatine  survenus  depuis  le  début  de  l’année  à  la 
...°  armée,  ont  constaté  entre  autres  complications  le 
rhumatisme  et  l’ictère  scarlatin. 

Pour  le  rhumatisme,  ils  observèrent  26  cas,  soit 
19  pour  100.  Le  début  des  accidents  fut  souvent 
précoce  et  sa  durée  relativement  courte  dans  le  plus 
grand  nombre  des  cas.  Les  articulations  les  plus  fré¬ 
quemment  prises  furent  celle  du  genou,  puis  de 
l’épaule,  du  cou,  du  cou-de-pied  et  enfin  du  poignet. 

Pour  l’ictère,  complication  peu  connue  et  cepen¬ 
dant  fréquente,  son  début  est  précoce  et  son  évolu¬ 
tion  assez  rapide,  de  dix  à  douze  jours,  le  plus  sou¬ 
vent  son  pronostic  est  bénin. 

Rhumatisme  articulaire,  endocardite  et  péricar¬ 
dite  dans  la  scarlatine.  —  MM.  Nobêcourt,  Jurie 
des  Gamiers  et  Tournier  ont  observé  à  l’hôpital  des 
contagieux  de  Besançon,  du  1er  Décembre  1914  au 
31  Juillet  1915,  262  scarlatineux.  Sur  ces  malades, 
22  ont  présenté  des  manifestations  articulaires  et 
parmi  eux,  6  ont  été  atteints  d’endocardite  à  laquelle 
s’est  associée,  dans  2  cas,  de  la  péricardite. 

D’après  les  remarques  des  auteurs,  les  endocar¬ 
dites  de  la  scarlatine  sont  lé  plus  souvent  latentes; 
elles  ne  s’accompagnent  pas  de  phénomènes  géné¬ 
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raux,  fonctionnels  ou  subjectifs  ;  ils  ne  sont  reconnus 
que  par  l’examen  systématique  du  cœur. 

Quant  à  la  péricardite,  qui  s’associe  assez  souvent 
à  l’endocardite,  elle  reste  sèche  ou  s’accompagne  d’un 
épanchement  séro-fibrineux. 

L’endocardite  et  aussi  la  péricardite  évoluent  en 
général  vers  la  guérison. 

Phlébites  scarlatineuses.  —  MM.  Nobêcourt, 
Jurie  des  Gamiers  et  Tournier  ont  observé  sur 
262  cas  de  scarlatine,  2  cas  de  phlébite  des  membres. 
Celle-ci  est  apparue  tardivement,  au  trente-septième 
et  au  quarante-deuxième  jour.  Unilatérale  chez  un 
malade,  bilatérale  chez  l’autre,  son  évolution  fut 
rapide  et  une  guérison  complète  lui  succéda. 

Etude  sur  66  cas  de  paratyphoïde.  —  MM.  Am. 
Goyon  et  Lucien  Rivet  ont  observé  293  soldats 
atteints  d’embarras  gastrique  fébrile  ou  de  courba¬ 
ture  fébrile.  Sur  96,  on  a  pratiqué  l’hémoculture  et 
le  sérodiagnostic;  ce  chiffre  donna  51  hémocultures 
positives.  En  les  rapprochant  des  résultats  de  la 
séro-réaction,  les  auteurs  purent  authentifier  parmi 
leurs  malades  3  fièvres  typhoïdes,  48  paratyphoïdes  A 
et  19  para  B. 

Les  3  cas  de  fièvre  typhoïde,  dout  un  mortel,  se 
produisirent  chez  des  sujets  vaccinés.  Mais  les  au¬ 
teurs  font  remarquer  que  ces  sujets  paraissent  avoir 
été  vaccinés  d’une  façon  défectueuse. 

Pour  leurs  cas  de  paratyphoïde,  il  ne  semble  pas 
que  la  vaccination  antityphoïdique  antérieure  en  ait 
atténué  la  durée  ou  la  gravité. 

La  plupart  ont  d’ailleurs  évolué  avec  une  remar¬ 
quable  monotonie,  et  les  auteurs  ont  relevé  :  la  rareté 
du  début  brusque,  le  peu  d’intensité  de  la  diarrhée, 
l’absence  habituelle  d’état  typhoïde,  la  rareté  de 
1  herpès  ;  ils  ont  été  frappés  de  l’intensité  et  de  la  fré¬ 
quence  des  transpirations  ;  le  syndrome  urologique 
décrit  dans  la  fièvre  typhoïde  par  Alb.  Robin  se 
retrouve  ici.  Souvent,  du  reste,  la  symptomatologie 
est  extrêmement  pauvre. 

La  durée  moyenne  est  de  trois  à  quatre  semaines; 
il  y  a  souvent  des  recrudescences  et  les  auteurs  ont 
observé  7  rechutes. 

Les  paratyphoïdes  A  paraissent  présenter  plus 
souvent  que  les  B  des  oscillations  thermiques,  et  un 
stade  amphibole  souvent  très  prononcé. 

Les  complications  furent  rares  :  un  seul  cas  mortel 
par  péritonite  par  propagation,  avec  colite.  Les  au¬ 
teurs  relèvent  également  une  broncho-pneumonie, 
une  phlegmatia,  quelques  réactions  péritonéales  et 
méningées  passagères. 

L’épidémie  actuelle  de  paratyphoïdes  fait  ressortir 
la  justesse  des  conclusions  de  M.  Widal  sur  les  vac¬ 
cinations  mixtes. 

Un  cas  mortel  de  paratyphoïde  B.  Péritonite  à 
bacilles  paratyphlques  et  colite  ulcéreuse  segmen¬ 
taire.  —  MM.  Am.  Goyon  et  Lucien  Rivet  relatent 
un  cas  de  paratyphoïde  B  avec  hémoculture  et  séro¬ 
diagnostic  positifs.  Au  moment  où  le  malade  entrait 
en  convalescence,  apparurent  peu  à  peu  des  phéno¬ 
mènes  péritonéaux,  et  la  mort  survint  au  bout  de 
dooze  jours  de  ces  accidents,  au  trente-sixième  jour 
de  la  maladie.  L’autopsie  révéla  une  péritonite  sans 
perforation,  et  le  liquide  péritonéal  ensemencé  donna 
des  cultures  pures  de  bacilles  paratyphiques  B.  L’in¬ 
testin  grêle  était  très  congestionné,  avec  des  lésions 
de  quelques  plaques  de  Peyer  rappelant  celles  des 
typhiques  au  niveau  du  dernier  segment  du  grêle. 

Il  existait  surtout  d’importantes  lésions  du  gros 
intestin  et  surtout  une  colite  ulcéreuse  du  côlon  des¬ 
cendant.  Ces  lésions  du  gros  intestin  paraissent  un 
caractère  important  des  affections  paratyphoïdes. 

Le  bacille  paratyphlque  B  dans  le  sang.  — 
M.  Job  établit  dans  sa  note  que  la  constatation  du 
bacille  paratyphique  B  dans  le  sang  par  l’hémocul¬ 
ture  ne  doit  pas  toujours  être  considérée  comme 
pathognomonique  d’une  affection  paratyphoïde. 

Les  observations  montrent  que  le  paratyphique  B 
est  très  répandu  dans  la  nature  et  partant  qu’il  doit 
être  un  hôte  fréquent  de  l’habitus. 

Si  une  infection  survient,  il  passe  dans  la  circula¬ 
tion  sans  provoquer  de  manifestations  morbides  à 
lui  propre.  Il  ne  semble  pas  être  cependant  toujours 
inoffensif. 

La  dysenterie,  eu  particulier,  peut  lui  servir,  non 
seulement  de  porte  d’entrée,  mais  aussi  lui  permettre 
de  provoquer  le  développement  d’une  véritable  fièvre 
paratyphoïde. 

Paralysie  double  du  plexus  brachial  à  -type  radi¬ 
culaire  supérieur.  —  MM.  Paul  Sainton  et  Clé¬ 
ment  Hurlez  rapportent  l’observation  d'un  cas  de 
paralysie  ourlienne  dans  lequel  cette  paralysie  a  pris 
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l'aspect  du  type  radiculaire  supérieur  du  plexus  bra- 

II  s’agit  d’un  malade  qui,  au  déclin  d’une  infection 
ourlienne  compliquée  d’orchite,  fut  atteint  de  dou¬ 
leurs  violentes  dans  les  deux  membres  supérieurs, 
bientôt  suivies  de  paralysie  et  d’anesthésie.  Celte 
paralysie,  avec  atrophie  musculaire,  a  atteint  nette¬ 
ment  les  muscles  du  groupe  d’Erb,  s’étendant  au  sus- 
el  au  sous-épineux,  au  grand  dentelé  et  au  trapèze; 
elle  était  accompagnée  de  troubles  de  la  sensibilité 
et  revêtait  nettement  le  type  de  paralysie  radiculaire 
supérieur  du  plexus  brachial.  Elle  a  évolué  lente¬ 
ment  vers  la  guérison  et  n'a  laissé  actuellement 
qu'une  impotence  fonctionnelle  légère,  due  à  une 
atrophie  d’une  partie  du  deltoïde,  et  qui  du  reste  est 
en  voie  de  rétrocession. 

Erythème  maculo-papuleux  consécutif  à  la  vacci¬ 
nation  antityphique.  —  MM.  Pb.  Merklen  et 
Achpise  rapportent  l’observation  d’un  homme  âgé 
de  46  ans,  entré  à  l’hôpital  pour  une  éruption  géné¬ 
ralisée  maculo-papuleuse  sur-enue  à  la  suite  de  la 
quatrième  injection  d'une  vaccination  antityphiqiiè 
pratiquée  avec  le  vaccin  de  Vincent.  Les  trois  pre¬ 
mières  injections  n’avaient  provoqué  aucune  réaction. 

Il  est  à  relever  que  le  même  syjet,  en  1908,  fut 
atteint  d’accidents  très  graves  qUi  l’obligèrent  à  une 
interruption  de  service  d’une  année,  à  la  suite  d’uUe 
injection  de  sérum  antitétanique.  Il  semble  donc  qüe 
l’on  se  soit  trouvé,  dans  le  cas  en  question,  en  pré¬ 
sence  de  troubles  humoraux  individuels. 

Hernie  diaphragmatique  ou  pneumothorax.  — 

M.  L.  Galliard  rapporte  quelques  observations 
appelées  à  démontrer  que  non  seulement  il  est  pos¬ 
sible  de  diagnostiquer  les  hernies  diaphragmatiques 
d'avec  le  pneumothorax  dont  elles  empruntent  Une 
partie  de  la  symptomatologie  et  d’en  instituer  ensuite 
délibérément  la  cure  chirurgicale. 

Les  hernies  diaphragmatiques  sont  décelées  assez 
aisément  à  l’aide  de  l'examen  radioscopique. 
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Phlegmon  du  pied  provoqué  par  Injection  de  pé¬ 
trole.  —  M.  Pozzi,  à  propos  de  la  communication 
de  M.  Reynès  sur  les  phlegmons  provoqués  par 
injection  de  pétrole,  communique  un  fait  du  même 
genre,  en  son  nom  et  au  nom  de  M.  Agasse-Lafont. 

De  leur  observation  et  des  faits  antérieurement 
publiés,  il  résulte  qu’un  abcès,  provoqué  par  le 
pétrole  ou  par  quelque  autre  substance  caustique 
analogue,  offre  un  grand  nombre  de  caractères  dif¬ 
férentiels,  que  l’on  peut  classer,  d’après  leur  valeur 
croissante,  dans  l’ordre  que  voici  ; 

1°  Symptômes  cliniques  qui  font  nallre  le  soupçon. 

—  Ce  sont  ;  l’insuffisance  ou  la  bizarrerie  des  commé¬ 
moratifs;  l’absence  d’ecchymose,  alors  qu’un  trauma¬ 
tisme  peut  être  invoqué  par  le  malade  ;  l’aspect  du 
pus,  grumeleux  et  présentant  des  fragments  de  tissus 
sphacélés  ;  la  présence  de  bulles  gazeuses,  sans  odeur, 
lorsque,  volontairement  ou  non,  le  malade  s’est  in¬ 
jecté  de  l’air,  en  même  temps  que  le  liquide  irritant. 

2°  Symptômes  bactériologiques  qui  montrent  l'ori¬ 
gine  caustique  et  non-tnicrobieniie  de  la  suppuration. 

—  L’examen  direct  et  les  cultures  révèlent  qu’il 
s’agit  de  pus  stérile,  caractère  paradoxal  pour  une 
inflammation  à  marche  suraiguë.  Ce  signe,  d’ailleurs, 
peut  manquer,  s’il  y  a  eu  contamination  au  moment 
de  la  piqûre,  ou  surtout  infection  secondaire  après 
l’incision. 

3°  Symptômes  chimiques  qui  imposent  le  diagnostic. 

- S’il  faut  un  odorat  particulièrement  exercé  pour 

reconnaître  l’odeur  caractéristique  plusieurs  heures 
après  la  récolte,  on  peut  concevoir  qu’un  examen 
immédiat  ait  des  chances  de  donner  à  tout  observa¬ 
teur  des  renseignements  précieux.  D’ailleurs,  l’ana¬ 
lyse  chimique  lèvera  tous  les  doutes. 

Une  réserve  cependant  doit  être  faite.  Il  faut  penser, 
pour  ne  laisser  aucune  hypothèse  dans  l’ombre,  que, 
même  avec  un  examen  chimique  positif,  une  erreur 
d’interprétation  est  cependant  possible.  Il  est  indis¬ 
pensable,  en  effet,  de  se  demander  si  le  malade  n’a 
pas  fait,  dans  un  but  thérapeutique,  l’emploi  d’un 
liniment  ou  d’une  friction  avec  le  liquide  incriminé, 
car,  dans  certains  cas,  l’application  externe  d’essence 
de  térébenthine  a  pu  provoquer  de  véritables  phleg¬ 
mons.  Une  suppuration  de  ce  genre,  d’origine  acci¬ 
dentelle  et  non  volontaire,  pourrait  présenter  des 
caractères  bactériologiques  et  peut-être  chimiques 
assez  semblables  à  ceux  que  nous  avons  décrits, 
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pour  être  la  base  vraisemblable  d’une  accusation, 
qui  serait  cependant  mal  fondée. 

Une  technique  de  la  résection  de  la  hanche  dans 
les  arthrites  suppurées.  —  JM.  Walther  fait  un 
rapport  sur  ce  mémoire  adressé  à  la  Société  par 
M.  Bérard  (de  Lyon).  La  technique  nouvelle  que  re¬ 
commande,  dans  ce  travail,  M.  Bérard,  après  une 
expérience  personnelle  datant  déjà  de  six  mois 
environ,  a  pour  but  de  réaliser  une  opération  pra¬ 
tique,  peu  infectante,  peu  traumatisante  et  compa¬ 
tible  avec  le  maintien  de  ligaments  capsulaires  solides, 
tout  en  assurant  un  large  drainage  par  l’ablation  de 
la  tête  fémorale  dans  les  arthrites  infectieuses  graves. 

Voici  le  détail  de  cette  opération  : 

1°  Incision  antérieure  menée  suivant  l'axe  de  la 
tête  et  du  col  fémoral,  partant  de  l’épine  iliaque  an¬ 
téro-inférieure,  pour  aboutir  un  peu  en  avant  du 
sommet  du  trochanter. 

2°  Le  bistouri  est  ensuite  conduit  profondément 
dans  l’interstice  compris  entre  le  tenseur  du  fascia- 
lata  et  le  petit  fessier  en  dehors,  le  bord  externe  du 
couturier  et  du  psoas  en  dedans. 

3°  Les  plans  musculaires,  fortement  réclinés  par 
deux  solides  écarteurs  et  la  cuisse  placée  en  demi- 
flexion  et  légère  adduction,  la  capsule  articulaire  est 
incisée  longitudinalement  de  bout  en  bout,  puis  cha¬ 
cune  de  ses  lèvres  amarrée  par  une  pince  de  Mu- 
seux  ;  une  incision  perpendiculaire  à  la  précédente 
est  menée  à  la  hauteur  du  bourrelet  cotyloïdien  et 
dégage  au  maximum  le  pourtour  de  la  tête. 

4°  Un  large  ciseau  osléotome  est  introduit  dans  la 
brèche  capsulaire,  le  tranchant  appliqué  sur  le  col 
fémoral  au  voisinage  de  la  tête  et  perpendiculaire  au 
grand  axe  du  col.  En  quelques  coups  de  maillet,  la 
tête  est  décapitée,  saisie  dans  un  davier  à  griffes  et 
extirpée.  Le  plus  souvent,  le  ligament  rond  est  déjà 
détruit;  quand  il  ne  l’est  pas,  l’introduction  du  davier 
courbe  permet  de  sectionner  ce  ligament  sans  peine 
et  de  luxer  la  tête  en  dehors.  Là  se  terminent  les 
manœuvres  osseuses,  à  moins  qu’il  n’y  ait  au  fond  du 
cotyle  un  séquestre  libre  formé  à  ses  dépens,  et  qui 
vient  de  lui-même  en  dehors. 

5°  Il  reste  à  drainer  au  point  déclive,  ce  qui  est 
réalisé  sans  peine  au  moyen  d’une  forte  pince  courbe 
introduite  par  la  plaie  opératoire,  passée  à  travers 
les  fessiers  et  venant  faire  saillie  sous  la  peau  en 
arrière  du  trochanter.  Un  coup  de  pointe  dégage 
cette  pince  ;  l’écartement  du  mors  élargit  la  brèche  et 
un  drain  de  la  grosseur  du  pouce  est  ramené  d’ar¬ 
rière  en  avant,  traversant  le  foyer  opératoire  de  part 

L’opération,  ainsi  conduite,  est  rapide;  elle  peut 
être  elîectuée  en  cinq  ou  dix  minutes  au  maximum,  en 
laissant  si  l'on  veut  la  cuisse  à  plat  sur  la  table,  sans 
froisser  ni  contusionner  les  veines  thrombosées  et 
les  lymphatiques  infectés  au  voisinage  de  l’articula¬ 
tion,  en  gardant  le  trochanter  et  toute  l’insertion 
capsulaire  externe,  ce  qui  va  retenir  le  moignon  du 
col  au  voisinage  de  la  cavité  cotyloïde,  et  réaliser  par 
la  suite  une  ankylosé  fibreuse  serrée,  utile  pour  la 
sustentation  du  corps  et  pour  la  marche,  avec  un 
raccourcissement  qui  ne  dépasse  pas  5  à  6  cm. 

Les  soins  consécutifs  à  l'opération  sont  simples  : 
après  résection,  les  opérés  sont  maintenus  immobi¬ 
lisés  sur  la  grande  gouttière  plate  (Bonnet),  sous  la 
grande  attelle  plâtrée  pelvi-dorso-pédieuse  d'Ollier, 
avec  une  traction  à  demeure  de  ’t  à  5  kilos  seulement 
sur  la  jambe. 

M.  Bérard  a  exécuté  jusqu’ici  5  résections  de  la 
hanche  d’après  la  technique  qu’il  recommande,  avec 
4  guérisons  relativement  rapides  et  I  seul  décès, 
dû  à  une  intervention  très  tardive,  chez  un  infecté 
cachectique  qui  avait  été  envoyé  de  l'avant  en  pleine 
seplicopyoémie. 

—  M.  Quénu  fait  remarquer  que  l’accès  à  l’articu¬ 
lation  pour  la  résection  de  l’extrémité  supérieure  du 
fémurn’est  pas  toujours  le  seul  but  à  atteindre  et  que, 
dans  certains  cas,  il  est  nécessaire  de  mettre  et  de 
laisser  à  ciel  ouvert  tout  le  fond  de  la  plaie  y  compris 
la  cavité  cotyloïde.  Le  drainage  par  des  drains  serait 
insuffisant  pour  les  infections  putrides  de  l’articula¬ 
tion,  pour  ces  ostéites  putrides  ou  gangreneuses 
que  M.  Quénu  a  signalées  à  la  Société  de  Chirurgie; 
il  faut  de  toute  nécessité,  en  pareils  cas,  si  l’on  veut 
sauver  la  vie  des  malades,  faire  de  larges  ouvertures. 

La  sérothérapie  intrarachidienne  massive  dans 
le  traitement  du  tétanos.  —  M.  Walther  fait  un 
rapport  sur  une  série  de  cas  de  tétanos  auxquels 
cette  thérapeutique  a  été  appliquée  par  MM.  Pignol, 
Brisset  et  Lemonnier,  actuellement  médecins  dans 
des  formations  hospitalières  de  l’intérieur. 


Dès  Septembre  1914*  ces  chirurgiens  ont  eu 
recours,  pour  le  traitement  du  tétanos,  à  la  sérothé¬ 
rapie  intrarachidienne  massive  (jusqu’à  200  gr.  de 
sérum  en  quelques  jours),  avec  immobilisation  dé¬ 
clive  prolongée  (pour  assurer  la  diffusion  du  sérum 
jusqu’au  contact  des  centres). 

A  côté  du  traitement  par  la  sérothérapie,  les  auteurs 
ont  d'ailleurs  insisté  sur  le  traitement  local,  s’atta¬ 
chant  à  ne  jamais  laisser  de  projectile,  débridant  le 
plus  possible  les  plaies  pour  les  aérer,  tâchant  tou¬ 
jours  de  panser  à  plat,  utilisant  les  lavages  avec  le 
permanganate,  l’eau  oxygénée,  l’eau  iodée,  attou¬ 
chements  iodés,  attouchements  au  chlorure  de  zinc, 
pour  les  trajets  osseux,  etc. 

Leur  statistique  porte  sur  36  cas  qui  ont  donné 
6  décès,  soit  une  mortalité  de  1/6  seulement. 

Fracture  du  fémur  par  éclat  d'obus  traitée  par 
l’appareil  Delbet  —  19  cas  de  fractures  de  jambe 
traitées  par  l'appareil  Delbet.  —  JM.  Delbet  commu¬ 
nique  toutes  ces  observations  au  nom  de  son  élève 
Moinard.  Elles  confirment,  une  fois  de  plus,  les 
avantages  de  l’appareil  en  question  aussi  bien  pour 
les  fractures  de  cuisse  que  pour  les  fractures  de 
jambe. 

Traitement  des  lésions  des  nerfs  par  projectiles 
de  guerre.  —  M.  Tuffier  fait  un  rapport  sur  280 
opérations  pratiquées  par  son  ancien  interne,  M.  Du¬ 
mas,  sur  les  nerfs  les  plus  divers,  savoir  : 

Radial,  68  fois;  médian,  74  fois;  cubital,  75  fois  ; 
racines  du  plexus  brachial,  15  fois  ;  musculo-cutané 
du  bras,  2  fois;  nerf  facial,  2  fois;  tronc  du  nerf  scia¬ 
tique,  34  fois  ;  sciatique  poplité  externe,  10  fois  ; 
sciatique  poplité  interne,  1  fois  ;  saphène  interne, 
1  fois;  enfin  racine  du  plexus  sacré,  1  fois. 

Le  décompte  de  la  nature  des  lésions  rencontrées 
s’établit  ainsi  :  compressions,  58  cas:  sections  incom¬ 
plètes,  111  cas;  sections  complètes  continues  (quand, 
malgré  la  disparition  du  cordon  nerveux,  la  conti¬ 
nuité  des  deux  extrémités  du  nerf  est  assurée  par  un 
tissu  de  cicatrice  interposé  entre  elles),  56  cas;  sec¬ 
tions  complètes  discontinues  (quand  les  deux  bouts 
terminés  par  un  névrome,  ne  sont  directement  reliés 
par  aucun  tissu  cicatriciel),  55  cas. 

Quant  à  la  nature  des  opérations  pratiquées, 
M.  Dumas  n’a  eu  recours  à  la  restauration  par  suture 
que  19  fois  et,  pour  ainsi  dire,  qu’en  désespoir 
de  cause,  lorsqu'il  était  matériellement  impossible 
d’agir  autrement.  Toutes  d’ailleurs  ont  jusqu'à  pré¬ 
sent  donné  le  même  résultat  négatif,  en  entendant, 
par  là,  qu’aucune  restauration  motrice  né  s’est  pro¬ 
duite,  l'évolution  des  troubles  sensitifs  étant  d’inter¬ 
prétation  trop  délicate  pour  qu’on  puisse  se  baser 
.sur  elle. 

Dans  l’immense  majorité  des  cas,  la  pratique  a  donc 
consisté  à  éviter  la  suture  et  à  adopter  la  méthode  con¬ 
servatrice.  L’intervention  se  compose  alors  de  deux 
temps  d’égale  importance  :  la  libération  du  nerf;  sa 
protection  contre  les  lésions  scléreuses  voisines  par 
interposition  de  tissu  sain  (tissu  graisseux  de  préfé¬ 
rence).  Les  résultats  obtenus  par  cette  manière  de 
faire  ont  été  très  satisfaisants  dans  nombre  de  cas,  et 
M.  Tuffier  la  considère,  avec  l’auteur,  comme  la 
seule  prudente  et  capable  de  donner  des  résultats 
efficaces,  sans  faire  courir  de  danger  au  blessé. 

—  MM.  Delbet,  Quénu,  Routier  partagent  abso¬ 
lument  cette  manière  de  voir  :  ils  condamnent  les 
résections  systématiques  dee  cicatrices  nerveuses 
préconisées  par  certains  chirurgiens  et  déclarent 
n’avoir  jamais  vu  jusqu’ici  de  restauration  de  la 
fonction  nerveuse  succéder  à  la  suture  d’un  nerf 
quelconque. 

—  M.  Walther,  cependant,  a  constaté  le  retour 
des  mouvements,  au  bout  de  six  mois,  chez  un  de  ses 
opérés  pour  section  complète  du  nerf  médian  et 
M.  Hartmann,  chez  une  jeune  fille  à  qui  il  avait  fait 
une  suture  du  radial  complètement  sectionné,  a  vu, 
au  bout  de  six  à  sept  mois,  la  restauration  se  faire 
complètement. 

Présentation  de  malades.  —  1  °  JM'.  Phocas  présente 
un  blessé  chez  qui  il  a  localisé  et  extrait,  au  moyen 
de  l’électro-vibreur,  plusieurs  éclats  d'obus  et  frag¬ 
ments  de  couteau  logés  dans  la  cuisse  ;  2U  JVT.  Mau- 
claire  présente  un  officier  chez  qui  il  a  enlevé,  par  la 
voie  prémassétérine  et  sous  le  contrôle  de  la  radios¬ 
copie,  un  shrapnell  logé  dans  la  fosse  ptérygo-maxil- 
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DEUX  PROCÉDÉS  DE  DÉSARTICULATION  ÉCONOMIQUE 
DE  LA  HANCHE  : 

Procédé  circulaire  sous-trochantérien  à  -volet 
et  Procédé  elliptique  sus-trochantérien. 


Les  procédés  classiques  de  désarticulation  de  la 
hanche,  aussi  bien  celui  en  raquette  que  le  procédé 
à  grand  lambeau  antérieur,  exigent  que  le  tiers  envi¬ 
ron  des  parties  molles  de  la  cuisse  soient  saines;  or, 
quand  les  tissus  sont  gangrenés  ou  infectés  jusqu’à 
la  racine  de  la  cuisse,  doit-on  garder  de,s  lambeaux 
mortifiés,  ou  s’abstenir  d’opéier,  ou  réséquerla  peau 
et  les  muscles  sphacélés  le  plus  haut  possible  ? 

C’est  ce  dernier  parti  que  je  crois  préférable  et 
dans  un  cas  de  gangrène  remontant  très  haut,  com¬ 
pliqué  d’arthrite  purulente  de  la  hanche,  j'ai  exécuté 
une  désarticulation  circulaire  élevée  à  volet  antérieur, 
qui  m'a  permis  de  sauver  mon  malade  et  m  a  donné 
un  excellent  moignon. 

Voici  la  technique  que  j’ai  employée  dans'  ce  cas. 

Procédé  circulaire  sous-trochantérien  à  volet  anté¬ 
rieur.  —  Je  commence  par  lier  l'artère  et  la  veine 
fémorale  immédiatement  au-dessous  de  l'arcade. 

J’exécute  ensuite  une  incision  circulaire  de  la  peau, 
passant  immédiatement  au-dessous  de  l’ischion.  Pour 
rendre  Id  désarticulation  du  fémur  plus  rapide  et 
diminuer  ainsi  la  perte  de  sang,  il  est  avantageux  de 
tailler  dans  la  manchette  un  court  lambeau  antérieur. 
A  cet  effet,  je  pratique  deux  incisions  verticales  par¬ 
tant,  l’une  du  pubis,  en  arrière  de  la  corde  des  ad¬ 
ducteurs,  et  l'autre  à  deux  doigts  au-dessus  du  tro¬ 
chanter. 

J’introduis  un  couteau  au-dessus  du  trochanter  de 
dehors  en  dedans,  j'embroche  en  passant  la  capsule 
articulaire,  je  fais  ressortir  la  pointe  dans  l'incision 
verticale  interne  et  je  taille  par  transfixion  le  lam¬ 
beau  antérieur. 

Le  lambeau  est  saisi  avec  deux  pinces  de  Ivocher  et 
rabattu  sur  l’abdomen;  les  vaisseaux  qui  donnent 
sont  pincés,  on  désarticule  et  on  coupe  les  parties 
molles  postérieures  à  la  manière  classique. 

J’excise  alors  aux  ciseaux  courbes  tous  les  tissus 
altérés  jusqu’au  pourtour  de  la  cavité  cotyloïde, 
puis  je  bourre  la  plaie  avec  une  sphère  de  crins 
entourés  de  gaze,  pour  favoriser  l’accès  de  l’air  sur 
la  plaie,  selon  les  idées  du  professeur  Delbet. 

Deux  fois  par  jour,  le  pansement  est  enlevé  et  la 
plaie  est  irradiée  pendant  une  heure  avec  une  lampe 
électrique  à  réflecteur,  maintenue  aussi  près  qüe  le 
blessé  peut  la  supporter;  pendant  ce  temps,  la  plaie 
est  largement  étalée  avec  des  pinces  de  Kocher  appli¬ 
quées  sur  ses  bords  et  amarrées  aux  montants  du  lit. 

Cette  technique  a  été  utilisée  par  moi  chez  un 
blessé  atteint  de  gangrène  septique  avec  arthrite 
purulente  de  la  hanche  ;  bien  qu’il  fût  dans  un  état 
désespéré,  il  a  guéri  rapidement  avec  un  excellent 
moignon. 

Procédé  elliptique  sus-trochantérien  élevé.  —  Le 
procédé  circulaire  à  volet  n’est  avantageux  qu’avec 
des  téguments  sains  jusqu'au  niveau  de  l’ischion  ; 
quand  la  gangrène  dépasse  ce  niveau,  il  est  indiqué 
d’exécuter  la  désarticulation  elliptique  élevée. 

En  voici  la  description  : 

Je  commence  par  lier  l’artère  et  la  veine  iliaque 
externes.  Je  fais  ensuite  une  incision  elliptique  com¬ 
mençant,  en  arrière,  immédiatement  au-dessous  de 
l’ischion,  passant  en  dedans  au  voisinage  des  branches 
ischio-pubiennes,  en  avant  au-dessous  de  l’arcade, 
en  dehors,  plus  ou  moins  près  de  l’épine  iliaque  et 
rejoignant  son  point  de  départ. 

L’articulation  est  ouverte  par  transfixion  et  le 
membre  détaché,  comme  il  a  été  dit  plus  haut. 

J’excise  alors  tous  les  tissus  altérés  jusqu'au  con¬ 
tact  des  os  s'il  le  faut. 

•  Cette  résection  des  parties  molles  peut  aller  jus¬ 
qu’à  la  mise  à  nu  de  la  région  obturatrice;  on  peut 
même  exciser  une  grande  partie  des  tissus  de  la  fesse 
au  moyen  d'une  grande  incision  en  croix  de  cette 
région  rejoignant  l’incision  elliptique. 

La  plaie  fournie  par  celte  opération  est  très 
étendue,  mais  si  le  blessé  triomphe  de  sa  septicémie, 
elle  se  réparera  rapidement  aux  dépens  des  tissus  du 
périnée  et  de  la  fesse,  dont  ïa  plasticité  est  considé¬ 
rable.  La  désinfection  de1  la  plaie  et  sa  cicatrisation 
'seront  considérablement  favorisées  par  les  bains  de 
lumière  et  si,  par  hasard,  la  réparation  s’éternisait, 
il  serait  facile  d’exécuter  une  autoplastie  au  moyen 
de  lambeaux  pédiculés  pris  sur  les  parties  voisines. 

Dr  H.  Chaput. 
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LA  PRÉHENSION 

DANS  LES  PARALYSIES  DU  NERF  CUBITAL 

ET  UE  SIGNE  DU  POUCE 

Par  J.  FROMENT 

Agrégé,  Médecin  des  hôpitaux  de  Lyon. 

( Travail  du  service  du  Dr  Babinski.) 


De  tous  les  troubles  moteurs  qu'entraîne  la  lé¬ 
sion  du  nerf  cubital,  un  des  plus  importants,  en 
pratique,  est  l’altération  du  mécanisme  de  la 
préhension  (consécutive  à  la  paralysie  de  l’adduc¬ 
teur  du  pouce).  Il  nous  paraît  dès  lors  utile  d’at¬ 
tirer  l’attention  des  neurologistes  sur  un  signe  ob¬ 
jectif  nouveau  dont  la  recherche  permet,  en  pareil 
cas„de  dépister  rapidement  le  caractère  défectueux 
de  Cette  fonction,  et  qui  même,  dans  une  certaine 
mesure,  permet  d’en  apprécier  l’importance. 

Si  l’on  fait  abstraction  des  variétés  secondaires 
et  accessoires  de  la  préhension  (qui  tiennent  à 
l’objet  que  nous  avons  en  main  et  à  l’usage  que 
nous  en  attendons)  et  si  l’on  n’envisage  que  celle 
qui  se  fait  entre  le  pouce  et  les  autres  doigts,  on 
peut  dire  qu’il  existe  deux  modes  essentiels  de 
préhension.  L’objet  que  nous  saisissons  est-il 
lourd?  Est-il  nécessaire  de  le  tenir  avec  fermeté? 
Le  pouce  étend  sa  deuxième  phalange,  il  s’ap¬ 
plique  fortement  contre  l’index  replié  sous  lui  en 
crochet  et  y  adhère  sur  toute  sa  longueur.  L’ob¬ 
jet  est  alors  saisi  entre  les  deux  branches 
d’une  pince  à  mors  plats  qui  réalise  une  préhen¬ 
sion  énergique.  L’objet  que  nous  saisissons 
est-il,  au  contraire,  petit  ou  fragile?  Crai- 
gnons-nous  de  le  froisser  par  une  pression 
trop  vigoureuse?  Le  pouce  s’arc-boute,  flé¬ 
chit  sa  deuxième  phalange  et  se  met  en 
contact  par  la  pulpe  avec  le  bord  externe 
de  la  pulpe  de  l’index  dont  les  dernières 
phalanges  sont  également  fléchies.  La  pince 
ainsi  constituée  n’est  plus  un  instrument 
de  résistance,  mais  bien  un  instrument  de 
précision.  Elle  réalise  une  préhension  déli-  l-— 
cate  qui  exclut  toute  force  et  fait  songer,  de  At( 
par  ces  caractères  mêmes,  à  la  pince  de 
Cornet,  utilisée  en  bactériologie  pour  la 
manipulation  des  lames  et  des  lamelles.  Dans  le 
premier  cas,  on  dit  que  nous  «  empoignons  » 
l’objet  et  dans  le  deuxième  cas,  on  dit  que  nous 
le  «  tenons  du  bout  des  doigts  ».  Ces  deux  locu¬ 
tions  courantes  témoignent  d’une  notation  popu¬ 
laire  très  exacte  :  elles  expriment  tout  à  la  fois  et 
la  modalité  et  la  portée  même  des  deux  variétés 
essentielles  de  la  préhension. 

La  préhension  énergique  est  réalisée  par  la 
contraction  de  l’adducteur  du  pouce  et  de  la  por¬ 
tion  interne  du  court  fléchisseur,  innervés  par  le 
nerf  cubital,  à  l’exception  du  chef  profond  du 
fléchisseur  qu’innerve  parfois  le  médian  (Fro¬ 
ment*  ;  Poirier  et  Richer,  3  fois  sur  30  cas  *).  Ces 
muscles  ne  se  contentent  pas,  en  effet,  de  rap¬ 
procher  le  premier  métacarpien  du  second,  ils 
fléchissent  la  première  phalange  du  pouce  qu’ils 
appliquent  ainsi  fortement  contre  les  doigts 
sous-jacents.  Ils  étendent  encore,  ainsi  que  l'a 
montré  Duchenne  de  Boulogne3,  la  deuxième 
phalange  sur  la  première  en  raison  de  l’expansion 
aponévrotique  par  laquelle  leur  tendon  s’unit  au 
tendon  du  long  extenseur  du  pouce.  Accessoire¬ 
ment  enfin,  le  court  abducteur  entre  en  contrac¬ 
tion  synergique  pour  fixer  la  première  phalange 
à  laquelle  l’adducteur  imprime  un  mouvement  de 
rotation  sur  son  axe  longitudinal  (en  sens  inverse 
de  celui  que  le  court  abducteur  lui  fait  exécuter). 
Mais  il  s’agit  là  d’une  contraction  tout  à  fait  se¬ 
condaire  et,  en  dernière  analyse,  l’adducteur  est 
le  seul  muscle  susceptible  de  réaliser  la  préhension 
énergique. 

Dans  la  préhension  délicate,  l’adducteur  par 
contre  n’intervient  pas,  le  pouce  et  l’index  ne 
s’accolent  pas,  mais  s’opposent  simplement  par 


leur  extrémité  en  dessinant  une  espèce  d’ogive.  La 
préhension  est  ici  réalisée  à  peu  près  exclusive¬ 
ment  par  la  contraction  des  fléchisseurs  du  pouce 
et  de  l’index,  innervés  par  le  médian. 

On  conçoit,  dès  lors,  qu’un  individu  privé  de 
l’adducteur  du  pouce  soit  incapable  de  saisir  un 
objet  avec  force  entre  le  pouce  et  l’index.  Ce  fait 
n’a  pas  échappé  au  remarquable  observateur 
qu’était  Duchenne  de  Boulogne,  mais  il  ne  paraît 
pas  en  avoir  saisi  toutes  les  conséquences  pra¬ 
tiques.  «  Une  seule  fois,  écrit-il,  j’ai  vu  cette  pa¬ 
ralysie  des  faisceaux  adducteurs  parfaitement 
localisée...  Les  principaux  usages  de  la  main 
étaient  conservés  parce  que  les  faisceaux  adduc¬ 
teurs  du  pouce  remplissent  alors  un  rôle  relative¬ 
ment  peu  important  :  ainsi  ils  pouvaient  écrire 
car  les  muscles  qui  président  à  celte  fonction 
'étaient  sains,  niais  ils  éprouvaient  de  la  fatigue 
pour  tenir  longtemps  la  plume;  ils  serraient  fai¬ 
blement  les  objets  qu’on  leur  plaçait  dans  la 
main*.  »  Cette  conclusion  est  beaucoup  trop  opti¬ 
miste,  pour  s'en  convaincre  il  suffit  d’interroger 
les  nombreux  cas  de  paralysie  du  cubital  qu’il 
nous  est  donné  d'obseryer  actuellement  ou  mieux 
encore  de  leur  remettre  en  main  les  outils  de  leur 
profession.  Ils  s’aperçoivent  bien  vite,  s’ils  ne 
l’ont  déjà  remarqué  eux-mêmes,  que  la  faiblesse 
de  leur  pouce  apporte  un  très  grand  préjudice  aux 
usages  industriels  de  leur  main. 

Les  descriptions  classiques  de  la  paralysie  cubi¬ 
tale  beaucoup  moins  explicites  encore,  omettent 
'était  pas  l’acte  essen- 


la  préhension  comme  s 


1.  Froment.  Traité  d'anatomie  humaine , 
2.  Poirier  et  Richer.  «  Myologie  »,  in  Trailt 
humaine ,  t.  II,  fig.  1,  1912.  —  3.  Duchenne  di 
La  Physiologie  des  mouvements,  1867,  p.  316. 


p.  513.  - 
Boulogne. 


atteint  de  paralysie  cubitale  gauche. 

tiel  de  la  main  et  attribuent  à  la  paralysie  de  l’ad¬ 
ducteur  des  symptômes  dont  les  uns  (pouce  en  ab¬ 
duction,  adduction  du  pouce  impossible)  sont  nette¬ 
ment  erronnés  etdontles  autres  (opposition  àla  base 
de  l’auriculaire)  sont  pour  le  moins  inconstants. 

Pour  mettre  en  évidence  le  trouble  de  la  pré¬ 
hension,  il  suffit,  cependant,  de  faire  saisir  au 
malade  un  objet  quelconque  entre  le  pouce  et  les 
autres  doigts,  on  constate  alors  deux  faits  :  d’une 
part  la  faiblesse  de  la  préhension,  d’autre  part 
l’attitude  anormale  du  pouce  alors  même  que  rien 
au  repos  ne  pouvait  la  faire  soupçonner.  C’est 
dans  la  préhension  d’un  objet  mince  que  l’attitude 
vicieuse  du  pouce  apparaît  le  plus  nettement.  En 
pratique,  nous  tendons  simplement  au  blessé  un 
journal  plié  en  lui  demandant  de  le  saisir  énergi- 
quement  avec  la  main  saine,  puis  avec  la  main 
malade,  cependant  que  nous  exerçons  une  assez 
..forte  traction3.  Voici  ce  que  l’on  observe.  Du 
côté  sain,  le  pouce  adhère  fortement  par  toute  son 
étendue  à  l’objet  saisi,  la  deuxième  phalange  est 
complètement  étendue  ou  à  peine  fléchie  :  c’est  le 
type  même  de  la  préhension  énergique  que  nous 
décrivions  il  y  a  un  instant.  Du  côté  paralysé,  le 
pouce  s’arc-boute,  fléchit  fortement  sa  deuxième 
phalange  et,  quelle  que  soit  la  force  déployée, 
n’adhère  à  l’objet,  comme  dans  la  préhension  déli¬ 
cate,  que  par  l’extrémité  de  sa  pulpe.  Il  y  a  le  plus 
souvent  une  véritable  lucarne  entre  le  pouce  et 
le  journal  ou,  plus  exactement,  lorsque  le  journal 
ne  l’oblitère  pas,  entre  le  pouce  et  le  bord  supérieur 
de  la  main.  Cette  attitude  asymétrique  des  deux 
pouces  apparaît  très  nettem'ent  lorsque  le  malade, 
saisissant  le  journal  à  deux  mains,  exerce  sur  les 
deux  extrémités  de  celui-ci  une  traction  diver- 


1.  Duchenne  de  Boulogne.  De  l'Electrisation  localisée, 
3°  édit.  1872,  ,p.  977.  — 2.  Il  est  nécessaire  d’exercer  une 
,  traction  énergique  ;  la  préhension  avec  pouce  fléchi  n’est 
pathologique  que  duns  la  préhension  vigoureuse. 


gente.  C’est  l’altitude  même  que  reproduit  la 
photographie  ci-dessus  que  nous  avons  choisie 
parmi  un  assez  grand  nombre  d’autres  clichés 
tout  aussi  démonstratifs. 

Le  même  type  de  préhension  apparaît  lorsque 
Ton  fait  saisir  au  malade  un  objet  volumineux, 
un  registre  par  exemple,  mais  la  comparaison 
entre  les  deux  mains  est  moins  saisissante, 
l’épaisseur  du  livre  obligeant  le  pouce  sain  à 
s’arc-bouter  et  à  fléchir  légèrement  la  deuxième 
phalange.  Dans  l’un  comme  dans  l’autre  cas,  et 
plus  encore  par  cette  dernière  épreuve,  on  met 
nettement  en  évidence  la  faiblesse  de  celte  pré¬ 
hension  «  à  bout  de  doigts  »  des  paralysies  cubi¬ 
tales.  Les  objets  saisis  glissent  entre  les  doigts 
du  malade,  entraînés  par  leur  propre  poids  ou 
par  la  traction  exercée,  .La  main  ne  peut  les 
retenir  dès  que  cet  acte  requiert  un  peu  de  force. 

Le  signe  de  la  préhension  ou  signe  du  pouce 
nous  a  paru  exister  dans  toutes  les  paralysies  du 
nerf  cubital.  Il  est  plus  ou  moins  accusé  suivant 
le  degré  de  faiblesse  de  l’adducteur  dont  il 
parait  le  meilleur  mode  d’appréciation,  l’examen 
électrique  permettant  de  déceler  une  atteinte 
musculaire  plus  ou  moins  profonde,  mais  non 
pas  d’en  suivre  l’évolution  régressive.  Il  peut 
être  très  marqué,  alors  même  que  la  griffe  et 
l’impotence  des  quatrième  et  cinquième  doigts 
sont  fort  peu  accusées  ou  même  négligeables. 
Mais  dans  ce  cas,  il  signale  toujours  une  préhen¬ 
sion  très  défectueuse  qui  compromet  gravement 
les  divers  usages  de  la  main. 

Il  est  tout  à  fait  distinct  de  la  déforma¬ 
tion  du  pouce  étudiée  par  Jeanne*.  Dans  les 
cas  envisagés  par  cet  auteur,  le  pouce  est 
fléchi  à  l’état  de  repos  et  il  y  a,  à  proprement 
parler,  griffe  du  pouce.  Cette  attitude  que 
l’on  retrouve  d’ailleurs  dans  un  fort  beau 
dessin  de  Duchenne  de  Boulogne3,  concer¬ 
nant  une  paralysie  par  section  du  cubital, 
nous  a  paru  assez  rare.  Nous  l’avons  exclu¬ 
sivement  observée  dans  les  cas  de  griffes 
très  accusées  des  quatre  autres  doigts  avec 
sé  atteinte  simultanée  du  médian  et  du  cubital. 
Les  deux  groupes  musculaires, ses  amoïdiens 
adducteurs  et  opposants,  tous  deux  exten¬ 
seurs  de  la  deuxième  phalange  du  pouce,  sont 
alors  supprimés.  La  préhension  est  dans  de  tels 
cas  si  défectueuse,  qu’elle  mérite  à  peine  le  nom 
de  préhension,  elle  ne  paraît  d’ailleurs  ni  mo¬ 
difier  ni  accentuer  la  flexion  phalangienne  ob¬ 
servée.  La  flexion  du  pouce  que  nous  signalons 
et  qui,  elle,  s’observe  à  peu  près  constam¬ 
ment  est  étroitement  corrélative  à  l’acte  de  la 
préhension  3.  Rien  ne  la  fait  prévoir  dans  l’at¬ 
titude  du  pouce  au  repos,  il  est  nécessaire  pour 
la  mettre  en  évidence  de  faire  saisir  un  objet. 

Si  nous  avons  cru  utile  de  mentionner  ce  nou¬ 
veau  signe,  c’est  qu’il  permet  seul  de  déceler  l’im¬ 
portance  du  trouble  de  la  préhension  dans  les 
paralysies  cubitales.  Ce  trouble  est  assez  notable, 
pour  gêner  les  ouvriers  dans  leur  activité  indus¬ 
trielle  qu’elle  rend  parfois  impossible.  La  gêne  qui 
en  résulte  dépend  de  toute  une  série  de  facteurs  : 
intensité  de  laparésie  de  l’adducteur,  main-droite 
ou  gauche,  nature  de  la  profession  exercée  et  peut- 
être  encore  dispositions  anatomo-physiologiques 
individuelles.  Nous  nous  réservons  d’étudier  en 
détail  la  répercussion  industrielle  du  trouble  de  la. 
préhension  dans  les  paralysies  du  cubital.  Nous 
avons  voulu  simplement  le  signaler  ici  et  attirer 
sur  lui  l’attention  des  neurologistes.  A  n’envisager 
que  la  griffe  cubitale,  on  risquerait  de  se  faire  une 
idée  très  inexacte  et  donc  fort  injuste,  des  consé¬ 
quences  qu’une  paralysie  cubitale  va  momenta¬ 
nément  ou  définitivement  avoir  pour  un  ouvrier, 
au  moment  de  la  reprise  du  travail  professionnel. 

1 .  Jeanne.  «  La  déformation  du  pouce  dans  la  paralysie  du 
cubital  ».  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  de  Chir.  de  Paris.  23  Mars 
1915  n  703.  —  2.  Duchenne  de  Boulogne.  De  l  Electri¬ 
sation  localisée,  3=  édit.,  1872,  p.  329,  fig.  89  {observation 
de  Musset).  —  3.  Dans  un  cas  récent  où  nous  l’avons  vue 
manquer  complètement,  l’excitabilité  faradique  de  1  ad¬ 
ducteur  n’était  pas  abolie,  alors  qu’elle  l’était  pour  les  in¬ 
terosseux  et  pour  les  muscles  hypothénars.  La  préhension 
était  très  forte. 
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TRAITEMENT 

DU  RHUMATISME  ARTICULAIRE  AIGU 

PAR  LES  INJECTIONS  INTRAVEINEUSES  D’OR  COLLOÏDAL 

Pur  M.  H.  GRENET 

Médecin  des  hôpitaux  do  Paris, 
Médecin-major  de  2e  classe. 


Chez  un  homme  atteint  d’une  forme  maligne  de 
rhumatisme  articulaire  aigu  et  paraissant  voué  à 
une  mort  prochaine,  malgré  un  traitement  inten¬ 
sif  par  le  salicyiate  de  soude  (Ohs.  I),  je  lis  une 
injection  intraveineuse  d'or  colloïdal.  Après  une 
phase  de  réaction  assez  violente,  la  température 
tombait;  dès  le  lendemain,  elle  était  normale  et 
ne  se  relevait  plus  jamais;  le  malade  commençait 
sa  convalescence,  gardant  seulement  une  double 
lésion  mitrale  qui  s’était  développée  sous  nos 
yeux  pendant  qu'il  était  soumis  au  salicyiate.  Le 
remarquable  succès  obtenu  dans  ce  cas  presque 
désespéré  m’a  incité  à  essayer  systématiquement 
la  môme  thérapeutique  chez  les  autres  rhumati¬ 
sants. 

Le  second  cas  que  j'ai  observé  a  trait  à  un  sol¬ 
dat  d’infanterie  qui,  atteint  d’une  forme  moyenne 
de  rhumatisme,  fut  guéri  en  quelques  jours.  Le 
troisième  malade  était  un  lieutenant,  arrivé  au 
sixième  jour  d’un  rhumatisme  grave,  avec  hydar- 
throse  et  douleur  des  deux  genoux,  grosse  albu¬ 
minurie,  pâleur,  anémie  accentuée.  Le  soir  même 
de  l’injection,  il  se  déclarait  très  soulagé;  le  len¬ 
demain,  il  remuait  ses  membres  avec  facilité; 
l’albuminurie  avait  disparu.  Onze  jours  après  son 
entrée  à  l’hôpital,  il  faisait  sans  difficulté  une 
marche  de  3  kilomètres. 

J  ai  actuellement  un  total  de  84  rhumatisants 
traités  par  cette  méthode.  J’ai  pu  comparer  les 
'résultats  avec  ceux  obtenus  chez  54  malades  soi¬ 
gnés  par  le  salicyiate  de  soude,  et  me  crois  en 
tnesüre  d’affirmer  la  supériorité  de  l’or  colloïdal  : 
il  calme  la  douleur,  abrège  la  durée  de  la  mala¬ 
die,  empêche  les  complications.  C'est  surtout 
chez  les  sujets  jeunes,  et  dans  les  formes  fran¬ 
chement  aiguës,  qu'il  présente  son  maximum 
d’efficacité.  Nous  reviendrons  plus  loin  sur  le 
mode  d’application  et  sur  l’action  de  ce  traite¬ 
ment;  mais  dès  maintenant,  quelques  observa¬ 
tions  résumées  et  quelques  courbes  de  tempéra¬ 
ture  seront  plus  éloquentes  que  de  longs  commen¬ 
taires. 

Observation  I.  /iliuinatisme  à  forme  maligne.  — 
F...  (Jules),  29  ans,  soldat  du  génie.  A  fait  déjà  trois 
crises  de  rhumatisme  articulaire  aigu,  la  première  à 
14  ans,  la  deuxième  à  18  ans,  la  troisième  à  22  ans. 
Entre  à  1  hôpital  le  80  Avril,  au  cinquième  jour  de 
la  maladie.  Température  :  39°4.  Douleur  et  hydar- 
throse  des  deux  genoux,  douleurs  dans  les  épaules. 
Légère  albuminurie.  Les  jours  suivants,  se  produi¬ 
sent  successivement  une  série  de  complications  : 
gros  frottement  péricardique,  double  congestion 
pleUro-pulmonaire,  endocardite  mitrale  avec  énorme 
dilatation  cardiaque,  améliorée  par  la  digitaline, 
hypertrophie  du  foie  et  grosse  albuminurie,  phéno¬ 
mènes  spinaux  passagers  (douleurs  dans  le  dos  et  les 
cuisses,  signe  de  Keruig,  liquide  céphalo-rachidien 
normal).  Du  31  Avril  au  24  Mai,  le  malade  a  eu  chaque 
jour  8  gr.  de  salicyiate  de  soude.  Le  18  Mai,  nous 
faisons  une  injection  intraveineuse  de  5  cm3  d’élcc- 
trargol  :  aucune  réaction,  aucun  résultat. 

Le  25  Mai,  injection  intraveineuse  de  2  cm3  d’or  col¬ 
loïdal:  l'injection  est  faite  le  matin  ;  frisson,  tachy¬ 
cardie  extrême,  sueurs.  Le  soir  même,  le  malade  com¬ 
mence  à  être  soulagé.  Le  lendemain  matin,  la  tempé¬ 
rature  tombe  à  37°.  Elle  ne  se  relève  plus  depuis.  Les 
jours  suivants,  grosse  polyurie  atteignant  4  litres. 
.L  albumine  a  disparu  le  30  Mai.  Le  malade  quitte 
l’hôpital  le  17  Juin,  ne  souffrant  plus  du  tout,  et  con¬ 
servant  une  double  lésion  mitrale  bien  compensée. 

Observation  IL  —  Br...  (Jean),  35  ans,  soldat  d’in¬ 
fanterie.  Entré  au  huitième  jour  d’une  crise  d’inten¬ 
sité  moyenne  (épaules,  coude  gauche,  articulations 
dés  doigts  de  la  main  gauche,  hydàrthrose  du  genou 
gauche).  N’a  pas  encore  pris  def  salicyiate.  Persis¬ 
tance  de  quelques  douleurs  dans  les  épaules  après  la 
première  injection;  guérison  complète  qüarante-huit 
heures  après  la  deuxième  piqûre. 

,  Observation  III.  —  S...  (Henri),  lieutenant,  39  ans, 
première  crise.  Entré  au  sixième  jourde  la  maladif, 


douleurs  dans  tous)  les  membres  ;  hydàrthrose  des 
deux  genoux  ;  oedème  de  la  main  ét  du  poiguet  droit  ; 
pâleur  intense;  grosse  albuminurie.  Injection  de 
2  cm1  le  29  Mai.  Disparition  immédiate,  en  vingt- 
quatre  heures,  des  douleurs  et  de  l’enflure;  dispa¬ 
rition  de  l’albumine.  Le  malade  se  lève  le  3  Juin;  fait 


une  promenade  de  3  km.,  sans  aucune  douleur,  le 
8  Juin. 

Observation  IV.  — ,S....  20  ans,  soldat  d’infanterie. 
Entré  au  sixième  jour  de  la  maladie.  Grise  intense 
(hydàrthrose  des  deux  genoux,  œdème  du  poignet 
droit,  douleurs  dans  les  épaules  ;  albuminurie  nota¬ 


ble).  Injection  le  29  Mai;  chute  de  la  température  et 
disparition  de  l’albumine  dès  le  lendemain.  Légère 
rechute  (douleur  et  œdgme  du  poignet  droit)  le  7  Juin  ; 
guérison  définitive  après  une  deuxième  piqûre. 

Observation  V.  —  D...  (Alphonse),  soldat  d’infan¬ 
terie,  24  ans.  Entré  au  troisième  jour  de  la  maladie. 


Grise  d’intensité  moyenne  (hydàrthrose  des  deux 
genoux). 

Observation  VI.  —  R...  (Louis),  soldat  d’infante¬ 
rie,  44  ans.  Entré  au  sixième  jour  de  la  maladie. 
Crise  d’intensité  moyenne. 

Observation  VIL  —  D...,  (Claude),  soldat  d’infan- 
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terie,  21  ans.  Entré  au  quatrième  jour  de  la  maladie. 
Crise  d’intensité  moyenne  ;  hydarthrose  légère  de 
deux  genoux,  œdème  des  chevilles. 

Observation  VIII.—  C„.(Ferd.),caporal,19  ans  1/2. 
Entré  au  quatrième  jour  de  la  maladie.  Crise  d’in¬ 
tensité  moyenne  (genoux,  oedème  des  chevilles). 

Nous  ne  voulons  pas  allonger  cet  article  par  la 
multiplication  d’observations  et  de  courbes  pres¬ 
que  semblables  les  unes  aux  autres.  Mais  cinq  cas 
méritent  d’être  mis  en  relief,  parce  qu'ils  s’accom¬ 
pagnaient  à  leur  début  de  signes  d'endocardite. 

Deux  malades  sont  entrés  avec  de  l’assourdis¬ 
sement  des  bruits  du  cœur,  un  premier  bruit  lé¬ 
gèrement  prolongé  ;  le  troisième  a  présenté  pen¬ 
dant  deux  jours  un  léger  souffle  systolique,  orga¬ 
nique,  de  la  pointe;  chez  le  quatrième,  existait 
également  un  souffle  systolique  mitral,  qui  présen¬ 
tait  ce  caractère  d’être  piaulant;  chez  le  cin¬ 
quième,  on  percevait  un  frottement  péricardique 
et  un  souffle  systolique  à  la  pointe.  Tous  ces 
malades,  traités  par  l’or  colloïdal,  ont  complè¬ 
tement  guéri  en  quelques  jours,  et  n’ont  plus 
actuellement  aucun  signe  de  cardiopathie.  Nous 
résumerons  seulement  deux  de  ces  observations  : 

Observation  IX.  —P. .  .(Henri),  20 ans,  soldat  d’infan¬ 
terie.  lp,!  crise  :  Entre  le  huitième  jour  de  la  maladie. 
A  déjà  été  traité  pendant  quatre  jours  par  le  salicy- 
late  de  soude  (3  à  4  gr.).  Fièvre  modérée  (38°).  Dou¬ 
leurs  dans  les  genoux  et  les  épaules;  rhumatisme 
vertébral  avec  raideur  extrême  de  la  colonne  cervi¬ 
cale.  Souffre  beaucoup,  et  est  complètement  soudé  et 
incapable  du  moindre  mouvement.  Assourdissement 
des  bruits  du  cœur;  premier  bruit  un  peu  traînant. 
Injection  de  1  cm3  1/2  d'or  colloïdal  le  16  Juillet. 


leurs.  Mais  on  constate  à  la  pointe  un  petit  houffle 
piaulant,  systolique.  Bien  que  la  fièvr,c  ,«oil, (tombée 
et  les  douleurs  disparues,  nous  faisons,  18  Juillet 
une  seconde  injection,  espérâht  guérir  rènddcârcljte 
en  évolution.  Le  20,  le  'SOUfflè  feèt  très  dïnïhiüê  ;  lè’ 
21,  il  n’existe  plus;  SI  persiste  un  pèu  d’asèourdibso* 
ment  des  bruj,tç  ,qLu,  .gqegf,  .quj.disparsûf  peu, à.pept, 
Nous  avons  gardé  le  malade  un^  cçrlain  ,(epipseu, 
observatibn  ;  ScHis  lWèïs  fait  ausculter'  par  plusieurs 
de  noë  collègues  r- W'M’k  plus 1  jamàtïè  èoiiétitlé  le 
ujoindrê’ signe  de  éapdioppllue,' !  un!  O  mi  -b 


Observation  X.  — Bl.,  28  ans.  Première  crise.  Entlre 
le  neuvième jour  delà  maladie.  .Crise  violente  (genoux, 
CQu4ea!r<âpaules)^,$ruitS!  duipèBun  assourdis  ;!  frotte¬ 
ment  péricardique  dans  la  région  méso-carditlqUe  ; 
lpger  souffle,  à  la  pôiûte.!  Injection  de  2  cia'1  d'or  col¬ 
loïdal  le  4  Août;  persistance  de  la  tempéraluré;  'atté- 


nuation  légère  des  symptômes  cardiaques.  Le 
6  Août,  les  bruits  du  cœur  restent  assourdis;  le 
frottement  et  le  .souffle  ont  disparu.  Deuxième  injec¬ 
tion  le  6  Août;  chute  rapide  de  la  fièvre;  disparition 
totale  des  signes  d’endopéricardite.  Le  malade  se 
lève  le  8  Août.  Petite  rechute  du  13  au  16  Août,  rapi¬ 
dement  jugulée  par  une  nouvelle  injection. 

Nous  voyons  par  ces  exemples  que,  par  les  in¬ 
jections  intraveineuses  d’or  colloïdal,  on  amène 
en  général  la  chute  rapide  de  la  température,  on 
abrège  la  durée  de  la  crise  rhumatismale,  et  sur¬ 
tout  de  la  convalescence  (on  remarquera,  sur  nos 
courbes,  que  nous  faisons  lever  les  malades  ra¬ 
pidement,  au  bout  de  deux  ou  trois  jours  d’apy- 
rexie),  et  l’on  évite  les  accidents  cardiaques. 

Dans  quelques  cas,  un  épanchement  intra-arti- 
culairc  abondant  persiste.  Il  faut,  lorsque  la 
fièvre  est  tombée,  le  ponctionner  avec  toutes  les 
précautions  nécessaires  d’asepsie;  il  n’a  plus,  en 
général,  aucune  tendance  à  se  reproduire,  et  l’on 
peut  faire  lever  les  malades  un  ou  deux  jours 
après  l’évacuation  du  liquide.  Voici,  à  cet  égard, 
deux  observations  démonstratives  : 

Observation  XI.  —  L...  (Alexis),  40  ans.  lre  crise. 
Entre  le  26  Juin,  au  sixième  jour  de  la  maladie.  Rhu¬ 
matisme  aigu  avec  hydarthrose  des  deux  genoux.  La 
fièvre  tombe  en  huit  jours  après  quatre  injections 
d'or  colloïdal.  Le  malade  garde  une  hydarthrose 
double,  tout  en  étant  apyrétique.  Ponction  des  deux 
genoux  (35  à  40  gr.  de  liquide  citrin  dans  chaque 
genou)  le  6  Juillet.  Lever  le  7  Juillet.  Pas  de  repro¬ 
duction  de  l'épanchement  ;  pas  d'atrophie  musculaire. 

Observation  XII.  —  R...  (René),  30  ans,  2“  crise. 
Entre  le  19  Juillet,  au  douzième  jour  de  la  maladie. 
Température  39°,  assourdissement  des  bruits  du 
cœur;  hydarthrose  des  deux  genoux.  Deux  injections 
d’or  (19  et  20  Juillet).  Disparition  des  signes  car¬ 
diaques  ;  apyeexie  le  22  Juillet.  Le  20  Juillet,  nous 
avons  ponctionné  les  deux  genoux  (125  cm3  à  droite, 
110  à  gauche).  Pas  de  reproduction  de  l’épanche¬ 
ment;  pas  d'atrophie  musculaire. 

Dans  les  formes  subaigues,  chez  les  anciens 
rhumatisants,  chez  les  sujets  déjà  Agés,  ou  chez 
ceux  qui  arrivent  au  dixième  ou  au  quinzième 
jour  de  la  maladie  après  un  traitement  insuffisant, 
les  traitements  sont  encore  bons  et  supérieurs  à 
ceux  que  donne  le  salicylate  dans  cessas  défavo¬ 
rables;  mais  la  guérison  -est  moins' rttpidè  ;  Il  faut 
souvent  faire  cinq  ou1  siKiinjeatlensTéLdflcorié'il 
peut  persister ‘longtemps;  un  peu  de  païdettr'et  de 
gonflement  ‘de!  aftifrulaiions .  :  Oependarif  noirs 
avons  vu  piiisieuhs!  maHndes)  gabdunt,  Après  un 
traJtemciit  prolongé  par  le  salicylate,  Une'  légère 
température  et  des  ;  douleurs  ■  »e  réveillant  au 
moindre  !morateraent;  j  eu  ch'bz  qui :  ‘une  '  oit  klftiri 
ixijeiotions  dlor  ambnaâent  l*  gùéHsod  rapide :+•'  ' 

tlopiiiu'  toub  les  médicaments  actifs;  (Tori  col¬ 
loïdal  i  pont  provoque!’  dés  accidents,  "ètinous 
avons  eu  àdéplaror  ük-oat-dc  mort:-  1  1  1 

lÜBsètdri.TiblN ’îtlirj  —  "P'..'.  (ïî'enbît),  Üôk'iW.'  lrt'  crisè. 
Entèedej 24 ‘Juillet)  cinquième jbUr  fié’ la>  maladie. 
Rhumatisme  polyarticulaire  ;  >(genoàxi  >  cduii-de-pied.,] 
ppjgnRls),  bqifpçoup,  :  Çœui;  .rgiûçU • 

non  .albumineuses,  rempe'raturé  axi/laire  39°5. 
Injection  dé  ’2  din’3  l/'i  d’or  collbVdat  lfe  45’  Juillet  "& 
6  heures.  lléadtioh1  violétoleV  agitation  iètttèètÀe/’déiS, 
délire.  Au  bout  de  deux  ‘heures,  Te  ;  màlads  feliiibe 
dans  le  collapsus  ;  pouls  misérable,  extrémités 
froides,  coidlCOlïBîliililWdef’itefiHPàlfl'lteM-eS'lliPttcdr, 
cinq  hbuïep  après  jJ  injection,  L  i  !  f; ! > : • . i î ' < - ■ 

dgs, ‘lésions ,  (le, phy-, 

|  sieurs  ordres.  _  '  ’  ,  t  , 

1”  LèUoks  'rfèeùiés  ,  én  rapport  avec,  le  processus 
digü  ‘tprthïttnl’  !  ébngfèbtîbn  iié'üiùgéfl  ét!1cêi-éBralé,' 
vedcularisatipn  dès-'  méninges,  piqueté !  héhioilrai> 
glqup,  1?,,  substance  grief::  i  et  de  là  eubstauda, 

à-  &<ra?,lé  Hfrppftpgf' Wfi  '  fteji  tdWf, 

feuillets  du  péricarde  ;  léger  epanchement  pfincar- 
diqtlé  dééêïi'x  ;  cdigëëfioti' réhMe. 11  !  .  I  1  '  !  1  ‘  1 

nâhiAebiow»  \phua<  anciennes  I  i:- 1  ceMusi  -inoup  -flasque,’ 
gi',aieswi,ép»ieeissefwu*  inflsMumalbibbidue  >ialv‘»Ieti 
mitrajpqt  tricYspide.,  Cm  .qlté, rayons  Jtont.ëanç.  faQufc 
eh  relation  âvpc  l'infection  rhupiàtismale.  Mais  sur¬ 
tout' oti‘  trdWé!;dë  'Milles  leiltinh  rétlitlcs  :  ’ 1  Lè'ëdebx 
!  reins  dont  petits,  lobiilét,  sclérosés;  bandes isalé-’ 

;  reupeiS:  pénétrant  delà  -vbpsule ,  wfi.le  pareèptyme  «  ■ 

L/h  WïïMfr 

!  phiee.  Lès  pyramides  sont  détruite^  et  remplacées 
j  pà’r  dit ’tissh  Sèfél^euif 1  ittï  hîèfeaii’  Infënéllr  dfti 1 

rein  gauche.  >  ’  iiih 

|  iJËé  huaiUdèipfèiSdllhflî'ddttbl‘d',sthUiéSfi¥d*(léHlt»hs 
ratâtes/  toiles ’dpi’ib  était  apte'é-à-suhlt«^fiéffflfi'i 


d’une  intoxication  quelconque.  Eri  oütéè,  lorsque 
nous  l’avons  traité,  il  avait  une  fièvre  élevée, 
et  nous  lui  avons  injecté  une  forte  dosé,  supé¬ 
rieure  à  2  cm"  :  il  nous  avait  semblé  qu’ert  éleVârit 
la  dose  on  obtenait  une  action  plus  rapide  et  pîùs 
complète.  Nous  estimons  aujourd’hui  que1  la  pre¬ 
mière  injection  tout  au  moins  ne  doit  pas  être 
supérieure  à  1  cm8  ou  1  cm8  1/2.  Nées  sotnihes 
convaincu  qu’en  agissant  avec  prudence,  eh 
tâtant  d’abord  la  susceptibilité  individuelle,  Oh 
évitera  le  retour  d’un  pareil  accident.  Mais  tm 
cas  malheureux,  tout  déplorable  qu’il  soit,  Aé  doit 
pas  faire  abandonner  un  agent  thérapeutique5  qtli 
s’est  montré  supérieur  aux  autres  et  qfii  parait 
mettre  à  l’abri  des  complications  eardiaqUesV 
Par  ces  quelques  observations,  nous  ‘.avpnh 
montré  les  principaux  effets  des  injections.  Inta¬ 
veineuses  d’or  colloïdal  sur  le  rhumatisme  fy’i.icjp 
laire  aigu.  Il  nous  reste  maintenant  à  expier 
dans  leur  ensemble  la  technique  et  l’action,  tjp 
notre  traitement. 


Technique  et  mode  d’application  du  traite¬ 
ment.  —  Les  injections  d’or  colloïdal  peuvent 
être  employées  à  l’exclusion  de  toute  autre  médi¬ 
cation  :  c’est  à  peine  si  nous  faisons  en  outre  un 
enveloppement  ouaté  des  articulations  les  plus 
douloureuses,  ou  quelques  applications  localeg 
de  salicylate  de  méthyle. 

Nous  nous  sommes  servi  de  l’or  colloïdal  bleu,, 
obtenu  par  voie  chimique,  et  contenant  J./fy  die 
milligr.  de  métal  par  centimètre  cube.  Çjest  taprq- 
paration  connue  sous  le  nom  de  collobiasp 

L’injection  doit  être  intraveineuse  \  lys  injec¬ 
tions  intramusculaires  njont  .que  peu  d’actiqip 
Comme  dose,  pous  cppseillpns  dp  ne  ç(ag  .dé¬ 
passer,  la  premiepe  fois,  L  cm8  pp,  j  .ç;ip^/2(j 
surtout  si  Ja  îièvte  eilj  èlëyée  et  le  inaj^d^ 
agité ,  lhntensïté  de  V1  réaction  pouvpitt  .ft  ptjpq 
pas.  sans  danger,  tes  mîectiorts  ultérieure^,  kerçnt 
Je  1  c.m8  1/2  à  2  cm  . 

Queiquèfciis,  uqe, seuje  injectipu  hjpis,,^ 
plus  'sbpvent  il  faut  en  faire  deqr\  ou  , (pois,,. par¬ 
fois  quatre.  5n  tps  répélepa  (i 
quarap Le-liuîl  heiirps  dhntervalle,,  .Si  j.a  jep^pépq^ 
turc,  .après'  une  ‘înjeptip.À,  parait , baiser  ;  regjq- 
Iiedernc’nt,') '.on  peut  attendre,  ,et;  quejqup(pi^ 
l'apjfrcxié  définitive  s'établit  en  trois  ou  quatre 
jours,  sans.nôuyetle,  php/re;  tuajip  ijjfiul  se  tenir 
prêt  a  r enouy eiér  l’inj  e cjtion  à  lji  iqoindire  .rpprjsç; 
de  là  fièvre  dp  dts  douleurs.  ,i  f 

Lorsque  "te  malade  erst  qpyrétique,  lc)j'rsqu’iJ) 
edminenjCeii  màrcljer,  il  peut  gdcdd1’  d,e 
me np  cl  de  la  douleur  dans , une  .oq  dpq^  aritiçRlqri 
tions.  Âq  d^but  d(|  nos  essqis,  nous;  consid^riops. 
qu’alo^s ’  ta  collo^iApe  n’ejSt  plpiS  -  mile,  :  ef  ppuei 
dbnnidns  dp  I’aspiririe  et  sojuiQ.etljj^as  tnqlp,dç, 
dux  diverses  mèdications  icxtcrnck  (baifte  r’blfb- 
reulx,  cfiahffage,  etc.).  Aujourd’hui,  nous  sotpqte.:?. 
cQpvaincu  qqe  mêmç  à  cette  périqdpiesdtijpjctiqns 
dvpr  sont  utt|es,  et  une  p jq^e  j tou,p|  Iqe .  jtfpie, 
opqdaü-e  jours  njpijs^  Pfru,  arucpqr  ,ja  r,és'prptiqn 
assez  ‘ rapide1  de  ^es',  cxjtfpdqfs^ ..qui,, 
surtout  cfiez  les  suqéi^'ayant  dép^spé  ,Yps.  ,- 
,'Sî'  le  matàde  a,' ^préseqtp, ,aU|  sa  .prisp,, 

des  symptômes  c^rçGaqjüje,^ , Si  qouS| , se.ijili.lc  qtpe 
de  renouveler  le^  iniectipnqméfne  quand ,1a  4iq>irp. 
cst  tbmtlee:urie  ou  deux’piqûres  faites  en  péyjfldp. 
apyrétique  nnf,  dan^les  pas  quq  qqps  ayqnsqjiuwsr- 
vés.  assuré  le  retour  j^àriaiid^cççar^id^yiqtini^^ 
"D'iqis ^te.r/tiiÀiàlispjé^/ù^Mgu^  lfqtipfl  4e,itl9lf| 
côttôîdal  est,'  en  gén^rql.,  inpi.nqrap.idp  etj  .tnpins, 
eçnàyiète  /  il  ^au^  faire  au  njfnps  quatye.;.i,jdi<uq, 
infections/',  e^paepes ’dje.  quelques^pin.;?,.  Jj^ais  npji?; 
avons  obtenu  des  résultats^ 
eneprp  supérjeprsj  |à  ceuptjq;uC:d9p,qC  le.  p^fiylqte 
dans'ccs ’ca^  toujours  peq,  fayor^bjp^  j/çf, 
nous'^vons  tonjourk  </vité  t ^dp^rdjtÇ,., , . , . ,  ; 


l.  ûlouai»v»hs  ImlipltiS  de  209  iHjèèliiàS  A'oï ’èbllAïdld/ 
J'Jwi.owb.wftCs  Stne.ilRO.s  Aaoirtife  ioi8éti»neii 
medicales  ou  cliirurincales,  dans  des  cas  de  .firanerrène 

gulzdaeduviNi  étèt  ^ééCal  éopleWblê/  C'eid  'lé  'îeliT  à'éfcf- 

“^tSWf!  .8:10  “"il  Uièl  oh  ORliilq 
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ni.Le  traitement  du  rhumatisme  par  l’or  colloïdal 
SO.çpmplèla  quelquefois  par  la  ponction  articu- 
la/re.  Lciplus  souvent,  dans  une  forme  aiguë, 
Ji’hydarthrofie  disparaît  rapidement  sous  I’in- 
. fluence, des  injections;  niais  elle  peut  persister 
daus  iun^pu:  deux  genoux,  entretenir  la  douleur, 

Mie , ^e  résorber  que  lentement.  Si  l'épanche- 
ntpnt  /est, abondant,  il  faut,  dès  que  la  lièvre  est 
,tpinhéç,  le  vider;  en  général  il  ne  se  reproduit 
,  pas,,  iet,  deux  jours  après  la  ponction,  nous  n’hé- 
sitons  pas  à  faire  lever  le  malade.  Quand  le 
(liquide  retiré  présente  une  réaction  surtout 
;  polynucléaire,  on  peut  craindre  la  récidive  ;  mais 
iBViiws  -qui  est  le  cas  le  plus  fréquent  quelques- 
jours  Après  le  traitement)  la  lymphocytose  est 
presque  pure,  la  récidive  est  peu  probable  : 
Têpahehement  se  comporte  alors  comme  un  corps 
"étranger  qu’il  y  a  intérêt  à  enlever.  Donc,  après 
là'fchùte  de  la  lièvre,  ponctionner  les  articulations 
qui  'restent  très  tendues;  de  cette  manière  on 
mité’  la  guérison  totale,  et,  dans  une  large  me¬ 
sure,  on  évite  l’atrophie  musculaire  consécutive. 

'Action  de  l'or  colloïdal.  —  Telles  sont  les 
rejjles  que  nous  croyons  bonnes  dans  le  traite¬ 
ment  du  rhumatisme  articulaire  aigu.  Voyons 
maintenant  comment  agit  l’or  colloïdal. 

"  1°  Phase  de  réaction.  —  Quinze  à  vingt  minutes 
après  l’injection,  grand  frisson  durant  un  quart 
d’heure,  élévation  rapide  de  la  température  qui 
dépasse  souvent  10°;  sueurs  abondantes.  Le  maxi¬ 
mum  de  la  réaction  s’observe  au  bout  d’une  à 
deux  heures;  elle  est  à  peu  près  terminée  au  bout 
de  trois  heures. 

2°  Action  sur  la  douleur.  —  L’injection  intra¬ 
veineuse  d’or  colloïdal  exerce  une  action  anal¬ 
gésique  fort  nette.  Les  malades  se  sentent 
d’ordinaire  très  soulagés  quelques  heures  après 
la  piqûre;  ils  commencent  à  remuer  leurs  mem¬ 
bres  qui  étaient  jusque-là  absolument  raides.  Les 
sujets  qui  ont  pris  antérieurement  du  salicylate 
sont  les  premiers  à  affirmer  la  supériorité  de 
l’or  :  un  de  nos  patients,  atteint  d’une  forme  grave, 
et  chez  qui  la  fièvre  se  maintint  près  de  trois 
semaines  malgré  le  traitement,  cessait  de  souf¬ 
frir  pendant  plusieurs  jours  lorsqu’on  lui  faisait 
une  piqûre,  et  le  salicylate,  qui  n’agissait  pas 
non  plus  sur  la  température  ne  le  soulageait  pas  : 
ce  jeune  homme,  malgré  la  persistance  de  la 
fièvre,  se  trouvait  bien  et  réclamait  lui-même  une 
injection  dès  que  les  douleurs  reparaissaient. 

3°  Action  sur  la  température.  —  Après  une  ou 
deux  injections,  quelquefois  trois,  répétées  à  un 
à  trois  jours  d’intervalle,  la  fièvre  tombe,  soit 
brusquement,  soit  en  trois  ou  quatre  jours.  Telle 
est  la  règle;  il  y  a  des  cas  plus  rebelles  dans 
lesquels  les  injections  doivent  être  renouvelées  au 
ridràbt'e  de  cinq  ou  six;  mais  ils  sont  l’exception; 
éf 'il' 'semble  qii’alors  le  salicylate  n’agisse  pas 
rtilcttx.  '.:1 

' 'A**' Aàiiàn  dur  l’é^ahc/icinéhi  àrlïculdirè .  —  Én 
général) Te‘A‘  épaiïchemêhis  se  résorbent  rapide- 
rrtdritV  fenils  persistent,  il  faut  lés  ponctionner, 
àihisfqtié'houy l’avons  tilt  plus  haut. 

5°'  Atitioiï  sur  rèfe  ’ complications .  —  Un  (les  résul¬ 
tât' ’lkd'jplus'  remarquables  du  traitement  est  la 
süpjir'éksîôii  dés  accidents  'cardiaques.  Quelques 
chiftyéé'  V6h‘t',  Ü  cé't  égard,'  nous  donner  une  pré- 

cikibh."1-  ’’  ’  '  . .  ’  1  '(  ’  ’ 

■''îîôW aVons  traité  par  le  saf  icytâte ‘Ai’ "tHalad+k 
StiR'Qb  h'ôfribrè)  nous  avons 1  observé  13  cardjb- 
jfàthiés',  dont  (>  (4  endocardites,  2  péricardites) 
dht  'gdééi.  If  èdt  donc 'reste  /  lésions  cardiaques 
oRg.a'nrséeS  ô'f  dèfitiitiyè's  lige  double  lésion'  mi- 
tràle,  5  iiisiiffisdricéS  mitrales,  1  rétrécissement 
hiitril 1  bârai  g  kâh  t  ‘  pur  JJ 1  :  !  ' 

fldiife  avons  soûïiïisâ  l’ô'r  colloïdal  Si  malades. 
HoUt1d,léntRè  éiix  tte’  l’ont  été  que  tardivement,  et 
parmi  ceux-èl.  trôis  présentaient  déjà  une  lésion 
vAlynlAiro  constituée  au  moment  de  ,1a  première 
injection.  II  reste  donc  T/ï  malades  traités  précô- 
cenient  par  la  collobiase  ;  un  est  mort  pendant  la 
phase  de  réaction  (Obs.  XIII).  Parmi  les  7%  autres, 
cidtf  présentaient  i’.leur  entrée  des  symptômes 


nets  d’endocardite  en  évolution;  ils  ont  complète¬ 
ment  guéri  en  quelques  jours;  aucun  de  nos 
sujets  n’a  eu  ultérieurement  le  moindre  signe  de 
cardiopathie. 

Donc,  avec  le  salicylate,  7  cas  de  lésions  val¬ 
vulaires  définitives  sur  54  malades; 

Avec  l’or  colloïdal,  un  cas  de  mort  rapide, 
aucune  cardiopathie  définitive,  sur  7G  malades 
traités  précocement. 

Chez  un  malade  qui  avait  déjà  eu  de  nom¬ 
breuses  crises  et  qui  présentait  une  forme  subai¬ 
guë,  nous  avons  vu  se  développer  une  irilis  rhu¬ 
matismale  alors  qu’il  avait  déjà  reçu  plusieurs 
injections  et  qu’il  paraissait  en  pleine  convales¬ 
cence.  Nous  avons  institué  le  traitement  local 
(compresses  chaudes,  collyre  à  l'atropine)  et 
fait  une  injection  de  2  cm3  de  collobiase;  l’amé¬ 
lioration  a  d’abord  été  rapide;  puis,  une  petite 
rechute  se  produisant,  nous  avons  pratiqué  une 
seconde  injection,  et  la  guérison  a  été  obtenue  en 
trois  jours.  Nous  avons  eu  l’impression  que  l’or 
colloïdal  a,  dans  ce  cas,  favorisé  l’action  du  traite¬ 
ment  local. 

Deux  sujets  déjà  traités  par  l’or  ont  présenté 
des  symptômes  spinaux  (raideur  de  la  nuque, 
signe  de  lvernig)  qui  ont  cédé  immédiatement  à 
une  ponction  lombaire  (le  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  était  normal]. 

6°  Action  sur  la  marche  générale  de  la  maladie. 
—  Le  traitement  par  l’or  colloïdal  abrège  notable¬ 
ment  la  durée  de  la  maladie,  car  il  permet  le  lever 
précoce  des  malades,  et  l’on  n'a  pas  à  craindre  de 
rechute  grave.  Souvent  la  fièvre  tombe  en  trois  ou 
quatre  jours.  Mais  même  lorsque  l’action  antither¬ 
mique  n’est  pas  aussi  rapide,  même  lorsque  la  tem¬ 
pérature  ne  s’abaisse  pas  avant  six  à  huit  jours,  il 
reste  ce  fait  très  important  que  l’on  peut  com¬ 
mencer  à  mobiliser  le  patient  très  vite,  après 
deux  jours  d’apyrexie.  Voici  comment  nous  pro¬ 
cédons  à  cet  égard.  Pendant  la  crise,  le  malade 
est  au  repos  au  lit,  et  s’alimente  avec  du  lait  et 
des  (tufs.  La  température  tombe  ;  après  un  jour 
sans  fièvre,  nous  donnons  des  légumes;  le 
deuxième  jour,  le  sujet  s’assied  et  fait  quelques 
pas  ;  le  troisième  jour  (s’il  n’y  a  pas  d’albumine) 
l’alimentation  est  presque  normale,  et  nous  per¬ 
mettons  au  patient  de  marcher  un  peu  dans  la 
salle.  Beaucoup  de  nos  malades  font  une  petite 
promenade  au  dehors,  descendent  des  escaliers 
au  bout  de  cinq  à  six  jours  ;  un  grand  nombre 
partent  en  convalescence  quinze  jours  après  le 
début  de  la  maladie.  Il  n’y  a  jamais  de  rechute  pro¬ 
longée  :  quelquefois,  après  un  lever  un  peu  hâtif, 
il  se  produit  une  légère  élévation  de  la  tempéra- 
'  turect  du  gonflement  des  genoux;  trois  ou  quatre 
jours  de  lit  et  une  nouvelle  injection  suffisent 
toujours  à  juguler  cette  ébauche  de  rechute.  Or, 
tout  le  monde  sait  combien  il  faut  être  prudent 
pour  mobiliser  les  malades  traités  par  le  salicy¬ 
late,  et  combien,  malgré  cette  prudence,  les  re¬ 
chutes,  parfois  graves,  sont  fréquentes.  A  cet 
égard,  le  traitement  par  l’or  colloïdal  donne  des 
résultats  très  remarquables. 

Contre-indications  de  traitement.  —  L’or 
colloïdal  est  un  médicament  actif,  et  qui  doit  être 
manié  àvèc  'qïielqüë  précaution  ;  notre  cas  mortel 
en  est  la  preuve.  J5i  la  température  est  très  éle¬ 
vée,  si  le  malade  est  très  agité,  on  ne  fera  qu’une 
dose  faible;  nous  croyons  même  que,,  vu  les 
phénomènes  congestifs  passagers,  mais  intenses, 
que  produit  l’injection j  on  devrait  s’abstenir  en 
cas  d’iiÿperpyrexié  ou,  dp  troubles  cérébraux; 
C’est,  .nous  semble-t-il,  la  seule  contre-indication 
du  traitement.  Une  endocardite  au  début  impose, 
ail  contraire,  Te  traitement  hâtif  ;  s’il  existai!  des 
phénomènes  asys toliques ,  il  faudrait  n’adminis¬ 
trer  qu’une,  petite  dose  (1/2  à  1  oni3);  au  besoin 
on  ferait’  auparavant  une:  injection  de  spârtéiné 
ou  d’huile  camphrée,  l’or  colloïdal  provoquant  un 
éyethisine  cardiaque  accentué,  mais  de  courte 
durée. 

Comparaison  avec  les  autres  traitements  du 
rhumatisme.  -—  Nous,  avons,  chemin  ;  faisant, 


montré  pourquoi  le  traitement  par  l’or  colloïdal 
nous  parait  supérieur  au  traitement  par  le  salicy¬ 
late,  et  nous  n’y  reviendrons  pas.  Nous  avons 
communiqué  nos  premiers  résultats  aux  réu¬ 
nions  médicales  de  la  sixième  armée1.  Presque 
en  même  temps,  MM.  Loeper  et  Yarham  *  pu- 
blaicnt  les  succès  qu’ils  avaient  obtenus  avec  les 
injections  de  soufre  colloïdal.  Bien  que  leurs  obser¬ 
vations  ne  soient  pas  encore  très  nombreuses,  il 
nous  semble  que  nous  avons  eu,  avec  l’or,  un  effet 
plus  rapide  et  plus  constant.  Nous  avons  surtout 
mis  en  relief  deux  points  :  la  rapidité  de  la  con¬ 
valescence,  et  la  suppression  des  accidents  car¬ 
diaques  ;  loin  de  contre-indiquer  l’or  colloïdal, 
une  endocardite  en  évolution  l’impose.  Nous  ne 
savons  pas  encore  si  le  soufre  colloïdal  aura  la 
même  action  empêchante  vis-à-vis  du  dévelop¬ 
pement  des  cardiopathies;  mais,  dès  à  présent,  ce 
résultat  nous  paraît  acquis  pour  l’or. 

Il  est  très  possible,  d’ailleurs,  que  d’autres 
métaux  colloïdaux  donnent  les  mêmes  succès. 
Nous  avons  essayé  l’or,  qui  est  à  coup  sûr  un 
agent  supérieur  à  ceux  que  nous  avions  employés 
jusque-là  ;  nous  nous  proposons  de  faire  les 
mêmes  recherches  avec  l’argent  colloïdal  (l’élec- 
trargol,  dans  un  cas,  ne  nous  a  donné  aucun 
résultat).  Il  est  certain  que  l’état  colloïdal  a  pour 
le  moins  la  même  importance  que  la  nature  même 
du  métal;  nous  savons  également  qu'en  matière 
de  métaux  colloïdaux  le  mode  de  préparation 
joue  un  rôle  considérable,  et  c’est  pourquoi  nous 
spécifions  que  nos  malades  ont  été  traités  avec  le 
produit  connu  sous  le  nom  de  collobiase  d’or. 

Action  de  l’or  colloïdal  dans  divers  états 
dits  rhumatismaux.  —  Les  résultats  que  nous 
venons  d’exposer  ont.  été  obtenus  dans  le  traite¬ 
ment  du  rhumatisme  articulaire  aigu  franc  et 
dans  les  formes  subaiguës  du  rhumatisme  franc. 
Nous  avons  employé  également  l’or  colloïdal 
dans  deux  cas  de  rhumatisme  sérique  (consécutifs 
à  une  injection  de  sérum  antitétanique),  dans  deux 
cas  de  rhumatisme  blennorragique,  dans  un  cas 
de  rhumatisme  infectieux  mono-articulaire  de  na¬ 
ture  indéterminée,  dans  un  cas  de  purpura  rhu¬ 
matoïde,  dans  un  cas  d’arthropathies  chez  un 
tuberculeux  atteint  de  diarrhée  dysentériforme. 
Chez  tous  ces  malades,  l’injection  d’or  a  produit 
une  atténuation  de  la  douleur,  mais  n’a  paru  ni 
abréger,  ni  modifier  l’évolution  normale  de  la 
maladie  ;  les  rhumatismes  blennorragiques  ont 
guéri  lentement;  le  rhumatisme  infectieux  mono¬ 
articulaire  s’est  terminé  par  une  ankylosé  par¬ 
tielle  du  genou  ;  le  purpura  n’a  cédé  qu’à  un 
repos  prolongé  au  lit;  les  arthralgies  chez  un 
tuberculeux  se  sont  reproduites  après  une  atté¬ 
nuation  de  quelques  jours.  Donc  la  collobiase 
d’or  est  avant  tout  un  médicament  du  rhumatisme 
franc.  Elle  peut  être  utile,  mais  seulement  à  litre 
de  bon  analgésique,  dans  les  pseudo-rhuma¬ 
tismes.  Comme  analgésique  également,  elle  nous 
a  donné  des  résultats  satisfaisants  dans  deux  cas 
de  sciatique  rebelle. 

Conclusions.  —  Les  injections  intraveineuses 
de  collobiase  d’or  produisent,  dans  le  rhuma¬ 
tisme  articulaire  aigu,  les  effets  suivants  :  action 
analgésique  constante;  chute  souvent  brusque  de 
la  température  (ce  résultat  est  très  fréquent,  mais 
non  constant)  ;  abréviation  de  la  durée  île  la  crise, 
non  seulement  parce  que  la  fièvre  peut  tomber 
rapidement,  mais  surtout  parce  que,  après  deux 
;  ou  trois  jours  d’apyrexie,  on  peut  commencer  à 
faire  lever  le  malade  sans  avoir  à  craindre  de 
rechute  sérieuse;  abréviation  considérable  de  la 
convalescence;  suppression  de  l’endocardite  rhu¬ 
matismale'.  L’heureuse  action  des  injections  de 
collobiase  est  manifeste  surtout  dans  les  formes 
franchement  aiguës;  mais .  elle  s'exerce  aussi, 
quoique  à  un  moindre  degré,  dans  les  formes 
subaiguës. 

1.  21  Juin  1915  et  19  Juillet  1915 .  fourn.  des  Praticiens, 
10  Juillet  1915  et  7  Août  1915. 

2.  Soc.  méd;  des  Hôp.,  16  Juillet  l915;  Progrès  médical, 
Août  1915, 
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RÉUNION  MÉDICO-CHIRURGICALE  DE  LA  V"  ARMÉE 

21  Août  1915. 

I.  —  Gangrène  gazeuse. 

1.  Considérations  cliniques  et  thérapeutiques  sur 
quelques  cas  de  gangrène  gazeuse.  —  M.  Augé  a 
traité  à  l'ambulance  1/38  39  cas  confirmés  de  gan¬ 
grène  gazeuse;  plus  20  cas  où  quelques  gaz  appa¬ 
rurent  dans  la  plaie  et  disparurent  après  simple 
débridemcnt. 

La  gangrène  gazeuse  s’est  montrée  exceptionnel¬ 
lement  dans  les  blessures  par  balles  et  presque 
toujours  chez  des  blessés  par  projectiles  de  gros 
calibre,  par  éclats  de  grenades  ou  torpilles.  Celte 
quasi-exclusivité  paraît  être  due  aux  débris  vesti¬ 
mentaires,  aux  souillures  de  terre  des  éclats  et  des 
vêtements,  aux  matières  apportées  par  le  projectile 
dont  la  face  externe  n’est  soumise  qu’à  une  faible 
température  pendant  sa  course  et  dont  la  face  interne 
n’atteint  une  haute  température  que  pendant  un  temps 
très  court.  La  gangrène  gazeuse  se  montre  dans  les 
blessures  multiples,  clans  les  grands  délabrements, 
et  surtout  dans  les  fracas  osseux  des  os  longs.  Dans 
les  fracas  des  os  plats,  la  complication  gangreneuse 
est  d’un  pronostic  moins  sombre.  Un  élément  de 
diagnostic  peut  être  tiré  de  la  présence  de  grumeaux 
d'un  jaune  ocre,  gros  comme  une  lentille,  entraînés 
en  plus  ou  moins  grande  abondance  par  le  liquide 
ichoreux  qui  s’écoule  des  plaies.  Leur  existence  peut 
même  être  tenue  pour  une  preuve  de  malignité  de  la 
blessure. 

Le  traitement  utilisé  a  consisté  dans  les  débri- 
dements  larges  au  bistouri  du  trajet,  complétés  par 
des  débridements  plus  superficiels  au  thermo-cautère 
avec  ignipuncture  profonde  et  ablation  minutieuse  de 
tous  les  corps  étrangers.  Dans  le  cas  de  fractures, 
l’esquillectomie  et  la  résection  des  fragments  ont  été 
faites  en  évitant  cependant  les  grandes  pertes  de 
substance  osseuse.  Dans  les  opérations  mutilantes, 
on  dut  intervenir  à  distance  assez  éloignée  et  s’abs¬ 
tenir  de  toute  réunion.  Malgré  la  rigueur  du  trai¬ 
tement,  la  mortalité  fut  de  15  sur  39  blessés,  soit 
37  pour  100  environ.  Aussi  le  véritable  rôle  du  chi¬ 
rurgien  est-il  de  pratiquer  aussitôt  que  possible, 
comme  mesüre  prophylactique,  la  désinfection  sys¬ 
tématique  et  rigoureuse  des  plaies  par  le  débri- 
dement  et  le  drainage.  Un  argument  en  faveur  des 
bienfaits  du  transport  rapide  à  l’ambulance  chirur¬ 
gicale  peut  être  tiré  de  ce  fait  :  18  blessés  par  bombe 
avec  plaies  souillées  et  gros  délabrements,  sont 
transportés  en  quelques  minutes  à  l'ambulance;  ils 
sont  opérés  immédiatement  ;  parla  suite,  aucun  d’eux 
ne  présenta  d’élévation  de  température  et  ne  fit  de 
gangrène  gazeuse. 

A  retenir  enfin  un  cas  de  gangrène  gazeuse  observé 
chez  un  civil,  non  blessé  de  guerre,  victime  d’un 
accident  de  voiture,  évacué  par  une  ambulance  du 
front.  La  gangrène  se  développa  au  niveau  d’une 
plaie  contuse  du  coude,  très  souillée  et,  malgré  une 
intervention  large,  elle  fut  très  rapidement  mortelle. 

2.  A  propos  du  traitement  de  la  gangrène 
gazeuse.  - —  M.  Fuster.  Chez  des  blessés  atteints  de 
blessures,  les  unes  graves,  les  autres  légères  en 
apparence,  c’est  au  niveau  de  ces  dernières  que  se 
développe  parfois  la  gangrène  gazeuse  avec  une  rapi¬ 
dité  foudroyante.  Dans  les  cas  à  évolution  rapide,  on 
peut  observer  d’une  façon  précoce  la  teinte  subic- 
térique  du  faciès,  traduisant  une  véritable  intoxication 
aiguë.  L’emploi  du  bistouri  est  préférable  à  celui  du 
thermo-cautère  dans  l’extériorisation  des  lésions. 

-3.  A  propos  des  injections  du  gaz  oxygène  dans 
le  traitement  de  la  gangrène  gazeuse.  —  M.  Le¬ 
maître  s’élève  contre;  la  pratitjiié  systématique  de 
l’injection  d’oxygène  à  tous  les  blessés,  à  titre  de 
traitement  préventif.  Il  n’acceptera  ce  moyen  prophy¬ 
lactique  que  léi  j<nJr)iQÙ  l'insuffffjdiqtt  oxygénée  aura 
été  reconnue  radicale  contre  le  développement  de  la 
gangrène  gazeuse. 1  Èn1  éfféty  ’èélfe  insufflation  pré- 
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A  Sur  les  résultats  heureux  du  débrldement 
précoce  des  plaies  gangreneuses.  — -  M.  Picquê. 
L’acte  chirurgical  doit  primer  tout,  en  matière  de 
traitement  de  la  gangrène  gazeuse  :  il  doit  être  pré¬ 
coce  et  complet  d’emblée;  à  lui  seul,  il  peut  suffire 
à  amener  la  sédation  immédiate  d’un  processus  gan¬ 
greneux  menaçant.  Un  exemple  est  tiré  de  l’obser¬ 
vation  récente  d’un  blessé  amené  à  l’ambulance 
deux  heures  après  une  perforation  complète  des 
parties  molles  de  la  cuisse  :  on  constate  des  lambeaux 
herniés  et  blafards,  de  la  sérosité  roussàtre,  du  tym¬ 
panisme  à  la  chiquenaude,  de  l’augmentation  de 
volume  de  la  racine  du  membre;  le  B.  perfringens 
est  déjà  rencontré  dans  la  plaie  par  M.  Dupérié.  Le 
débridemcnt  longitudinal  des  orifices,  la  désinfection 
de  toutes  les  anfractuosités  à  l’eau  oxygénée  et  à 
l’éther,  la  résection  de  tous  les  lambeaux  musculaires 
atones,  le  drainage  interorificiel,  sous  la  bandelette 
de  Maissiat,  ont  arrêté  cette  gangrène  rapide  à  allure 
maligne.  Néanmoins,  dans  des  cas  semblables,  on 
pourra  dorénavant  ajouter  l’oxygénation  à  l’inter¬ 
vention  chirurgicale. 

5.  Traitement  de  40  cas  de  gangrène  gazeuse.  — 
M.  Peyre  rapporte  que  l’ambulance  8/18  a  traité 
40  cas  environ  de  gangrène  gazeuse  sur  371  grands 
blessés  des  membres  suivis  pendant  cinq  jours  au 
moins.  Sur  ces  40  malades,  14  sont  morts,  soit 
35  pour  100.  La  gangrène  gazeuse  survient  surtout 
dans  les  plaies  étendues  avec  présence  de  shrapnell 
ou  d’éclat  volumineux  d’obus.  Le  souci  de  ne  pas 
diminuer  la  résistance  du  blessé  doit  tempérer 
l’action  chirurgicale.  Les  petites  plaies  de  balle  ou 
d’éclat  ne  demandent  pas  une  intervention  immédiate 
mais  une  surveillance.  Les  plaies  importantes  néces¬ 
sitent  l’agrandissement  des  orifices,  l’ablation  des 
tissus  mortifiés  de  préférence  à  la  curette  et  sans 
entamer  les  tissus  sains,  l’ablation  du  projectile  et 
des  esquilles  libres  ou  faiblement  adhérentes,  le 
lavage  à  l’eau  oxygénée,  le  drainage  très  large.  La 
constatation  de  formes  circonscrites  de  la  gangrène 
gazeuse  commande  les  interventions  plus  étendues  et 
les  nombreuses  incisions  allant  jusqu’aux  muscles; 
l’amputation  s’applique  aux  formes  massives  d’emblée 
ou  progressives.  Le  traitement  de  l’étal  général  est 
indispensable. 

II.  —  Méningite  cérébro-spinale. 

1.  Notes  sur  53  cas  de  méningite  cérébro-spinale 
aiguë  à  méningocoques.  —  M.  Leballeur.  D’Octobre 
à  Juillet,  l’ambulance  12/3,  dirigée  par  M.P.-.T.  Teis- 
sier,  eut  à  traiter  53  malades  atteints  de  méningite 
cérébro-spinale  à  méningocoques  confirmée  par 
l’examen  bactériologique.  Ces  malades  appartenaient 
à  28  régiments  dill’érents.  Certains  régiments  ont 
fourni  4  et  5  malades,  mais  ceux-ci  provenaient  de 
cantonnements  différents  et  ont  été  atteints  à  des 
époques  éloignées.  Ces  malades  n’avaient  pas  été  au 
contact  de  méuingitiques  antérieurs.  L’examen  des 
porteurs  sains  de  méningocoques  a  toujours  été  né¬ 
gatif.  Une  recrudescence  est  à  signaler-de  Février  à 
Mai,  coïncidant  avec  l’arrivée  d’hommes  des  dépôts 
de  la  18°  région  où  sévissait  alors  une  véritable 
épidémie. Maintes  fois,  on  observa  le  début  du  coma 
pendant  le  transport.  A  signaler  deux  débuts  par 
une  hémiplégie.  Dans  la  majorité  des  cas  (40),  les 
malades  sortirent  du  coma  quelques  heures  après  la 
première  injection  ;  ils  s'alimentèrent  vers  le  huitième 
jour,  se  levèrent  vers  le  dixième  et  furent  évacués, 
un  mois  après  leur  entrée.  Quatre  malades  firent  des 
formes  récidivantes  à  rechutes  aigues  nécessitant  la 
reprise  de  la  sérothérapie  (3  officiers,  1  agrégé  ès- 
lettres).  Quatre  formes  suraiguës  avec  mort  dans  le 
coma  en  quarante-huit  heures  furent  observées. 

Les  complications  furent  :  le  purpura  hémorra¬ 
gique  (2  cas  dans  des  formes  graves),  l’herpès  pal¬ 
pébral  avec  conjonctivite (2  cas),  l'herpès  labial  étant 
presque  constant),  la  polyarthralgie  des  grosses 
articulations  (20),  la  surdité  (4),  les  staphylococcies 
cutanées  (2).  Une  fois,  survint  une  hémiplégie  droite 
transitoire  avec  agraphie  et  aphasie  persistante. 
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était  précédée  d’une  injection  sous -cutanée  d’un 
1/2  cm3  de  sérum  faite  un  quart  d’heure  auparavant  ; 
il  n’y  eut  pas  ainsi  d’accidents  anaphylactiques 
graves.  Quatre  fois  survinrent  des  accidents  sériques 
consistant  en  érythèmes  urlicariens  très  fugaces. 
Sur  les  53  malades,  il  y  eut  7  morts,  soit  15  p.  100. 

2.  Sur  un  cas  de  méningite  cérébro-spinale.  — 
M.  Logre  rapporte  une  observation  de  malade  soigné 
à  l’ambulance  5/69,  qui  présente  quelques  particula¬ 
rités  intéressantes  :  le  caractère  insidieux  du  début 
qui  fit  confondre  la  maladie  avec  une  grippe  ;  l’évo¬ 
lution  récidivante,  rappelant  celle  des  méningites 
cérébro-spinales  à  rechutes  ;  l’absence  de  méningo¬ 
coques  dans  le  liquide  céphalo-rachidien  après  frottis 
et  cultures  ;  l’amélioration  évidente  et  rapide  par 
l’injectionde  sérum  antiméningococcique.  Uni’ absence 
de  constatation  bactériologique,  la  clinique  a  justifié 
la  sérothérapie,  et  celle-ci,  à  sou  tour,  a  confirmé  le 
diagnostic. 

3.  Notes  cliniques  sur  6  cas  de  méningite  cérébro- 
spinale  aiguë.  —  MM.  Duballen  et  Grange  ont 
observé  à  l’ambulance  1/69,  d’Avril  à  Juillet,  6  cas  de 
méningite  cérébro-spinale,  cas  sporadiques  n'ayant 
eu  entre  eux  aucun  contact,  n’appartenant  pas  à  la 
même  unité,  tous  confirmés  par  le  laboratoire. 
Les  6  malades  ont  guéri  et  se  répartissent  ainsi  ; 

2  formes  graves,  3  formes  moyennes,  1  légère. 
Chez  5  d’entre  eux,  il  existait  à  leur  arrivée  une 
légère  angine  arythémateuse  en  voie  de  guérison; 
chez  le  sixième,  on  observa  une  angine  intense  avec 
rhino-pharyngite  et  jetage  de  pus  épais  par  les 
fosses  nasales.  La  raideur  du  rachis  étant  le  symptôme 
constant  et  précoce,  pour  trier  rapidement  les  sus¬ 
pects,  il  est  utile  de  faire  exécuter  à  chacun  le  salut 
du  tronc  sans  fléchir  les  genoux  :  l’impossibilité  de 
la  flexion  du  rachis  se  révèle  aussitôt  par  ce  simple 
moyen.  Les  symptômes  s’atténuaient  visiblement 
quelques  heures  après  l’injection  de  sérum.  Cinq  ma¬ 
lades  Sur  six  ont  présenté  des  accidents  sériques. 
Les  injections  intrarachidiennes  de  sérum  étaient  de 
30  à  40  cm*  chaque  jour  ;  leur  nombre  varia  de  2  à  8  ; 
les  injections  sous-cutanées  furent  employées  con¬ 
curremment,  chaque  fois  que  la  dose  injectée  par  le 
rachis  paraissait  insuffisante.  Aucune  séquelle  ne  fut 
constatée  chez  aucun. 

III.  —  Organisation  et  fonctionnement  d'un  service 

M.  Haas.  Le  but  d’.un  service  d’ophtalmologie 
d’armée  est  de  guérir  le  plus  vite  possible  les  ma¬ 
lades  susceptibles  de  revenir  à  leurs  corps  après  un 
traitement  de  courte  durée  et  de  rendre  transpor¬ 
tables  le  plus  vite  possible  ceux  qui  doivent  être 
évacués  à  l'intérieur.  Le  matériel  (instruments  spé¬ 
ciaux,  matériel  et  objets  de  pansements,  appareils  de 
stérilisation,  matériel  d’optique,  médicaments,  etc...) 
est  largement  fourni  par  le  Service  de  Santé.  Le 
groupement  des  malades  peut  se  faire  suivant  les 
catégories  suivantes  :  traumatismes  de  la  région 
oculaire  et  opérés  aseptiques,  kératites  diverses, 
blépharites  et  affections  non  purulentes  des  voies 
lacrymales  (catégorie  aussi  réduite  que  possible), 
affections  franchement  purulentes  des  voies  lacry¬ 
males,  conjonctivites,  affections  des  membranes  pro¬ 
fondes.  Le  nombre  des  malades  examinés  et  traités 
dans  ce  service  a  été  de  1.300  environ  qui  se  décom¬ 
posent  ainsi  :  traumatismes  de  la  région  oculaire  (3/8), 
conjonctivites  et  blépharites  (plus  du  quart),  kéra¬ 
tites  diverses  (moins  du  quart),  affections  des  mem¬ 
branes  profondes  (1/8).  Les  vices  de  réfraction  à  eux 
seuls  constituent  un  nombre  égal  à  toutes,  les  autres 
affections.  Les  traumatismes  sont  des  plus  variés. 
Les  types  les  plus  fréquents  sont  :  les  déchirures, 
des  paupières,  les  déchirures  et  plaies  superficielles 
des  conjonctivites,  les  brûlures  superficielles  de  la 
face  des  paupières  des  conjonctives  et  des  cornées 
avec  tatouages  par  la  poudre,  les  plaies  pénétrantes 
du  globe,  les  contusions  graves  du  globe  avec  hypo- 
héma,  hémorragies  du  vitré,  commotion  rétinienne. 
Les  maladies  oculaires  proprement  dites  donnent  à 
un  pareil  service  toute  son  importance  pour  la  cou-’ 
servalion  des  effectifs.  Les  conjonctivites  guérissent 
rapidement.  Les  conjonctives  provoquées,  d’ailleurs 
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l’évacuation.  Quant  aux  malades  atteints  de  vices  de 
la  réfraction,  ils  ne  font  qu’un  court  passage  dans  le 
service  ;  ils  sont  examinés  surtout  par  des  procédés 
objectifs  et  renvoyés  après  correction. 

IV.  —  Communications  diverses. 

1.  La  chirurgie  orthopédique  et  les  blessés  de 
guerre.  —  M.  Rocher  rappelle  que  la  chirurgie  or¬ 
thopédique  en  temps  de  guerre  se  trouve  en  présence 
d'un  très  grand  nombre  de  difformités  consécutives 
à  des  blessures  de  toute  nature  et  de  tout  degré. 
Elle  doit  obtenir  et  maintenir  la  correction  de  ces 
difformités  ;  elle  doit  rendre  aux  organes  dont  on  a 
reconstitué  la  forme,  leur  jeu  normal  et  favoriser  le 
retour  de  leur  fonction.  Pour  cela,  elle  fait  appel  en 
temps  voulu  aux  divers  traitements  physiothérapiques. 
De  sa  pratique  de  dix  mois,  dans  un  grand  centre  de 
l'intérieur,  l'auteur  cite  quelques  faits  démonstratifs, 
avec  dessins  et  schémas  à  l'appui  de  cicatrices  cu¬ 
tanées  adhérentes  et  douloureuses,  de  myosite  cica¬ 
tricielle  rétractile  (des  muscles  postérieurs  de  la 
cuisse  et  du  mollet,  des  fléchisseurs  des  doigts)  de 
pieds  bots  et  de  main  bote  radiale,  d’ankyloses  des 
doigts,  d'ankyloses  osseuses  du  coude,  de  genu 
varum,  de  périostéomes  traumatiques,  de  pseudar- 
throses,  de  synostose  radio-cubitale,  de  cyphose 
traumatique,  etc. 

2.  Appareils  plâtrés  à  anses.  —  AT.  Rocher  pré¬ 
sente  uue  série  de  dix  appareils  plâtrés  à  anses, 
exécutés  en  réduction,  dont  les  anses  sont  faites  avec 
des  faisceaux  de  fil  de  fer  entourés  de  bandes 
plâtrées. 

:î.  Appareil  à  fracture  de  l’humérus.  —  M.  Augé 

présente  uu  appareil  à  fracture  de  l’humérus  à  deux 
branches  articulées,  inspiré  des  appareils  à  abduc¬ 
tion  forcée  du  bras.  Dans  cet  appareil,  l’abduction  est 
de  15°  seulement,  elle  est  accompagnée  dune  rota¬ 
tion  interne  légère. 

4.  Sur  les  effets  des  bombes  X.  —  M.  Marquis 
présente  des  radiographies  de  cuisses  d'un  malade 
atteint  par  une  bombe  X.  Il  fait  remarquer  la  force 
de  pénétration  des  tiges  de  fer  qui  la  garnissent  et 
qui  sont  profondément  entrées  dans  les  membres, 
malgré  que  le  projectile  soit  non  pas  intérieur  mais 
extérieur  par  rapport  au  cylindre  d’acier. 

5.  Brancards  de  tranchées.  — M.  Crépet  présente 
des  brancards  adaptés  au  service  des  tranchées, 
construits  en  utilisant  le  matériel  réglementaire  usagé 
ou  réformé.  Un  premier  modèle  se  compose  de  deux 
courtes  hampes  de  1  m.  environ.  Un  deuxième  mo¬ 
dèle  possède  des  hampes  ordinaires,  mais  sciées  et 
articulées  eu  deux  points.  Les  deux  s’adaptent  sur  la 
brouette  porte-brancards. 

J.  Abadie. 

4  Septembre  1915. 

I.  —  Plaies  de  l’ abdomen. 

1.  Traitement  des  plaies  de  l’abdomen  en  chi¬ 
rurgie  de  guerre.  —  M.  Guibé.  Le  traitement  chi¬ 
rurgical  des  plaies  de  l’abdomen  est  une  conquête 
de  la  guerre  actuelle,  car  jusqu'ici  il  n’avait  abouti 
qu'à  des  échecs,  au  Transvaal,  en  Mandchourie  et  dans 
les  Balkans. 

Le  diagnostic  est  facile  ;  rarement  on  peut  hésiter  : 
Il  se  fera  d’abord  à  l’aide  du  siège  des  plaies.  Quand 
il  n’existe  qu’une  seule  plaie  d’entrée,  on  manque  de 
repère  précis.  L’éloignement  de  cet  orifice  ne  doit 
pas  faire  exclure  la  possibilité  d'une  pénétration 
abdominale.  Dans  un  cas  personnel,  l’orifice  d'entrée 
était  au  fond  de  la  cavité  axillaire.  Quand  il  existe 
deux  orifices,  quand  on  sent  le  projectile  sous  la 
’  peau,  la  détermination  du  trajet  permet  de  supposer 
la  pénétration,  mais  non  de  l’affirmer  :  il  est  en  effet 
des  blessures  qui  semblent  perforantes  et  qui  en 
réalité  ne  sont  que  des  sétons  ;  réciproquement,  on 
rencontre  des  blessés,  chez  qui  le  trajet  semble  éli¬ 
miner  la  perforation  et  qui  possèdent  cependant  des 
lésions  de  pénétration.  Dans  un  autre  cas  personnel, 

.  une  balle  de  révolver  était  entrée  au-dessous  de 
l’ombilic  et  s’était  logée  sous  la  peau  de  la  cuisse 
gauche  entre  l’épine  iliaque  et  le  grand  trochanter  : 
il  y  avait  cependant  une  plaie  de  l'intestin  grêle .  Eh 
second  lieu,  la  contracture  de  ïa  paroi  abdominale 
est  le  si^ne  le  plus  important,  car  il  est  à  la  fois 
constant  et  précoce  :  malheureusement,  oh  le  rë- 
trouve  dans  certains  cas  qui  né  nécessitent  nullement  j 
une  iaijerventioà  abdominale;  c’est  ainsi  que  cer¬ 
tains  blessés  présentaient  une  contracture  très  mar¬ 
quée  de  la,  paroi,  alors,  qu’il  s’agissait,  chez  l’un 
<f une  plaie  éiscérampar  voiJe  sohs-ipërîtonêale,  chez 


un  autre  d’un  trajet  sous-péritonéal,  chez  un  troi¬ 
sième  d'une  plaie  de  poitrine. 

Toute  plaie  de  l’abdomen  diagnostiquée  doit 
entraîner  l’intervention  chirurgicale.  Celle-ci  sera 
la  laparotomie  pratiquée  suivant  les  règles  habi¬ 
tuelles  de  la  pratique  civile  ;  on  se  comportera 
comme  on  le  fait  par  les  plaies  de  l’abdomen  par 
balles  de  revolver.  Les  résultats  de  ces  interventions 
ne  sont  pas  encore  bien  brillants.  En  réunissant 
aux  91  cas  cités  parQuénu  à  la  Société  de  Chirurgie, 
les  observations  publiées  à  la  suite  et  15  cas  person¬ 
nels,  on  arrive  à  un  total  de  106  opérations  avec 
69  morts,  soit  une  mortalité  de  65  pour  100.  C’est  ce 
faible  pourcentage  qui  permet  aux  abstentionnistes 
d  affirmer  les  bons  effets  de  l'abstention  systéma¬ 
tique.  Cependant,  les  résultats  de  celte  dernière 
méthode  ne  sont  pas  très  heureux?  Pendant  deux 
mois  et  demi  de  fonctionnement  dans  une  ambulance 
qui  eut  à  soigner  plus  de  3.000  blessés,  M.  Guibé 
n'a  vu  que  deux  blessés  de  l’abdomen  qui  ne  soient 
pas  morts  :  encore  ne  peut-il  répondre  de  leur  sort, 
car  ils  ont  été  évacués  dans  un  état  assez  précaire. 
Comme  chirurgien  consultant  du  centre  hospitalier 
de  R...,  outre  les  cas  opérés,  il  en  a  vu  cinq  qui  ne 
furent  pas  opérés  :  deux  guérirent,  mais  l’un  avait 
une  plaie  sous-péritonéale  du  foie,  l’autre  une  plaie 
antéro  postérieure  du  flanc  gauche  sans  réaction 
marquée.  D'ailleurs,  en  réunissant  les  diverses  sta¬ 
tistiques  publiées,  on  arrive  aux  résultats  suivants  ; 
325  cas  observés,  52  guérisons,  soit  une  mortalité  de 
34  pour  100.  Et,  parmi  ces  cas  de  guérison,  com¬ 
bien  y  avait-il  de  plaies  non  pénétrantes  et  surtout 
de  plaies  sans  lésions  viscérales  ?  On  peut  le  pré¬ 
juger  d’après  la  statistique  récente  de  Chavannaz, 
qui  donne  les  chiffres  suivants  :  51  cas,  38  absten¬ 
tions  avec  22  morts,  13  opérations  avec  9  morts,  et 
qui,  après  critique  ne  conservant  que  les  cas  de  péné¬ 
tration  indiscutable,  ne  donne  plus  que  34  cas  avec 
12  opérés  (9  morts)  et  22  cas  non  opérés  (20  morts). 
En  tout  cas,  l’abstention  ne  donne  de  bons  résultats 
que  dans  les  plaies  très  latérales  (souvent  non  péné¬ 
trantes)  et  dans  les  plaies  par  balles;  la  guérison  de 
plaie  par  éclat  d'obus  est  presque  inouïe. 

Comme  contre-indications,  M.  Guibé  ne  reconnaît 
que  les  suivantes  :  1°  l’époque  où  l’on  voit  le  blessé 
quand  un  blessé  se  présente  au  deuxième  jour  ou 
plus  tardivement  en  bon  état,  il  est  inutile  en  général 
d'intervenir;  2°  le  collapsus,  soit  terminal  (contre- 
indication  absolue),  soit  précoce  (avant  d’intervenir, 
il  faut  alors  arriverà  remonter  le  blessé);  3°  le  doute 
sérieux  sur  la  pénétration,  quand  on  peut  s’assurer 
de  visu  du  trajet  ;  4°  l’encombrement  trop  considé- 

Quant  à  la  méthode  de  Murphy,  qui  n’a  pas  donné 
jusqu’ici  des  résultats  appréciables,  on  la  réservera 
pour  les  cas  ou  l'abstention  semble  insuffisante  et 
où  il  existe  une  contre-indication. 

En  terminant,  M.  Guibé  rapporte  brièvement  ses 
observations  personnelles.  Il  est  intervenu  15  fois, 
sans  exclure  les  cas  qui  semblaient  trop  graves,  avec 
une  mortalité  de  80  pour  100.  Les  blessés  ont  tous 
été  opérés  dans  les  six  premières  heures,  sauf  deux, 
opérés  au  bout  de  seize  et  de  viDgt-quatre  heures. 
Les  trois  cas  de  guérisons  étaient  :  large  plaie  du 
lobe  gauche  du  foie  avec  hernie  de  l’estomac  par 
balle  ;  trois  plaies  du  grêle  et  une  plaie  du  côlon 
transverse  par  éclat  d’obus;  plaies  du  grêle  et  de  l’S 
iliaque  par  balle  de  shrapnell. 

2.  Considérations  cliniques  et  thérapeutiques 
sur  les  plaies  pénétrantes  de  l'abdomen.  —  M. 

Leroy.  Les  meilleurs  signes,  pour  le  diagnostic  pré¬ 
coce,  sont  la  situation  des  orifices  d'entrée  et  de 
sortie  quand  ce  dernier  existe,  la  contraction  doulou¬ 
reuse  de  la  paroi,  et  surtout  les  vomissements.  Les 
balles  créent  souvent  des  perforations  larges  et  mul¬ 
tiples;  les  éclats  de  grenade,  malgré  l’étroitesse  de 
l’orifice  d’entrée,  sont  d’une  force  de  pénétration 
considérable.  Le  danger  vient  de  deux  sources  :  l’hé¬ 
morragie  •  (par  lésions  vasculaires,  ou  plaies  viscé-  j 
raies  :  foie,  rate,  reinà)  ;  l'infection  (perforation  du 
tube  digestif  et  issue  intrapéritonéale  de  son  con¬ 
tenu).  Les  plaies  du  gros  intestin  ont  paru  moins 
graves  qtte  celles  du  grêle,  en  raison  sans  doute  dè 
la  moindre  mobilité  des  côlons  et  de  la  densité  plüs 
grande  de  leur  contenu.  La  multiplicité  des  lésions, 
les  plalès  et  fractures  surajoutées  assombrissent  le 
pronostic  :  il  en  est  dé  taêmè  de  la  durée  dü  trans¬ 
port  à  l'ambulante  et  des  cahots  imposés  au  blessé. 

L’incision  explorâtive  est  indiquée  dans  les  cas  j 
récents  et  douteux.  La :  laparotomie  médiane,  qui  : 
seule  permet’ uhe  exploration  complète,  sera  faite  si  ; 
le  péritoine  est  reconnu  Ouvert.  Les  résultats  opéra¬ 


toires  sont  jusqu’ici  loin  d’être  toujours  favorables, 
mais  l’intervention  sauve  plus  d’un  blessé  de  l’abdo¬ 
men.  Pour  éliminer  les  chances  d'infections  imputa¬ 
bles  au  transport,  il  serait  peut-être  utile  d’établir 
aussi  près  que  possible  de  la  ligne  de  feu,  des  postes 
chirurgicaux,  mobiles  ou  fixes,  bien  protégés,  où 
seraient  immédiatement  opérés  les  blessés  de  l’ab¬ 
domen  :  pareille  organisation  serait  facile  dans  une 
guerre  de  tranchées.  Les  opérés  abdominaux  seraient 
évacués  avant  la  période  critique  des  sutures.  A 
l’appui  de  cette  conception  de  postes  chirurgicaux 
de  l  avant,  on  peut  retenir  la  proportion  de  succès, 
55  pour  100,  obtenue  par  Bouvier  et  Caudrelier 
opérant  dans  des  conditions  analogues  des  blessés 
de  l’abdomen. 

3.  A  propos  de  la  chirurgie  de  l’abdomen.  — 

M.  Martin.  La  temporisation  systématique  dans  les 
plaies  de  l’abdomen  est  rarement  suivie  de  succès. 
L’incision  de  Murphy  et  le  drainage  du  pelvis  peu¬ 
vent  donner  des  résultats  heureux.  L’intervention 
après  laparotomie  n’est  pas  toujours  suffisante  à 
assurer  la  guérison.  Aussi,  dans  les  plaies  abdomi¬ 
nales  de  guerre,  il  ne  faut  préconiser  aucune  méthode 
à  l’exclusion  d’une  autre,  il  faut  se  méfier  des  opi¬ 
nions  trop  fermes  comme  des  statistiques  trop  démons¬ 
tratives.  En  pareil  cas,  le  sens  clinique  est  le  meil¬ 
leur  guide  :  aussi  la  chirurgie  abdominale  ne  doit  pas 
s’apprendre  à  l’ambulance  et  doit  être  réservée  à  des 
chirurgiens  de  carrière.  Le  pouls  est  un  élément 
d’appréciation  très  important  dans  le  diagnostic  de 
l’opportunité  de  l’intervention.  Il  faut  intervenir  le 
plus  tôt  possible  dans  toutes  les  plaies  pénétrantes 
de  l’abdomen,  lorsque  le  pouls  est  encore  nettement 
perceptible  et  comptable.  Il  faut  s’abstenir  quand  le 
pouls  est  misérable  et  ne  se  remonte  pas  par  les  sti¬ 
mulants  habituels.  Dans  le  cas  de  laparotomie,  il 
faut  recourir  le  plus  souvent  possible  à  l’anesthésie 
par  l’éther,  le  chloroforme  étant  un  poison  de  la  cel¬ 
lule  hépatique  ;  il  faut  aussi  laver  le  péritoine  souillé 
à  l’éther  ;  il  faut  enfin  ne  jamais  fermer  complètement 
le  ventre,  drainer,  cloisonner  et  extérioriser  le  plus 
possible  la  partie  lésée  du  tube  digestif.  Avant  tout, 
il  faut  qu’une  évacuation  hâtive  amène  le  blessé  aux 
mains  du  chirurgien  en  moins  de  cinq  heures  après 
sa  blessure. 

II.  —  Communications  sur  les  gaz  asphyxiants. 

1.  Conférence  sur  les  gaz  dits  asphyxiants.  — 

M.  Leclercq  fait,  sur  la  question  des  gaz  dits 
asphyxiants  employés  par  les  Allemands,  une  eonfé-. 
rence  très  documentée.  Il  passe  en  revue  les  moyens 
qui  peuvent  neutraliser  ces  produits  et  décrit  les 
appareils  de  protection  actuellement  mis.cn  œuvre. 

2.  Masques  contre  les  vapeurs  asphyxiantes.  — 
MM.  Haury,  Fasquèlle  et  Bury,  Top  présentent  des 
appa>  eils  protecteurs  de  leur  invention  contre  les 
gaz  asphyxiants. 

3.  Procédé  pour  imprégner  les  tampons  contre 
les  gaz  asphyxiants.  —  M.  Herissey  décrit  et  fait 
la  démonstration  d’un  procédé  supprimant  l'emploi 
de  l'alcool  dans  l’imprégnation  des  tampons. 

III.  —  Communications. 

Transfusion  du  sang  dans  un  cas  d’empoisonne¬ 
ment  par  des  ammanites  phalloïdes.  —  M.  Vignard 
relate  l’observation  d’un  malade  empoisonné  par  les 
champignons,  qui  fut  traité  par  la  transfusion  san¬ 
guine,  sur  les  conseils  du  professeur  Jacob.  Un 
médecin  de  l’ambulance  offrit  généreusement  son 
sang.  Uu  appareil  de  fortune  fait  avec  un  fragment 
d’aiguille  de  Potain  fut  utilisé  pour  la  transfusion. 
L’anastomose  entre  la  radiale  du  donneur  et  la 
saphène  du  malade  fut  maintenue  pendant  quinze 
minutes.  L’état  du  malade  resta  grave  pendant 
trente-six  heures  puis  s'améliora  progressivement. 
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Maladie  sérique  après  Injection  de  sérum  humain. 
—  M.  Arnold  Netter  â!  observé  chez  un  petit  malade 
atteint  de  poliomyélite  et  injecté  dans  sen  Canal  ra¬ 
chidien,  à  quatre  reprises,  en  quatre  jours  consécu¬ 
tifs,  aVéc  du  sérum  Humain,  deè  réactions  sériques 
notables. 

Cet  accident,  réellement  rare,  puisq^i’ll,  'est  unique 
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sur  32  sujets  jusqu’ici  inoculés,  montre  que  les  in¬ 
jections  de  sérum  homologue,  tout  comme  celles  de 
sérum  hétérologue  peuvent  être  suivies  de  maladie 
sérique. 

Novocaïne  et  novine.  —  MM.  Vincent  Riche  et 
J.  Arrous  ont  étudié  l’action  de  la  novine  comparati¬ 
vement  à  celle  de  la  novocaïne  au  point  de  vue  de  la 
toxicité. 

Il  résulte  de  leurs  recherches  qu’il  existe  dans  la 
pharmacopée  française  un  produit,  la  novine,  utili¬ 
sable  en  anesthésie  rachidienne  dans  les  mêmes  con¬ 
ditions  que  la  novocaïne.  produit  allemand. 

Le  traitement  sérique  spécifique  des  plaies  de 
guerre,  —  M.  Marcel  Bassuet  a  constaté  que  sous 
l’influence  des  pansements  opérés  à  l'aide  du  sérum 
polyvalent  de  Leclainche  et  Vallée,  il  se  produit  une 
,P}obilisation  rapide  des  corps  étrangers  existant  dans 
les  plaies  ;  les  esquilles  sont  expulsées  naturellement, 
et  il  se  produit  enfin  des  abcès  de  fixation  à  dis- 

L’usage  systématique  dé  la  sérothérapie  spéci¬ 
fique  permet  ainsi  de  réduire  notablement  le  nombre 
des  interventions  chirurgicales. 

Albuminurie  pathologique  et  albuminurie  simu¬ 
lée.  —  MM.  A. -Ch.  Hollande  et  J.  Gâté  étudient 
une  question  des  plus  intéressantes  pour  les  méde¬ 
cins  militaires,  celle  de  la  simulation  de  l’albumi¬ 
nurie  par  l’introduction  dans  l’urine  du  sujet  à  exa¬ 
miner,  au  moyen  d’une  injection  iutravésicâle  d’une 
certaine  quantité  d’ovalbumine. 

De  leurs  recherches  il  ressort  que  la  présence  de 
l’ovalbumine  dans  une  urine  humaine  peut  être  mise 
en  évidence  par  le  liquide  de  Maurel  (soude  caus¬ 
tique  à  33  pour  100,  250  cm3;  sulfate  de  cuivre  à 
3  pour  100,  50  cm3  ;  acide  acétique  pur,  700  cm3)  et 
les  précipitines. 

De  plus,  des  indications  importantes  sont  encore 
fournies  par  l’examen  macroscopique  et  microsco¬ 
pique  des  urines  récemment  urinées.  Enfin,  la  dis¬ 
parition  rapide  (de  deux  à  quatre  jours)  de  l’albu¬ 
mine  des  urines  chez  le  sujet  mis  en  observation  ou 
soumis  à  un  lavage  de  vessie  vient  confirmer  les 
constatations  faites  par  les  procédés  ci-dessus  indi- 

Présentation  d'instrument.  —  M.  Jean  Camus 
présente  un  dynamo-ergographe  général  qui  parait 
destiné  à  rendre  des  services  aux  médecins  appelés  à 
traiter  les  suites  tardives  des  blessures  de  guerre,  les 
accidents  du  travail,  à  ceux  aussi  qui  s’intéressent  à  1 
l'entrainement  physique  et  qui  recherchent !  des 
moyens  d’appréciation  plus  précis  que  ceux  journel¬ 
lement  employés. 

Le  dynamo-ergographe  général  de  M.  Camus  est 
spécialement  destiné  à  servir  aux  blessés  de  la  : 
guerre  afin  de  permettre  : 

1°  D’établir  les  qualités  des  mouvements  des 
membres,  leur  force,  leur  rapidité,  leur  amplitude, 
’leür  travail,  leur  fatigabilité; 

2°  De  suivre  les  progrès  réalisés  au  cours  du 
traitement  ; 

3°  De  dépister  les  simulateurs  ; 

4°  D’évaluer  l’incapacité  de  travail  pour  les  gratifi¬ 
cations  et  les  pensions. 

Le  B.  œdematiens  et  la  gangrène  gazeuse.  — 

.  MM.  Weinberg  et  P.  Séguin  ont  isolé  dans  un  cer¬ 
tain  nombre  de  cas  de  gangrène  gazeuse  des  mi¬ 
crobes  différant  nettement  du  vibrion  septique  et 
.  appartenant  à  une  espèce  nouvelle  pour  laquelle  ils 
proposent  le  nom  de  H.  (edematiens. 

Ce  nouveau  microbe  est  anaérobie;  il  tue  tous  lés 
animaux  de  laboratoire  en  un  temps  assez  court. 

La  toxine  soluble  produite  par  ce  microbe  est  très 
active.  Injecléë  sous  la  peau,  elle  détermine,  chez  le 
mouton,  un  œdème  local  et  provoque  des  symptômes 
de  dyspnée  très  accusés. 
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Anophtalmos  familial.  —  M.  Souques  présente 
deux  frères  âgés  de  32  et  23  ans.  tous  deux  dépourvus 
de  globes  oculaires,  avec  paralysie  complète  des 
muscles  moteurs  des  yeux,  ptosis  complet,  et  troubles 
cérébraux  ;  chez  l’un,  exagération  du  réflexe  patel¬ 
laire  et  signe  de  Babinski  unilatéraux  ;  chez  l’autre, 
débilité  mentale  et  crises  furieuses  qui  l’ont  fait  in¬ 
terner  '  depuis  l’enfance.  Il  s’agit-  d’anophlalnlos 
simple,  sans  kyste  séreux  congénital  intra-orbitaire' 


avec  quelques  réserves  sur  la  possibilité  d’une  mi¬ 
cro-ophtalmie  extrême.  Il  s’agit  probablement  non 
d’agénésie  des  vésicules  optiques,  mais  de  leur  ré¬ 
sorption  ultérieure  peut-être  par  infection  fétale,  que 
ue  contredit  pas  le  caractère  familial  de  l’aiTcction. 

Abolition  bilatérale  des  réflexes  tendineux  dans 
l'hémiplégie  cérébrale  infantile. pathogénie  de  cette 
abolition.  —  M.  Souques.  Le  malade,  âgé  de  '<2  ans, 
eut  à  2  ans  une  méningite  avec  cécité  complète  par 
atrophie  papillaire  double,  puis,  à  10  ans,  l'hémi¬ 
plégie  avec  hémicho-alhélose  droite.  Actuellement, 
tous  les  réflexes  tendineux  sont  abolis,  sauf  l’achilléen 
et  le  radial  du  côté  paralysé.  Celle  abolition  parait 
attribuable  à  la  méningite  agissant  sur  le  nerf  radi¬ 
culaire,  soit  par  action  directe  du  processus  méuiugi- 
tique,  soit  par  compression  due  à  l’hypertension  du 
liquide  céphalo-rachidien.  L’hémiplégie  survenue  à 
10  ans  à  l’occasion  d’une  angine  s’est  comportée 
vis-à-vis  de  l’abolition  des  réflexes  comme  1  hémi¬ 
plégie  de  l’adulte  chez  un  tabétique. 

Troubles  fonctionnels  de  la  démarche.  M. 

Meige  présente  un  soldat  qui,  depuis  un  an,  marche 
en  remontant  une  hanche  par  contraction  des  muscles 
dorso-lombo-iliaques,  d’où  raccourcissement  apparent 
du  membre.  M.  Babinski  remarque  que  lorsqu’il 
s’agit  de  juger  s’il  y  a  ou  non  association  de  troubles 
organiques  aux  troubles  fonctiounels,  l’abaissement 
de  la  température  périphérique  par  troubles  vaso¬ 
moteurs  peut  être  un  bon  indice  de  lésions  orga¬ 
niques.  Ne  peut-elle,  demande  M.  Marie.,  être  due  à 
l’inactiou  prolongée  M.  Alquier  a  observé  un  fait, 
en  apparence  identique  à  celui  présenté  par  M.  Meige, 

.  et  considéré  comme  dû  à  la  simulation,  mais  le  ma¬ 
lade  qui  était  resté  soixante-douze  heures  dans  l’eau 
jusqu’aux  aisselles  en  Décembre,  présentait  d’autres 
signes  de  rhumatisme,  et  la  contracture  s’accompa¬ 
gnait  d’œdème,  avec,  au  palper,  dans  les  muscles 
contractés,  l’induration  douloureuse  spéciale  du  rhu¬ 
matisme  musculaire.  Un  traitement  approprié  a 
amené  la  guérison  eu  deux  à  trois  semaines.  La 
contraction  des  masses  lombo-iliaques  s’observe  éga¬ 
lement  chez  les  sujets  qui  ont  été  pliés  en  avaul  sous 
les  éboulis  de  terre.  Dans  un  de  ces  cas,  le  malade 
disant  nettement  avoir  uriné  du  pus  et  du  sang, 

.  M.  Alquier  a  trouvé  sous  la  contraction  quelle 
expliquait  une  rétro-néphrite  scléreuse  donnant  à  la 
radiographie  une  opacité  nette. 

M.  Meige  montre  un  autre  soldat  qui,  après  l’écla¬ 
tement  d’un  obus,  marche  la  pointe  du  pied  abaissée. 
M.  Alquier  demande  à  quoi  il  faut  attribuer  la  con¬ 
tracture  des  muscles  de  la  cuisse  si  fréquente  chez 
les  sujets  atteints  seulement  au  niveau  des  muscles 
du  mollet  ?  Esti-ce.  simplement  le  résultat  dîme  alti¬ 
tude  vicieuse  prise  pour  pouvoir  appuyer  sur  le  sol 
non  seulement  les  premiers,  mais  aussi  les  derniers 
orteils  ?  M.  Meige  répond  que  le  relâchement  des 
aponévroses  du  genou  est  le  facteur  principal. 

Troubles  trophiques  et  blessures  vasculaires.  — 
Mud.  Bénisty.  Après  blessure  de  la  main  par 
éclat  d’obus,  les  doigts  restent  froids,  violacés,  hy- 
poèsthésiés,  avec  croules.  11  s’agit  non  de  troubles 
trophiques  vrais,  mais  de  perturbations  circulatoires 
par  blessure  artérielle. 

Hémianopsie  homonyme  par  lésion  des  bandc- 
!  lettes  optiques.  —  M.  Chatelin.  La  radiographie 
;  montre  un  fragmeul  métallique  derrière  la  selle  tur- 
;  cique,  un  peu  plus  haut.  La  pupille  est  élargie,  on 
trouve  la  -  réaction  hémiopique  de  Weruick,  une 
atrophie  papillaire  bilatérale.  Le  Babinski,  la 
flexion  combinée,  les  troubles  des  réflexes  sans 
!  signes  cérébelleux  accuseut  l’atteinte  du  pédoncule 
cérébral. 

M.  Dèjerine  remarque  que  la  réaction  hémio- 
I  pique,  peut  exister  également  dans  les  lésions  du 
j  deuxième  neurone  optique.  - 

j  Appareil  permettant  l’opposition  du  pouce  dans 
j  la  paralysie  du  médian.  —  M.  Froment.  Cet  appa- 
I  reil,  des  plus  ingénieux,  produit  l’opposition  par  la 
j  traction  de  deux  ressorts  à  boudin. 

j  Un  signe  de  paralysie  de  l’adducteur  du  pouce. 

j  —  M.  Froment.  C’est  l’attitude  de  préhension  :  le 
|  malade  saisit  une  feuille  de  papier  qu’on  lui  présente, 
j  en  fléchissant  la  dernière  phalange  du  pouce  au  lieu 
j  de  l’étendre  comme  normalement. 
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15  Octobre  1915. 

Ouverture  sans  bistouri  des  abcès  rétropharyn- 

giens.  —  M.  J.  Comby  insiste  sur  les  avantages 
qu'il  y  a  à  renoncer  au  bistouri  pour  ouvrir  les 
abcès  amvgdaliens  et  rétropharyugiens  l’our  vider 
ces  collections,  il  est  infiniment  préférable  et  plus 
simple,  surtout  chez  les  jeunes  enfants,  de  recourir  à 
la  sonde  cannelée,  instrument  inoifeusif,  suivi  d’un 
agrandissement  de  l’orifice  pratiqué  à  l’aide  d’une 
pince  hémostatique. 

Ce  mode  opératoire,  absolument  sans  danger,  uti¬ 
lisé  à  2.S  reprises  par  M.  Comby,  lui  a  donné 
28  succès. 

—  M.  Netter  recourt,  lui  aussi,  à  la  sonde  canne¬ 
lée  pour  l’ouverture  des  abcès  de  la  gorge,  Le  pro¬ 
cédé  est  facile  et  inoffensif. 

Perforation  du  thorax  par  éclat  d’obus.  —  MM. 

Phocas  et  Apert  communiquent  une  observation 
d’emphysème  du  inédiaslin  traité  avec  succès  par  la 
simple  pleurotomie. 

Chez  le  malade  faisant  l’objet  de  l’observation,  le 
pneumothorax  artificiel  pratiqué  par  M.  Phocas, 
n’a  amené  qu’une  sédation  intermittente  de  l’empliy- 
sème  et  de  la  dyspnée.  Il  a  persisté  sous  forme  de 
pneumothorax  à  soupape,  qui  s’est  transformé  en 
pyopneumothorax  sans  amener  l’oblitération  de  la 

disparition  très  rapide  de  la  dyspnée  et  de  l’emphy¬ 
sème,  avec  amélioration  progressive  de  l’état  gé¬ 
néral. 

De  l’avis  des  auteurs  de  la  i  ommunication,  la 
simple  pleurotomie  avec  résection  costale  et  drai¬ 
nage  a  paru  préférable  à  la  thoracotomie  large  avec 
recherche  de  l’orifice  pulmonaire  et  suture  du 
poumon. 

Les  auteurs  se  sont  aussi  bien  trouvés  de  l’injec¬ 
tion  du  bleu  de  méthylène  dans  la  plèvre  par  l’ouver¬ 
ture  opératoire.  La  suppuration  a  fait  place  en  quel¬ 
ques  jours  à  un  suintement  séreux. 

Complication  des  paratyphoïdes.  —  M.  Jean 
Minet  rappelle  que  les  injections  paratyphoïdes 
sont  susceptibles  d  évoluer  sous  diverses  formes  ; 
formes  septicémiques,  formes  localisées  d’emblée, 
formes  à  type  d’empoisonnement  alimentaire.  Il  a 
constaté  récemment  que  les  infections  paratyphoïdes 
sont  susceptibles  de  se  compliquer  tout  aussi  sou¬ 
vent  que  la  fièvre  typhoïde  à  bacille  d'Eberth. 

Sur  60  cas  de  paratyphoïdes  qu’il  a  eu  à  soigner 
récemment,  M.  Minet  a  observé  à  trois  reprises  dif¬ 
férentes  des  hémorragies  intestinales  venant  compli¬ 
quer  le  tableau  clinique.  Dans  ces  trois  cas,  les  .hé¬ 
morragies,  d’allure  inquiétante,  ont  été  précédées  et 
accompagnées  de  lipothymie,  de  sueurs  froides,  de 
petitesse  du  pouls,  etc.  Néanmoins,  grâce  au  traite¬ 
ment  rapidement  installé  les  phénomènes  graves  se 
sont  dissipés  sans  entraîner  d’accident  mortel. 

Eu  somme,  de  l’avis  de  l’auteur  de  la  communi¬ 
cation,  il  semble  que  l’hémorragie  intestinale  sur¬ 
venue  au  cours  des  infections  paratyphoïdes  à  type 
de  dothiéneutérie  dans  la  même  proportiou  qu’au 
cours  de  la  fièvre  typhoïde,  ces  hémorragies  sem¬ 
blent  moins  graves,  r/uodd  vilain ,  dans  les  paraty¬ 
phoïdes  que  dans  la  typhoïde,  enfin  les  hémorragies 
peuvent  se  répéter  plusieurs  jours  de  suite  et  même 
réapparaître  à  quinze  jours  de  distance. 

Epidémie  de  dysenterie  amibienne  avec  présence, 
dans  quelques  cas,  du  bacille  dysentérique.  — 
MM.  Paul  Ravaut  et  Krolunitski  ont  dépisté  dans 
la  région  du  Nord  une  petite  épidémie  de  dysenterie 
amibienne  dont  la  uuture  véritable  fut  marquée  par 
la  présence  de  bacilles- dysentériques. 

Dans  cette  association,  le  bacille  dysentérique  ne 
joue  aucun  rôle  important.  Cela  a  été  prouvé  par 
l'action  du  sérum  antidysenlériqne  et  le  succès  du 
traitement  antiamibien. 

Les  auteurs  estiment  que  dès  maintenant  il  est  im¬ 
portant  de  prendre  des  mesures  prophylactiques 
contre  cette  épidémie  de  dysenterie  amibienne.  Les 
auteurs  ont  vu,  en  effet,  des  troupes  métropolitaines 
■  et  même  de  vieux  territoriaux  se  contaminer  au  con¬ 
tact  des  contingents  africains.  Il  y  a  donc  lieu  de  re¬ 
douter  que  ces  maludes,  devenus  des  porteurs  de 
gerfues  amibiens,  ne  disséminent  la  dysenterie 
amibienne  dans  des  régions  où  elle  tl'oxista'  pas 
'  encore.  r1"  1  J''  ’lrnuiêi  r.I  nirpilq/n 
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et  Krolunitski  se  sout  très  bien  trouvés  de  l’emploi 
de  l’arsénobenzol  chez  des  malades  traités  antérieu¬ 
rement  en  Afrique  par  divers  médicaments,  principa¬ 
lement  par  l’émétine,  chez  d’autres  traités  par  eux  et 
à  qui  ce  dernier  médicament  n’avait  guère  donné  de 
résultat,  l’arsénobeuzol  a  paru  d’une  réelle  efficacité, 
surtout  dans  les  formes  chroniques. 

Un  cas  de  dysenterie  amibienne  autochtone.  — 
MM.  E.  Job  et  L.  Ernoul  rapportent  l’observation 
d’un  malade  atteint  de  dysenterie  amibienne  contrac¬ 
tée  en  France  et  constatée  chez  le  malade  dès  son  ar¬ 
rivée  à  Casablanca  (Maroc).  De  l’avis  des  auteurs,  le 
malade,  sans  aucun  doute,  avait  pris  son  affection  au 
contact  de  camarades,  retour  des  colonies,  qui  pa¬ 
raissaient  en  parfait  état  de  santé. 

Procédé  de  la  ventouse  pour  le  diagnostic  pré¬ 
coce  des  fièvres  éruptives.  —  M.  d’Œlsnitz  recom¬ 
mande  pour  préciser  rapidement  le  diagnostic  des 
cas  suspects  ou  douteux  de  recourir  à  l’application 
d’une  ventouse  sur  une  région  appropriée  des  tégu¬ 
ments,  de  préférence  sur  celle  où  débute  l’éruption. 

M.  d’Œlsnilz  a  en  effet  constaté  que,  suivant  les 
cas,  la  ventouse  provoque  une  accentuation  régio¬ 
nale  de  l’éruption  et  précise  les  caractères  morpho¬ 
logiques  et  topographiques  des  éléments  éruptifs. 

La  persistance  de  l’image  accentuée  révélée  par  la 
ventouse  est  encore  susceptible,  à  l’occasion,  de  ser¬ 
vir  au  diagnostic  rétrospectif,  quand  l’éruption  nor¬ 
male  est  déjà  effacée. 

Enfin,  la  ventouse,  provoquant  dans  certains  cas, 
dès  son  application,  et  avec  une  grande  intensité, 
l'apparition  de  taches  ecchymo tiques,  peut  faire  pré¬ 
voir  la  tendance  hémorragique  de  la  fièvre  éruptive 
et,  à  ce  titre,  servir  dans  une  certaine  mesure  au 
pronostic. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

19  Octobre  1915. 

Les  maladies  des  caractères.  —  M.  Fiessinger. 
Le  caractère  étant  formé  par  les  modes  de  réaction 
du  nerf  grand  sympathique,  la  brutalité  allemande 
provient  en  partie  de  l'alourdissement  de  son  grand 
sympathique  gorgé  de  victuailles  et  distendu  par  la 
bière  et  qui,  de  ce  fait,  n’envoie  au  cerveau  que  des 
images  émotives  alourdies  et  grossières. 

Les  modifications  des  réflexes  tendineux  pendant 
le  sommeil  chloroformique  et  leur  valeur  en  sémio¬ 
logie.  —  MM.  J.  Babinski  et  J.  Froment  montrent 
le  parti  que  l'on  peut  tirer  de  l’étude  des  modifica¬ 
tions  de  la  réflectivité  tendineuse,  observées  pendant 
le  sommeil  chloroformique  dans  tous  les  cas  où  il  est 
difficile  d'affirmer  l'authenticité  d’une  exagération  des 
réfjexes  et  où,  l’intérêt  du  sujet  étant  eu  cause,  il 
importe  de  faire  un  diagnostic  précis.  Ils  se  sont  tout 
particulièrement  attachés  à  l'étude  de  cette  catégorie 
de  blessés,  nombreux  d'ailleurs,  qui,  à  la  suite  d'une 
lésion  périphérique  osseuse,  articulaire  ou  périarti- 
culaire,  présentent  des  troubles  fonctionnels  intenses 
et  tenaces,  hors  de  proportion,  semble-t-il,  avec  la 
bénignité  de  la  lésion  causale.  Ces  blessés  sont  par¬ 
fois  considérés  comme  de  simples  névropathes,  sinon 
suspectés  de  simulation,  et  sont  pour  ce  motif  en¬ 
voyés  dans  les  centres  de  neurologie. 

L'examen  clinique  le  plus  précis  ne  permet  pas 
toujours,  en  pareil  cas,  de  donner  une  réponse  caté¬ 
gorique.  Il  est  essentiel  cependant  de  s’ingénier  à 
trouver  des  moyens  permettant  un  diagnostic  précis, 
puisque  l’on  est  en  présence  de  blessés  dont  la  bonne 
foi  est  mise  eu  doute  et  dont  il  s'agit  de  déterminer 
l’aptitude  militaire  ou  le  degré  d’invalidité.  L’exa¬ 
men  sous  anesthésie,  en  écartant  toute  possibilité 
d'intervention  de  la  volonté,  permet  non  seulement 
de  déterminer  exactement  l'état  de  l’articulation  ma¬ 
lade,  mais  elle  rend  incontestable  l’exagération  locale 
de  la  réflectivité  tendineuse,  signe  caractéristique  de 
l’existence  de  troubles  d'origine  réflexe. 

La  narcose  chloroformique  établit  en  effet  une  dé¬ 
marcation  nette  entre  ces  troubles  et  les  manifes¬ 
tations  hystériques  ou  simulées,  en  soulignant  dans  le 
premier  groupe  de  faits  et  dans  celui-là  seulement 
l'asymétrie  de  la  réflectivité  tendineuse.  Les  réflexes 
du  membre  atteint,  exagérées  électivement,  survivent 
à  l’extinction  de  tous  les  autres.  Parfois  même,  en 
pleine  période  de  résolution  musculaire,  on  déter¬ 
mine  du  côté  de  l’articulation  malade  un  clonus 
intense  et  prolongé.  Cette  réaction  particulière  des 
centres  réflexes  vis-à-vis  de  l'agent  anesthésique 
explique  la  ténacité  et  l’importance  des  troubles  fonc¬ 
tionnels  en  question  et  révèle  en  même  temp.s  la 


profondeur  de  la  perturbation  nerveuse  centrale  pro¬ 
voquée  par  la  lésion  périphérique. 

Le  viol  de  guerre  et  la  protection  de  l’en¬ 
fance.  —  M.  H.  Henrot,  à  propos  des  nombreuses 
conceptions  dues  à  des  viols  de  guerre,  fait  observer 
qu’il  est  nécessaire  de  considérer,  dès  à  présent,  les 
filles  devenues  mères  de  ce  fait  comme  des  veuves. 

Pour  les  femmes  mariées,  elles  ne  doivent  pas 
avoir  à  solliciter  de  pardon  et  leur  enfant  doit  être 
reçu  dans  la  famille  et  considéré  comme  un  enfant  qui 
aurait  été  adopté.  L’enfant,  en  effet,  ne  saurait  être 
rendu  responsable  de  la  violence  subie  par  sa  mère. 
Ce  n'est  pas  en  ce  moment  où  tout  le  monde  signale 
la  diminution  effrayante  de  la  natalité  qu’il  convient 
d’accorder  la  moindre  facilité  ou  une  excuse  que  cer¬ 
tains  voudraient  rendre  légitime,  à  la  provocation  de 
l’avortement. 

Tout  au  plus  peut-on  recommander  aux  femmes 
violées,  aussitôt  qu’elles  ont  échappé  à  leur  viola¬ 
teur,  de  venir  demander  à  leur  médecin  une  désinfec¬ 
tion  soigneuse  de  leurs  cavités  vaginales  et  utérines. 

Mais,  si  la  conception  est  accomplie,  il  n'y  a  plus 
qu’à  faire  de  la  puériculture. 

Intubation  artérielle  substituée  à  certaines  liga¬ 
tures  immédiates  des  gros  vaisseaux  blessés.  — 

M.  Tafûer.  Les  plaies  des  grosses  artères  nécessi¬ 
tent  une  ligature,  c’est-à-dire  la  suppression  immé¬ 
diate  de  la  circulation  dans  tout  le  membre  ou  l’or¬ 
gane  tributaire  du  vaisseau  blessé.  Cette  suppression 
brusque  peut  entraîner  des  gangrènes  des  membres 
et  des  amputations  consécutives  ou  des  accidents 
fonctionnels  graves,  du  côté  du  cerveau  par  exemple. 
Pour  éviter  ces  accidente  dus  à  la  brusque  suppres¬ 
sion  de  la  circulation,  l’auteur  a  exécuté  une  mé¬ 
thode  qu’il  appelle  «  X intubation  artérielle  ».  Elle 
consiste  à  réunir  les  deux  bouts  sectionnés  du  vais¬ 
seau  par  un  tube  spécial  qui  permet  à  la  circulation 
de  se  continuer  pendant  quelques  jours.  La  suppres¬ 
sion  étant  alors  progressive,  les  troubles  sont 
évités. 

La  difficulté  du  problème  consistait  à  empêcher  la 
coagulation  du  sang  dans  le  tube  ainsi  placé;  pour 
cela,  l’auteur  se  sert  d'instruments  qui  ont  fait  leurs 
preuves  dans  la  transfusion  :  ce  sont  des  tubes 
d’argent  à  parois  extrêmement  minces  et  placés  dans 
la  paraffine  bouillante  si  bien  qu’ils  sont  tapissés  de  ■ 
cette  couche  de  paraffine  qui,  comme  on  le  sait, 
permet  au  sang  de  circuler  dans  son  intérieur  sans 
se  coaguler  ou,  du  moins,  lorsqu’elle  se  fait,  cette 
coagulation  est  extrêmement  lente. 

A  l’appui  de  cette  nouvelle  méthode,  dont  les  ap¬ 
plications  pourraient  en  chirurgie  de  guerre  devenir 
très  nombreuses ,  l’auteur  rapporte  un  fait  d’un 
blessé  qui,  porteur  d'une  plaie  transversale  du 
coude,  avait  tout  le  segment  sous-jacent  de  l'avant-  . 
bras  et  de  la  main  froid  et  livide,  sans  trace  de  cir¬ 
culation.  Huit  heures  et  demie  après  cette  blessure, 
temps  relativement  très  long,  la  circulation  fut  réta¬ 
blie  au  moyen  d’un  tube  de  paraffine,  très  étroit,  de 
2  mm.,  réunissant  la  section  de  l’artère  du  bras  à 
l’artère  radiale  à  l’avant-bras. 

La  circulation  se  rétablit  immédiatement  et  le 
pouls  radial  fut  perçu  pendant  dix  heures,  l’avant- 
bras  et  la  main  reprirent  de  la  chaleur,  trois  jours 
après,  le  tube  fut  enlevé.  Il  n’y  a  eu  qu’un  succès 
partiel  dû  à  l’étroitesse  du  tube  employé  et  au  temps, 
relativement  considérable,  qui  s’est  écoulé  entre  le 
moment  de  la  blessure  et  celui  de  l’intubation,  une 
partie  de  la  main,  seule,  se  sphacéla.  Des  radiogra¬ 
phies  et  des  photographies  montrent  les  différentes 
étapes  de  l’histoire  de  ce  blessé. 

C’est,  en  somme,  une  méthode  qui  rendra  des  ser¬ 
vices  pour  la  conservation  des  membres  après  les 
grands  traumatismes  des  artères. 

Recherches  bactériologiques  sur  les  bières  des 
Flandres.  —  MM.  L.  Roussel,  M.  Brulé,  L.  Barrât 
et  A. -Pierre  Marie.  L’examen  bactériologique  déplus 
de  200  échantillons  de  bières  des  Flandres  a  permis 
à  ces  auteurs  d’y  déceler  fréquemment  le  colibacille 
en  grande  abondance.  Ce  bacille  étant  classiquement 
considéré  comme  l’indice  d’une  souillure  grave  des 
eaux  de  boisson,  sa  présence  dans  certaines  bières 
a  fait  prohiber  celles-ci  par  le  commandement. 

Les  bières  examinées  étant  des  bières  légères,  à 
faible  degré  d’alcool,  préparées  par  fermentation 
haute,  offrent  moins  de  garanties  que  les  autres- 
bières  contre  la  présence  des  bactéries. 

Le  colibacille  semble  pouvoir  y  être  introduit  soit 
par  les  eaux  profondément  souillées  de  la  région,  qui 
souvent  sont  employées  non  bouillies  aux  opérations 
de  nettoyage,  soit  surtout  par  la  levûre  elle-même 


très  fréquemment  trouvée  mélangée  de  colibacilles, 
transmettant  ainsi  l’infection  de  brassin  en  brassin. 

Fabriquée  avec  des  levures  souillées,  la  bière  peut, 
cependant,  être  trouvée  bactériologiquement  saine, 
le  colibacille  étant,  par  un  véritable  processus  biolo¬ 
gique,  éliminé  lors  de  la  fermentation,  lorsque  celle- 
ci  se  produit  normalement.  L’augmentation  de  la 
production  de  bière  dans  la  région  de  stationnement 
des  troupes,  l'emploi  de  malts  de  qualité  inférieure, 
la  difficulté  de  se  procurer  des  levures  sélectionnées, 
sont  autant  de  facteurs  qui,  dans  ces  derniers  mois, 
ont  augmenté  la  difficulté  d’obtenir  des  bières  pures. 

Importante  à  signaler  pour  l’hygiène  de  nos 
troupes,  l’impureté  bactériologique  de  certaines 
bières  paraît  pouvoir  être  facilement  conjurée  par 
quelques  améliorations  des  procédés  de  brasserie 
de  la  région. 

Georges  Yitoux. 


ANALYSES 


MÉDECINE 

Dr  Daniel  Routier.  Étude  clinique  sur  les  disso¬ 
ciations  auriculo-ventriculaires  (Thèse,  Paris, 
1915).  —  Les  conclusions  de  cette  thèse  très  sub¬ 
stantielle  et  d’une  argumentation  très  serrée  sont  les 
suivantes  ; 

I.  Le  terme  de  dissociations  auriculo-ventriculaires 
est  la  désignation  d’un  rythme. 

C’est  un  symptôme  qui  peut  être  diagnostiqué  cli¬ 
niquement,  mais  avec  plus  de  sûreté  et  plus  de  pré¬ 
cision  par  la  méthode  graphique. 

II.  La  dissociation  auriculo-ventriculaire  se  pré¬ 
sente  sous  trois  degrés  : 

a)  Le  blocage  simple,  c’est-à-dire  blocage  de  con¬ 
tractions  auriculaires,  les  contractions  ventriculaires 
qui  apparaissent  au  cours  de  ce  rythme  étant  toujours 
liées  à  des  contractions  auriculaires.  C’est  un  rylhme 
à  cycles  cardiaques  complets  alternant  avec  des  oreil¬ 
lettes  sans  réponse  ventriculaire.  Il  y  a  unité  de 
stimulus. 

b)  La  dissociation  incomplète,  c'est-à-dire  un  rylhme 
intermédiaire  entre  le  précédent  et  le  suivant,  carac¬ 
térisé  par  des  blocages  auriculaires,  des  cycles  car¬ 
diaques  complets,  des  échappements  ventriculaires  : 
systoles  ventriculaires  autonomes.  Il  y  a  dualité  de 
stimulus,  mais  le  stimulus  liisien,  déclanchant  la 
contraction  autonome,  est  intermittent. 

c)  La  dissociation  complète,  c’est-à-dire  l’indépen¬ 
dance  absolue  entre  les  oreillettes  et  les  ventricules. 
Chacun  se  contracte  sous  l’effet  d’un  stimulus  diffé¬ 
rent,  les  oreillettes  obéissant  au  stimulus  normal,  les 
ventricules  au  stimulus  hisien  et  réglés  au  rythme 
autonome.  Il  y  a  dualité  de  stimulus  permanente. 

III.  La  classification  des  dissociations  auriculo- 
ventriculaires  doit  se  faire  suivant  la  pathogénie  en  : 

a)  Lésionnelles  ;  1°  par  lésion  du  faisceau  de  His 
(conductibilité);  2°  par  lésion  myocardique  ventricu¬ 
laire  (excitabilité); 

b)  Fonctionnelles  (faisceau  de  His  non  lésé,  myo¬ 
carde  ventriculaire  sain)  :  1°  par  hypertonie  vaguale 
(conductibilité);  2°  par  état  réfractaire  ventriculaire 
(excitabilité). 

IV.  L’influence  du  vague  (hyperactivité)  et  celle 
de  d'état  réfractaire  des  voies  de  conductibilité  sur 
les  dissociations  auriculo-ventriculaires  expliquent 
certaines  modifications  (pauses  cardiaques,  exagéra¬ 
tion  de  la  dissociation,  augmentation  du  trouble  de 
conductibilité)  observées  au  cours  de  ces  états  dys- 
rythmiques. 

Y.  L’influence  du  sympathique  sur  les  dissocia¬ 
tions  auriculo-ventriculaires,  ainsi  que  l'action  de 
l’adrénaline,  étudiées  expérimentalement,  peuvent 
expliquer  certains  faits  cliniques  assez  fréquents  de 
déblocages  spontanés  au  cours  de  dissociations  com¬ 
plètes,  permanentes,  même  anciennes. 

VI.  L’adrénaline,  quoique  excitant  puissamment  le 
système  sympathique  et  agissant  sur  les  accéléra¬ 
teurs  cardiaques,  paraît  ne  pas  exercer  son  pouvoir 
sur  les  cœurs  bloqués  par  l’intermédiaire  de  ces  der¬ 
niers.  Son  mode  d’action  est  encore  obscur. 

VII.  L’action  de  l’adrénaline  donnant  expérimenta¬ 
lement  sur  des  chiens  à  cœur  bloqué  des  modifica¬ 
tions  du  rythme  allant  jusqu’au  déblocage  complet, 
on  doit  envisager  la  possibilité  de  son  emploi  au 
point  de  vue  curatif  dans  les  dissociations  auriculo- 
ventriculaires  permanentes  complètes.  A.  M. 
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SUR  LES 

FRACTURES  Dlî  MAXILLAIRE  INFÉRIEUR 

PAR  PROJECTILES  DE  GUERRE 

(Variétés  et  dispositions  anatomiques) 
par  MM. 

Léon  IMBERT  et  Pierre  RÉAL 

Médecin-major  de  2"  cl.  Médecin  aide-major  de  2e  cl. 
Chef  du  service  attaché  au  service 

de  Prothèse  maxillo-faciale  de  la  XV"  région. 


Les  lésions  produites  sur  le  maxillaire  inférieur 
par  les  projectiles  de  guerre  sont  d'ordre  varié; 
mais  en  raison  de  la  forme,  des  rapports,  de 
la  mobilité  même  de  cet  os,  elles  obéissent  à  des 
lois  générales  qu’il  ne  nous  parait  pas  inutile  de 
mettre  en  évidence.  La  création  à  Marseille  d’un 
centre  de  prothèse  maxillo-faciale  destiné  aux 
blessés  de  guerre  nous  a  permis,  dès  maintenant, 
d’en  observer  un  grand  nombre,  beaucoup  plus 
assurément  qu’un  chirurgien  ne  pouvait  en  voir 
en  plusieurs  années  de  pratique  civile;  ce  sont 
les  résultats  de  notre  expérience  que  nous  expo¬ 
serons  ici. 

Il  nous  paraît  indispensable,  dès  le  début  de 
cette  étude,  de  présenter  une  remarque  géné¬ 
rale  :  nous  avons  l’intention,  en  effet,  de  signaler 
les  cas  les  plus  habituels,  ceux  que  l’on  rencontre 
en  quelque  sorte  couramment  dans  les  services 
spéciaux  :  mais  il  doit  demeurer  bien  entendu 
que  les  exceptions  ne  sont  pas  rares;  certaines 
d’entre  elles  obéissent  à  un  déterminisme  sur 
lequel  nous  nous  réservons  de  revenir  plus  tard  ; 
c’est  donc  ici  des  cas  les  plus  fréquents  qu’il  sera 
exclusivement  question. 

Nous  croyons  devoir  signaler  également  d’un 
mot  l’importance  de  la  radiographie.  Il  est  néces¬ 
saire,  pour  qui  veut  étudier  soigneusement  les 
fractures  du  maxillaire  inférieur,  de  posséder  une 
excellente  installation  de  rayons  N  et  surtout  de 
s’assurer  la  collaboration  d’un  radiographe  expé¬ 
rimenté.  Nous  devons  à  M.  le  D'1  Dupeyrac, 
directeur  du  Service  de  Radiologie  de  l’ Hôtel- 
Dieu  de  Marseille,  de  nombreuses  et  remarquables 
épreuves  qui  nous  ont  permis  de  préciser  bien 
des  points  obscurs. 

Notions  générales  sur  l’articulé  ou  l’en- 

GRÈNEMENT  DES  DENTS  *. 

Les  lecteurs  de  ce  journal,  qui  ne  sont  pas  tous 
des  spécialistes,  nous  permettront  de  leur  rappeler 
quelques  considérations  générales  sur  les  rap¬ 
ports  des  dents  entre  elles. 

Chez  la  plupart  des  sujets,  l’engrcnement  des 
dents  présente  des  caractéristiques  constantes 
qu’il  est  bon  de  connaître  et  auxquelles  on  se 
reportera  au  moment  de  l’exatnen  des  fractures 
de  la  mâchoire  (fig.  1  et  2). 

a)  L’interligne  qui  sépare  les  deux  incisives 
médianes  inférieures  est  rigoureusement  en  re¬ 
gard  de  l’espace  homologue  supérieur  ;  une  dévia¬ 
tion  môme  légère  devra  être  retenue. 

b)  L’engrènement  des  dents  est  normalement 
tel  que  :  1°  les  incisives  et  canines  inférieures 
viennent  se  placer  dans  l’occlusion,  en  arrière  et 
au  contact  des  dents  correspondantes  supérieures  ; 
2°  les  cuspides  externes  ou  mieux  vestibulaires 
des  prémolaires  et  molaires  viennent  toutes  s’en¬ 
grener  dans  les  sillons  intercuspidiens  des  dents 
correspondantes  de  la  mâchoire  supérieure,  lais¬ 
sant  en  dehors  d’elles  les  cuspides  vestibulaires 
de  ces  dents.  Nous  résumons  tout  ceci  eh  disant 
que  l’arcade  dentaire  inférieure  est  tout  entière 
inscrite  dans  l’arcade  dentaire  supérieure.  Une 


1.  Les  spécialistes  emploient  souvent  h  ce  sujet  le  mot 
articulation  ;  il  nous  paraît  à  rejeter  à  cause  de  la  confu¬ 
sion  qui  se  produit  fréquemment,  pour  un  esprit  médical 
non  prévenu,  avec  l’articulation  temporo-maxillaire  :  nous 
le  remplacerons  par  les  expressions  :  engrènementr  ou 
articulé  des  dents  qui  ne  constituent  du  reste,  en  aucune 
façon,  un  néologisme. 


interversion  de  ces  rapports  constitue  un  dépla¬ 
cement  pathologique  (voir  fig.  1). 

c)  Lorsque  les  deux  mâchoires  sont  jointes, 
les  incisives  inférieures  viennent  normalement 
s'appliquer  contre  le  tiers  inférieur  de  la  face  lin¬ 
guale  des  incisives  supérieures.  Dans  la  fracture 
de  la  mandibule,  ce  rapport  est  constamment 
faussé. 

d)  L’engrènement  des  premières  molaires  su¬ 
périeures  et  inférieures  est  tel  que  la  moitié  pos¬ 
térieure  de  la  première  molaire  inférieure  corres¬ 
pond  dans  l’occlusion  à  la  moitié  antérieure  de 
son  homologue  supérieure.  Nous  schématiserons 
ceci  en  disant  qu’une  perpendiculaire  abaissée  du 
milieu  de  la  cuspide  antéro-externe  de  la  première 
molaire  supérieure  rencontre  la  cuspide  postéro- 


Engrènement  normal  des  dents  dans  le  sens  horizontal. 
L’arcade  dentaire  inférieure  s'inscrit  dans  l’arcade  den¬ 
taire  supérieure,  les  dents  médianes  inférieures  en  arrière 
des  médianes  supérieures,  les  latérales  inférieures  en 
dedans  des  latérales  supérieures.  (Dents  inférieures  en 
pointillé,  dents  supérieures  en  traits  pleins.) 

externe  de  la  première  molaire  inférieure  en  son 
milieu  (fig.  1  et  2). 

Les  notions  a  et  b  nous  serviront  donc  de  point 
de  repère  pour  apprécier  les 
déviations  latérales,  les  sui¬ 
vantes  c  et  d  nous  permettant 
d’évaluer  le  déplacement  an¬ 
téro-postérieur,  et  aussi  le 
déplacement  vertical. 

Faisons  remarquer  com¬ 
bien,  en  utilisant  ces  no¬ 
tions,  il  sera  facile  d'objecti¬ 
ver  un  déplacement  quel  qu’il 
soit  et  de  mesurer  son  éten¬ 
due. 

Il  ne  faut  pas  méconnaître, 
du  reste,  l’importance  des  renseignements  que 
peuvent  donner  l’inspection  du  visage,  la  palpa¬ 
tion  extra-  et  intra-buccale,  etc. 

CLASSEMENT  GÉNÉRAL  DBS  FRACTURES 

Un  caractère  essentiel  des  fractures  par  pro¬ 
jectile  de  guerre,  celui  qui,  comme  nous  avons 
l’intention  de  le  montrer  plus  tard,  domine  le 
pronostic  et  la  thérapeutique,  c’est  la  perte  de 
substance  osseuse  :  une  tranche  plus  ou  .moins 
grande  de  l’os  est  supprimée  en  même  temps  que 
les  dents  qu’elle  supportait  :  c’est  meme  d’ordi¬ 
naire  par  le  nombre  des  dents  déficientes  que  l’on 
apprécie  l’importance  de  la  brèche.  Mais  si  ce 
caractère  est  très  général,  il  n’est  pas  constant, 
ainsi  qu’on  le  verra  plus  loin. 

Une  première  division  s’impose,  suivant  que 
la  fracture  détermine  ou  non  une  solution  de  con¬ 
tinuité  de  l’os;  nous  distinguerons  donc  des  frac¬ 
tures  partielles  et  des  fractures  complètes. 

Les  fractures  partielles  sont  naturellement  les 
moins  importantes  :  elles  prêtent  cependant  à 
quelques  considérations  intéressantes;  leurs  prin¬ 
cipales  variétés  sont  :  les  simples  fractures  des 
dents,  les  fractures  du  rebord  alvéolaire  ou  mar¬ 
ginales  supérieures ,  les  marginales  inférieures,  les 
fractures  de  V articulation  temporo-maxillaire ,  les 
fractures  de  la  branche  vertical ç,  les  fractures  de 
V  apophyse  coronoïde,  les  fractures  par  perforation. 

Dans  les  fractures  complètes,  nous  distin¬ 
guerons  : 

1°  Les  fractures  par  contact ,  sans  perle  de  sub¬ 
stance  ; 


2°  Los  fractures  avec  perte  'de  substance  à  plu¬ 
sieurs  traits-, 

3°  Les  fractures  avec  perte  de  substance  à  un  seul 
trait. 

C’est  en  vérité  cette  dernière  variété  qui  est  la 
plus  fréquente  :  elle  nous  a  paru  aussi  être  la 
plus  intéressante  et  c’est  à  elle  que  sera  consa¬ 
crée  la  majeure  partie  de  cette  étude. 

FRACTURES  PARTIELLES 

Le  cas  le  plus  simple  est  représenté  par  la 
fracture  d’une  ou  plusieurs  dents  :  sa  répara¬ 
tion  ne  peut  guère  intéresser  que  le  spécialiste  ; 
indiquons  cependant  que  d’ordinaire  une  fracture 
de  dents  s’accompagne  de  fracture  de  la  racine  le  . 
plus  souvent  multifragmentaire  ;  or,  celle-ci  ne 
se  consolide  pas  ;  il  en  résulte  que  la  racine  d’une 
dent  fracturée  ne  peut  être  utilisée  pour  la  pro¬ 
thèse  et  doit  être  enlevée. 

Un  cas  plus  sérieux  est  celui  de  la  fracture  du 
rebord  alvéolaire  sur  une  étendue  correspondant 
à  une  ou  plusieurs  dents  ;  nous  avons  noté  à  ce 
sujet  la  fréquence  d’un  déplacement  un  peu  spé¬ 
cial  ;  tout  le  fragment  détaché  bascule  en  dedans, 
sous  l’influence  probable  des  mouvements  de 
mastication  ;  il  en  résulte  que,  lorsqu’on  observe 
le  blessé  à  une  époque  tardive,  ce  qui  jusqu’à  pré¬ 
sent  a  été  la  règle  pour  nous,  la  mastication  se 
fait  non  plus  sur  la  face  supérieure,  mais  sur  la 
face  externe  des  dents  intéressées. 

Los  fractures  marginales  inférieures  se  ren¬ 
contrent  parfois  de  même  que  celles  de  l’angle  de 
la  mâchoire  ;  elles  n’intéressent  pas  les  fonctions 
de  la  mastication  et  ne  présentent  donc  guère 
d’intérêt  pour  nous. 

Les  fractures  de  la  branche  verticale  se  rat¬ 
tachent  assez  souvent  à  la  variété  par  perforation; 
leurs  déplacements  sont  peu  marqués  en  raison 
de  leurs  rapports  avec  les  muscles  masticateurs. 

Les  fractures  de  l’articulation  temporo-maxil¬ 
laire  sont  également  assez  fréquentes  :  leur  gra¬ 
vité  résulte  de  leur  retentissement  sur  les  mou¬ 
vements  articulaires  et,  par  conséquent,  sur  l’ou¬ 
verture  de  la  bouche  :  elles  peuvent  déterminer 
une  gêne  fonctionnelle  importante  et  mériteront 
d’être  étudiées  plus  lard  à  ce  point  de  vue. 

Nous  n’avons  pas  observé  nettement  de  frac¬ 
tures  de  l’apophyse  coronoïde;  il  est  probable 
qu’elles  se  confondent  ordinairement  avec  la  cons- 
triction  des  mâchoires. 

Enfin,  nous  avons  observé  des  fractures  par 
perforation  ;  le  projectile,  ordinairement  une 
balle,  a  traversé  le  maxillaire  sans  interrompre 
sa  continuité  :  il  a  creusé  une  simple  perte  de 
substance.  Nous  avons  cru  remarquer  plusieurs 
fois  que,  conformément  à  ce  que  l’on  observe 
pour  les  fractures  du  crâne,  la  table  interne  de 
l’os  est  intéressée  sur  une  étendue  plus  considé¬ 
rable  que  la  table  externe  ;  il  en  résulte  que  cer¬ 
taines  esquilles  ont  des  dimensions  supérieures 
à  celles  de  la  perte  de  substance  apparente  ; 
comme  il  sera  ordinairement  nécessaire  d’en 
pratiquer  l’extraction,  on  devra  procéder  au  préa¬ 
lable  à  l’agrandissement  de  la  brèche  ;  l’analogie 
s’arrête  là  du  reste  et  ces  lésions  n’ont  rien  de  la 
gravité  et  de  l’urgence  que  comportent  celles  du 
crâne. 

FRACTURES  COMPLÈTES 

Lès  fractures  sans  perte  de  substance  ne  sont 
pas  absolument  exceptionnelles  :  elles  résultent 
naturellement  du  choc  violent  d’un  projectile  qui, 
généralement  de  fortes  dimensions,  n’a  pas  péné¬ 
tré  dans  les  tissus  ou  tout  au  moins  dans  l’os.  Par 
analogie  avec  une  expression  admise  pour  les 
fractures  du  crâne,  nous  proposerons  de  les  appe¬ 
ler  fractures  par  contact  ;  nous  reconnaissons  du 
reste  que  ce  terme  prête  à  discussion,  un  contact 
n'étant  pas  forcément  un  choc  violent.  Le  dépla¬ 
cement  dans  ces  fractures  est  conditionné  essen¬ 
tiellement  par  la  puissance  et  la  direction  du 
choc,  et  cette,  variété  se  rapproche,  d’une  façon 
évidente,  de  la  fracture  de  la  mâchoire  inférieure 


Figure  2. 

Engrènement  nor¬ 
mal  des  dents  dans 
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observée  en  chirurgie  civile  par  coup  de  pied  de  i 
cheval,  éboulement,  etc.  Le  mécanisme  en  est  le 
même  ;  le  trait  est  latéral  ou  médian,  il  est  assez 
souvent  double  avec  détachement  d’un  fragment 
médian. 

La  fracture  avec  perte  de  substance  à  plu¬ 
sieurs  traits  est  d’ordinaire  une  fracture  double; 
les  deux  traits  détachent  un  fragment  moyen, 
lequel  est  souvent  médian  ou  tout  au  moins  com¬ 
prend  les  dents  médianes;  il  est  quelquefois 
latéral.  Le  fragment  médian  tend  àse  projeter  soit 
en. arrière,  soit  en  avant.  Parfois  du  reste,  il  arrive 
que,  des  deux  traits  de  fractures,  l’un  ne  s’accom¬ 
pagne  pas  de  perte  de  substance  ;  les  caractères 
du  déplacement  sont  alors  sensiblement  ceux  que 
nous  allons  rencontrer  dans  la  variété  suivante  : 

Enfin,  la  fracture  à  un  seul  trait,  avec  perte 
de  substance,  nous  a  paru  à  tous  les  points  de 
vue  la  plus  intéressante  :  c’est  sur  elle  que  nous 
insisterons  particulièrement. 

FRACTURE  DU  MAXILLAIRE  INFERIEUR 
A  UN  SEUL  TRAIT,  AVEC  PERTE  DE  SUBSTANCE 

Dans  cette  catégorie  de  fractures,  si  fréquem¬ 
ment  observées  dans  les  centres  spéciaux  organi¬ 
sés  depuis  le  début  de  la  guerre,  il  nous  parait 
nécessaire  d’établir  une  division  fondamentale  en 
deux  groupes  : 

Le  premier  groupe  est  celui  des  fractures  anté¬ 
rieures,  médianes  et  paramédianes  ;  leur  caractère 
commun  résulte  moins,  comme  on  le  verra  plus 
loin,  de  ce  fait  que  le  trait  de  fracture  avoisine  la 
ligne  médiane  de  l’os,  que  de  leur  déplacement 
qui  se  fait  suivant  des  règles  communes. 

Le  deuxième  groupe  est  celui  des  fractures  pos¬ 
térieures  ;  il  peut  se  subdiviser,  si  on  le  désire, 
en  fractures  latérales  et  fractures  angulaires; 
comme  pour  le  groupe  précédent,  le  rapproche¬ 
ment  se  justifie  par  la  similitude  des  caractères 
anatomiques  et  du  déplacement. 

1°  Fractures  du  groupe  antérieur.  —  La 
fracture  médiane,  comme  son  nom  l’indique, 
passe  entre  les  deux  incisives  médianes,  ou  les 


Fracture  médiane  avec  perte  de  substance  correspondant 
à  deux  incisives. 

supprime  par  le  fait  de  la  perte  de  substance 
que  nous  avons  supposée. 

Dans  la  fracture  parantédianc,  le  trait  passe 
entre  les  deux  incisives  latérales,  ou  entre  l’in¬ 
cisive  et  la  canine;  cette  variété  mérite,  comme 
on  va  le  voir,  de  ne  pas  être  confondue  avec  la 
fracture  latérale  ;  elle  nous  paraît  se  rapprocher 
nettement  de  la  fracture  médiane. 

Au  cas  de  fracture  médiane,  avec  perte  de  sub¬ 
stance  ne  dépassant  pas  deux  ou  trois  dents,  le 
déplacement  est  caractéristique  (fig.  3  et  4) ,  les 
deux  fragments  tendent  à  se  rejoindre  sur  la  ligne 
médiane  :  il  s’ensuit  que  les  arcades  droite  et 
gauche  se  rapprochent  et,  par  conséquent,  se 
projettent  en  dedans  :  ce  mouvement  ne  peut, 
naturellement,  s’exécuter  sans  que  le  point  de 
jonction  ne  soit  refoulé  sur  un  plan  postérieur 


à  celui  qu’occupaient  auparavant  les  incisives 
(fig.  5)  :  l’arcade  dentaire  reconstituée  s’établit 
donc  d’après  le  plan  suivant  :  les  dents  médianes 
(qui  ne  sont  plus  les  incisives  médianes)  sont 
rejetées  en  arrière,  et  leur  jonction  ne  se  fait  plus 
suivant  une  courbe,  mais  suivant  un  angle  plus 


dant  à  deux  incisives.  La  comparaison  de  cette  figure 
avec  la  précédente  montre  la  nature  et  l’étendue  du 
déplacement  des  fragments  qui  se  rapprochent  par  leurs 
surfaces  fracturées  rans  chevauchement. 

ou  moins  saillant,  à  sommet  antérieur,  tandis  que 
les  molaires  et  prémolaires,  de  l’un  et  l’autre 
côté,  se  déplacent  en  dedans,  exagérant  ainsi  les 
dispositionsnormales(fig.  5)  ;  mais  ce  déplacement 
n’est  jamais  assez  prononcé  pour  que  les  molaires 
inférieures  quittent  le  contact  des  molaires  supé- 


Fracture  médiane.  Le  rapprochement  des  surfaces  frac¬ 
turées  détermine  la  rétropulsion  de  l’arcade  dentaire 
inférieure.  (Dans  cette  figure  comme  dans  les  suivantes, 
les  traits  pointillés  représentent  les  dents  de  la  mâchoire 
inférieure  fracturée,  les  traits  pleins  ceux  de  la  mâchoire 
supérieure.) 

rieures  ;  c’est  dire  que,  dans  ce  cas,  la  mastica¬ 
tion,  sans  être  excellente,  n’est  pas  très  mau- 

Pour  les  fractures  paramédianes,  le  déplace¬ 
ment  est  du  même  genre,  comme  l’indique  la 
figure  6  ;  il  y  a  bien,  dans  ce  cas,  comme  pour 


Fracture  paramédiane  avec  perte  de  substance  corres¬ 
pondant  aux  deux  incisives  droites.  Rapprochement  des 
surfaces  fracturées.  Les  flèches  mettent  en  évidence  le 
déplacement  des  incisives  gauches  vers  la  droite. 

la  fracture  latérale,  un  fragment  long  et  un  frag¬ 
ment  court;  mais  la  différence  de  longueur  et, 
par  suite,  la  différence  d’action  musculaire,  n’est 
pas  telle  qu’il  y  ait  chevauchement;  le  long 
fragment  s’incline  vers  le  court,  mais  leurs 
surfaces  de  fracture  concordent  :  il  en  résulte 


que  les  dents  du  côté  fracturé  conservent  sensi¬ 
blement  leur  articulé  normal  avec  celles  de  la 
mâchoire  supérieure;  celles  du  long  fragment 
rappellent  par  leur  disposition  la  déviation  des 
fractures  latérales  :  c’est-à-dire  que  la  ligne  des 
incisives  médianes  est  rejetée  du  côté  fracturé,  en 
même  temps  qu’elle  a  subi  un  mouvement  rétro¬ 
grade  qui  la  reporte  en  arrière  de  la  ligne  des  in¬ 
cisives  supérieures;  les  molaires  du  même  côté 
sont  rejetées  en  dedans  sans  perdre  le  contact  des 
molaires  supérieures;  en  somme,  le  résultat  est 
médiocre,  mais  non  mauvais,  à  la  condition,  bien 
entendu,  que  la  consolidation  puisse  s’établir. 

2°  Fractures  du  groupe  postérieur.  —  Le 
foyer  de  fracture  peut  siéger,  soit  sur -la  région 
dentaire,  soit  en  arrière,  d’où  les  deux  variétés 
latérale  et  angulaire. 

a)  Fracture  latérale.  —  Nous  envisagerons  tout 
d’abord  le  cas  de  la  fracture  latérale  qui  prête 
aux  considérations  les  plus  intéressantes  : 

Soit  donc  un  maxillaire  inférieur  fracturé  du 
côté  droit  avec  perte  de  substance  moyenne  cor¬ 
respondant  à  une  dent,  la  deuxième  prémolaire  par 


Figure  7! 

Fracture  latérale.  Rétropulsion  et  déviation  du  long 
fragment  du  côté  fracturé. 

exemple.  Le  déplacement  des  fragments  est  à  ce 
point  caractéristique  qu’il  imprime  à  la  physio- 
I  nomie  une  apparence  très  spéciale  dont  nous 
j  indiquerons  plus  loin  les  caractères. 

Des  deux  fragments,  c’est  presque  toujours  le 
plus  long,  celui  qui  porte  les  dents  médianes, 
qui  subit  le  déplacement  le  plus  prononcé  (fig.  7)  ; 

|  il  effectue  une  sorte  de  pivotement  autour  d’un 
j  point  fixe  qui  est,  approximativement,  mais  non 

•  point  peut-être  rigoureusement,  l’articulation 
i  temporo-maxillairc  du  même  côté  :  cette  bascule 

a  pour  résultat  immédiat  de  repousser  en  arrière 

•  les  dents  médianes;  les  incisives  inférieures,  au 
lieu  de  venir  s’appuyer  dans  l’occlusion,  contre 

I  la  face  postérieure  des  incisives  supérieures, 

!  comme  cela  se  passe  normalement,  en  sont  sépa- 
!  rées  par  un  intervalle  appréciable,  parfois  consi- 
|  dérable,  atteignant,  dans  certains  cas  1  centimètre, 
i  Mais  le  grand  fragment,  en  tournant  autour  de 
1  son  point  fixe,  ne  se  borne  pas  à  se  reporter  en 
arrière;  on  conçoit  que  le  même  mouvement 
rejette  du  côté  fracturé  les  incisives  médianes;  il 
n’en  peut  être  autrement  et  cette  modification  dans 
les  rapports  réciproques  des  mâchoires,  pour 
être  moins  apparente  au  premier  abord,  n’en  est 
pas  moins  évidente  pour  qui  sait  la  rechercher  : 
il  suffit  de  faire  fermer  la  bouche  en  maintenant 
'  les  lèvres  écartées,  il  est  aisé'alors  de  se  rendre 
compte  que  la  ligne  médiane,  marquée  par  les 
interstices  des  incisives  centrales,  ne  se  prolonge 
pas  d’une  mâchoire  sur  l’autre  ;  celle  du  maxillaire 
inférieur  est  rejetée  du  côté  fracturé  (fig.  7);  la 
déviation  est  fréquemment  égale  à  une  dent, 
c’est-à-dire  que  l’interstice  des  incisives  médianes 
inférieures  correspond  à  l’interstice  des  incisives 
latérales  supérieures  du  côté  blessé;  assez  fré- 
i  quemment  le  décalage  est  plus  important  et  peut 
j  égaler  la  largeur  de  deux  incisives. 

Becul  des  dents  médianes  et  déviation  de  la 
ligne  médiane  dans  la  direction  du  côté  frac¬ 
turé,  tels  sont  pour  le  moment  les  deux  éléments 
essentiels  qui  révèlent  le  déplacement  relatif  des 
:  fragments. 

Ils  ne  sont  pas  les  seuls  et  l’observation  montre 
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que  les  rapports  des  fragments  entre  eux  sont  un 
peu  plus  complexes. 

Le  mouvement  qui  vient  d’être  indiqué  tend  en 
somme  essentiellement  à  rapprocher  les  deux 
surfaces  de -fractures,  à  compenser  en  quelque 
sorte  la  perte  de  substance  subie  par  l’os.  Il  peut 
arriver  qu’il  se  produise  ainsi  un  véritable  acco- 
lement  :  la  surface  de  fracture  du  grand  fragment 


Figure  8. 

Fracture  latérale.  Le  fragment  postérieur  porte  deux 
molaires;  l’obliquité  de  ce  fragment,  bien  qu’appréciable, 
est  relativement  faible. 

s’applique  d’une  façon  à  peu  près  exacte  à  celle 
du  petit  fragment,  rappelant  ainsi  la  disposition 
de  la  fracture  paramédiane  (fig.  (3);  cela  n’em¬ 
pêche  pas  les  deux  déformations  signalées  plus  haut 
d’exister  et  de  se  traduire  par  une  asymétrie  de  la 
face;  mais  cela  permet  tout  au  moins  à  la  fracture 


Fracture  latérale.  Le  fragment  postérieur  est  privé  de 
dents  ;  il  en  résulte  que  son  obliquité  devientplus  marquée. 

de  se  consolider  sans  pseudarthrose;  l’articulé  des 
dents  n’est  pas  parfait,  il  s'en  faut;  mais  le  maxil¬ 
laire  rend  encore  de  bons  services  pour  la  masti¬ 
cation  et  l’état  fonctionnel  est  acceptable;  nous 
aurons  sans  doute  l’occasion  d’indiquer  quelque 
jour  que,  dans  certains  cas,  le  traitement  doit  se 


Figure  10. 

Fracture  angulaire.  Obliquité  très  prononcée 
du  fragment  postérieur. 


borner  à  produire  ou  à  favoriser  ce  genre  de 
consolidation  vicieuse. 

Ce  n’est  du  reste  pas  la  règle  générale,  il  s’en 
faut  :  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas  de  frac¬ 
ture  latérale  avec  perte  de  substance,  il  se  produit 
un  chevauchement  qui  rappelle  celui  des  fractures 
de  jambe  ou  des  fractures  du  fémur  :  il  s’établit 
dans  le  sens  de  l’épaisseur  de  l’os,  les  segments 
d’arcade  dentaire  demeurant  sensiblement  sur  le 
môme  plan;  le  fragment  long  se  porte  en  dedans, 


le  fragment  court  en  dehors  (fig.  7) .  Quelles  causes 
faut-il  reconnaître  à  une  disposition  aussi  habi¬ 
tuelle  ? 

,a  cause  immédiate  nous  paraît  se  trouver  pré¬ 
cisément  dans  le  pivotement  du  grand  fragment 
autour  de  son  condyle  :  la  surface  de  fracture 
correspondante  décrit  ainsi  une  circonférence 
qui  doit  la  ramener  en  dedans  de  l’autre;  mais  on 
peut  se  demander  alors  comment  il  se  fait  que  ce 
soit  le  long  fragment  et  non  le  petit  qui  pivote 
ainsi,  ou  tout  au  moins  dont  le  pivotement  soit 
prépondérant.  Il  faut  voir,  pensons-nous,  la 
cause  essentielle  de  ce  mouvement  dans  l’action 
muscles  qui  s’insèrent  aux  apophyses  ainsi 
qu’à  la  ligne  mylohyoïdienne  ;  on  ne  saurait  être 
surpris  évidemment  de  voir 
leur  action  s’exercer  d’une 
façon  prépondérante  sur  le 
plus  long  fragment. 


Ceci  posé,  on  comprend 
donc  bien  comment  il  se  fait 
que  le  long  fragment  se 
place,  par  son  extrémité, 
en  dedans  du  court;  nous 
avons  essayé  de  rendre  évi¬ 
dente  cette  disposition  dans 
le  schéma  de  la  figure  7. 

Mais  ce  n’est  pas  tout:  ce 
chevauchement,  lorsqu’il  est 
tant  soit  peu  prononcé,  ne 
peut  guère  s’effectuer  sans 
s’aider  de  la  projection  en 
dehors  du  fragment  court; 
celui-ci  porte  ou  est  supposé 
porter  les  molaires  inférieu- 
qui  se  trouvent  de  la 
sorte  repoussées  en  dehors  : 
dans  une  latéro-déviation  de 
moyenne  étendue,  les  cus- 
pides  internes  ou  linguales 
des  molaires  inférieures 
viendront  s’engrener  dans  le 
sillon  intercuspidien  des 
molaires  supérieures;  dans 
n  déplacement  plus  accen¬ 
tué,  les  molaires  inférieures 
passeront  nettement  en 
dehors  des  molaires  supé- 
,  l’engrènement 
même  est  supprimé. 

Enfin,  il  est  un  dernier 
élément  du  déplacement  un 
peu  plus  difficile  à  constater, 
‘s  qui  nous  a  paru  cepen¬ 
dant  très  caractéristique  des 
fractures  latérales,  notam¬ 
ment  celles  qui  s’accompa¬ 
gnent  d’une  perte  de  sub¬ 
stance  importante  :  il  vise  la 
position  du  petit  fragment. 

Nous  venons  de  dire  que 
celui-ci  est  légèrement  re¬ 
foulé  en  dehors  par  l’extré¬ 
mité  du  long  fragment;  ce 
n’est  pas  tout,  il  est  encore 
projeté  en  avant,  dans  un 
mouvement  tel  que  le  bord 
postérieur  de  la  branche 
montante,  dont  la  direction 
rapproche  sensiblement 
de  la  verticale,  le  sujet  étant 
supposé  debout,  devient  de 
plus  en  plus  oblique;  les 
schémas  ci-contre  sont  éta¬ 
blis  pour  mettre  ce  fait 


lication  est  peu  sensible,  elle  l’est  cependant  assez, 
d’habitude,  pour  que  la  fuite  en  avant  du  rebord 
postérieur  de  la  mâchoire  soit  appréciable  (fig.  8). 
Mais  si  le  fragment  le  plus  petit,  tout  en  conser¬ 
vant  les  mêmes  dispositions,  la  même  longueur, 
est  privé  de  ses  dents,  soit  par  le  traumatisme  lui- 
même,  soit  par  le  fait  de  caries  antérieures,  on 
comprend  que  l’obliquité  de  ce  fragment  puisse 
s’accentuer  (fig.  9). 

b)  Fractures  angulaires.  —  Enfin,  si  le  trait 
de  fracture  porte,  non  plus  sur  la  région  garnie 
de. dents,  mais  en  arrière,  rien  n’empêche  plus  le 
petit  fragment,  réduit  du  reste  à  peu  près  à  sa 
branche  montante,  de  basculer  davantage  encore 
et  d’augmenter  son  obliquité  (fig.  10).  Cet  élé¬ 


Asymétrie  de  la  face  créée  par  le  déplacement  dans  les  fractures  du  groupe 
postérieur.  Vue  de  face.  Déviation  du  menton  vers  le  côté  gauche  fracturé.  On  peut 
noter  aussi  que  ce  côté  présente  une  saillie  due  au  chevauchement,  tandis  que 
le  côté  non  fracturé  est  comme  aplati. 


Figure  12. 

créée  par  le  déplacement  dans  les  fractures  du  groupe 


trie  de  la 
r.  Profil  du  côté  fracturé.  On 
,s  et  le  raccourcissement  du  profil. 


i  la  saillie  due  au  déplacement  des 


Asymétrie  de',  la  face  créée,  par  le  déplacement  dans  les  fractures  du  groupe 
postérieur.  Profil  du  côté  non  fracturé.  Ce  profil  est  aplati,  allongé  et  refoule 
du  côté  fracturé. 


évidence. 

Pour  la  fracture  que  nous  avons  envisagée 
jusqu’ici,  celle  qui  a  supprimé  la  deuxième  pré¬ 
molaire,  conservant  intégralement  toutes  les  autres 
dents,  le  mouvement  est  relativement  peu  pro¬ 
noncé  ;  il  ne  saurait  en  effet  s’accentuer  qu’en  mo¬ 
difiant  le  plan  dentaire  de  chaque  fragment;  or 
précisément,  nous  avons  déjà  dit  que  cette  modi- 


ment  de  déformation  devient  ici  prépondérant 
et  crée  une  grosse  difficulté  à  l’action  thérapeu¬ 
tique. 

*** 

Si  nous  résumons  ce  qui  vient  d  etre  expose 
sur  les  déplacements  dans  les  fractures  latérales, 
nous  pouvons  l’exprimer  comme  suit  ; 
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Refoulement  en  arrière  des  dents  médianes  du 
grand  fragment  ou  rëtro-pulsio-n. 

Projection  des  mêmes  dents  médianes  dll  côté  de 
la  fracture  ou  latéro-déviation. 

Chevauchement  de  deux  fragments  établi  de  telle 
façon  que  le  plus  long,  passant  en  dedans  du  plus 
court,  le  refoule  sensiblement  en  dehors,  ou  latéro- 
déviation  homologue  et  secondaire  du  petit  frag- 

Enfîn  obliquité  plus  ou  moins  marquée,  mais 
presque  toujours  appréciable  du  petit  fragment, 
l’angle  de  la  mâchoire  de  ce  côté  devenant  plus 
obtus  et  se  trouvant  reporté  en  avant. 

ASYMÉTRIE  DE  LA  FACE  CRÉÉE  PAR  LE  DÉPLACE¬ 
MENT  DANS  LES  FRACTURES  DU  GROUPE  POSTÉ¬ 
RIEUR. 

Les  éléments  de  cette  asymétrie,  qui  sont  tout 
à  fait  caractéristiques,  peuvent  se  grouper  comme 
suit  :  il  sera  aisé  de  les  contrôler  sur  les  photo¬ 
graphies  ci-dessous,  qui  se  rapportent  à  deux  bles¬ 
sés  atteints  de  fracture  latérale  gauche. 

1°  La  ligne  médiane,  c'est-à-dire  le  menton,  est 
nettement  déviée  du  côté  fracturé;  il  s’ensuit  que 
le  côté  non  fracturé  est  mis  en  valeur,  paraît 
plus  saillant,  mais  présente  un  profil  absolument 
régulier  ; 

2“  Saillie  du  côté  fracturé,  dont  le  maximum 
correspond  à  peu  près  au  foyer  de  fracture  ;  cette 
saillie  est  due  en  partie  au  refoulement  en  dehors 
du  court  fragment,  en  partie  au  gonflement  des 
parties  molles  qui  entoure  tout  foyer  de  fracture, 
et  enfin  à  la  présence  du  cal  ; 

3°  En  arrière  de  cette  saillie,  toujours  du  côté 
fracturé,  ie  profil  parait  aplati;  celte  apparence 
résulte  de  l’obliquité  prise  par  le  petit  fragment; 
la  saillie  de  l’angle  de  la  mâchoire,  exagérée  de 
l’autre  cAté,  s’atténue  au  contraire  du  côté  frac¬ 
turé. 

On  peut  aisément  mettre  ce  fait  en  évidence 
en  marquant  des  points  de  repère  :  l’un  d’eux  cor¬ 
respond  nécessairement  à  l’angle  du  maxillaire; 
les  deux  autres  doivent  être  pris  sur  chacun  des 
deux  fragments  ;  nous  choisissons  d’habitüdé  le 
condyle  du  maxillaire  d’une  part,  la  ligne  médiane 
de  l’autre.  En  réunissant  ces  trois  points,  on 
obtient  Une  figure  angulaire  dont  l’ouverture  est 
plus  marquée  du  côté  fracturé,  l’angle  est  plus 
obtus.  Si  l’on  ne  peut  mesurer  l’angle,  il  est  facile, 
enjoignant  les  deux  points  extrêmes,  d’apprécrer  la 
distance  qui  sépare  de  cette  ligne  le  troisième  point 
de  repère,  celui  qui  correspond  à  l’angle  de  la  mâ¬ 
choire;  celte  dislance  est  naturellementplus  courte 
du  côté  fracturé  ;  comme  il  s’agit  là  d’un  signe  im¬ 
portant,  se  rapportant  à  un  déplacement  difficile 
à  corriger,  nous  proposons  de  le  désigner  d’un 
nom  spécial  et  de  l’appeler  :  indice  du  maxillaire. 
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Il  existe,  indépendamment  de  la  recherche  de 
l’agglutination  par  des  sérums  spécifiques,  quel¬ 
ques  milieux  de  culture  qui  permettent  de  diffé¬ 
rencier  le  bacille  d’Eberth  et  les  paratyphiques. 
Il  est  très  simple  et  très  sûr,  pour  effectuer  cette 
différenciation,  d’étudier  la  réaction  du  bacille  : 

1°  Sur  de  la  gélose  colorée  au  rouge  neutre  ; 

2°  Sur  de  la  gélose  glucosée. 


Le  bacille  d’Eberth  laisse  intacte  la  coloration 
du  rouge  neutre  et  ne  fait  pas  varier  la  gélose 
glucosée. 

Au  contraire,  les  bacilles  paratyphiques,  variété 
A  ou  B,  après  un  temps  variable  d’étuve,  font 
virer  et  rendent  fluorescent  le  rouge  neutre  ;  le 
milieu  à  la  gélose  glucosée  se  fragmente  et  se  dis¬ 
loque  :  des  plans  de  clivage  apparaissent  et  il  se 
forme  des  rondelles  de  gélose  séparées  les  unes 
des  autres. 

Il  est  donc  facile  de  distinguer  l’Eberth  des 
paratyphiques. 

Mais  s’il  s’agit  d’un  de  ces  derniers  germes,  il 
faut  ensuite  rechercher  si  l’on  est  en  présence  de 
la  variété  A  ou  B. 

En  dehors  de  l’agglutination,  très  peu  de 
réactions  permettent  de  faire  la  distinction. 
On  a  préconisé  l’action  des  bacilles  sur  le  lait 
tournesolé  :  le  bacille  paratyphique  A  fait  virer 
au  rouge  ce  milieu;  le  paratyphique  B  le  fait 
d’abord  virer  au  rouge,  puis  revenir  au  bleu  (ca- 
raéléonage) .  Mais  cette  réaction  nécessite  un  cer¬ 
tain  temps  ;  il  faut  quelquefois  attendre  trois  ou 
quatre  jours  et  même  davantage  :  c’est  là  un  délai 
trop  long  pour  que  le  procédé  soit  pratique. 

Lgb  actions  respectives  des  deux  bacilles  para¬ 
typhiques  sur  le  sous-acétate  de  plomb  sont  plus 
rapides  :  nous  y  reviendrons. 

Il  nous  a  semblé  qu’il  serait  intéressant  de  réa¬ 
liser  un  milieu  permettant,  en  dehors  de  l’agglu¬ 
tination,  qui  reste  le  critérium  incontesté,  de 
réduire  le  nombre  des  examens  du  microbe  isolé. 

On  trouvera,  dans  cet  exposé,  non  pas  un 
nouveau  moyen  de  différenciation  des  bacilles 
typhique  et  paratyphiques,  mais  une  simplifica¬ 
tion  des  procédés  en  usage  pour  faire  le  dia¬ 
gnostic  bactériologique  de  ces  germes. 

Cette  simplification  a  pour  but  de  répondre  à 
la  question  suivante  : 

Etant  donnée  une  hémoculture  contenant  soit  du 
Paratyphique  A,  soit  du  Paratyphique  B,  soit  du 
bacille  typhique,  reconnaître  rapidement  et  sans 
microscope  quel  est  des  trois  le  bacille  isolé. 

On  pourrait  objecter,  d’une  part,  que  le  para¬ 
typhique  A  est  exceptionnel;  d’autre  part  qu'il 
existe  d’autres  septicémies  que  celles  à  bacille 
d’Ëberth  et  à  paratyphiques.  A  la  première  objec¬ 
tion  nous  répondrons  que  le  paratyphique  A,  d  'ob¬ 
servation  exceptionnelle  autrefois,  est,  depuis  la 
guerre,  un  germe  fréquemment  trouvé  dans  les 
hémocultures;  à  la  seconde  objection,  que  dans 
les  hôpitaux  et  les  ambulances  immobilisées, 
presque  toujours,  les  types  cliniques  des  septi¬ 
cémies  orientent  soit  vers  une  maladie  autre  que 
la  fièvre  typhoïde,  soit  vers  une  affection  typhique 
ou  paratyphique. 

La  réponse  peut  être  donnée  en  toute  certitude 
avec  Un  seul  milieu  de  culture  dans  les  vingt-quatre 
heures. 

Le  procédé  est  basé  sur  l’association,  dans  le 
même  tube  de  gélose,  du  glucose  —  dont  nous 
avons  déjà  indiqué  la  manière  de  se  comporter' 
vis-à-vis  des  divers  germes  —  et  du  sous-acétate 
de  plomb. 

On  sait  que,  tandis  que  le  bacille  d’Eberth  elle 
paratyphique  B  font  noircir  les  milieux  addi¬ 
tionnés  d’unè  solution  de  ce  sel,  le  paratyphique  A 
laisse  à  ces  milieux  leur  coloration  primitive. 

Nous  décrirons  la  constitution  du  milieu,  les 
résultats  obtenus,  les  avantages  de  la  méthode. 

Description  du  milieu  gélo-gluco-plomb.  — 
Les  produits  suivants  sont  nécessaires  : 

1°  Gélose  :  Il  est  de  toute  nécessité  d’employer 
une  gélose  préparée  avec  une  bonne  peplone.  La 
gélose  à  la  peptone  Chapoteaut  nous  a  toujours 
donné  de  bons  résultats,  tandis  qu’une  gélose 
préparée  avec  une  peptone  de  qualité  inférieure 
a  pu  entraver  et  fausser  complètement  la  réaction. 

2°  Solution  de  glucose  à  30  pour  100,  stérilisée; 

3°  Dilution  à  5  pour  100  de  la  solution  de  sous- 
acétate  de  plomb  du  Codex,  stérilisée. 

Dans  un  tube  à  essai  contenant  de  8  à  10  cm8 


de  gélose  liquéfiée  au  bain-marie,  on  ajoute 
IV  gouttes  de  la  solution  de  glucose  à  30  pour  100 
et  II  gouttes  de  la  solution  de  sous-acétate  de 
plomb  à  5  pour  100.  On  agite  fortement.. 

Pour  simplifier  les  manipulations,  on  peut 
mettre  dans  des  tubes  un  mélange  de  deux  parties 
de  la  solution  de  glucose  et  d’une  partie  de  la  dilu¬ 
tion  de  sous-acétate.  Le  tout  est  stérilisé  à  l’au¬ 
toclave  à  120°.  Dans  un  tube  à  essai  de  gélose 
fondue,  il  suffira  d’ajouter  VI  gouttes  de  la  solu¬ 
tion  gluco-plombée.  (Il  est  nécessaire  d’agiter 
soigneusement  cette  solution  avant  l’emploi.) 

Il  nous  a  cependant  semblé  que  le  procédé 
qui  consiste  à  utiliser  des  solutions  de  glucose  et 
de  sous-acétate  conservées  dans  des  tubes  distincts 
donne  de  plus  beaux  résultats. 

On  peut  ensemencer  à  froid,  en  piqûres,  le 
milieu  étant  solidifié  (le  milieu  peut  être  préparé 
plusieurs  semaines  d’avance)  ou  à  chaud,  à  une 
température  voisine  de  40“  G.  Pour  faire  l’ense¬ 
mencement  à  chaud,  il  faut  avoir  soin  dé  bien  véri¬ 
fier  à  la  main  la  température  de  la  gélose  fondue. 
En  serrant  à  pleine  main  le  tube  et  en  l’agitant  de 
façon  à  ce  que  les  parties  centrales  de  la  masse 
en  fusion  viennent  au  contact  du  verre,  la  sensa¬ 
tion  ne  doit  pas  être  brûlante.  S’il  en  est  autre¬ 
ment,  on  risque  de  stériliser  les  germes.  Il  faut 
déposer  la  semence  sur  les  parois  du  tube,  puis 
en  opérer  une  dilution  avec  la  spatule,  enfin 
mélanger  et  répartir  soigneusement  en  faisant 
rouler  le  tube  tenu  verticalement  entre  les  paumes 
des  deux  mains. 

Résultats  df,  l’ensemencement  sur  le  milieu 
gélo-gluco-plomu.  —  Le  bacille  d’Eberth  ne 
fragmente  pas  le  milieu:  d’une  façon  inconstante, 
il  le  brunit. 

Le  paratyphique  A  fragmente  le  milieu  sans  le 
brunir. 

Le  paratyphique  B  fragmente  le  milieu  et  le 
brunit. 

Voici  quelques  détails  sur  cette  action  des  ba¬ 
cilles.  (Toutes  les  souches  dont  il  s’agit  ont  été 
authentiquées  par  des  agglutinations  à  des  taux 
suffisants.) 

Action  du  paratyphique  A  sur  le  milieu  gélo- 
gluco-plomb.  —  Nous  avons  ensemencé  sur  le 
milieu  67  échantillons  de  paratyphique  A*.  Mis  à 
l’étuve,  ils  ont  tous  fragmenté  la  gélose  sans  pro¬ 
duire  de  brunissement. 

Quand  l’ensemencement  est  fait  en  piqûres,  la 
dissociation  de  la  gélose  se  produit  en  dix  à  dix- 
huit  heures.  Si  l’ensemencement  est  fait  à  chaud, 
la  fragmentation  est  beaucoup  plus  rapide  :  elle 
peut  apparaître  en  l’espace  de  deux  à  cinq  heures. 

Action  du  paratyphique  B  sur  le  milieu  gélo- 
glucoplomb.  —  51  échantillons  de  paraty¬ 
phique  B  ont  été  ensemencés  sur  le  milieu.  Tous 
ont  fragmenté  et  bruni  la  gélose  après  un  séjour 
à  l’étuve  variant  de  cinq  à  vingt-quatre  heures, 
suivant  que  l’ensemencement  avait  été  pratiqué  à 
chaud  ou  à  froid. 

Les  fragments  de  gélose  prennent  un  aspect 
sucre  de  pomme,  une  couleur  brune  plus  ou 
moins  foncée  analogue  à  celle  de  l’eau  teintée 
par  une  quantité  plus  ou  moins  grande  de  café. 

Ce  brunissement  est  le  plus  souvent  extrême¬ 
ment  marqué.  Dans  quelques  cas  cependant  (5  dans 
notre  série),  la  masse  de  la  gélose  n’est  pas  très 
teintée,  et,  si  on  la  compare  à  un  tube  témoin,  le 
brunissement  peut  être  insuffisamment  net;  mais 


1.  Presque  tous  nos  échantillons  de  bacilles  d’Eberth 
et  de  paratyphiques  proviennent  des  hémocultures  pra¬ 
tiquées  sur  des  malades  de  la  X®  armée  et  examinées  au 
laboratoire  de  l’atmée.  Quelques  souches  proviennent 
du  laboratoire  de  M.  le  professeur  Widal  à  l'hôpital  Cochin, 
d'autres  de  la  collection  de  l’Institut  Pasteur. 

Nous  exprimons  ù  notre  chef,  M.  le  Dr  Vaudremer, 
toute  notre  gratitude  pour  les  facilités  de  travail  qu’il 
nous  a  données  au  laboratoire  de  la  X®  armée.  A 
notre  maître  M.  le  professeur  Widal  et  à  M.  le  Dr  Legroux 
de  l’Institut  Pasteur,  nous  adressons  nos  plus  vifs  remer¬ 
ciements. 
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si  les  tubes  ont  été  ensemencés  à  froid,  par 
piqûres,  le  trajet  des  «  forages  »  est  toujours  très 
nettementnoirci,  et  cela  supprime  toute  hésitation. 

Action  du  bacille  d'Ebeuth  sur  le  milieu 
gélo-gluco-plomb.  —  .Le  bacille  d’Eberth  ne 
fragmente  jamais  la  gélose;  le  brunissement  du 
milieu  est  inconstant. 

55  souches  ont  été  étudiées. 

Sur  38  échantillons  ensemencés  et  maintenus 
7  à  8  jours  à  l’étuve,  18  ont  laissé  au  milieu  sa 
teinte  initiale,  20  ont  déterminé  en  un  laps  de 
temps  variant  de  1  à  4  jours  soit  un  léger  bru¬ 
nissement  de  tout  ou  partie  de  la  masse,  soit 
quelques  traînées  brunâtres  le  long  des  piqûres 
d’ensemencement.  Il  est  exceptionnel  que  le  bru¬ 
nissement  soit  accentué  ;  presque  toujours,  quand 
il  existe,  il  est  léger. 

Le  brunissement  du  milieu  par  le  bacille 
d’Eberth  est  tellement  inconstant  qu’il  n’est  pas 
rare  de  voir  un  même  échantillon,  ensemencé 
dans  les  mêmes  conditions  sur  des  milieux  au 
gélo-gluco-plomb  identiques,  tantôt  provoquer 
un  brunissement  assez  net,  tantôt  un  brunisse¬ 
ment  douteux,  d’autrefois  même  laisser  intacte 
la  coloration  du  milieu. 

Il  est  intéressant  de  noter  que  le  bacille 
d’Eberth  manifeste  toujours  cependant  son  dé¬ 
veloppement  sur  le  milieu.  Même  quand  il  ne 
se  produit  pas  de  changement  de  teinte  dans 
l’épaisseur  de  la  masse  de  gélose,  on  peut  recon¬ 
naître  que  les  bacilles  Ont  poussé,  car  la  gélose 
subit  toujours  un  léger  degré  d’opacification,  tan¬ 
dis  que  la  gélose  ensemencée  avec  du  paraty- 
phique  A  ou  du  paratyphique  B  conserve,  même 
après  la  dislocation  du  milieu,  une  certaine 
translucidité 

Nous  avons  employé  pour  flos  recherches  des 
bacilles  d’Eberth  d’origines  très  diverses  :  bacilles 
anciennement  ou  récemment  isolés,  bacilles  pro¬ 
venant  de  sujets  vaccinés  ou  non  vaccinés  :  on 
ne  peut  dire  que  le  brunissement  ou  son  absence 
soit  l’apanage  de  telle  ou  telle  variété. 

Donc  le  brunissement  du  milieu  par  le  bacille 
d'Eberth  est  un  caractère  inconstant.  Seule  l’absence 
de  fragmentation  de  la  gélose  constitue  une  épreuve 
fidèle  et  permet  de  faire  le  diagnostic. 

Avantages  résultant  de  l’emploi  simultané 
du  glucose  et  du  plomb.  —  Nous  aurions  voulu 
obtenir  un  milieu  tel  qu’il  pût  fournir  des  résul¬ 
tats  constants  avec  toutes  les  variétés  de  bacilles 
d’Eberth. 

Dans  ce  but  nous  avons  essayé  de  sensibiliser 
le  milieu  par  l’adjonction  de  jaune  d’œuf,  dont  on 
connaît  la  richesse  en  soufre  organique  ;  nos  dif¬ 
férents  essais  n’ont  pas  donné  de  résultats  satis¬ 
faisants. 

On  pouvait  se  demander  si,  en  faisant  varier  les 
doses  de  sous-acétate  de  plomb,  on  ne  parviendrait 
pas  à  obtenir  un  brunissement  constant,  soit  que 
la  dose  employée  jusqu’alors  fût  trop  faible  pour 
certains  cas,  soit  plutôt  qu’elle  fût  quelquefois 
trop  forte  et  gênât  le  développement  ou  la  pro¬ 
priété  du  bacille  étudié. 

Nous  avons  fait  des  épreuves  multiples  avec 
des  doses  de  sous-acétate  de  plomb  variant 
depuis  VI  gouttes  d’une  solution  à  10  pour  100 
jusqu’à  I  goutte  d’une  solution  à  5  pour  100.  Ces 
essais  ont  prouvé  que  la  quantité  de  plomb  n’avait 
pas  une  influence  manifeste  ;  quelle  que  soit  la 
dose  employée,  le  brunissement  est  inconstant. 

Il  restait  à  étudier  l 'action  du  glucose  à  des 
doses  diverses. 

20  échantillons  de  bacilles  d’Eberth  furent 
ensemencés  dans  de  la  gélose  au  sous-acétate  de 
plomb  (II  gouttes  d’une  solution  à  5  pour  100) 
sans  glucose  :  18  noircirent  fortement,  1  brunit 
légèrement,  1  laissa  le  milieu  indifférent. 

Ces  résultats  confirmaient  les  données  clas¬ 
siques  :  le  bacille  d’Eberth  fait,  sauf  quelques 
rares  exceptions,  noircir  les  milieux  au  plomb. 
Nous  avions  ainsi  la  preuve  que  le  glucose 
seul  avait  une  action  empêchante  sur  le  brunisse¬ 


ment  de  notre  milieu  par  le  bacille  d’Eberth.  Même 
une  seule  goutte  de  la  solution  de  glucose  à 
30  pour  100  rend  le  brunissement  beaucoup  moins 
net.  souvent  même  très  douteux;  il  n’y  a  donc 
pas  lieu,  pour  obtenir  un  brunissement  aléatoire 
et  d’ailleurs  inutile  au  diagnostic,  de  chercher 
à  diminuer  la  dose  de  glucose;  en  effet,  on 
s’exposerait  ainsi  à  n’obtenir,  sur  des  milieux 
ensemencés  avec  des  paratyphiques,  qu’une  dis¬ 
location  insuffisante,  ce  qui  retarderait  ou  même 
pourrait  entacher  d’erreur  le  diagnostic. 

L’action  d’inhibition  du  glucose  sur  le  noir¬ 
cissement  des  milieux  au  plomb  est  encore  mise 
en  évidence  par  l’expérience  suivante  :  nous 
avons  repiqué  40  souches  de  paratyphique  A  sur 
de  la  gélose  au  plomb  sans  glucose.  Les  tubes 
ainsi  ensemencés  devinrent  légèrement  opaques  en 
vingt-quatre  à  quarante-huit  heures,  tandis  que 
des  tubes  ensemencés  en  même  temps  avec  les 
mêmes  bacilles  sur  milieu  gélo-gluco-plomb  res¬ 
tèrent  translucides.  Ayant  maintenu  les  cultures 
plusieurs  jours  à  la  température  de  37°,  —  bien 
que  dans  la  pratique  il  n’y  ait  pas  lieu  de  laisser  ■ 
les  tubes  aussi  longtemps  à  l’étuve,  puisqu’il 
s’agit  d’un  procédé  de  diagnostic  rapide  — 
nous  avons  constaté  qu’en  quinze  à  vingt-quatre 
jours  les  échantillons  de  Paratyphique  A  finis¬ 
saient  par  foncer  le  milieu  gélo-plomb,  alors  que 
le  milieu  gélo-gluco-plomb  n’avait  pas  varié  de 
teinte. 

Il  est  très  vraisemblable  que  cette  action  de 
présence  du  glucose  est  due  à  ses  propriétés 
réductrices. 

Mais,  d’autre  part,  si  le  glucose  a  une  action 
empêchante  sur  le  noircissement  du  milieu  par 
l’Eberth  et  le  paratyphique  A,  il  n’exerce  pas  celte 
action  vis-à-vis  du  paratyphique  B  :  quelle  que  soit 
la  quantité  de  glucose  (même  XV  gouttes  d'une 
solution  à  3  pour  100),  le  brunissement  des  tubes 
ensemencés  avec  des  échantillons  de  paraly- 
phique  B  n'est  pas  modifié. 

Les  avantages  de  l’association  dans  un  même 
tube  du  glucose  et  du  plomb  ressortent  très  net¬ 
tement  de  l’ensemble  de  cet  exposé,  puisque  : 

1°  Cette  association  permet  de  simplifier  les 
manipulations  nécessaires  à  la  différenciation  des 
germes  et  de  réduire  de  moitié  le  matériel  en 
tubes  et  en  gélose .  (simplification  de  technique 
et  réduction  de  matériel  très  appréciables  pour 
des  recherches  en  campagne).  * 

2°  Non  seulement  cette  association  ne  trouble 
pas  la  réaction  du  sous-acétate  de  plomb  quand 
il  s'agit  du  paratyphique  B,  mais  encore  elle  sup¬ 
prime  la  cause  d’erreur  qui  peut  se  produire  avec 
le  sous-acétate  de  plomb  seul  quand  il  s’agit  du 
paratyphique  A. 

Action  de  quelques  microbes  sur  le  milieu 
gélo-gluco-plomb.  —  Il  eût  été  intéressant  de 
rechercher  l’action  sur  le  milieu  des  différents 
microbes  des  septicémies  ainsi  que  des  germes 
qui  peuvent  accidentellement  souiller  le  bouillon 
de  culture.  Nous  n’avons  pu  qu’ébaucher  cette 
recherche. 

•  Six  échantillons  de  Coli  que  nous  avons  expé¬ 
rimentés  ont  fait  éclater  et  brunir  le  milieu  ;  mais 
le  changement  de  teinte  a  varié  beaucoup  suivant 
les  races,  les  unes  noircissant  fortement  la  masse, 
les  autres  ne  déterminant  qu’un  début  de  bru¬ 
nissement.  On  sait,  du  reste,  que  les  échan¬ 
tillons  de  colibacille  se  comportent  différemment 
les  uns  des  autres  sur  les  milieux  à  l’acétate  de 
plomb  seul. 

Cette  action  du  colibacille  sur  le  gélo-gluco- 
plomb  pourrait  être  une  cause  d’erreur,  la  confu¬ 
sion  se  produisant  avec  un  paratyphique;  mais 
le  colibacille  ne  se  rencontre  qu’exceptionnelle- 
ment  dans  le  sang. 

5  échantillons  de  staphylocoque,  3  échantillons 
de  subtilis  n’ont  pas  bruni  le  milieu; 

1  échantillon  de  mélitensis  ne  l’a  pas  modifié  ; 

1  échantillon  de  méningocoque  et  un  échantil¬ 
lon  de  pneumocoque  n’ont  pas  poussé. 


Ainsi,  d’une  part,  certains  microbes,  tels  que 
le  coli,  agissent  en  général  comme  agirait  le  para¬ 
typhique  B  ;  d’autre  part,  certains  microbes  d’in¬ 
fection  accidentelle,  tels  que  le  subtilis,  le  sta¬ 
phylocoque,  agissent  comme  pourrait  agir  le 
bacille  d’Eberth. 

La  conclusion  est  qu’évidemment  le  milieu  n’est 
pas  un  moyen  de  différenciation  absolu  qui  per¬ 
mette,  étant  donnée  une  hémoculture,  de  répondre 
sans  autre  examen  quel  est  l’agent  de  la  septi¬ 
cémie. 

Beaucoup  plus  modestement  il  vise  à  permettre 
de  répondre  vite  et  sûrement  à  la  question  limi¬ 
tée  qui  se  pose  tous  les  jours  dans  les  ambu¬ 
lances  immobilisées,  en  présence  de  soldats  éva¬ 
cués  pour  une  affection  d’allure  typhoïdique  : 
s’agit-il  d’une  infection  à  bacille  d’Eberth  ou  à 
paratyphique? 

CONCLUSIONS 

Le  milieu  que  nous  proposons  pour  différencier 
le  bacille  d'Eberth,  le  paratyphique  A  et  le  paraty¬ 
phique  B  est  facilement  réalisable  cl  permet  de  sup¬ 
primer  les  autres  milieux  de  diagnostic.  Après 
avoir  expérimenté  et  vérifié  pendant  plusieurs 
mois  ce  milieu,  voici  la  technique  que  nous  avons 
adoptée  pour  identifier  le  germe  provenant  d'une 
hémoculture  chez  un  malade  présumé  atteint  de 
fièvre  typhoïde  ou  paratyphoïde  : 

Le  germe  isolé  est  repiqué  sur  gélo-gluco-plomb. 
La  réponse  est  donnée  en  moins  de  vingt-quatre 

Absence  de  fragmentation  ( avec  ou  sans  brunisse¬ 
ment)  =  B.  d'Eberth  ; 

Fragmentation  sans  brunissement  =  Paratyphi¬ 
que  A  ; 

Fragmentation  avec  brunissement  =  Paratyphi¬ 
que  B. 

Vérification  du  résultat  par  l agglutination  du 
germe  avec  un  sérum  spécifique. 

En  résumé,  le  gélo-gluco-plomb  donne  une  ré¬ 
ponse  rapide,  d' interprétation  facile.  Il  simplifie 
le  diagnostic  de  laboratoire. 
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Coexistence  de  certains  troubles  circulatoires  et 
de  névralgies  des  membres  inférieurs.  —  M.  A. 

Barré.  L’auteur  a  eu  l’ocrasion  d’observer  quatre 
malades  atteints  de  sciatique  en  apparence  banale  et 
qui  avaient  une  douleur  pulsatile,  des  battements 
artériels  très  amples,  un  grand  écart  entre  les  pres¬ 
sions  maxima  et  minima  et  tous  les  signes  périphé¬ 
riques  d’une  insuffisance  aortique  type  Corrigan. 

Il  se  demande  si  cette  coïncidence  est  fortuite  ou 
bien  s’il  ne  faut  pas  voir  entre  l’état  artériel  et  les 
névralgies  des  relations  de  cause  à  effet. 

Il  expose  à  cet  égard  différentes  hypothèses  et  in¬ 
dique  le  traitement  particulier  (  étiologique  )  qui 
semble  convenir  à  ces  névralgies. 

Traitement  des  entérites  chroniques  consécu¬ 
tives  aux  dysenteries  spécifiques.  —  M.  Mazeran. 
L’auteur  indique  les  signes  cliniques  qui  permet¬ 
traient  de  reconnaître  la  nature  de  ces  entérites 
chroniques  consécutives  aux  dysenteries  spécifiques, 
amibienne  ou  bacillaire. 

Le  traitement  de  ces  entérites  doit  être  avant  tout 
un  traitement  local,  destiné  à  modifier  la  muqueuse 
altérée. 

L’auteur  déconseille  leB  grands  lavages  dont  l’ac¬ 
tion  serait  défavorable.  Il  rappelle  pour  mémoire  les 
insufflations  de  poudre  variées  qui  ne  donnent  que 
des  résultats  momentanés  ;  les  cautérisations  et  les 
pansements  locaux  qui  exigent  l’aide  d’un  rectoscope 
et  ne  peuvent  être  pratiqués  qu’au  cas  d’ulcérations 
discrètes  et  peu  étendues. 

Le  traitement  le  plus  facile  à  employer  dans  une 
ambulance,  et  qui  a  donné  à  l’auteur  les  meilleurs  ré¬ 
sultats,  consiste  en  des  lavements  gommeux  dont  il 
donne  la  formule,  et  qu’il  administre  suivant  une 
technique  qu’il  indique. 
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Contre  les  hémorragies,  les  lavements  au  chlorure 
de  calcium  sont  à  recommander. 

Naturellement,  les  malades  doivent  être  soumis 
pendant  le  traitement  à  un  régime  approprié. 

A  propos  du  diagnostic  de  la  méningite  cérébro- 
spinale.  —  M.  Henri  Roger  a  vu  faire  deux  sortes 
d’erreur  de  diagnostic  au  cours  de  la  petite  épidé¬ 
mie  de  méningite  cérébro-spinale  qu’il  a  observée. 
Au  début,  tant  que  l’attention  des  médecins  du  front 
n’était  pas  attirée  sur  cette  maladie,  quelques  cas  lui 
sont  arrivés  tardivement,  après  avoir  été  catalogués 
embarras  gastrique,  lièvre  typhoïde,  plus  fréquem¬ 
ment  rhumatismes  ;  deux  fois  une  éruption  morbili- 
forme  avait  pu  faire  penser,  du  moins  pendant  quel¬ 
ques  heures,  à  une  lièvre  éruptive.  Actuellement, 
c’est  l’inverse  qui  se  produit;  le  service  des  méningi- 
tiques  reçoit  peu  de  cas  avérés,  mais  beaucoup  de 
malades  qu’un  examen  approfondi,  les  examens  de 
laboratoire  ou  l’évolution  ultérieure  montrent  être 
des  lièvres  typhoïdes  ou  paratyphoïdes,  des  pneu¬ 
monies  du  sommet  avec  délire,  des  angines  avec 
douleur  de  la  nuque,  des  rhumatismes  francs  ou 
blennorragiques  avec  localisations  vertébrales,  des 
torticolis,  une  lièvre  de  Malte,  un  tétanos,  sans 
compter  quelques  rares  simulateurs  qui  essaient 
d’imiter  d’une  façon  très  grossière  le  Kernig  et  la 
raideur  de  la  nuque.  Mais,  alors  que  la  première 
erreur  de  diagnostic  est  très  préjudiciable  au  ma¬ 
lade,  la  seconde  ne  peut  avoir  pour  lui  aucun  désa¬ 
vantage.  Il  y  a  au  contraire  tout  intérêt  pour  lui  à  ce 
que  le  diagnostic  de  méningite  puisse  être  établi  ou 
éliminé  d’emblée  ;  et  la  ponction  lombaire  qui.  dans 
les  cas  douteux,  peut  seule  trancher  la  difficulté  est, 
avec  quelques  précautions,  une  intervention  inolfen- 
sive,  qui  soulage  encore  un  grand  nombre  de  cépha¬ 
lées  infectieuses,  en  dehors  des  méningites. 

Pratiquement,  l’extraction  d’un  liquide  céphalo¬ 
rachidien  purulent  ou  simplement  trouble  doit  être 
aussitôt  suivie  d’une  injection  de  30  cm3  de  sérum 
antiméningococcique  ;  autant  que  possible,  le  malade, 
de  suite,  sera  envoyé  (avec  son  liquide)  dans  une 
ambulance  ou  an  hôpital  doublés  d’un  petit  labora¬ 
toire,  où  il  puisse  être  plus  complètement  traité  et 
suivi,  aussitôt  le  diagnostic  bactériologique  établi. 
L’injection  précoce  sera  très  utile  au  malade  s’il 
s’agit  de  méningococcie  ;  elle  ne  sera  pas  préjudi¬ 
ciable  à  une  autre  méningite  ;  elle  ne  gênera  pas  les 
recherches  de  laboratoire,  surtout  si  celui-ci  possède 
le  premier  liquide  extrait  avant  toute  thérapeutique. 

M.  Roger  rappelle  quelques  cas  de  méningites 
tuberculeuse,  otique,  pneumococcique,  de  réactions 
méningées  diverses,  d’hémorragies  méningées,  en¬ 
voyés  comme  méningites  cérébro-spinales,  et  pour 
lesquels  les  renseignements  fournis  par  le  labora¬ 
toire  de  la  VP  armée  lui  ont  été  d’un  précieux  se¬ 
cours.  Il  expose  en  détails  l’histoire  curieuse  d’un 
tirailleur  indigène,  entré  en  Mars  dans  son  service 
avec  un  liquide  céphalo-rachidien  trouble,  et  mort 
deux  jours  après.  L’autopsie  montra  la  rupture  dans 
les  ventricules  cérébraux  d’un  abcès  cérébral  consé¬ 
cutif  à  une  plaie  pénétrante  du  crâne,  ce  malade  avait 
été  trépané  en  Septembre  et  renvoyé  en  Décembre 
à  son  dépôt  comme  guéri .  de  là  envoyé  sur  le 

—  M.  Meacière.  En  ce  qui  concerne  mon  procédé 
d’embaumement  j’attire  votre  attention  sur  les  remar¬ 
ques  suivantes  : 

Les  principes  actifs  de  ma  formule  d’embaume¬ 
ment  sont  l’eucalyptol  et  le  gaïacol.  Ce  dernier 
principe  actif  de  la  créosote,  qui  en  contient  90  p.  100  ; 
à  tel  point  qu’à  défaut  de  gaïacol  il  suffit  d'utiliser 
la  créosote  elle-même;  elle  donne  encore  un  bon  anti¬ 
septique,  par  exemple,  émulsionnée  dans  l'eau. 

Gaïacol  et  eucalyptol  sont  in  vivo  des  antisep¬ 
tiques  de  premier  ordre  pour  la  désinfection  des 
plaies  septiques.  Ils  sont,  en  outre,  non  destruc¬ 
teurs,  mais  au  contraire  excitants  de  la  vitalité  cel¬ 
le  ne  reviens  pas  sur  ma  formule  complète  d’em¬ 
baumement.  Qu’il  me  suffise  de  dire  que  l’embaume¬ 
ment  est  une  méthode  d’ordre  général  permettant 
l’exécution  du  pansement  sous  ses  différentes  moda¬ 
lités,  chacune  répondant  à  un  stade  différent  de 
l'évolution  de  la  plaie  : 

Pansement  humide  en  émulsionnant  les  principes 
actifs  dans  l’eau,  ce  qui  fait  tomber  le  prix  de  re¬ 
vient  à  quelques  centimes,  et  ceci  est  important  en 
chirurgie  de  guerre. 

Pansement  sec,  avec  la  solution  éthérée  à  10/000 
(très  excitante,  faisant  combler  des  pertes  énormes 
de  substances)  ; 

Pansement  gras  (quand  on  veut  faire  épidermiser 


I  la  plaie)  1/00  de  principes  actifs  dans  vaseline. 

Phénolisation  et  embaumement  m’ont  conduit  à 
une  technique  générale  de  chirurgie  de  guerre,  tech¬ 
nique  que  vous  voyez  appliquer  depuis  dix  mois 
I  dans  mon  service  d’hôpital  : 

1°  Chirurgie  conservatrice  dans  les  grands  déla¬ 
brements  des  membres  par  embaumement; 

2°  Fractures  récentes  (plaies  de  guerre)  :  net¬ 
toyage  du  foyer,  embaumement;  shock  réduit  au 
minimum  par  rachistovaïnisation,  si  possible,  et  opé¬ 
ration  ne  dépassant  pas  cinq  à  six  minutes  ; 

3°  Fractures  anciennes  et  suppurations  chroniques, 
même  technique  générale  et  même  rapidité  d’exécu¬ 
tion;  mais  phénolisation  suivie  d’embaumement  ; 

4°  Plaie  de  guerre  articulaire;  arthrotomie,  em¬ 
baumement  ; 

Arthrites  traumatiques  par  plaies  de  guerre. 

Récentes  :  arthrotomie  et  embaumement. 

Ancienne  et  sous  ses  deux  formes;  arthrite  puru¬ 
lente  ou  arthrite  à  marche  chronique  simulant  clini¬ 
quement  la  tumeur  blanche  4  ;  phénolisation  et  em  - 
baumement; 

5°  Plaie  du  pied  compliquée  d’arthrite  de  ses  arti¬ 
culations  multiples. 

Evidement  total,  sauf  le  calcanéum  et  les  métatar¬ 
siens,  phénolisation  et  embaumement. 

Tibio-tarsienne  seule  envahie  : 

Plaie  récente  ;  arthrotomie,  embaumement. 

Ancienne  :  astragalectomie,  phénolisation,  embau¬ 
mement; 

6°  Gangrène  gazeuse  :  possibilité,  dans  certains 
cas,  d’éviter  l’amputation  par  la  phénolisation  suivie 
d’embaumement. 

l'r  Septembre  1915. 

Un  cas  de  paludisme  autochtone.  —  MM.  Rist 
et  Rolland.  Nous  avons  observé  récemment  un  cas 
de  paludisme  tierce  chez  un  chasseur  alpin.  Le  sang 
contenait  des  hématozoaires  du  type  de  la  tierce 
bénigne,  et  le  traitement  quinique  amena  une  prompte 
guérison.  L’intérêt  de  l’observation  réside  tout  entier 
dans  ce  fait  que  le  malade,  originaire  de  la  Savoie, 
n’avait  jamais  quitté  son  pays,  où  il  n’existe  aucun 
foyer  de  malaria  et  n’avait  jamais  habité,  fut-ce  un 
seul  jour,  une  région  malarique.  Mais,  depuis  le 
début  de  la  campagne,  il  s’est  trouvé  fréquemment 
cantonné  au  voisinage  de  troupes  africaines.  Celles- 
ci  nous  ont  fourni  à  diverses  reprises  d’assez  nom¬ 
breux  cas  de  paludisme,  presque  toujours  du  type  de 
la  tierce  bénigne  ;  nous  n’avons  constaté  qu’une  seule 
fois  les  gamètes  en  croissant  de  la  forme  tropicale. 
Force  nous  est  donc  d’admettre  que  notre  Savoyard 
s’est  infecté  au  contact  des  troupes  africaines.  Un  de 
nos  camarades  de  l’armée  britannique  nous  a  dit  avoir 
observé  cinq  faits  analogues  dans  les  Flandres,  où  il 
a  pu  constater  la  présence  de  l’ Anopheles  maculi- 
pennis.  On  sait  qu’il  existe  en  France  diverses  loca¬ 
lités  habitées  par  des  moustiques  du  genre  Anophèles, 
mais  qui  sont  exemptes  de  malaria,  parce  que  ces 
insectes  n’y  trouvent  aucune  occasion  de  s’infecter. 
La  vallée  de  l’Essonne,  dans  la  région  parisienne,  en 
est  un  exemple  classique.  Le  séjour  des  troupes 
africaines  dans  ces  localités  donne  à  l’heure  actuelle 
aux  diptères  transmetteurs  cette  occasion.  Il  faut 
donc  prévoir  l’apparition  de  quelques  nouveaux 
foyers  de  paludisme  en  France  après  la  guerre,  et  il 
serait  peut-être  sage  de  tenir  compte  dès  mainte¬ 
nant  de  cette  éventualité. 

A  propos  de  15  cas  de  méningite  cérébro-spinale 
ayant  guéri  dans  la  proportion  de  93,4  pour  100.  — 

MM.  Noël  Fiessinger  et  Max  François.  Ces  15  cas 
de  méningites  se  rapportent  à  des  territoriaux.  Il 
s’agit  plus  d’endémie  que  d’épidémie,  dans  un  seul 
cas  on  observauue  contagion  dans  une  escouade.  Les 
auteurs  insistent  sur  la  fréquence  des  signes  géné¬ 
raux  précédant  l’apparition  brusque  du  syndrome 
méningé.  Le  coryza  est  rare,  de  même  que  la  bron¬ 
chite  au  début.  L’observation  des  faits  ferait  penser 
à  l’existence  d’une  septicémie  atténuée  préméningi- 
tique,  la  méningite  n’étant  qu’une  localisation  secon¬ 
daire.  Le  début  brusque  ne  s’est  observé  que  dans  deux 
tiers  des  cas.  La  symptomatologie  n’offre  rien  de  spé¬ 
cial.  Les  auteurs  ont  fréquemment  observé  à  la  pres¬ 
sion  brusque  du  globe  oculaire  le  réflexe  de  défense 
palpébrale.  Les  réflexes  tendineux  sont  le  plus  sou¬ 
vent  diminués.  Les  formes  n’étaient  pas  atténuées  ; 
trois  formes  délirantes,  deux  comateuses,  deux  spi¬ 
nales.  L’herpès  est  tardif  et  pratiquement  sans 
valeur  diagnostique.  Le  liquide  céphalo-rachidien 
était  purulent,  abactérien  en  apparence  dans  6  cas. 


1.  Fera  l’objet  d’un  mémoire. 


Dans  un  cas,  abactérien  à  deux  reprises,  bactérien  à 
l’occasion  d’une  rechute.  Comme  complications  :  une 
arthrite  du  genou,  une  arthralgie  coxo-fémorale,  une 
conjonctivite.  La  convalescence  chez  ces  territoriaux 
est  toujours  très  longue. 

Le  cas  de  mort  survint  par  épendymite  secondaire 
au  treizième  jour  et  en  pleine  apyrexie. 

Les  raisons  de  cette  excellente  statistique  résident 
dans  l’extrême  précocité  du  traitement  sérique,  l’am¬ 
bulance  1/85  étant  au  contact  des  troupes  atteintes 
par  l’infection.  L’injection  de  sérum  antiméningo¬ 
coccique  étant  pratiquée  systématiquement  quand  le 
liquide  céphalo-rachidien  était  trouble,  on  conti¬ 
nuait  quatre  à  cinq  jours  de  suite.  On  n’observa 
qu’à  une  reprise  de  traitement  une  réaction  anaphy¬ 
lactique  qui  céda  à  l’évacuation  massive  de  liquide 
céphalo-rachidien. 

Pour  obtenir  des  résultats  dans  le  traitement 
sérique  il  faut  agir  vite. 

Cholécystite  éberthlenne  prétyphoïdique.  — 
MM.  Henri  Roger  et  Collard.  Un  malade,  non  vacciné 
contre  la  fièvre  typhoïde,  fait,  dès  les  premiers  jours 
d’une  infection  encore  indéterminée,  une  cholécystite 
nette,  qui  parut  rétrocéder  complètement  en  une 
semaine.  La  température  se  relève  bientôt  progressi¬ 
vement  pour  s’arrêter  ensuite  en  un  plateau  au-dessus 
de  40°,  en  même  temps  que  s’installent  des  troubles 
intestinaux,  que  les  taches  rosées  apparaissent,  que 
l’état  général  est  profondément  atteint  et  que  l’hémo¬ 
culture  décèle  du  bacille  d’Eberth. 

Le  malade  succombe  à  l’intoxication  générale  avec 
atteinte  du  myocarde.  L’autopsie  montre  des  lésions 
typiques,  un  peu  anciennes,  de  cholécystite  ulcé¬ 
reuse,  dont  quelques  ulcérations  sont  près  de  la  per¬ 
foration  et  renferment  dans  leur  pus  du  bacille 
d’Eberth,  et  des  lésions  plus  récentes  des  plaques 
de  Peyer. 

Il  semble  bien  que,  dans  ce  cas,  le  bacille  d’Eberth 
se  soit  presque  d’emblée  localisé  dans  la  vésicule 
biliaire  (cholécystite  éberthienne),  avant  de  coloniser 
dans  l’intestin  et  d’infecter  tout  l’organisme  (évolu¬ 
tion  de  la  fièvre  typhoïde  banale). 

Erythèmes  de  la  face  provoqués  pour  simuler  un 
érysipèle.  —  MM.  Natalelli  et  Henri  Roger  ont 
observé,  dans  le  service  des  érysipèles,  de  Février  à 
Juin,  11  érythèmes  de  la  face  caractérisés  par  un 
boursouflement  et  une  rougeur  diffuse  de  la  peau, 
généralement  moins  intenses  que  dans  l’érysipèle  et 
sans  bourrelet  périphérique,  par  des  vésicules  de  la 
dimension  d’une  tête  d’épingle,  beaucoup  plus  petites 
que  les  phlyclènes  érysipélateuses  et  situées  autant 
à  la  périphérie  et  à  l’extérieur  qu’au  centre  de  la 
plaque,  vésicules  se  desséchant  rapidement  pour 
donner  de  fines  croûtelles  jaunâtres  de  dimensions 
plus  restreintes  et  de  moindre  durée  que  celles  de 
l’eczéma  de  la  face. 

Ces  érythèmes  occupent  surtout  les  joues,  le  front, 
les  régions  sous-maxillaire  et  mastoïdienne,  plus 
rarement  le  nez  ;  ils  ne  s'accompagnent  d’aucune 
poussée  thermique  (si  la  prise  de  la  température  est 
vérifiée),  d’aucun  trouble  de  l’état  général;  ils  attei¬ 
gnent  d’emblée  leur  maximum  et,  s’ils  sont  soigneu¬ 
sement  surveillés,  guérissent  en  quelques  jours  sans 
aucune  médication. 

Ils  sont  provoqués  comme  quelques  rares  simula¬ 
teurs  ont  fini  par  l’avouer,  par  une  friction  de  la  face 
avec  une  substance  rubéfiante  ou  vésicante  en  parti¬ 
culier  avec  un  thapsia. 

En  dehors  des  données  cliniques,  suffisammént 
caractéristiques,  la  façon  décontenancée  dont  répond 
parfois  le  soldat  poussé  dans  ses  derniers  retranche¬ 
ments,  les  antécédents  suspects  du  sujet  (conjonc¬ 
tivite  provoquée  dans  un  cas,  diphtérie  à  qui  avait 
été  refusé  une  convalescence,  apparition  brusque 
des  accidents  la  veille  d’une  attaque)  peuvent  aider 
au  diagnostic. 

Depuis  que  des  menaces  de  sanction  ont  été  faites 
ou  que  des  sanctions  ont  été  prises,  le  nombre  des 
cas  a  beaucoup  diminué. 

Présentation  par  M.  le  médecin  aide-major 
Nimier  d’un  nouvel  appareil  plâtré,  à  anses  métal¬ 
liques,  articulées  et  amovibles  permettant  la  réduc¬ 
tion  et  l’immobilisation  des  fractures  des  membres. 

—  M.  Collard  lit  une  relation  sur  l’histoire  et  le 
fonctionnement  de  1  hôpital  temporaire  n°  16,  qu’il  a 
dirigé  depuis  le  début  de  la  campagne. 

15  Septembre  1915. 

M.  Paul  Mathieu  (de  Paris)  rapporte  cinquante 
observations  de  plaies  de  la  tête  par  coup  de  feu. 
Tous  ces  blessés  ont  été  explorés  chirurgicalement. 
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quelque  insignifiante  qu’ait  été  la  plaie  du  cuir  che¬ 
velu.  Lorsque  la  table  externe  présentait  une  simple 
éraillure,  le  crâne  a  été  égrugé  à  la  fraise  pour  per¬ 
mettre  d’apprécier  l’état  de  la  table  interne.  La  dure- 
mère  a  été  découverte  et  incisée,  exceptionnellement 
dans  un  cas  où  le  crâne  osseux  était  sain,  mais  où  le 
blessé  présentait  des  crises  d’épilepsie  localisée. 
27  autres  blessés  avaient  des  lésions  de  l’os  ou  du 

Les  8  blessés  atteints  de  lésions  osseuses  sans 
perforation  de  la  dure-mère  ont  tous  guéri  opératoi- 
rement.  L’intervention  a  consisté  dans  V esquillec- 
tomie  complète.  L’existence  sous  la  dure-mère  intacte 
d’un  hématome  ou  d’un  foyer  de  contusion  cérébrale 
ne  nécessite  pas  toujours  l’incision  de  la  dure-mère. 
Cette  dernière  pratique  a  donné  lieu  à  des  accidents 
sérieux  signalés  récemment  encore  par  Leriche. 
Pourtant  en  cas  de  signes  cérébraux  graves  il  peut 
être  indiqué  de  pratiquer  l’évacuation  de  l’hématome 
sous-dure-mérien.  Mathieu  a  agi  ainsi  dans  deux  cas 

Les  19  blessés  présentant  une  lésion  de  la  dure- 
mère  se  répartissent  en  deux  groupes  :  dans  8  cas, 
il  s’agissait  d’énormes  délabrements,  de  blessés  ar¬ 
rivés  dans  le  coma.  Tous  sont  morts  très  rapidement. 
Des  11  autres,  un  doit  être  mis  à  part,  car  il  est  ré¬ 
cemment  opéré  (il  s’agit  d’une  extraction  immédiate 
d’un  projectile  intracérébral  repéré  par  la  radiologie). 
Les  10  blessés  atteints  de  lésions  moyennes  du  cer¬ 
veau  ont  tous  guéri.  D’après  Mathieu,  leur  guérison 
a  été  obtenue  surtout  grâce  à  une  esquillectomie  très 
complète,  grâcè  à  un  long  drainage  des  foyers  de 
contusion  cérébrale  à  l'aide  d'une  mèche  alcoolisée. 
Mathieu  insiste  sur  le  rôle  bienfaisant  de  la  hernie 
cérébrale  primitive,  qui  isole  de  la  cavité  méningée 
le  foyer  conlus. 

Ces  blessés  ont  été  suivis  longtemps.  Il  faut  bien 
savoir  que  souvent  des  blessés  du  crâne  insuffisam¬ 
ment  longtemps  drainés  sont  morts  dans  les  hôpi¬ 
taux  du  territoire  de  #  complications  infectieuses 

Il  ne  faut  pas  se  hâter  de  proclamer  ces  malades 
guéris.  Les  infirmités  permanentes  sont  fréquentes  à 
la  suite  des  plaies  du  cerveau.  Quelques-unes  ré¬ 
gressent  totalement.  D’autres  régressent  partielle¬ 
ment.  Les  neurologues  doivent  suivre  ces  malades 
longtemps. 

—  M.  Ruotte  insiste  sur  la  gravité  très  différente 
des  blessures  du  crâne  suivant  que  la  dure-mère  est 


Lorsqu’au  cours  d’une  intervention  on  tombe  sur 
une  dure-mère  intacte,  mais  tendue  et  rénitenle,  on 
peut  se  demander  s’il  y  a  ou  non  indication  à  l'ouvrir. 

L’auteur  pense  que  dans  les  cas  de  ce  genre  une 
simple  ponction  de  la  dure-mère  peut  rendre  de 
grands  services.  Deux  fois  déjà  il  a  eu  l'occasion  de 
recourir  à  cette  pratique.  La  ponction  donna  issue  à 
un  jet  de  sang  bientôt  suivi  d’un  simple  écoulement 
de  liquide  céphalo-rachidien.  L’auteur  a  fait  un  drai¬ 
nage  avec  une  mèche  alcoolisée,  et  l’état  du  malade, 
inquiétant  avant  l’intervention,  s’est  immédiatement 
après  elle  amélioré  progressivement  jusqu’à  guérison 
complète. 

La  trépanation  est  formellement  indiquée  dès 
qu’on  trouve  la  moindre  lésion  crânienne,  même  la 
plus  superficielle.  Ne  s’agirait-il  que  d’une  simple 
éraflure  de  la  table  externe,  il  faut  toujours  trépaner 
et  aller  jusqu’à  la  dure-mère. 

—  M.  Reverchon  a  eu  l'occasion,  depuis  le  début 
de  la  campagne,  de  pratiquer  une  centaine  de  trépa¬ 
nations.  Il  trouve,  comme  les  auteurs  précédents, 
que  les  blessures  du  cuir  chevelu  doivent  toujours 
être  explorées  avec  le  plus  grand  soin,  et  que  souvent 
une  trépanation  faite  au  niveau  d’une  plaie  minime  de 
la  table  externe  permet  d’arriver  sur  des  lésions  plus 
profondes  que  l’on  aurait  pu  méconnaître. 

Dans  le  cas  d’hématome  de  la  dure-mère,  le  grand 
danger  de  l’incision  systématique  c’est  l’infection  : 
aussi,  comme  l’a  dit  M.  Ruotte,  l’on  aura  grand  in¬ 
térêt  à  recourir  dans  les  cas  de  ce  genre  à  la  simple 
ponction. 

L’auteur  ponctionne  la  dure-mère  non  avec  une 
aiguille  de  Tuffier  qui  serait  insuffisante,  mais  avec 
la  pointe  du  bistouri  et  en  décolant. 

Lorsque  la  dure-mère  présente  une  plaie  par 
esquille  ou  projectile,  il  faiit  la  débrider,  mais  cette 
opération  ne  peut  être  suivie  de  guérison  que  si  elle 
est  faite  dans  des  conditions  d’asepsie  minutieuse. 

Si  la  statistique  de  M.  Mathieu  est  si  bonne,  c’est 
précisément  qu’il  a  pu  opérer  ses  malades  dans  les 
meilleures  conditions. 

Les  blessés  porteurs  de  plaies  de  la  dure-mère  ne 


doivent  pas  être  traités  dans  les  ambulances  de  pre¬ 
mière  ligne.  Il  faut  les  transporter  d’emblée  et  les 
opérer  seulement  là  où  on  peut  faire  une  chirurgie 
parfaitement  aseptique. 

—  M.  Ruotte  pense  que  M .  Mathieu  a  très  juste¬ 
ment  insisté  sur  la  nécessité  d’un  drainage  soigneu¬ 
sement  fait  et  longtemps  maintenu. 

—  M.  Mathieu  draine  avec  des  mèches  alcoolisées 
qu’il  fait  passer  par  la  base  du  lambeau  en  U  qu’il 
trace  toujours  dans  ces  opérations.  Ces  mèches  sont 
laissées  longtemps  en  place,  au  moins  un  mois. 

Méningite  cérébro-spinale  à  rechutes  avec  ca¬ 
chexie  rapide.  Apparition  tardive  du  méningocoque 
dans  le  liquide  céphalo-rachidien.  Thrombose  du 
sinus  longitudinal  supérieur  et  ramollissement  cé¬ 
rébral  du  lobe  frontal  gauche.  —  M.  Henri  Roger 
présente  la  courbe  d'un  soldat  de  20  ans,  entré  dans 
le  service  des  contagieux  avec  un  syndrome  méningé 
d’intensité  moyenne,  qui  fit  trois  rechutes  de  4 
à  10  jours  de  durée,  séparées  par  des  périodes 
d’apyrexie  de  4  à  8  jours.  Chaque  poussée  fébrile 
était  jugulée  par  le  sérum,  qui  fut  employé  à  la 
dose  totale  de  540  cmJ  ;  le  malade  succomba,  sans 
fièvre,  au  cinquante-cinquième  jour  de  sa  maladie, 
à  une  cachexie  qui  s’était  installée  précocement 
et  avait  abouti,  en  peu  de  temps,  à  vme  fonte  com¬ 
plète  des  masses  musculaires.  L’absence  de  lésions 
ventriculaires  ne  fait  pas  Regretter  de  n’avoir  pas 
tenté  l’injection  intravcntriculaire  de  sérum,  qui  a  été 
préconisée  dans  ces  cas  prolongés. 

Diverses  particularités  de  cette  observation  doivent 
être  soulignées  : 

1°  La  rareté,  à  l’heure  actuelle,  des  rechutes 
multiples  de  méningite  cérébro-spinale,  qui  étaient 
si  fréquentes  avant  la  sérothérapie;  la  rapide  suc¬ 
cession  des  rechutes  et  la  précocité  de  la  cachexie 
aboutissant  dans  ce  cas  à  la  mort  en  moins  de  deux 
mois,  alors  que  la  forme  cachectisaute  dure  d’habi¬ 
tude  quatre,  six  mois,  un  an.  La  raison  de  cette  évo¬ 
lution  rapide  est  double  :  la  cellule  nerveuse  n’a 
pas  été  seulement  lésée  par  la  propagation  directe  de 
l’inflammation  méningée  sus  jacentc,  mais  son  rôle 
trophique  a  été  profondément  troublé,  d’une  part  par 
la  déshydratation  des  centres  nerveux  qu’a  pu  en¬ 
traîner  une  soustraction  de  plus  de  750  cm3  de  liquide 
céphalo-rachidien  en  cinq  semaines,  d’autre  part  et 
surtout  par  les  importantes  lésions  vasculaires  dé¬ 
couvertes  à  l’autopsie. 

2°  La  thrombose  du  sinus  longitudinal  supérieur 
et  de  ces  affluents  méningés,  thrombose  qui  n’est 
probablement  pas  une  simple  thrombose  marastique, 
mais  qui  paraît  liée  à  la  propagation  de  la  lésion  des 
méninges  aux  vaisseaux  (péri,  puis  endophlébite),  le 
ramollissement  du  lobe  frontal  gauche,  toutes  lésions 
qui  sont  exceptionnelles  dans  la  méningite  cérébro- 
spinale. 

3°  La  période  tardive  (début  de  la  quatrième 
poussée  évolutive  et  trente-huitième  jour  de  la  ma¬ 
ladie)  à  laquelle  le  méningocoque  a  pu  être  seulement 
découvert  dans  le  liquide  céphalo-rachidien  après 
huit  ensemencements  négatifs. 

—  M.  Rist.  Le  diagnostic  de  ces  formes  de  ménin¬ 
gite  cérébro-spinale  est  souvent  très  difficile,  comme 
l’a  dit  M.  Roger;  si  l’on  n’a  pas  assisté  au  premier 
épisode  de  la  maladie,  et  si  l’on  n’a  pas  trouvé  de 
microbes  daus  le  liquide  céphalo-rachidien  (comme 
cela  est  fréquent  dans  ces  cas  où  les  méningocoques 
sont  peu  nombreux),  le  diagnostic  peut  demeurer  en 
suspens.  D’autant  plus  que  parfois  la  formule  cyto¬ 
logique  du  liquide  céphalo-rachidien  est  strictement 
lymphocytaire;  cette  lymphocytose  pouvant  faire 
penser  avec  plus  de  vraisemblance  encore  à  une  mé¬ 
ningite  tuberculeuse. 

Enfin  il  peut  arriver  qu’une  méningite  tuberculeuse 
véritable  vienne  se  greffer  sur  une  méningite  cé¬ 
rébro-spinale  à  forme  prolongée  :  dans  ces  cas  natu¬ 
rellement  le  diagnostic  est  impossible. 
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13  Octobre  1915. 

Réfection  des  gaines  synoviales  avec  des  lames 
de  caoutchouc.  —  M.  P.  Duval  s’est  servi  trois  fois 
de  la  méthode  de  Pierre  Delbet.  Deux  de  ces  opéra¬ 
tions  sont  vieilles  de  deux  mois  déjà,  une  est  toute 
récente.  Dans  les  deux  premiers  cas,  à  la  suite  de 
blessures  de  guerre,  il  y  avait  des  adhérences  péri¬ 
phériques  des  tendons  qui  immobilisaient  les  doigts. 


Dans  le  troisième  cas,  les  tendons  fléchisseurs  de 
l’index  avaient  été  sectionnés  par  un  éclat  d’obus  qui 
avait  fracturé  le  2e  métacarpien  ;  le  tendon  cicatrisé 
était  adhérent  au  métacarpien  et  aux  tissus  environ- 

Dans  tous  ces  cas,  M.  Duval  a  libéré  les  tendons  et 
les  a  entourés  d’une  gaine  de  caoutchouc  taillée  dans 
les  manchettes  de  ses  gants.  Pour  former  la  gaine, 
il  suture  simplement  l’un  à  l’autre  les  bords  de  la 
lame  de  caoutchouc,  fixant  ensuite  les  deux  extré¬ 
mités  du  tube  ainsi  formé  aux  plans  environnants 
pour  en  éviter  le  glissement. 

Chez  les  trois  opérés  la  gaine  de  caoutchouc  est 
parfaitement  tolérée.  Dans  les  mouvements  passifs 
des  doigts,  on  se  rend  compte  que  leur  fonction  est 
parfaitement  souple,  normale,  les  mouvements  actifs 
sont  revenus  au  maximum.  Ce  sont  donc  deux  résul¬ 
tats  parfaits.  r 

La  méthode  est  simple,  elle  rendra  d’immenses 
services  dans  les  plaies  de  guerre  de  la  main  et  ses 
applications  doivent  être  courantes.  Les  résultats 
obtenus  sont  bien  meilleurs,  plus  complets  que  ceux 
donnés  par  la  mécanolhérapie  ;  ils  sont  obtenus  aussi 
bien  plus  rapidement. 

—  M.  Chaput,  dans  des  cas  analogues,  se  borne  à 
détacher  les  adhérences  tendineuses  au  bistouri, 
mais,  dès  le  lendemain,  il  commence  la  mobilisation. 
Ce  procédé  lui  parait  encore  plus  simple  et  tout 
aussi  efficace  que  l’engainement  du  tendon  avec  une 
lame  de  caoutchouc,  d’autant  plus  que  le  caoutchouc 
est  parfois  éliminé. 

Le  réveil  de  l’infection  des  plaies  par  l’acte  chi¬ 
rurgical.  —  M.  Phocas.  A  la  suite  du  traumatisme 
le  plus  élémentaire  aussi  bien  qu’à  la  suite  d’un 
grand  acte  opératoire,  une  plaie,  qui  paraît  guérie 
de  l’infection  primitive,  peut  se  réinfecter  et  cela 
non  par  apport  d’agents  infectants  provenant  du 
dehors,  mais  par  une  sorte  de  réveil  d’une  infection 
latente. 

Ces  faits  d'auto-infection,  qui  ont  été  parfois  expli¬ 
qués  par  une  sorte  de  microbisme  latent,  sont  deve¬ 
nus,  dans  ces  dernières  années,  presque  négligeables 
dans  la  pratique  chirurgicale  courante,  à  tel  point 
qu’ils  ont  pu  être  contestés.  Or,  à  la  suite  des  plaies 
de  guerre,  ils  paraissent  avoir  pris  un  regain  d’ac¬ 
tualité,  ayant  été  observés  assez  souvent.  Des  plaies 
en  voie  de  bourgeonnement  et  ne  donnant  plus  lieu  à 
une  élévation  de  température  provoquent  de  nouveau 
de  la  fièvre  dès  qu’on  les  fait  saigner.  Un  genou 
drainé  depuis  longtemps  ne  donne  plus  lieu  à  une 
élévation  de  température  ;  dès  qu’on  louche  aux 
drains,  le  soir  même,  la  fièvre  apparaît.  Une  vieille 
ostéomyélite  traumatique,  à  la  suite  d’une  inter¬ 
vention  chirurgicale,  se  réveille  avec  une  poussée 
érysipélateuse  et  du  pus  pyocyanique.  Un  blessé, 
amputé  pour  gangrène  gazeuse  et  réamputé  au  bout 
de  deux  mois  pour  régulariser  un  moignon  conique 
suppurant,  fait  une  nouvelle  gangrène  gazeuse  fou¬ 
droyante  à  laquelle  il  succombe. 

Ces  faits  ainsi  rapprochés  prennent  une  impor¬ 
tance  considérable  et  deviennent  démonstratifs. 
Nous  sommes  forcés  d’admettre  une  sorte  de  réinfec- 
lion  provenant  de  germes  qui,  emprisonnés  qgns 
doute  et  sommeillant  dans  les  tissus,  s’inoculent 
d’une  façon  brusque  et  font  irruptiondans  le  courant 
circulatoire  à  la  faveur  d’une  intervention  chirurgi- 

Ces  réinfections  ont  ceci  de  particulier  qu’elles 
deviennent  plus  graves  que  l'infection  primitive,  tout 
comme  une  grauulie  peut  succéder  à  un  redresse¬ 
ment  de  la  hanche.  On  dirait  d'une  virulence  exaltée 
d'un  terrain  plus  propice,  d’une  inoculation  en  masse, 
et,  qui  sait,  peut-être  aussi,  d’autres  facteurs  peu 
connus  dont  l'anaphylaxie  peut  nous  donner  une  idée 
par  comparaison. 

34  cas  de  piales  pénétrantes  de  l’abdomen  traités 
dans  une  ambulance  du  front.  —  M.  Tartois,  dont 
le  travail  est  présenté  par  M.  P.  Duval,  était  revenu 
d’une  première  campagne  dans  les  Balkans  avec  le 
principe  d'abstention  opératoire  complète  dans  le 
traitement  des  plaies  pénétrantes  de  l'abdomen. 
Aussi,  dans  la  guerre  actuelle,  en  France,  du  15  Fé¬ 
vrier  au  23  Mars,  il  a  traité  par  l’abstention  8  de  ces 
plaies  et  ce  furent  8  morts.  Ces  8  blessés  lui  avaient 
été  amenés  de  huit  à  vingt  heures  après  leur  bles¬ 
sure  ;  tous  moururent  de  péritonite. 

M.  Tartois  se  décida  alors  à  intervenir.  Aussi 
bien,  l’amélioration  progressive  de  son  installation 
lui  permettait  d’être  plus  entreprenant.  Du  23  Mars 
au  4  Juin,  il  a  traité  15  plaies  perforantes  par  l'incision 
et  le  drainage  sus-pubiens  :  il  a  obtenu  3  guérisons 
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(mortalité  80  pour  100).  Du  4  Juin  au  16  Juillet,  il 
adopte  une  conduite  encore  plus  chirurgicale  :  il  pra¬ 
tique  la  laparotomie  avec  recherche  systématique 
des  lésions  viscérales.  11  opère  11  blessés;  il  en  gué¬ 
rit  5  (mortalité  55  pour  100). 

Cette  statistique  présente  un  très  grand  intérêt. 
Elle  émane  d’un  même  chirurgien  qui,  dans  les 
mêmes  conditions  d’installation,  avec  une  rapidité 
égale  dans  le  transport  des  blessés,  applique  suc¬ 
cessivement  les  trois  grandes  méthodes  de  traite¬ 
ment  des  plaies  pénétrantes  de  l’abdomen  :  l’absten¬ 
tion  opératoire,  l'incision  et  le  drainage  sus-pubiens, 
la  laparotomie  avec  recherche  des  lésions.  La  morta¬ 
lité  de  la  première  est  de  100  pour  100,  celle  de  la 
seconde  de  80  pour  100,  celle  de  la  troisième  de 
55  pour  100. 

Dans  la  dernière  série,  toutes  les  plaies  s'accom¬ 
pagnaient  de  lésions  viscérales,  de  perforations  mul¬ 
tiples.  Les  blessés  ont  été  opérés  deux  heures,  trois 
heures,  quatre  heures,  cinq  heures,  six  heures  au 
maximum  aptès  leur  blessure.  8  fois  sur  11,  et  la 
chose  est  importante,  la  blessure  a  été  produite  par 
des  éclats  d'obus,  une  fois  par  une  balle  de  shrapnell, 
une  fois  par  un  éclat  de  grenade,  une  seule  fois  par 
une  balle  de  fusil.  Sur  les  8  plaies  par  éclat  d’obus, 
3  ont  guéri  ;  la  plaie  par  balle  de  fusil  et  celle  par 
balle  de  shrapnell  ont  également  guéri.  Les  5  cas  guéris 
ont  été  opérés  trois  heures,  deux  heures,  cinq  heures, 
qmatre  heures,  trois  heures  après  la  blessure. 

Quelle  conclusion  tirer  de  ces  observations  ?  C’est 
que  la  laparotomie  avec  recherche  systématique  des 
lésions  est  la  seule  méthode  rationnelle  de  traite¬ 
ment  des  plaies  pénétrantes  de  l’abdomen,  puisqu’elle 
donne  45  pour  100  de  guérison  alors  que  la  bouton¬ 
nière  sus-pubienne  ne  donne  que  20  et  l’abstention  0. 

Sutures  nerveuses.  —  M.  Michaux,  pour  faire 
suite  à  la  discussion  sur  cette  question,  présente  un 
officier  chez  qui  il  a  dû  suturer  le  nerf  radial  aux 
trois  quarts  sectionné  par  un  éclat  d’obus.  Actuelle¬ 
ment,  après  un  an,  l’opéré  relève  presque  complète¬ 
ment  la  main  et  le  fonctionnement  de  ses  extenseurs 
est  presque  complètement  revenu. 

Corps  étranger  métallique  irrégulier  enlevé  du 
poumon  sous  contrôle  de  la  radioscopie.  — 
M.  Mauclaire  présente  un  nouveau  cas  de  corps 
étranger  qu’il  a  enlevé  du  poumon,  en  quelques 
minutes,  sous  contrôle  de  la  radioscopie. 

Fistulette  broncho-cutanée  après  une  plaie  de 
poitrine.  —  M.  Mauclaire  présente  un  soldat  blessé, 
il  y  a  six  mois,  par  un  éclat  d’obus  qui  provoqua  des 
abcès  de  la  paroi  d’origine  costale.  Après  la  plaie  ou 
’  après  le  premier  grattage,  une  fistule  broncho-cuta¬ 
née  s’établit  et  persiste  depuis,  malgré  plusieurs 
grattages.  M.  Mauclaire  se  propose  de  faire  une 
autoplastie  pour  fermer  cette  fistule. 

Fistule  pleurale  énorme,  suite  de  plaie  de  poi¬ 
trine.  —  M.  Mauclaire  présente  ce  blessé.  Il  s’agit 
d’un  véritable  enfoncement  thoracique  et  la  ferme¬ 
ture  de  la  fistule  nécessitera  plusieurs  résections 
costales. 

Ablation  des  corps  étrangers  sous  l’écran  avec 
des'  gants  recouverts  de  solution  caoutchoutée 
plombée.  --  M.  Mauclaire  présente  ces  gants  qui 
ont  l'avantage  d’être  à  la  fois  très  souples  et  suffisam¬ 
ment  imperméables  aux  rayons  X.  La  solution  —  qui 
s’enlève  très  facilement  avec  de  l’essence  minérale  — 


Solution  de  caoutchouc  ...  50  gr. 

Essence  minérale .  50  — 

Carbonate  de  plomb . 100  — 


Les  gants,  après  avoir  été  enduits  sur  leur  face 
interne  de  quatre  couches  de  cette  solution,  sont  sté¬ 
rilisés  en  les  trempant  une  heure  dans  l’alcool-  Cela 
n’altère  pas  l’enduit. 


ANALYSES 


MÉDECINE 

Dr  A.  Shipley.  Le  taux  de  la  mortalité  par 
maladie  du  cœur,  des  artères  et  des  reiùs  [Bulle¬ 
tin  of  the  Department  of  Health,  New  York.  Analysé 
in  Lancet,  1915,  12  Juin,  p.  1251-1252).  —  Au  cours 
de  ces  dernières  décades,  le  taux  de  la  mortalité  par 
maladies  chroniques  du  cœur,  des  artères  ou  des 
reins  s’est  considérablement  accru. 

Eliminant  les  affections  valvulaires  et  les  néphrites 
aiguës,  l’auteur  estime  que  les  maladies  sus-men¬ 


tionnées  sont  favorisées  :  1°  par  les  circonstances  de 
la  vie  moderne  exigeant  une  suractivité  circulatoire 
permanente  ;  2°  par  la  rétention  dans  le  sang  de 
produits  toxiques  dérivés  du  métabolisme;  3°  par 
l'évolution  sénile. 

La  statistique  enseigne  qu’en  Amérique,  en  1912, 
1/5  de  la  mortalité  est  subordonnée  aux  affections 
cardio-vasculaires.  En  1870,  le  taux  de  mortalité 
générale  était  de  29  peur  1.000,  en  1912,  de  15  p.  1.000 
seulement,  mais  en  1912,  le  taux  de  mortalité  dû  aux 
affections  cardio-vasculaires  chez  des  sujets  de  plus 
de  45  ans  avait  triplé. 

Pour  l’auteur,  ces  dégénérescences  sont  en  grande 
partie  évitables  et  il  recommande,  dans  cet  ordre 
d’idées,  un  ensemble  de  précautions,  de  mesures 
préventives  qui  consistent  surtout  à  éviter  :  le  sur¬ 
menage  mental  et  professionnel,  la  suralimentation, 
l’hyperalbuminisme  alimentaire,  les  excès  alcooliques, 
la  sédentarité  et  le  manque  d’exercice,  la  constipation 
chronique,  la  stase  intestinale,  la  syphilis,  le  rhuma¬ 
tisme  et  l’intoxication  par  le  plomb. 

Il  y  aurait  là,  d’après  l'auteur,  toute  une  cam¬ 
pagne  hygiénique  à  entreprendre  auprès  du  public, 
campagne  au  moins  aussi  importante,  à  son  avis,  que 
la  campagne  antituberculeuse.  A.  M. 

HÉMATOLOGIE 

Prof.  Rubino  (Gènes).  De  quelques  caractères 
morphologiques,  structuraux  et  fonctionnels  des 
éléments  ûgurês  du  sang  relevés  au  moyen  d’une 
réaction  chromogène.  ( Riforma  médina,  n°  20, 
1915).  —  L’auteur  a  appliqué  à  l’examen  microsco¬ 
pique  du  sang  les  substances  communément  employées 
pour  l'examen  chimique  :  la  teinture  alcoolique  de 
résine  de  guayac  ou  benzidine,  mélangée  à  l’eau 
oxygénée  ou  à  l’huile  essentielle  vieille  de  térében¬ 
thine. 

Entre  ces  substances  et  quelques  éléments  morpho¬ 
logiques  du  sang,  il  se  produit  une  vraie  réaction 
chromogène  qui  se  manifeste  par  trois  couleurs 
fondamentales  diverses,  et  qui  se  fixent  de  façon 
élective  sur  quelques  éléments  cellulaires. 

Les  noyaux  cellulaires  restent  incolores.  Les  glo¬ 
bules  rouges,  avec  la  benzidine,  en  conditions  nor¬ 
males,  restent  uniformément  colorés  en  jaune  or, 
tournant  légèrement  au  vert  ;  en  conditions  morbides 
ils  peuvent  prendre  une  couleur  indigo,  pour 
quelques-uns  sur  toute  la  superficie  de  la  cellule, 
pour  d'autres  à  la  périphérie  seulement,  l’entourant 
entièrement  comme  d’un  cercle,  et  quelquefois 
presque  en  calotte,  ce  qui  ferait  penser  à  l'existence 
dans  les  globules  rouges  d’une  membrane  envelop¬ 
pante  qui  se  mettrait  en  relief  avec  notre  méthode 
seulement  dans  certaines  circonstances  particulières. 
Dans  les  préparations  traitées  avec  la  résine  de 
guayac,  le  protoplasme  cellulaire  des  hématies  se 
colore  en  une  légère  teinte  jaune  verdâtre  et  dé¬ 
montre  souvent  des  graduations  vert  foncé. 

Dans  les  globules  blancs  le  protoplasme  cellulaire 
ne  se  colore  pas  habituellement,  mais  quelquefois, 
dans  certains  leucocytes  polynucléaires,  on  le  voit 
diffus  et  décoloré  en  une  teinte  jaune  or  uniforme  sur 
laquelle  sont  éparses  des  granulations  réfringentes. 

On  observe  une  autre  catégorie  de  globules  blancs 
à  noyau  plus  ou  moins  différencié,  à  protoplasme 
plutôt  abondant,  dans  lequel  il  se  trouve  une  grande 
quantité  de  granulations  or  ou  chrysochromes  de 
beaucoup  plus  grandes  que  les  granulations  neutro- 

Cette  tonalité  de  couleur  se  rencontre  toutefois 
très  rarement  dans  une  troisième  catégorie  de  glo¬ 
bules  blancs  à  gros  noyaux,  assez  différents  des 
autres,  à  large  protoplasme,  dont  les  granulations 
ont  le  volume  notable  des  cellules  éosinophiles,  et 
dont  le  centre  est  de  couleur  or,  tandis  que  périphé- 
riquement  chaque  granule  est  bordé  de  bleu.  On 
dirait  que  chacune  de  ces  granulations  bichromes 
reproduit  en  petit  les  propriétés  chromatiques  d’une 
hématie. 

Une  autre  sorte  de  leucocytes,  mise  en  évidence 
par  cette  réaction  chromogène,  est  celle  des  leuco¬ 
cytes  à  petites  granulations  bleu  indigo. 

Ce  sont  souvent  de  petits  granules  qui  remplissent 
étroitement  le  protoplasme  du  leucocyte,  l'entourant 
complètement  d'un  noyau  incolore  et,  d'autres  fois, 
ils  s’accumulent  en  proportion  inégale  à  la  périphérie. 
Ces  granulations  se  rencontrent  le  plus  souvent  dans 
les  leucocytes  polynucléaires,  mais  on  peut  aussi  les 
trouver  dans  les  monocytes.  Les  granulations  bleues 
sont  différentes  de  celles  azurophiles  de  Pap- 
penheim,  ainsi  que  le  démontre  le  fait  que  pendant 
que  les  granulations  azurophiles  se  trouvent  seule¬ 


ment  dans  les  monocytes  et  dans  les  lymphocytes, 
les  granulations  bleues  se  trouvent  et  prévalent  dans 
les  leucocytes  à  noyau  polymorphe  et,  avec  moins 
de  fréquence,  dans  les  gros  mononucléaires  et  dans 
les  formes  de  passage. 

Toutes  les  granulations  ont  la  propriété  de  résister 
à  l’action  de  l’alcool  et  de  disparaître  à  la  chaleur  de 
120°  centigrades.  L’auteur,  rappelant  les  expériences 
d’Haiissermanu  sur  l'action  sidérophore  des  leuco¬ 
cytes,  admet  l’hypothèse  que  les  leucocytes  à  grosses 
granulations,  qui  se  trouvent  chez  l’individu  normal, 
répondent  avant  tout  à  une  fonction  anabolique 
pourvoyant  à  la  formation  de  l'hémoglobine,  tandis 
que  les  petits  granules  bleus,  qui  apparaissent  en 
diverses  conditions  morbides,  auraient  peut-être  une 
fonction  exclusivement  catabolique  ou  éliminatoire. 

Ces  recherches  publiées  simplement  à  titre  de 
note  préliminaire  ont  une  importance  diagnostique 
quin’est  pas  à  dédaigner  ;  l’absence  des  granulations 
dans  les  lymphocytes,  démontrée  par  cette  méthode 
de  coloration,  permet  de  faire  le  diagnostic  diffé¬ 
rentiel  ENTRE  LA  LEUCÉMIE  LYMPHATIQUE  ET  LA  LEU¬ 
CÉMIE  MYÉLOÏDE.  A.  M. 

THÉRAPEUTIQUE 

L’iode  russe.  Jorijnaïa  Zaria  (Journal  de  Pharma¬ 
cie  et  de  Chimie,  1915,  10  Juin,  p.  313).  —  Depuis  le 
début  de  la  guerre,  qui  a  provoqué  le  manque  de 
médicaments  en  Russie,  le  professeur  Zernoff  s’est 
livré  à  l’étude  de  la  flore  maritime  de  la  mer  Noire, 
en  vue  de  l’extraction  de  l’iode  des  algues  diverses. 
Parmi  ces  algues  il  en  a  découvert  une  du  genre  Fil- 
lafora,  qui  croît  en  grande  abondance  dans  toute  la 
mer  Noire  et  qui  est  très  riche  en  iode. 

Cette  algue  donne  à  l’incinération  11  pour  100  de 
cendres  renfermant  jusqu’à  3,8  pour  100  d’iode. 

De  son  côté  le  professeur  Pissarevsky  vient  d’ana¬ 
lyser  un  échantillon  très  ancien  de  cette  même  algue 
qui  se  trouvait  au  muséum  de  Sébastopol.  Cette  der¬ 
nière  donna  à  l’analyse  18  pour  100  de  cendres,  ren¬ 
fermant  2,3  pour  100  d’iodé. 

Ces  résultats  importants  ne  pouvaient  qu’encou¬ 
rager  l’entreprise  industrielle  d’extraction  d’iode  de 
ces  algues,  d’autant  plus  que  l’on  rencontre  fréquem¬ 
ment,  en  mer,  des  endroits,  où  cette  algue  forme  de 
véritables  massifs  s’étendant  à  70  milles  marins  en 
longueur,  sur  40  milles  en  largeur  et  sur  une  profon¬ 
deur  de  20  sajens  (60  m.  environ). 

Le  professeur  Pissarevsky  propose  d’extraire  l’iode 
des  cendres,  non  pas  par  l’eau,  suivant  les  procédés 
usuels,  mais  plutôt  par  l’alcool.  A  l’aide  de  ce  véhi¬ 
cule  on  ne  dissout  que  les  iodures,  alors  que  l’eau 
dissout  une  foule  d’autres  substances,  nécessitant 
ainsi  une  purification  ultérieure. 

Ce  même  auteur,  en  collaboration  avec  M.  Averki, 
a  trouvé  un  procédé  qu’il  tient  secret,  d’isoler  facile¬ 
ment  l’iode  de  ses  combinaisons  salines. 

Cette  découverte  est  suivie  avec  intérêt  dans  toute 
la  Russie. 

Une  première  expédition  en  mer  eut  lieu  déjà  par 
des  navires  de  guerre,  qui  parcoururent  une  distance 
de  75  à  80  kilom.,  remportant  une  moisson  considé¬ 
rable.  L’enlèvement  de  cette  algue  se  fait  à  l’aide  de 
filets  spéciaux  qui,  d’un  seul  coup,  font  monter  de 
30  à  50  pouds  (de  600  à  1.000  kilogr.). 

Les  incursions  turques  dans  la  mer  Noire,  ainsi 
que  le  mauvais  temps ,  ont  retardé  un  deuxième 
départ  qui  avait  été  projeté.  Cependant,  le  Gouverne¬ 
ment  russe  tient  à  assurer  la  régularité  de  cette  nou¬ 
velle  pêche  d’algues. 

Des  fours  immenses  viennent  d’être  construits  à 
Ekaterinoslav,  où  l'incinération  méthodique  et  peu 
coûteuse  va  avoir  lieu.  A.  M. 

DERMATOLOGIE  ET  VÉNÉROLOGIE 

Nicolas,  Massia,  Gâté  et  Pillone.  Syndrome  de 
Raynaud  et  syphilis  (Annales  des  maladies  véné¬ 
riennes,  1915,  p.  13-18).  —  Les  auteurs  rapportent 
un  cas  d’asphyxie  locale  des  extrémités,  unilatérale 
ou  syndrome  de  Raynaud  déterminé  par  une  artérite 
syphilitique. 

"  Cette  observation  est  intéressante  à  plusieurs 
points  de  vue  : 

1°  Le  mécanisme  de  l’affection  apparaît  ici  nette¬ 
ment  :  l'endartérite  enrayée,  puis  la  perméabilité 
vasculaire  se  rétablissant  en  partie,  tout  est  rentré 
dans  l'ordre.  Ce  cas  est  donc  en  faveur  de  la  théorie 
vasculaire  de  l’affectiou  ; 

2°  La  réaction  de  Wassermann,  positive  chez  le 
conjoint,  fut  négative  chez  le  patient  ; 

3»  Le  traitement  hydrargyrico-iodique  amena  une 
rétrocession  rapide  des  accidents.  A.  M. 
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LE  TRAITEMENT 

DES 

PSYCHONÉVROSES  DE  GUERRE 

Par  le  professeur  GRASSET 
Chef  du  Centre  neurologique  de  la  16«  région. 

Dans  ma  première  Note  sur  les  psychonévroses 
de  guerre  ( Presse  Médicale  n°  14,  du  1er  Avril 
1915),  j’indiquais  les  questions  inquiétantes  et 
difficiles  que  soulève  le  traitementde  ces  malades. 
Depuis,  nous  n’avons  cessé  de  nous  préoccuper 
—  avec  les  chefs  de  tous  les  centres  neurolo¬ 
giques  —  de  la  conduite  à  tenir  vis-à-vis  des 
psychonévroses  graves  et  rebelles,  qui  nous 
envahissent  de  plus  en  plus  (surtout  dans  les 
centres  de  l’arrière)  et  s’éternisent  dans  nos 
services,  —  la  blessure  de  certains  remontant 
maintenant  à  plus  d’un  an. 

Quand  on  lit  les  Bulletins  mensuels  des  divers 
centres  neurologiques,  on  voit  la  note  de  sévé¬ 
rité  prendre,  de  plus  en  plus,  le  dessus.  Certains 
de  nos  collègues  annoncent  des  succès,  que  nous 
envions,  mais  que  nous  ne  parvenons  pas  à 
égaler. 

C’est  en  tout  cas  là  une  question  capitale  qu’il 
faut  envisager  franchement  et  pour  laquelle 
chacun  de  nous  doit  dire  simplement  ce  qu’il  a 
fait  et  ce  qu’il  veut  faire. 

Il  y  a  d’abord  un  groupe  pour  lequel  la  solution 
est  facile,  c’est  celui  des  simulateurs  :  peine  dis¬ 
ciplinaire,  renvoi  au  dépôt  avec  ou  sans  note 
dénonçant  la  simulation.  Mais  il  faut  seulement 
bien  souligner  qu’un  simulateur  est  toujours, 
par  définition,  volontaire  et  conscient  de  sa  simu¬ 
lation.  Une  confusion  fâcheuse  se  glisse  en  effet, 
à  ce  point  de  vue,  dans  certains  rapports,  où  l’on 
parle  de  simulateurs  conscients  ou  inconscients. 
J’avoue  que  je  ne  comprends  pas  ce  qu’est  un 
simulateur  inconscient-,  ce  n’est  plus  un  simula¬ 
teur,  ou  bien  il  faudrait  dire  que  tous  les  psy¬ 
chiques  (non  aliénés)  sont  des  simulateurs;  ce 
qui  serait  dénaturer  le  sens  des  mots. 

Donc,  je  mets  à  part  les'  simulateurs,  cons¬ 
cients  et  volontaires,  qui  ne  sont  pas  des  ma¬ 
lades,  mais  des  criminels,  justiciables,  non  de 
l’hôpital,  mais  du  Conseil  de  guerre. 

Mais,  dans  le  groupe  des  malades  vrais,  il  y  a, 
en  grand  nombre,  des  chargeurs,  des  exagéra- 
teurs,  et  ceux  qui  ne  font  aucun  effort  pour 
guérir,  alors  que  la  guérison  n’est  possible  que 
par  leur  volonté.  Voilà  les  sujets  difficiles  à  gué¬ 
rir,  qui  circulent  à  travers  tous  les  milieux 
(hôpitaux,  dépôts  de  convalescents,  dépôts  de 
régiment,  congés  de  convalescence),  s’aggravant 
et  aggravant  leurs  voisins,  ou  tout  au  moins  cris¬ 
tallisant  et  se  fixant  dans  une  symptomatologie 
passive  et  désespérante. 

Certains  de  ces  malades  guérissent  brusque¬ 
ment  et  très  heureusement.  Dans  mon  dernier 
Bulletin  (du  1er  Octobre  1915),  j’ai  ainsi  signalé 
trois  muets  qui  ont  brusquement  recouvré  la 
parole  :  l’un  après  trois  séânces  de  pseudo¬ 
suggestion,  l’autre  en  allant  assister  aux  funé¬ 
railles  de  son  frère,  le  troisième  en  voyant  arri¬ 
ver  près  de  lui  le  bébé  d’un  camarade  ...  Ce  sont 
là  des  faits  exceptionnels  sur  lesquels  on  ne  peut 
pas  compter. 

Le  traitement  régulier  des  psychonévroses  me 
paraît  comporter  trois  formes  ou  degrés  :  1°  la 
forme  ordinaire  ou  persuasive;  2°  l’isolement 
avec  discipline  sévère  ;  3°  la  rééducation  militaire. 

I.  La  forme  ordinaire  ou  persuasive  est  celle 
par  laquelle  il  faut  toujours  commencer,  et  qui 
d’ailleurs  réussit  dans  un  assez  grand  nombre  de 
cas  :  on  persuade  au  malade  qu’il  peut  et  doit 
guérir  s’il  le  veut;  on  fait  appel  à  ses'  sentiments 
patriotiques  et  en  même  temps  aux  sentiments 
familiaux  en  lui  promettant  un  congé  s’il  guérit 
rapidement,  tandis  que,  s’il  ne  guérit  pas,  on 


sera  obligé  d’en  venir  aux  moyens  de  sévérité 
(à  ce  point  de  vue,  je  ferai  remarquer  combien  il 
est  important  que  les  conseils  compétents  donnent 
ensuite  ces  congés,  ainsi  solennellement  promis 
comme  récompense  :  j’ai  dans  mon  service  un  psy¬ 
chonévrosique  guéri  à  Toulouse  par  la  promesse 
d’un  congé,  qui  a  rechuté  quand  le  congé  promis 
a  été  remplacé  par  une  permission  de  sept  jours i . 

Pour  appliquer  ce  traitement  de  persuasion 
que  l’on  peut  étayer  avec  de  l’hydrothérapie,  de 
l’électrothérapie  statique,  du  massage  doux  et  des 
exercices  progressifs  bien  surveillés,  il  faut  un 
personnel  nombreux,  compétent  et  dévoué. 

Bien  des  fois,  à  mon  premier  examen,  à  l’entrée 
du  sujet,  j’ai  fait  marcher  sans  cannes,  avec  deux 
doigts,  des  malades  apportés  sur  une  civière) 
dans  l’impotence  paraplégique  complète.  Mais, 
faute  de  pouvoir  continuer  à  m’en  occuper  indi¬ 
viduellement,  l’effet  ne  se  maintenait  pas  ou  tout 
au  moins  ne  s’accroissait  plus  par  la  suite. 

Depuis  que  j’ai  un  personnel  médical  plus 
nombreux  (quoique  encore  bien  insuffisant!,  nous 
obtenons  plus  de  résultats.  Le  docteur  Estradère 
a  détendu  des  contractures  qui,  depuis  près  d’un 
an,  maintenaient  les  talons  contre  les  fesses  d’un 
blessé.  Le  docteur  Maurice  Villaret,  chef  adjoint 
du  centre,  et  le  docteur  Maystre,  médecin  traitant, 
ont  réussi  aussi  des  cures  progressives  et  douces 
chez  des  psychonévrosiques  des  membres  ion 
nous  a  récemment  enlevé,  sans  les  remplacer, 
deux  infirmiers  compétents  et  exercés  qui  nous 
rendaient  de  grands  services  dans  ces  cures  de 
rééducation  psychique) . 

II.  Mais  ces  moyens  échouent  chez  un  certain 
nombre  de  sujets,  qui  ne  simulent  pas  leur  ma¬ 
ladie,  mais  qui  ne  veulent  pas  la  guérir  et  ne  font 
aucun  effort  pour  la  guérir  (or,  tous  les  moyens 
du  précédent  paragraphe  sont  des  moyens  qui 
nécessitent  la  collaboration  active  du  sujet). 

Alors,  nous  avons  recours  à  J 'isolement  rigou¬ 
reux  des  malades  avec  sévérité  grande  de  disci¬ 
pline. 

Dans  ce  but,  nous  avons  récemment  obtenu  du 
ministère  de  la  Guerre  un  petit  crédit  pour  orga¬ 
niser  des  boxes  (par  des  cloisons  de  toile)  autour 
de  chacun  des  26  lits  d’une  salle  séparée. 

Dans  cette  salle,  pour  laquelle  nous  avons 
demandé  (sans  l’avoir  d’ailleurs  encore  obtenu) 
un  sous-officier  et  deux  infirmiers  spéciaux,  sera 
organisée  une  discipline  toute  particulière  avec 
un  règlement  intérieur  à  part  :  pas  de  permis¬ 
sions,  pas  de  jeux,  pas  de  visites,  régime  strict 
sans  addition  d’aucun  genre  ...  en  même  temps, 
bien  entendu,  promesse  de  permissions,  visites, 
congé  ...,  si  la  guérison  survient  rapidement. 

L’organisation  de  cette  salle  est  trop  récente 
pour  que  nous  puissions  encore  en  donner  les 
résultats.  Jusqu’ici,  nous  avions  isolé  quelques 
malades  seulement  dans  le  très  petit  nombre  de 
chambres  mises  à  notre  disposition.  D’ailleurs, 
c’est  là  un  mode  de  traitement  qui  a  déjà  fait  ses 
preuves  et  qui  par  conséquent  augmentera  cer¬ 
tainement  la  proportion  des  guérisons. 

III.  Il  ne  faut  cependant  pas  se  faire  illusion  : 
ces  moyens  ne  suffiront  pas  pour  tous  nos  psy¬ 
chonévrosiques.  Nous  avons  pensé  alors,  avec  le 
docteur  Maurice  Villaret,  à  organiser,  pour  un  cer¬ 
tain  nombre  d’autres  malades,  un  système  de  réé¬ 
ducation  militaire.  Le  Directeur  du  service  de  Santé 
et  le  Général  en  chef  de  la  16”  région  ont  fait  un 
accueil  favorable  à  l’idée  et,  grâce  au  concours 
précieux  du  docteur  Pons,  médecin  chef  de 
l’hôpital  dépôt  n°  49,  cette  formation  paramédi¬ 
cale  va  pouvoir  prochainement  fonctionner  *. 


1.  Le  Directeur  du  Service  de  Santé  de  la  XVIe  région 
vient  de  me  communiquer  une  circulaire  ministérielle 
du  9  Octobre  1915,  par  laquelle  sont  déclarées  inadmis¬ 
sibles  et  irréalisables  diverses  propositions  faiteB  par  les 
centres  neurologiques  et  notamment  celle  qui  fait  l’objet 
de  ce  paragraphe  :  projet  de  rééducation  militaire  de 
certains  psychonévrosés  qu’il  semble  impossible  de  traiter 
autrement. 


Les  malades,  choisis  par  nous  (muets,  impo¬ 
tents  d’un  membre  supérieur  ...)  resteront  sous 
notre  surveillance  médicale,  mais  passeront,  en 
fait,  sous  l'autorité  militaire  :  ils  quitteront 
l’hôpital  et  formeront  une  compagnie  militaire 
avec  cadre  et  discipline  militaires.  Le  docteur 
Pons  et  nous  réglerons  les  exercices  qu’on  peut 
leur  faire  faire  et,  tous  les  huit  jours,  nous  nous 
rendrons  compte  des  résultats  obtenus.  Au  fond, 
c’est  une  méthode  de  réentrainement  à  la  vie  mili¬ 
taire,  qui  nous  paraît  devoir  avoir  de  très  bons 
résultats  pour  la  rééducation  de  ces  volontés 
malades  et  la  restitution  au  service  du  pays  d’un  ’ 
grand  nombre  d 'éclopés  du  système  nerveux. 

IV.  La  question  n’est  pas  épuisée  par  les 
considérations  qui  précèdent.  A  la  fin  de  toutes  les 
histoires  de  malade,  il  y  a  une  décision  militaire 
à  prendre. 

La  question  est  simple  pour  ceux  qui  peuvent 
reprendre  leur  service  après  ou  sans  un  congé 
intercalaire  et  pour  ceux  qui,  ne  pouvant  pas 
retourner  au  front,  peuvent  être  versés  dans 
l’auxiliaire  et  rendre  des  services  dans  leur  pro¬ 
fession  ou  une  profession  voisine  de  la  leur, 
applicable  à  la  guerre. 

Mais  il  y  a  aussi  un  petit  nombre  qui  résiste  à 
tous  ces  moyens  :  ils  ne  sont  pas  guéris,  ne 
peuvent  pas  être  utilisés,  ne  peuvent  pas  être 
déclarés  définitivement  infirmes  et  incurables  et 
ne  peuvent  pas  être  indéfiniment  entretenus  dans 
les  hôpitaux,  où  ils  tiennent  la  place  d’autres 
sujets  plus  intéressants. 

Pour  ces  sujets,  quand  leur  cas  est  très  ancien, 
que  le  traumatisme  de  guerre  remonte  à  un  an, 
nous  proposons  la  réforme  avec  gratification  re¬ 
nouvelable.  Cette  solution  nous  paraît,  non  la 
meilleure,  mais  la  moins  mauvaise. 

Cependant,  comme  elle  est  discutable  et  qu’il 
y  aurait  grand  intérêt  à  uniformiser  la  conduite 
de  tous  les  centres  neurologiques  dans  ces  cas, 
nous  demandons  au  ministère  de  la  Guerre  (Di¬ 
rection  générale  du  Service  de  Santé)  de  vouloir 
bien  faire  étudier  la  question  et  de  nous  tracer 
une  ligne  de  conduite. 


STÉRILISATION  PRÉCOCE  DES  PLAIES  DE  GUERRE 

PAR  L’AIR  OU  L’OXYGÈNE  CHAUD 

Par  MM.  H.-L.  REVERCHON,  VIGNAT  ET  VAUCHER. 

La  mortalité  des  blessures  des  membres  à  la 
suite  de  plaies  étendues  ou  profondes,  par  balles 
ou  éclats  d’obus,  est  venue  renverser  la  notion 
établie  de  la  bénignité  des  blessures  de  guerre  et 
de  l’inutilité  de  l’intervention  primitive. 

Le  développementrapide  d’accidents  infectieux 
locaux  ou  généraux  est  la  règle  dans  ces  sortes 
de  blessures,  et  l’application  simple  d’un  panse¬ 
ment  aseptique  ou  additionné  d’un  des  antisep¬ 
tiques  actuellement  en  usage  est  insuffisante 
pour  empêcher  la  production  de  ces.  accidents.  Il 
existe,  avant  le  début  des  phénomènes  infectieux 
une  période  latente  où  une  intervention  peut 
diminuer  sinon  prévenir  l’évolution  de  l’infection 
grave,  et  l’interyention  primitive  est  actuellement 
devenue  la  règle  dans  la  majorité  des  blessures 
de  guerre  des  membres. 

Cette  intervention,  faite  sous  anesthésie,  sera 
le  débridement  avec  ébarbage  des  lambeaux 
cutanés  et  musculaires,  l’ablation  des  esquilles 
osseuses  détachées ,  le  nettoyage  de  tous  les 
recoins  de  la  plaie,  le  brossage  même,  avec  une 
brosse  douce  et  un  savon  antiseptique,  etc. 

Ces  diverses  méthodes  nous  ont  donné,  comme 
à  tout  le  monde,  quelques  succès,  mais  malgré  le 
soin  apporté  à  l’examen  de  tous  les  recoins  de  la 
plaie,  nous  avons  vu  trop  souvent  l’infection 
locale  débuter  en  un  point  que  ni  notre  nettoyage 
mécanique,  ni  le  pansement  antiseptique  consé¬ 
cutif  n’avaient  pu  atteindre. 

La  blessure  par  balle,  à  forme  explosive,  ai 
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fréquente  dans  le  combat  à  courte  distance  qui 
est  devenu  la  règle  dans  la  guerre  de  tranchées, 
la  blessure  par  gros  éclat  d’obus  produisent, 
en  effet,  outre  les  lésions  qui  apparaissent 
immédiatement  à  l’œil,  de  vastes  décollements 
primitifs  entre  les  groupes  musculaires  et  entre 
les  faisceaux  mêmes  des  muscles.  C'est  au  ni¬ 
veau  de  ces  décollements  que  débute  l’infection, 
c’est  eux  que  nous  avons  toujours  essayé  d’attein¬ 
dre  par  un  nettoyage  mécanique  ou  antiseptique, 
sans  toujours  y  réussir. 

L’air  ou  l’oxygène  chauds  employés  primiti¬ 
vement  comme  complément  de  l’intervention 
primitive,  nous  ont  donné  des  résultats  intéres¬ 
sants  *. 

Voici  comment  nous  opérions  :  lorsque  le 
blessé  nous  était  amené  souvont  très  peu  de  temps 
après  le  traumatisme  et  sans  avoir  été  pansé,  nous 
pratiquions  aussitôt  la  stérilisation  de  la  plaie. 
Dans  le  cas  où  l’état  de  shock  ne  permettait  pas 
une  anesthésie  immédiate,  le  blessé  était  remonté 
pendant  quelques  heures  avec  du  sérum,  de  l’huile 
camphrée,  des  boissons  chaudes  pour  lui  per¬ 
mettre  de  supporter  l’intervention. 

Le  blessé  étant  endormi  au  chloroforme  ou  au 
chlorure  d’éthyl,  on  nettoie  soigneusement  la 
plaie  dans  tous  ses  recoins,  on  enlève  les  débris 
de  vêlements,  les  projectiles,  les  esquilles  os¬ 
seuses  détachées  s’il  y  a  fracture,  les  lambeaux 
musculaires.  On  débride  très  largement  afin  que 
tout  le  foyer  de  la  plaie  soit  sous  l'œil  de  l’opéra¬ 
teur.  Une  fois  le  nettoyage  terminé,  on  stérilise 
point  par  point  le  trajet  et  la  plaie  à  l’air  ou 
même  à  l’oxygène  surchauffé,  de  façon  à  faire 
une  eschare  de  quelques  millimètres  sur  toutes 
les  régions  souillées.  Il  faut  stériliser  la  plaie 
dans  toute  son  étendue;  la  stérilisation  doit  être 
d’emblée  complète. 

La  plaie  est  ensuite  recouverte  d’un  pansement 
aseptique  que  l'on  change  tous  les  jours.  Le 
traitement  ultérieur  consiste  en  lavages  de  la 
plaie  avec  du  sérum  physiologique  et  douches  à 
l’air  ou  à  l’oxygène  chauds.  On  voit  donc  que  le 
traitement  par  l’air  chaud  comprend  premièrement 
la  stérilisation  primitive  qui  se  fait  en  une  séance 
sous  anesthésie,  secondement  les  douches  d’air 
chaud  que  l’on  répète  à  chaque  pansement.  Nous 
diviserons  les  observations  que  nous  rapportons 
en  2  catégories.  La  première  (observations  I  à  VIH) 
comporte  les  cas  où  l'intervention  a  été  suivie 
d’un  succès  complet;  la  stérilisation  a  été  par¬ 
faite;  l’évolution  de  la  plaie  a  été  très  favorable, 
sans  suppuration  et  sans  température.  La  se¬ 
conde  (observations  IX  à  XII),  comprend  des  cas 
où  la  tentative  de  stérilisation  a  échoué  ou  n’a 
pas  entièrement  réussi  ;  ces  échecs,  attribuables 
au  fait  que  les  plaies  n’ont  été  ni  suffisamment 
débridées,  ni  suffisamment  nettoyées  doivent 
être  évités  si  l’on  transforme  systématiquement 
toute  plaie  profonde  et  anfractueuse  en  une  plaie 
ouverte,  et  si  l’on  a  soin  de  rechercher  tous  les 
corps  étrangers,  projectiles  et  débris  vestimen¬ 
taires. 

Observation  I.  —  Augustine,  57  ans.  Blessée  le 
27  Mai,  à  9  heures,  par  un  gros  éclat  d'obus.  Toute 
la  face  interne  et  externe  de  l'avanl-bras  droit, 
depuis  le  poignet  jusqu'au-dessus  du  coude,  n'est 
qu’une  plaie  profonde,  mâchée,  où  apparaissent  des 
débris  de  vêtements,  de  muscles,  et  des  esquilles 
osseuses;  car  le  radius  et  le  cubitus  sont  fracturés 
en  plusieurs  endroits. 

A  15  heures,  c'est-à-dire  six  heures  après  avoir  été 
frappée,  la  blessée  est  chloroformée;  on  savonne 
cette  vaste  plaie,  on  enlève  au  ciseau  la  peau  mâchée 
sur  les  bords,  les  débris  de  vêtements  et  les  esquilles 
osseuses,  un  morceau  de  fusée  d’obus  resté  dans  la 


1.  SI.  Bnzy  el  l’un  de  nous  (Société  de  Chirurgie, 
30  juin  1909)  avaient  montré  que  l’air  surchauffé  pouvait 
transformer  un  large  chancre  phugédénique  en  une  plaie 
aseptique. 

SI.  la  professeur  Quénu,  4  la  Société  de  Chirurgie 
(27  juillet  1909  :  »  Stérilisation  préopératoire  des  organes 
creux  ù  contenu  septique  »),  avait  montré  que  l’on  pouvait 
stériliser  par  voie  vaginale  un  utérus  cancéreux  avant  île 
'l'enlever  pur  voie  abdominale. 
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plaie  et  l’on  pratique  une  carbonisation  à  l'air  chaud 
à  700°  point  par  point  de  toute  la  surface  de  cette 
vaste  plaie. 

La  malade  se  réveille,  elle  ne  souffre  pas,  son  état 
général  est  bou. 

Culture  anaérobie,  Perfringens  pur.  —  Culture 
aérobie.  Staphylocoque  blanc. 

28  Mai.  La  malade  a  dormi;  dans  la  matinée  le 
pansement  est  défait,,  la  plaie  lavée  au  sérum  et  l’on 
pratique  une  douche  hyperémiaute.  L’état  général  est 

Culture  anaérobie  stérile.  —  Culture  aérobie.  Sta¬ 
phylocoque  blanc. 

Le  15  Juin,  l’état  général  est  excellent. 

L’état  local  surprend  tous  les  médecins  qui  suivent 
la  malade.  Pas  la  moindre  suppuration,  pas  la  moindre 
o’deur,  pas  la  moindre  douleur. 

La  large  plaie  est  d’un  rouge  vif,  préseute  une 
vitalité  exubérante,  tous  les  interstices,  toutes  les 
anfractuosités  du  début  ont  déjà  disparu  sous  le  bour¬ 
geonnement  qui  marche  avec  une  rapidité  étonuaule. 
Un  large  liséré  d’épidermisation  de  2  cm.  borde  la 
plaie.  Les  tissus  environnants  ne  sont  le  siège  d’au¬ 
cune  réaction,  d’aucune  douleur  à  la  pression,  ils 
restent  souples  et  de  coloration  normale. 

La  blessée  est  suivie  jusqu’au  2.4.  A  cette  date,  elle 
doit  être  évacuée  au  milieu  de  la  nuit,  par  suite  du 
bombardement  de  l’ambulance  et  nous  la  perdons  de 

Tous  les  jours  cette  blessée  a  eu  su  plaie  lavée  au 
sérum ,  douchée  à  l’oxygène  chaud  et  pansée  a  la 
gaze  stérilisée;  la  vitalité  de  la  plaie,  son  aspect 
sain,  les  progrès  journaliors  et  surprenants  de  sa 


Observation  II.  —  Ham...  (Célestin),  71"  d’infan¬ 
terie,  85  ans.  Blessé  le  3  Juin,  vers  17  heures,  par 
un  éclat  d’obus.  Deux  plaies  à  la  jambe  gauche,  vers 
la  face  externe  de  lajambe.  Ces  plaies  communiquent 
l  une  avec  l'autre  et  il  existe  un  gros  fiagment  d’obus 
à  la  partie  inférieure  de  la  plaie  supérieure,  qui  est 
enlevé  immédiatement.  Il  n’y  a  pas  de  fracture  des  os 
de  la  jambe. 

Au  niveau  de  la  face  externe  de  l’avant-bras  droit, 
vaste  plaie  anfractueuse,  avec  déchirure  des  muscles, 
sans  fracture.  Ces  deux  plaies  sont  souillées  de 
terre  et  de  débris  vestimentaires. 

Au  niveau  de  la  face  postérieure  de  l’épaule  droite, 
il  existe  une  plaie  anfractueuse  qui  communique  avec 
un  foyer  de  fracture  siégeant  au  niveau  de  l’épine  de 
l'omoplate.  Le  corps  étranger  ne  semble  pas  être 
resté  dans  la  plaie. 

Le  3  Juin,  à  10  heures  du  soir,  soit  cinq  heures 
après  la  blessure,  nettoyage  des  plaies  et  stérilisa¬ 
tion  à  l’oxygène  surchauffé.  Le  lendemain,  tempéra¬ 
ture,  38°  ;  pouls,  100. 

Le  5,  premier  pansement.  Les  plaies  sont  en  bel 
état,  pas  d’oedème  ni  de  suppuration. 

Température,  37°5  :  pouls,  100. 

A  partir  du  6,  tous  les  jours  pulvérisation  et  douche 
à  l’oxygène  chaud. 

La  température  et  le  pouls  deviennent  normaux. 

Le  12  Juin,  l’état  des  larges  plaies  est  parfait.  On 
ne  voit  sur  les  bords  aucune  réaction,  nî  suppura¬ 
tion,  ni  odeur,  ni  clapiers,  ni  décollement.  Les  plaies 
sont  détergées,  bourgeonnent  et  présentent  un  aspect 
de  vitalité  surprenant.  L’état  général  est  parfait,  la 
température  normale. 

Le  blessé  est  évacué  le  15  ;  ses  plaies  commencent 
à  bourgeonner. 

Observation  III.  -  Leg...  (Pierre),  10»  d’artil¬ 
lerie,  6°  batterie,  23  ans.  Blessé  le  30  Mai,  à  8  h. 
du  matin.  Plaie  par  éclat  d'obns  de  la  région  mas¬ 
toïdienne  droite,  probablement  superficielle.  Plaie  du 
pavillon  de  l’oreille. 

Carbonisatiou  a  l’air  chaud  à  700°,  trois  heures 
après  la  blessure.  Etat  local  bon.  Evacué  le  G  Juin  en 
bon  état. 

Pas  de  réaction  autour  des  plaies,  pas  de  douleur, 
pas  d’odeur,  pas  de  suppuration  ni  de  lymphangite. 

La  culture  de  la  sérosité  qui  s’écoule  de  la  plaie, 
pratiquée  le  2Juin,ne  révèle  aucune  espèce  anaérobie, 

Observation  IV.  —  T...  (Pierre),  7e  d’artillerie, 
l1’"  batterie,  24  ans.  Blessé  le  7  Juin,  4  18  heures, 
par  éclat  d’obus.  Plaie  perforante  de  la  région  rétro- 
malléolaire  du  cou-de-pied  droit.  Projectile  extrait 
par  contre-ouverture.  Stérilisation  à  l’air  chaud,  700°, 
après  brossage. 

Plaie  superficielle  de  la  paroi  abdominale  et  de  la 
cuisse  droite.  Stérilisation  à  l’air  chaud. 

12  Juin.  Etat  local  parfait.  Pas  de  réaction.  Pas  de 
décollement,  pas  de'  fusées,  pas  de  clapier,  pas  de 
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lymphangite,  pas  de  douleur,  pas  de  suppuration. 
La  plaie  présenta  un  aspect  superbe  et  commence  à 
bourgeonner,  lorsque  le  blessé  est  évacué  le  15  Juin. 

Observation  Y,  —  D...  (Ferdinand),  26°  d’infan¬ 
terie,  9"  compagnie,  24  ans.  Fracture  du  cubitus 
du  bras  gauche,  sans  plaie.  Luxation  de  l’articulation 
cubito-carpienne,  Plaie  de  l’avant-bras  droit  s’éten¬ 
dant  de  l’épicondyle  à  la  tabatière,  avec  fracture  du 
radius  et  du  cubitus. 

Blessé  le  2  Juin  à  17  heures.  Opéré  le  3  Juin  4 
12  heures. 

Débridement,  esquillectomie,  ouverture  des  gaines. 
Savonnage,  stérilisation  4  l’oxygène  surchauffé.  On 
referme  la  plaie  et  on  met  le  bras  dans  une  gouttière 
4  extension  continue. 

4  Juin.  Pansement.  Etat  local  excellent.  Etat  géné¬ 
ral  :  température,  38°;  pouls,  90.  Pulvérisation, 
douche  d’oxygène,  etc. 

5  Juin.  Température,  38°;  pouls,  84.  Le  pansement 
n’est  pas  touché. 

6  Juin.  Pansement.  Etat  local  excellent,  état  géné¬ 
ral  de  même. 

7  Juin.  Pansement.  Etat  local  excellent.  Tempéra¬ 
ture,  37°. 

8  Juin.  Température,  36°6  ;  pouls,  70;  étal  local 
excellent. 

12  Juin.  Etat  satisfaisant,  pas  de  fusées,  pas  de 
clapier,  pas  de  décollement,  pas  de  lymphangite,  pas 
de  suppuration,  la  plaie  présente  un  aspect  sain,  se 
déterge  et  bourgeonne. 

Observation  VI.  —  liai...  (Pierre),  10"  d’artillerie, 
6e  batterie,  23  ans.  Blessé  le  30  Mai,  4  8  heures,  par 
éclat  d’obus.  Plaie  de  la  main  gauche  (ouverture  de 
l’articulai  ion  métacarpo-phalangienne  avec  broiement 
des  premier  et  deuxième  métacarpiens). 

Carbonisation  4  l’air  rhaud  à  700",  3  h.  1/2  après 
la  blessure. 

Le  31  Mai,  température,  36°9  :  pouls,  80.  Bon  état 
général  et  local.  Le  blessé  est  évacué  le  4  Juin. 

Au  moment  de  son  évacuation,  la  température  est 
normale,  ainsi  que  le  pouls.  La  plaie  ne  suppure  pas, 
les  bords  ne  présentent  aucune  réaction. 

Une  culture  faite  le  30  Mai,  avait  révélé  la  pré¬ 
sence  de  perfriiigens  et  de  streptocoques  au  niveau 
de  la  plaie. 

Le  31,  après  la  stérilisation,  la  culture  est  restée 
stérile. 

Observation  VU. —  Mal,..  (Jean),  47"  d’infanterie, 
3e  compagnie,  24  ans.  Blessé  le  5  Juin  «  14  heures, 
par  éclat  d’obus.  Plaie  en  séton,  à  trajet  postéro- 
antérieur,  fracture  de  l’humérus  et  éclatement  sur  une 
longueur  de  5  cm. 

L’opération  a  consisté  en  un  débridement  (section 
du  pont  reliant  la  porte  d'entrée  4  la  porle  de  sortie). 
Esqulllotomle.  Toilette  des  deux  extrémités  osseuses 
4  la  pince  gouge,  et  encerclage  au  fil  d’argent  de 
l’extrémité  supérieure  qui  était  explosée  jusqu’au  col 
chirurgical.  Savonnage  et  assèchement.  Stérilisation 
4  l'oxygène  surchauffé,  puis  respectant  les  deux 
segments  du  pont  coupé,  réunion  de  ces  deux  seg¬ 
ments  et  pansement  4  l'éther. 

G  Juin.  Température  39",  pouls  128.  Pansement, 
état  local  assez  bon,  état  général  déficient.  Ether  et 
drain  par  lequel  on  reverse  de  l'éther  le  soir  même. 

7  Juin.  Température  38°8,  pouls  9G.  Le  pansement 
n'est  pas  défait,  on  se  contente  de  reverser  de 
l'éther. 

8  Juin.  Température  37° 4 ,  pouls  88.  Le  pansement 
est  défait.  La  cicatrisation  du  pont  est  en  très  bonne 
marche.  Les  plaies  stérilisées  ont  belle  apparence, 
ni  odeur,  ni  suppuration.  Lavage  4  l’eau  oxygénée  el 
pansement  à  l'éther.  Etat  général  très  amélioré.  Le 
blessé  a  bon  appétit. 

12  Juin.  L'état  continue  à  être  satisfaisant.  Pas  de 
décollement,  pas  de  fusées,  pas  de  clapier. 

Obsebvation  VIII.  —  Commandant  C...  Blessé  le 
16  Juin  4  5  heures  du  soir.  Large  plaie  conluse  de 
la  main  gauche  par  éclat  d'obus  avec  fracture  des  2e 
et  3*  métacarpiens.  Stérilisation  4  l’oxygène-  sur¬ 
chauffé  le  17  Juin  4  1  heure  de  l’après-midi. 

Les  jours  suivants  le  pouls  et  la  température  sont 
normaux.  On  ne  remarque  au  niveau  de  la  plaie,  ni 
suppuration,  ni  lymphangite,  ni  réaction  inflamma¬ 
toire,  ni  douleur. 

Évacué  le  21  Juin;  il  nous  donne  de  ses  nouvelles 
le  17  Juillet  en  ces  termes  :  «  Ma  plaie  est  en  très 
bonne  voient  d’un  très  bon  aspect;  à  aucun  moment 
je  n’ai  eu  de  température,  le  docteur  qui  me  soigne 
est  très  satisfait.  » 

Obsebvation  IX.  —  R...,  48e  d’infanterie,  25  ans. 
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Plaies  multiples  des  membres  inférieurs,  plaie  du 
bras  droit,  du  bras  gauche,  plaie  non  perforante  de 
poitrine,  plaie  superficielle  de  la  face,  plaie  de  la 
nuque  et  de  l’oreille  droite. 

Toutes  ces  plaies  paraissent  superficielles,  mais 
le  blessé  est  criblé  de  petits  éclats  d'obus.  En  outre, 
il  présente  au  niveau  du  pied  gauche,  une  plaie 
vaste  occasionnée  par  un  éclat  d’obus  qui  a  traversé 
le  pied  de  la  face  dorsale  et  la  face  plantaire  en 
broyant  l’extrémité  terminale  des  2e  et  3°  métacar¬ 
piens  et  déterminant  des  délabrements  tendineux  et 
musculaires. 

Le  blessé  est  amené  à  l’ambulance  et  l’on  pratique 
le  nettoyage  des  plaies,  mais  on  ne  peut  pratiquer  la 
stérilisation  à  l’air  chaud  que  vingt-quatre  heures 
après  la  blessure. 

On  stérilise  la  plaie  du  pied  avec  fractures  et 
quelques  petites  plaies  des  membres  supérieurs.  Les 
prélèvements  faits  au  niveau  des  plaies  stérilisées 
montrent  l’absence  de  perfringens  et  de  streptocoque. 
Malheureusement,  par  suite  de  la  présence  des  plaies 
multiples,  de  l’affaiblissement  de  l'état  général  du 
blessé,  l’infeotion  se  développe  très  rapidement  au 
niveau  des  plaies  non  traitées  et  au  niveau  des  nom¬ 
breux  petits  corps  étrangers  qui  n’avaient  pu  être 
extraits.  La  température  s’éleva  et  le  blessé  présenta 
tous  les  signes  d’une  infection  grave.  Il  dut  être 
évacué  brusquement  par  suite  du  bombardement 
de  l'ambulance  et  nous  n’avons  pas  eu  de  ses  nou- 

Observation  X.  —  Er...  (Léonce),  2°  d’artillerie 
lourde,  25e  batterie,  32  ans.  Blessé  le  28  Mai,  à 
17  heures.  Plaie  en  séton  de  la  jambe  gauche,  fracture 
incomplète  du  tibia.  Séton  du  tendon  d’Achille, 
côté  gauche.  Plaie  superficielle  du  sillon  cervico- 
maxillaire,  côté  droit. 

Le  29  Mai.  Pouls  120,  à  11  heures,  stérilisation  des 
deux  trajets  à  l’air  chaud,  700°,  sans  débridement. 

30  Mai.  Temp.  37°1,  pouls  84.  Le  blessé  ue  souffre 
pas.  Les  plaies  ne  présentent  aucune  réaction  et  sont 
couvertes  d’une  petite  eschare  noire,  provenant  de  la 
cautérisation  de  la  veille.  A  la  jambe,  ces  eschares 
sont  enlevées  et  ou  injecte  de  l’éther  dans  le  trajet  de 
la  plaie  en  séton.  A  la  partie  inférieure  de  la  jambe 
on  laisse  les  eschares  et  on  se  contente  de  les  toucher 
à  la  teinture  d’iode.  Un  prélèvement  montre  que  ces 
plaies  ne  sont  pas  infectées  parle  streptocoque  et  le 
perfringens. 

31  Mai.  Temp.  37°1,  pouls  80.  Etat  général  bon. 
Pas  d’air  chaud.  Teinture  d’iode. 

1er  Juin.  Temp.  36°9,  pouls  80,  soir  température 
37°2.  Bon  état  général  et  local. 

2  Juin.  Temp.  36°8,  pouls  80.  La  plaie  a  très  bon 
aspect.  Le  pansement  est  souillé  par  un  peu  de  séro¬ 
sité  sanguinolente,  sans  odeur.  Lavage  à  l’éther. 

3  Juin.  Temp.  36°8,  soir37°2,  bon  état  général. 

4  Juin.  Temp.  matin  36°8,  soir  36°9.  Bon  état 
général  et  local. 

5  Juin.  Temp.  36°7.  Très  bon  état  général. 

6  Juin.  Temp.  36°3.  Très  bon  état  général.  Dé¬ 
signé  pour  évacuation.  La  jambe  a  été  mise  dans 
un  plâtre,  leâ  plaies  ne  présentent  aucune  réaction. 
Evacué  le  8  Juin.  Nous  avons  reçu  des  nouvelles  du 
blessé  depuis.  Au  sortir  de  l’ambulance,  il  a  voyagé 
pendant  trois  jours  et  en  arrivant  à  destination  il  a 
fallu  lui  enlever  son  plâtre  et  pratiquer  l’ablation 
d’esquilles  osseuses. 

Observation  XI. —  Per...  (Pierre), 2°  classe, 83e  ter¬ 
ritorial,  4e  compagnie,  40  ans.  Blessé  le  30  Mai,  à 
10  heures  par  éclat  d’obus.  Plaie  de  la  jambe  avec 
fracture  ouverte  au  tiers  moyen.  Carbonisation  &  l’air 
chaud  à  700°,  quatre  heures  après  la  blessure.  Après 
nettoyage  du  foyer,  mais  sans  ouverture  large. 

31  Mai.  Bon  état  général,  temp.  37°2,  pouls  80. 

l°r  Juin.  Temp.  37°1,  pouls  80. 

2  Juin.  Temp.  matin  37°2,  soir  38°,  pouls  90. 

L’examen  bactériologique  de  la  plaie  montre  la 

présence  de  nombreux  perfringens,  l’état  général 
reste  très  bon. 

3  Juin.  Temp.  matin  38°2,  pouls  96-  La  plaie  pré¬ 
sente  de  l’odeur.  Débridement  et  cautérisation  à 
l’oxygène  surchauffé. 

4  Juin  G,  G.  Amputation  de  la  jambe,  état  général 
satisfaisant. 

5  Juin.  Pansement  à  l’éther.  Temp.  le  matin  89»3, 
soir  39°9. 

6  Juin.  Pansement  comme  la  veille,  le  blessé  souffre 
moins.  Temp.  matin  38°9. 

7  Juin.  Les  suites  de  l'amputation  sont  normales, 
traitement  à  l'air  chaud  supprimé. 

Observation  XII.  —  Gill...  (Florin}  d),  41e  infan¬ 
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terie.  Blessé  le  l°r  Juin.  Plaie  pénétrante  de  l’avant- 
bras  droit  au  tiers  inférieur  sans  fracture  ;  l’éclat 
d’obus  a  traversé  l’avant-bras.  Lavage  de  la  plaie 
sans  débridement  et  stérilisation  â  l’air  chaud. 

Pendant  deux  jours,  il  semble  que  la  stérilisation 
ait  réussi,  mais  le  4  Juin  apparaît  au  niveau  de 
l’avant-bras  une  large  tache  bronzée  en  même  temps 
que  s’écoule  au  niveau  de  la  plaie  une  sérosité  mal 
odorante  contenant  des  bulles  gazeuses. 

Le  processus  d’infection  gazeuse  est  rapidement 
enrayé  grâce  à  de  larges  débridements  et  le  blessé  a 
bien  guéri. 

Evolution  bt  résultats. 

Il  résulte  de  l’ensemble  de  ces  observations 
que  l’évolution  d’une  blessure  soumise  à  l’appli¬ 
cation  primitive  d’air  ou  d’oxygène  chaud  est, 
dans  la  majorité  des  cas,  beaucoup  plus  favorable 
que  celle  des  blessures  soumises  à  un  autre  trai¬ 
tement.  La  carbonisation  de  la  totalité  de  la  sur¬ 
face  semble  amener  une  véritable  stérilisation 
que  le  laboratoire  parait  confirmer. 

Les  recherches  que  nous  avons  poursuivies 
depuis  plusieurs  mois  sur  des  plaies  fraîches 
nous  ont  démontré  que  toutes  les  plaies  par  artil- 
■  lerie  et  un  grand  nombre  de  plaies  par  balle 
sont  souillées  d’emblée.  Les  ensemencements 
systématiquesde  débris  vestimentaires,  d’esquilles 
osseuses,  de  fragments  de  projectile  en  milieux 
aérobies  et  anaérobies  pratiqués  souvent  une 
heure  ou  deux  après  le  traumatisme  ou  de  plaies 
qui  n’avaient  reçu  qu’un  pansement  sommaire, 
ou  n’avaient  pas  été  pansées 'donnaient  des  cul¬ 
tures  de  perfringens,  de  streptocoques  aérobies 
et  anaérobies,  de  staphylocoques1.  Après  un 
nettoyage  soigneux  et  des  lavages  avec  des  anti¬ 
septiques  variés,  les  cultures  faites  le  lendemain 
montraient  encore  des  espèces  microbiennes  nom¬ 
breuses  et  des  germes  anaérobies.  Après  la  stéri¬ 
lisation  à  l’air  chaud,  nous  avons  obtenu  des 
plaies  stériles  ne  contenant  plus  ni  perfringens, 
agent  des  infections  et  gangrènes  gazeuses,  ni 
streptocoque,  agent  des  suppurations  profuses  et 
des  septicémies. 

Aucun  procédé  de  désinfection  ne  nous  a  donné 
d’aussi  bons  résultats  au  point  de  vue  de  la  stéri¬ 
lisation  bactériologique  des  plaies. 

La  vitalité  du  tissu  lui-même  n’est  pas  compro¬ 
mise  et  la  cicatrisation  se  faisait  avec  une  rapi¬ 
dité  beaucoup  plus  grande  que  dans  les  autres 
plaies  à  condition  que  les  pansements  soient  faits 
avec  une  asepsie  rigoureuse.  La  plaie  est  lavée  à 
l’eau  salée  stérile,  on  fait  une  pulvérisation  d’eau 
bouillie  qui  facilite  le  décollement  des  eschares 
qui  se  sont  produites  au  moment  de  la  séance  de 
stérilisation,  et  l’on  pratique  sur  la  plaie  une 
douche  hyperémiante  à  l’air  ou  mieux  l’oxygène 
chaud. 

La  douche  hyperémiante,  surtout  donnée  avec 
l’oxygène  chaud,  a  une  grande  importance  dans 
la  bonne  évolution  de  la  plaie  et  dans  la  rapidité 
de  sa  cicatrisation.  Elle  doit  être  aussi  chaude 
qu’il  est  possible  au  blessé  de  la  tolérer,  mais  elle 
ne  doit  jamais  provoquer  de  douleur.  L’appareil 
peut  être  placé  sur  un  pied  support,  l'embout  en 
forme  de  pomme  d’arrosoir  â  30  ou  40  cm.  de  la 
région  à  doucher,  de  façon  à  couvrir  une  assez  large 
surface.  Dans  ce  cas,  l’air,  au  niveau  de  laplaie,  ne 
doit  pas  dépasser  50°.  La  durée  de  la  douche  doit 
être  au  moins  de  vingt  minutes.  Elle  peut  durer 
avec  avantage  trois  quarts  d’heure. 

Mais,  il  est  un  procédé  de  douches  bien  supé¬ 
rieur.  Toutes  les  fois  qu’on  le  pourra,  on  douchera 
la  plaie  en  conservant  l’appareil  en  main.  On  don¬ 
nera  au  courant  d’oxygène  une  pression  minimum 
de  600  à  800  gr.  et  une  température  de  200  à  300°, 
on  mettra  à  l’appareil  un  embout  court  et  droit, 
et  on  balayera,  on  fouettera  rapidement  la  plaie 
avec  le  jet  sans  jamais  s’arrêter.  On  évitera  ainsi 
toutes  brûlures. 

Ce  procédé  nous  semble  l’idéal  pour  réaliser 
le  massage  des  plaies  préconisé  par  Jaquet. 

1.  H.-L.  Reverchon  et  E.  Vaucher.  —  Soc.  de  Biol., 
séance  du  20  Mars  1915. 
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Par  suite  de  sa  pression,  l’oxygène  pénètre 
dans  tous  les  interstices  et  va  les  stériliser,  les 
hyperémier. 

Lorsque  nous  nous  sommes  astreints  à  cette 
technique,  nous  avons  vu  les  plaies  rester  stériles, 
toute  suppuration  disparaître,  la  plaie  présenter 
un  aspect  de  vitalité,  de  netteté  surprenante,  la 
réparation  se  faire  avec  une  rapidité  étonnante  et 
la  cicatrice  être  souple,  lisse,  presque  semblable 
au  tissu  normal. 

Il  est  difficile  dp  fixer  la  durée  et  la  fréquence 
de  ces  applications,  mais  il  n’est  pas  douteux  qu’il 
y  ait  avantage  à  les  répéter  tous  les  jours  et  à  les 
faire  durer  au  moins  un  quart  d’heure  à  vingt 
minutes. 

Les  pansements  consécutifs  seront  aseptiques, 
jamais  antiseptiques.  C’est  encore  un  des  avan¬ 
tages  et  pas  le  moindre  de  cette  méthode,  de  nous 
permettre  de  ne  recourir  qu’à  l’asepsie  dansées 
pansements.  Ils  ont  consisté  généralement  en 
grands  lavages  au  sérum  et  à  l’enveloppement 
soit  dans  la  gaze,  soit  dans  le  taffetas  chiffon  sté¬ 
rilisé. 

La  plupart  des  malades  dont  les  plaies  ont  été 
stérilisées  ne  souffrent  pas  de  leur  plaie.  Cette’ 
absence  de  douleur  due  à  ce  que  la  plaie  n’est  pas 
infectée,  n’est  pas  un  des  moindres  bienfaits  du 
traitement  par  l’air  chaud. 

La  température  doit  rester  normale  ou  s’élever 
à  peine  ;  lorsque  la  stérilisation  a  été  complète,  il 
est  fréquent  de  voir  les  blessés  rester  absolument" 
apyrétiques,  le  pouls  non  accéléré  entre  00  et  80 
tout  au  moins  au  bout  d’un  jour  ou  deux,  car  le 
jour  de  la  séance  de  carbonisation,  on  observe 
souvent  une  ascension  thermique  qui  n’est  que 
passagère . 

Mais,  pour  obtenir  avec  cette  méthode  de  réels 
succès,  il  est  indispensable  que  l’intervention  soit 
précoce  et  complète. 

Nos  plus  beaux  succès  ont  été  obtenus  chez 
des  blessés  traités  dans  les  premières  heures 
avant  que  l’infection  n’ait  eu  le  temps  de  se  déve¬ 
lopper,  avant  que  les  lymphatiques  qui  entourent 
la  plaie  ne  soient  infectés. 

Il  est  absolument  indispensable  que  l’interven¬ 
tion  soit  complote  en  surface  et  en  profondeur, 
c’est-à-dire  qu’il  faut  ouvrir  largement  le  foyer, 
en  faire  la  toilette  complète  avant  de  le  stériliser. 

Une  stérilisation  Incomplète  dans  une  plaie 
profonde  et  anfractueuse  est  plus  dangereuse 
qu’utile,  car  elle  substitue  à  une  plaie,  une  brû¬ 
lure  qui  s’infecte  aussitôt.  Les  observations  XI 
et  XII  sont  particulièrement  instructives  à  cet 
égard.  Elles  démontrent  qu’il  est  de  toute  néces¬ 
sité  de  transformer  une  plaie  profonde,  où  les 
anaérobies  ne  demandent  qu’à  cultiver,  en  une 
large  plaie  ouverte.  Il  faut  autant  que  possible, 
dans  une  plaie  en  séton  par  éclat  d’obus,  sup¬ 
primer  le  trajet  et  obtenir  une  surface  plane  de 
façon  à  mettre  sous  l’œil  de  l’opérateur  le  fond 
des  décollements  musculaires.  Nous  n’avons 
jamais  eu  d echec  lorsque  nous  avons  eu  affaire  à 
des  plaies  en  surface  ou  lorsqu’un  débridement 
large  nous  a  permis  d’enlever  tous  les  corps 
étrangers  et  de  stériliser  tous  les  recoins  de  la 
plaie. 

Chez  certains  blessés  dont  nous  rapportons 
les  observations,  nous  avons  employé  les  antisep¬ 
tiques  pour  les  pansements  ultérieurs  ;  mais  il  y  a 
avantage,  si  la  stérilisation  a  été  bien  faite  à  ne 
recourir  qu’à  l’asepsie  à  condition  toutefois  de 
pouvoir  panser  le  sujet  tous  les  jours  pendant  les 
premiers  jours. 

C’est  la  règle  que  nous  suivons  maintenant,  et 
nous  nous  en  sommes  toujours  bien  trouvés. 

L’oxygène  présente  sur  l’air  des  avantages. 
Pour  la  stérilisation,  sa  température  pouvant  être 
plus  élevée,  il  agit  plus  rapidement.  C’est  un 
grand  avantage  lorsqu’on  a  affaire  à  de  vastes 
plaies  dont  tous  les  points  doivent  être  soigneu¬ 
sement  stérilisés.  Pour  la  douche,  son  pouvoir 
antiseptique,  par  suite  de  la  présence  d’ozone,  et 
son  action  propre  sur  les  tissus  sont  certainement 
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supérieurs  à  ceux  de  l’air  chaud,  car  les  plaies 
douchées  à  l’oxygène  chaud  présentent  un  bien 
plus  bel  aspect  que  les  plaies  douchées  à  l’air 
chaud,  leur  stérilisation  est  plus  parfaite,  leur 
réparation  plus  rapide. 

En  résumé,  l’air  ou  mieux  l’oxygène  surchauffé 
permet  de  transformer  une  blessure  de  guerre 
éminemment  septique  en  une  plaie  aseptique,  à 
condition  que  la  stérilisation  soit  pratiquée  dans 
les  vingt-quatre  premières  heures  de  la  blessure, 
et  qu’elle  soit  précédée  du  nettoyage  de  la  plaie 
avec  extraction  des  corps  étrangers  et  des  débris 
vestimentaires.  Cette  stérilisation  qui  donne  d’ex¬ 
cellents  résultats  dans  les  plaies  en  surface  peut 
également  être  pratiquée  avec  succès  dans  les 
plaies  profondes  bien  débridées. 

Cette  intervention  permet  de  n’avoir  recours 
ultérieurement  qu’à  des  pansements  aseptiques. 

Les  douches  hyperémiantes  maintiennent 
l’asepsie  de  la  plaie  et  agissent  sur  son  évolution 
de  telle  sorte  qu'une  plaie  ainsi  traitée  est  belle 
et  saine,  ne  présente  ni  réaction  inflammatoire, 
ni  odeur,  ni  suppuration.  Elle  se  répare  vite  et 
bien,  l’état  général  reste  bon,  la  température  nor¬ 
male,  le  pouls  n’est  pas  accéléré.  Mais  il  faut 
pour  obtenir  ces  résultats  que  toutes  les  condi¬ 
tions  signalées  précédemment  soient  rigoureuse¬ 
ment  observées.  L’installation  nécessaire  pour 
réaliser  l’application  de  cette  méthode  est,  en 
somme,  relativement  simple  puisqu’il  suffit  d'un 
courant  électrique  de  110  volts;  or,  la  majorité 
des  hôpitaux  du  front  sont  ou  peuvent  être  munis 
d’électricité,  et  les  ambulances  chirurgicales 
automobiles  sont  pourvues  d’un  groupe  électro¬ 
gène  leur  permettant  d’actionner  un  appareil  à 
air  chaud. 
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Recherches  sur  l'étiologie  du  rhumatisme  articu¬ 
laire  aigu.  La  contagiosité  du  rhumatisme.  — 

M.  H.  Grenet.  Chez  lOti  rhumatisants,  j'ai  recherché 
l'tige  auquel  s’était  produite  la  première  crise  :  17  fois, 
elle  est  survenue  avant  20  ans  ;  44  fois  entre  20  et 
25  ans.  Donc  le  rhumatisme  débute  avant  25  ans  dans 

57.5  pour  100  des  cas,  entre  20  et  25  ans  dans 

41.5  pour  100,  opinion  conforme  à  celle  des  classi¬ 
ques,  mais  contraire  à  celle  de  Besnier  qui  admettait 
que  le  maximum  de  fréquence  du  rhumatisme  est 
entre  30  et  40  ans.  11  convient  d’ajouter  que,  chez  les 
anciens  rhumatisants,  de  nouvelles  crises  peuvent  se 
produire  à  tout  âge. 

Parmi  les  malades,  il  y  a  une  énorme  majorité  de 
fantassins,  quelques  artilleurs,  fort  peu  de  cavaliers. 
L’influence  de  la  marche  semble  donc  indéniable. 

Les  remarques  les  plus  intéressantes  ont  trait  au 
mode  de  succession  et  à  la  répartition  des  cas.  En 
réunissant  les  faits  observés  par  moi-même  et  ceux 
qui  m’ont  été  communiqués  par  mes  collègues,  j’ai 
recueilli  182  cas  de  rhumatisme  articulaire  aigu,  ayant 
éclaté  du  mois  de  Février  1915  au  15  Juillet  (il  ne 
s’agit  que  du  rhumatisme  franc;  tous  les  cas  dou¬ 
teux,  lumbago,  arthrites  plus  ou  moins  vagues,  ont 
été  éliminés  ;  la  statistique  pèche  sans  doute  par 
défaut,  mais  non  par  excès,  et  les  conclusions  qu’on 
en  peut  tirer  n’en  sont  rendues  que  plus  rigou¬ 
reuses). 

La  fréquence  du  rhumatisme  a  été  particulière¬ 
ment  grande  dans  des  secteurs  déterminés,  corres¬ 
pondant  au  territoire  occupé  par  certaine's  formations 
militaires  tant  dans  leurs  positions  d’avant  que  dans 
leurs  cantonnements  de  repos,  où  elles  se  trouvent 
en  contact  avec  d’autres  formations  de  seconde  ligne. 

En  l'étudiant  à  ce  point  de  vue.  on  peut  reconnaître 
que  le  rhumatisme  s’est  développé  sous  forme  d'épi¬ 
démies. 

1°  Epidémie  du  plateau  de  N...  :  63  cas  du  9  Février 
au  la  Juillet  (soit  un  peu  plus  du  tiers  du  total  des 
cas). 

2»  Epidémie  de  V...  :  32  cas  du  9  Février  au  10  Juin 
(soit  plus  du  sixième  du  total  des  cas). 


3°  Epidémie  de  B...  -.  10  cas  du  10  Avril  au  9  Juillet. 
Les  cas  sont  assez  espacés.  Cette  région  est  particu¬ 
lièrement  humide. 

4°  Epidémie  de  S...  :  ",  cas,  dont  un  seul  en  Février. 
Les  six  autres  cas  se  sont  développés  eu  un  espace 
de  temps  restreint,  du  18  Avril  au  25  Mai. 

5°  Epidémie  de  G...  B...  :  Elle  est  intéressante  parsa 
limitation.  Il  y  a  eu  en  effet,  du  13  Mai  au  6  Juillet, 
six  cas  dans  le  même  régiment,  dont  cinq  dans  le 
même  bataillon. 

Quelques  remarques  sont  nécessaires.  La  région 
du  plateau  de  N...  où  l’épidémie  a  été  de  beaucoup  la 
plus  importante,  est  assez  sèche  et  salubre.  Elle  est 
incomparablement  moins  humide  que  la  région  de  B... 
où  il  n’y  a  eu  que  10  cas. 

D’autre  part,  les  épidémies  précitées  sont  relative¬ 
ment  indépendantes  les  unes  des  autres,  elles  ne 
commencent  pas  et  ne  finissent  pas  à  la  même 
époque. 

Une  formation  atteiute  et  qui  se  déplace  déplace 
avec  elle  son  aptitude  à  faire  du  rhumatisme.  Ainsi, 
un  régiment  particulièrement  frappé  quitte  le  plateau 
de  N...  et  va  au  repos,  assez  loin  de  là  :  de  nouveaux 
easy  éclatent  encore.  Transporté  dans  une  autre  région 
et  se  trouvant  en  rapport  avec  d’autres  régiments,  le 
rhumatisme  apparaît  dans  ces  derniers,  qui  en  étaient 
jusque-là  indemnes. 

Un  régiment  indemne  relève,  au  plateau  de  N...,  un 
régiment  atteint,  il  reste  indemne,  ce  qui  prouve  que- 
ce  n'est  pas  la  nature  du  terrain  ou  du  cantonnement 
qui  fait  éclore  le  rhumatisme. 

Enfin,  le  cas  suivant  est  particulièrement  intéres¬ 
sant  :  un  homme  de  32  ans,  qui  n’a  jamais  eu  de  rhu¬ 
matisme,  et  qui  appartient  à  un  régiment  atteint,  est 
blessé.  Transporté  aussitôt  dans  un  service  de  chi¬ 
rurgie,  restant  couché  dans  une  salle  bien  ensoleillée, 
il  fait,  au  bout  de  vingt-six  jours,  une  première  crise 
de  rhumatisme  franc.  Six  jours  après,  deux  malades 
de  la  même  salle,  occupant  des  lits  presque  voisins, 
hospitalisés  depuis  longtemps,  font  une  première 
crise,  assez  légère,  de  rhumatisme. 

Xous  ajouterons  que  les  cas  n’apparaissent  pas  à 
des  époques  quelconques.  Ils  se  succèdent  assez 
régulièrement,  à  des  intervalles  variant  de  cinq  à 
vingt  et  un  jours  (vingt-six  jours  dans  un  cas). 

En  résumé,  nous  avons  mis  en  évidence  : 

1°  Le  groupement  des  cas  dans  des  secteurs  déter- 

2°  L'indépendance  relative  des  épidémies  les  unes 
par  rapport  aux  autres  ; 

3°  Le  déplacement  de  l’épidémie  avec  le  déplace¬ 
ment  de  l’unité  contaminée  ; 

4°  L’immunité  d’un  régiment  indemne  qui  relève 
un  régiment  atteint  et  occupe  ses  anciens  cantonne- 

5°  L’apparition  d’une  première  crise  de  rhuma¬ 
tisme  chez  un  homme  séparé  de  son  régiment  (qui  est 
l’un  des  plus  atteints)  depuis  vingt-six  jours;  l’appa¬ 
rition  de  deux  nouveaux  cas  dans  la  salle  de  chi¬ 
rurgie  où  il  se  trouve. 

Tels  sont  les  faits.  Comment  les  expliquer? 

L’influence  des  antécédents  ne  suffit  pas  à  en  rendre 
compte. 

Le  tempérament  du  sujet  peut  être  une  cause  pré¬ 
disposante,  mais  non  une  cause  déterminante. 

La  marche,  les  fatigues,  ne  sont  qu’une  cause  pré¬ 
disposante  ;  toutes  les  troupes  sont  soumises  aux 
mêmes  fatigues  et  ne  sont  pas  toutes  atteintes. 

Les  variations  de  température  sont  égales  pour 
toutes  les  troupes  dont  certaines  restent  indemnes. 

La  nature  du  sol,  dont  le  rôle  a  été  déjà  nié  par 
plusieurs  auteurs  (Besnier)  paraît  sans  graude  im¬ 
portance,  la  région  la  plus  humide  (B...)  n’a  pas  été  la 
plus  frappée. 

Le  groupement  et  la  succession  assez  régulière  des 
cas,  le  transport  de  l'épidémie  par  un  régiment  qui  se 
,  déplace,  l’apparition  d'une  première  crise  chez  un 
sujet  séparé  de  son  centre  et  hospitalisé,  l’apparition 
de  deux  nouveaux  cas  dans  la  salle  où  ce  malade  est 
alité,  ne  peuvent  bien  s'expliquer  que  par  la  conta- 

Par  quelle  voie  se  fait  la  contagion  ?  Peut-être  par 
la  gorge  (fréquence  relative  de  l’angine  préarthropa- 
thique).  Mais  sur  ce  point  nous  ne  saurions  être 
affirmatif. 

La  contagiosité  du  rhumatisme  articulaire  aigu  a 
déjà  été  entrevue  par  beaucoup  d’auteurs,  et  admise 
franchement  par  quelques-uns.  Mais  je  ne  pense  pas 
que  cette  idée  ait  été  jusqu’ici  soutenue  à  l’aide 
d'une  statistique  aussi  importante,  aussi  minutieuse¬ 
ment  relevée,  et  de  faits  aussi  précis.  Je  me  crois 
donc  autorisé  à  déclarer  que  le  rhumatisme  articu¬ 


laire  aigu  est  une  maladie  contagieuse,  conception 
qui  me  paraît  présenter  une  grande  importance  doc¬ 
trinale,  et  qui  peut-être  aura  un  jour  une  réelle  im¬ 
portance  pratique. 

Notes  cliniques  sur  le  rhumatisme  articulaire 
aigu.  —  M.  H.  Grenet.  Ayant  observé  109  cas  de 
rhumatisme  articulaire  aigu  en  l'espace  de  trois  mois, 
nous  avons  pu  faire  sur  celte  maladie  quelques  re¬ 
marques  cliniques. 

L'angine  préarthropathique  a  existé  dans  un  peu 
moins  du  tiers  des  cas. 

Les  formes  franchement  aiguës  et  les  formes  su¬ 
baiguës  ont  été  en  nombre  sensiblement  égal.  Les 
formes  aiguës  s’observent  surtout  chez  les  sujets 
jeunes,  qui  en  sont  à  leur  première  ou  à  leur  seconde 

Chez  un  sujet  amaigri,  toussant,  présentant  une 
petite  pleurésie  gauche  et  de  la  péricardite,  avec 
quelques  douleurs  articulaires  assez  vagues,  nous 
avons  cru  d’abord  à  de  la  tuberculose.  Il  s’agissait 
d  une  forme  subaiguë  et  anormale  de  rhumatisme, 
ainsi  que  l’ont  montré  l’action  du  salicylate,  l’èxamen 
radioscopique  (absence  d’adénopathie  hilaire  et  de 
lésions  du  sommet)  et  1  examen  cytologique  du 
liquide  pleural. 

Chez  un  autre  malade,  nous  avons  eu  affaire  à  une 
forme  maligne,  avec  fièvre  élevée,  grosses  arthro- 
pathies,  albuminurie,  double  congestion  pleuro¬ 
pulmonaire,  endocardite  mitrale,  accidents  asysto- 
liques,  phénomènes  spinaux  passagers.  Le  salicylate 
resta  complètement  inactif.  La  guérison  fut  o"btenue 
grâce  à  une  injection  intraveineuse  de  collobiase 

Les  complications  les  plus  fréquentes  ont  été  les 
complications  cardiaques.  Chez  54  malades  traités 
par  le  salicylate,  nous  avons  observé  13  cardiopathies 
(10  endocardites  mitrales,  1  endopéricardite  avec 
double  lésion  mitrale,  2  péricardites).  Dans  huit  cas 
les  lésions  ont  été  définitives  (6  insuffisances  mi¬ 
trales,  1  rétrécissement  paraissant  pur,  une  double 
lésion  mitrale).  Sur  53  malades  traités  précocement 
par  les  injections  intraveineuses  de  collobiase  d’or, 
il  n’y  a  eu  aucune  complication  cardiaque  (deux 
sujets  présentaient  à  leur  entrée  des  signes  d’endo¬ 
cardite  au  début,  ils  ont  rapidement  guéri).  _ 

L’albuminurie,  assez  fréquente,  n’a  jamais  empêché 
le  traitement. 

Comme  accidents  respiratoires,  nous  avons  relevé 
une  petite  pleurésie  gauche  au  cours  d'un  rhuma¬ 
tisme  subaigu  et  une  double  congestion  pleuro¬ 
pulmonaire. 

Deux  fois  nous  avons  observé  des  phénomènes 
spinaux  passagers  (douleurs  dans  les  cuisses  et  les 
jambes,  signe  de  Kernig).  Le  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  était  normal  dans  les  deux  cas. 

Une  fois,  nous  avons  vu  se  produire,  chez  un  ma¬ 
lade  prédisposé,  un  délire  mystique  qui  s’est  pro¬ 
gressivement  atténué  pendant  la  convalescence. 

Comme  complication  rare,  nous  relevons  un 
œdème  pseudo-érysipélateux  de  la  face,  venant  au 
début  de  la  crise  et  se  reproduisanj  à  l’occasion 
d’une  rechute. 

Dans  six  cas,  il  y  a  eu  des  raideurs  persistantes, 
disparaissant  lentement. 

Le  diagnostic  ne  présente  pas  de  difficultés  spé¬ 
ciales.  Mais,  actuellement,  chez  les  militaires  il  y  a 
lieu  de  penser  à  la  simulation.  Trois  malades  sont 
arrivés  avec  le  diagnostic  de  rhumatisme;  ils  présen¬ 
taient  de  l’empâtement  d’un  des  genoux,  et  préten¬ 
daient  souffrir  de  tous  les  membres.  Or  il  se  déve¬ 
loppa,  sous  la  peau,  chez  chacun  d’eux,  un  abcès 
contenant  un  pus  grisâtre  et  fétide  :  l’un  de  ses  ma¬ 
lades  a  avoué  avoir  provoqué  la  lésion  en  s’introdui¬ 
sant  sous  la  peau  un  fil  enduit  de  tartre  dentaire. 
C’est  là  un  procédé  d’usage  fréquent  dans  les  com¬ 
pagnies  de  discipline. 

Un  cas  d  «  indiscipline  morbide  ».  —  M.  le  mé¬ 
decin-major  Haury.  Tous  les  genres  d'aliénés  sont 
capables,  à  la  guerre  comme  en  temps  de  paix,  de  se 
trouver  représentés  parmi  les  victimes  de  cette  indis¬ 
cipline  morbide,  à  la  description  de  laquelle  nous 
nous  sommes  attaché. 

Voici  un  homme  de  37  ans  qui  est  en  prévention  de 
conseil  de  guerre  pour  «  abandon  de  poste  devant 
l’ennemi  ».  Il  laissa  un  jour  son  cantonnement  et  fut 
rencontré  par  les  gendarmes  dans  une  forêt  voisine, 
et  arrêté  par  eux,  à  peine  quelques  heures  après. 

Il  leur  raconta  qu'il  cherchait  son  régiment  depuis 
une  quinzaine  de  jours.  «  Celui-ci,  en  effet,  un  beau 
matin  (à  une  date  qu’il  donnait),  était  parti  (d'un 
endroit  qu’il  nommait  aussi  et  où  ils  avaient  can- 
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tonné).  Ses  camarades  n’ayant  pas  songé  à  le  ré¬ 
veiller,  il  avait  été  oublié.  Lui,  depuis,  leur  courait 
après...  Il  était  passé  par  tels  et  tels  endroits,  cou¬ 
chant  le  long  des  bois,  mangeant  ou  ne  mangeant 

Ce  fugueur,  ce  déserteur  devant  l’ennemi,  aimable, 
empressé,  bavard  et  souriant,  est  un  paralytique 
général  doublé  d’un  tabétique.  (Il  a  de  l’une  et  de 
l’autre  de  ces  affections  tous  les  symptômes  clas¬ 
siques.) 

Ce  malheureux  appartient  à  cette  catégorie  d’alié¬ 
nés  qui,  devant  la  justice ,  militaire  ou  civile, 
risquent  de  faire  des  témoignages  ou  des  aveux  les 
plus  dangereux  pour  les  autres  comme  pour  eux. 

Mais  il  compte  aussi  parmi  ces  malades  mentaux 
que  le  rang  recèle  sans  qu’on  le  sache,  qui  courent 
toujours  le  risque  de  devenir  dangereux  pour  leurs 
camarades  comme  pour  l’unité  à  laquelle  ils  appar¬ 
tiennent,  et  qui  commettent  en  tout  cas  des  actes 
d’indiscipline  qui  ne  sont  que  des  actes  A’ indiscipline 
morbide  dont  l’intérêt  médico-légal  ne  saurait 
échapper. 

Un  autre  déserteur  pathologique.  —  M.  le  méde¬ 
cin-major  Houry.  Voici  un  autre  déserteur,  comme 
le  précédent  en  prévention  de  conseil  de  guerre  et 
victime  comme  lui  de  V indiscipline  morbide,  mais 
qui  a  obéi  à  des  causes  pathologiques  d’un  autre 

Ce  campagnard  méridional,  cultivateur  presque 
illettré,  que  ses  parents  ont  marié  à  leur  gré  et  qui 
vivait  avec  eux  sans  les  avoir  jamais  laissés,  a  souf¬ 
fert  de  ses  camarades.  Ce  qui  l’a  surtout  troublé,  et 
profondément  en  réalité,  c’est  le  fait  d’avoir  été 
changé  de  régiment  au  cours  même  de  la  campagne 
et  d'être  passé  dans  hu  autre  où  ils  ne  sont  que  quel¬ 
ques-uns  qui  soient  de  chez  lui  et  parlent  son  pa¬ 
tois.  En  effet,  c’est  là  qne  son  étal  mental  de  pauvre 
être  lent  à  comprendre  et  plus  lent  encore  à  s’adapter 
à  un  milieu  nouveau  s’est  troublé.  C’est  là  qu’il  s’est 
cru  persécuté  et  que,  d’après  lui,  on  lui  faisait  faire 
toutes  les  corvées,  on  s’amusait  de  lui,  ne  le  laissant 
pas  coucher  aux  tranchées  sous  prétexte  qu’il  avait 
des  poux,  l’insultant  à  l’occasion.  Ses  camarades 
l’auraient  même  menacé  de  leurs  baïonnettes,  vou¬ 
lant  le  tuer.  Il  dit  aussi  que  son  officier  aurait  fait 
défiler  tous  ses  camarades  devant  lui  parce  qu’il 
était  «  mal  fagoté  »,  cela  afin  de  le  faire  passer  pour 
un  imbécile. 

Et  lui,  en  être  passif,  c’est-à-dire  en  débile  docile 
qu’il  est,  ne  répondait  pas  à  tout  cela.  Il  supportait 
tout  sans  rien  dire,  se  bornant  à  s’enfoncer  dans  son 
trouble. 

Par  là-dessus,  il  recevait  de  sa  femme  des  lettres 
qui  entretenaient  en  lui  les  émotions  les  plus  pénibles 
et  les  plus  déprimantes,  car,  dans  toutes,  elle  lui 
parlait  de  leurs  enfants,  de  leur  situation,  de  la 
guerre,  et  surtout  «  du  nécessaire  qu’il  devrait  bien 
faire  s’il  était  aussi  habile  que  tels  autres  »,  qu’elle 
citait,  pour  se  faire  verser  dans  la  territoriale  «  où  il 
y  a  moins  de  danger  »,  lui  ressassait-elle. 

Ce  pauvre  anormal  n’a  pas  pu  résister  à  tous  ces 
chocs  et  a  fui.  Il  est  un  exemple  de  ce  que  de 
pareils  anormaux  deviennent  à  la  guerre. 

Un  cas  de  «  folle  minime  »  chez  un  débile.  — • 

A  côté  du  précédent  malade,  qui  était  un  débile  pas¬ 
sif,  celui-ci  est  un  débile  actif.  Ce  petit  homme  brusque, 
qui  parait  un  peu  hardi  quoique  bonasse,  et  qui  cause 
presque  sans  qu’on  l’interroge,  est  un  grand  débile 
que  la  guerre  a  aussi  aggravé.  Grand  nigaud  de 
village  et  connu  pour  tel,  ayant  une  sœur  aussi  peu 
douée  que  lui  et  à  qui  on  a  dû  enlever  ses  enfants 
pour  les  confier  à  l’Assistance,  presque  illettré,  il  a 
chez  lui  fait  plusieurs  fugues  sur  lesquelles  on  n'a 
pas  de  renseignements  malheureusement. 

En  cours  de  campagne,  on  s’aperçut  vite  à  quel 
genre  d’homme  on  avait  affaire,  et  c’est  pour  cela 
que,  d’un  régiment  de  réserve,  il  fut  envoyé  dans  un 
de  territoriale.  Mais  son  trouble  mental  réel,  qui 
avait  passé  inaperçu  (ayant  été  mis  seulement  sur  le 
compte  d’une  manière  dœtre  personnelle  à  lui),  s’accen¬ 
tuait.  Ses  nouveaux  camarades  eurent  vite  fait  d’aider 
cet  incapable  (à  qui  on  ne  pouvait  confier  de  mission 
de  garde  et  qu'on  n’employait  qu’à  des  corvées)  à 
s’exciter  davantage.  Ils  lui  firent  donc  commettre 
bientôt  de  nombreuses  excentricités.  Et  ce  sont  elles 
qui  fiualement  attirèrent  l’attention  sur  lui. 

Aujourd’hui,  cet  homme  se  présente  avec  un  rudi¬ 
ment  d'état  maniaque.  Il  bavarde,  il  remue,  il  com¬ 
bine  des  choses  possibles  de  chez  lui  qui  tournent 
seulement  autour  de  son  désir  égoïste  de  rentrer 
dans  son  village,  tout  cela  dans  la  mesure  extrême¬ 
ment  modeste  que  lui  permet  son  intelligence.  Si  on 


ne  savait  pas  à  quel  genre  de  malade  on  a  affaire,  on 
pourrait  croire  facilement  qu’on  se  trouve  simple¬ 
ment  en  face  d’un  homme  qui  vous  raconte  des  his¬ 
toires  et  qui  cherche  à  vous  tromper.  Il  se  dit,  en 
effet,  incapable  de  inarcher  à  cause  de  ses  cors  aux 
pieds  qui  exigent  telle  drogue  qu’il  a  chez  lui  et  dont 
il  veut  se  mettre.  Il  prétend  souffrir  de  partout,  car 
depuis  qu’il  a  été  exposé  par  deux  fois  dans  sa  vie  au 
tonnerre,  «  il  a  des  lames  de  feu  dans  le  corps  » 
qu’il  vous  fait  sentir  et  qu’il  «  entend  »,  etc...  Et  il 
ne  veut  qu’une  chose  :  être  réformé  avec  une  pension 
de  100  à  200  francs  et  retourner  chez  lui  pour  faire 
ses  affaires,  s’occuper  de  sa  culture,  de  ses  foins,  de 
son  champ.  «  Il  n’a  pas  besoin  »  dit-il,  «  lui,  de  gagner 
de  la  terre'  avec  des  balles  puisqu’il  en  a  qui 
l’attend,  là-bas,  »  etc. 

Le  délire  juge  l’homme,  est-on  porté  à  dire  cou¬ 
ramment  devant  certains  malades.  Ici,  il  faut  surtout 
bien  croire  à  la  réalité  du  trouble  mental  de  ce 
malade  :  il  est 'plus  grand  qu’il  ne  le  paraît.  Si 
l’occasion  s’en  présentait,  les  faits  ne  tarderaient  pas 
à  le  démontrer.  Et  cet  homme  commettrait  les  sot¬ 
tises  les  plus  dangereuses,  pour  lui  ou  pour  les 
autres,  risquant  ainsi  de  compromettre  la  sécurité 
de  tout  son  régiment  avec  une  inconscience  absolue. 

Il  faut  toujours  se  rappeler  l’existence  de  -ces 
folies  minimes  des  anormaux,  surtout  à  la  guerre, 
si  l’on  veut  éviter  bien  des  malheurs. 

Hémiplégie  organique  consécutive  à  un  éclate¬ 
ment  d’obus  sans  plaie  extérieure.  —  AT.  Georges 
GuiUain.  J’ai  attiré  déjà  l’attention  dans  nos  précé¬ 
dentes  séances  sur  la  multiplicité  des  syndromes  ner¬ 
veux  créés  par  l’explosion  des  projectiles  modernes 
sans  plaie  extérieure  et  sur  l’erreur  tro.p  fréquem¬ 
ment  commise  de  considérer  nombre  de  ces  syn¬ 
dromes  comme  étant  d'origine  hystérique  ou  fonc¬ 
tionnelle.  Le  cas  que  je  rapporte  rentre  dans  ce  groupe 
de  faits. 

Un  caporal  du  génie  réparait  dans  la  nuit  du  7  au 
8  Juin  un  créneau  de  mitrailleuses  quand  il  fut  ren¬ 
versé  par  l’éclatement  d’un  obus  qui  tomba  près  de 
lui,  il  perdit  connaissance  et  fut  alors  emmené  par 
ses  camarades  au  cantonnement. 

Le  lendemain  matin  il  se  plaignit  de  céphalée  et  de 
rachialgie,  il  eut  une  crise  convulsive  et  l’on  constata 
une  hémiplégie  gauche,  il  fut  envoyé  alors  avec  le 
diagnostic  d’hémiplégie  hystérique  dans  le  service 
neurologique  de  la  Vl°  armée.  Quand  je  l’ai  examiné 
j’ai  constaté  une  hémiplégie  gauche  complète  avec 
tendance  à  la  contracture.  Le  réflexe  rotulien  et  les 
réflexes  des  membres  supérieurs  étaient  très  exa¬ 
gérés  à  gauche,  il  y  avait  du  clonus  du  pied  et  du 
clonus  de  la  rotule,  le  signe  de  Babinski  était  en 
extension.  Les  troubles  de  la  sensibilité  existaient 
de  ce  côté  sous  forme  de  dysesthésie,  les  excitations 
douloureuses  étaient  mal  interprétées  et  mal  locali¬ 
sées,  les  sensations  de  chaleur  et  de  froid  n’étaient  pas 
reconnues,  le  sens  des  altitudes  segmentaires  et  la 
perception  stéréognoslique  étaient  abolis.  Il  existait 
une  dysarlhrie  légère.  La  ponction  lombaire  montra 
un  liquide  céphalo-rachidien  clair,  hypertendu,  avec 
une  lymphocytose  légère. 

Cette  hémiplégie  persista  sans  modifications  durant 
un  mois,  le  malade  fut  alors  évacué  sur  l’arrière. 

La  nature  organique  de  l’hémiplégie  constatée  chez 
ce  malade  n’est  pas  discutable.  Ce  cas  s’ajoute  à  la 
série  de  ceux  que  j’ai  relatés  antérieurement,  mon¬ 
trant  que  les  éclatements  d’obus  sans  plaies  exté¬ 
rieure  déterminent  dans  le  névraxe  des  troubles  plus 
ou  moins  graves,  des  lésions  plus  ou  moins  destruc¬ 
tives,  dont  le  pronostic  peut  parfois  être  très  sérieux. 

Sur  un  cas  de  tétanos  avec  guérison  chez  un  en¬ 
fant  de  5  ans.  —  M.  Georges  GuiUain.  Un  jeune 
enfant  de  5  ans,  dans  un  cantonnement  aux  bords  de 
l’Aisne,  se  blesse  avec  un  morceau  de  bois  à  la 
jambe  gauche.  Dix  jours  après  apparaît  de  la  raideur 
des  membres  inférieurs  puis  de  la  colonne  verté¬ 
brale,  et  cinq  jours  plus  tard  du  trismus.  Quand  je 
l’ai  examiné  il  existait  de  la  fièvre,  du  trismus,  une 
raideur  généralisée, un  orthotonos  complet,  des  crises 
de  contractures  paroxystiques,  les  réflexes  des  mem¬ 
bres  inférieurs  étaient  exagérés,  pas  de  signe  de 
Babinski.  Une  ponction  lombaire,  pratiquée  pour 
éliminer  toute  possibilité  •  de  méningite  cérébro- 
spinale  à  forme  tétanique,  donna  issue  à  un  liquide 
céphalo-rachidien  clair,  sans  aucun  élément  cellulaire 
et  sans  microbes.  J’ai  traité  ce  jeune  malade  en  fai¬ 
sant  d’abord  l’ablation  de  la  plaie  tétanigène  au  ther¬ 
mocautère,  puis  j’ai  injecté  du  sérum  antitétanique 
autour  de  la  plaie,  autour  du  nerf  sciatique  et  dans 
le  liquide  céphalo-rachidien.  En  plusieurs  jours  cet 


i  enfant  reçut  100  cm3  de  sérum  antitétanique,  ce  qui 
pour  l’Age  de  5  ans  est  une  forte  dose.  A  la  suite  de 
ces  injections  les  différents  symptômes  du  tétanos 
s’amendèrent  progressivement  et  disparurent;  il  per¬ 
siste  cependant  encore,  cinq  semaines  après  le  début 
des  accidents,  une  légère  contracture  permanente  des 
membres  inférieurs  empêchant  la  marche,  raideur 
qui  d’ailleurs  a  tendance  à  s’atténuer. 

Il  y  a  lieu  de  remarquer  dans  ce  cas  de  tétanos  le 
début  des  contractures  par  les  membres  inférieurs, 
puis  par  les  muscles  de  la  colonne  vertébrale  et  non 
parle  trismus.  Ce  fait  s’explique  fort  bien,  la  toxine 
tétanique  atteignant  les  centres  nerveux  par  la  voie 
ascendante  des  nerfs  et  étant  ainsi  capable  d’agir 
préalablement  sur  les  zones  médullaires  inférieures. 

J’insiste  aussi  sur  la  tendance,  malgré  la  guérison 
du  tétanos,  à  la  persistance  d’une  légère  contracture 
des  membres  inférieurs,  contracture  empêchant  la 
marche  ou  du  moins  la  rendant  difficile.  Cette  con¬ 
tracture  disparaîtra,  d’ailleurs,  dans  un  avenir  plus 

Les  hautes  doses  de  sérum  antitétanique  employées 
dans  ce  cas,  ainsi  que  la  multiplicité  des  voies  d’in- 
irodticliou  de  ce  sérum,  ont  eu  sans  doute  une  influence 
sur  la  guérison  de  ce  tétanos  grave.  On  sait  combien 
il  est  difficile  à  l'antitoxine  d’accéder  aux  tissus  ner¬ 
veux  pour  détruire  le  complexe  qui  s’est  formé  entre 
la  toxine  et  les  constituants  chimiques  du  névraxe, 
aussi  semble-t-il  y  avoir  un  intérêt  au  point  de  vue 
thérapeutique  à  injecter  le  sérum  antitétanique  autour 
des  nerfs  périphériques  et  dans  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien  et,  de  plus,  à  employer  de  fortes  doses. 

Maladie  d’Addison  à  marche  aiguë  ;  tuberculose 
d’une  seule  capsule  surrénale.  —  M.  H.  Grenet. 
Il  s’agit  d’un  homme  de  39  ans,  qui  a  arrêté  son  ser¬ 
vice  le  5  Mai  1915  et  est  mort  le  25  Mai  :  la  maladie  a 
donc  évolué  en  vingt  jours.  Il  a  présenté  d’abord  un 
purpura  à  grandes  ecchymoses,  localisé  aux  membres 
inférieurs,  s’accompagnant  de  quelques  douleurs 
articulaires  ;  il  était  amaigri,  avait  totalement  perdu 
l’appétit,  restait  indifférent  et  dans  un  état  marqué 
d’hébétude.  La  fièvre  oscillait  entre  38°5  et  39°. 
Il  présentait  un  certain  degré  de  pigmentation  de  la 
face;  mais  comme  il  disait  avoir  toujours  été  très 
brun,  on  n’y  prêta  pas  d’abord  une  grande  attention. 

Lorsque  nous  le  vîmes ,  nous  constatâmes  les 
mêmes  symptômes,  eu  outre  le  foie  était  très  gros, 
dépassant  le  rebord  des  fausses  cotes  de  quatre  tra¬ 
vers  de  doigt;  les  bruits  du  cœur  étaient  sourds;  le 
pouls  mou.  Les  muqueuses  étaient  décolorées,  mais 
non  pigmentées. 

Peu  à  peu,  nous  vîmes  la  pigmentation  apparaître 
et  augmenter  sur  le  ventre,  il  existait  une  teints 
brune  dilîuse  et  des  taches  pigmentaires  plus  fon¬ 
cées;  la  tache  et  la  raie  blanches  étaient  très  nettes. 
Le  22  Mai,  nous  constatons  des  taches  à  la  face 
interne  des  joues.  La  pression  artérielle  est  de  12,5 
au  sphygmomanomètre  de  Potain.  Le  malade  pré¬ 
sente  une  dyspnée  d’etl’ort  de  plus  en  plus  accentuée, 
une  asthénie  extrême.  La  température  s’abaisse  et 
tombe  à  37°.  Le  malade  succombe  le  25  Mai.  Il  n’a 
jamais  présenté  ni  diarrhée,  ni  vomissements,  ni 
douleurs  abdominales. 

A  l’autopsie  nous  trouvons  un  petit  épanchement 
pleural  droit  et  une  péricardite  hémorragique  (qui 
avait  été  méconnue).  Il  n’y  a  pas  de  lésions  tubercu¬ 
leuses  ganglionnaires  ou  pulmonaires.  Le  foie  est 
gros,  dur,  crie  sous  le  couteau,  présente  de  petites 
granulations  cirrhotiqucs  (le  malade  était  un  alcoo¬ 
lique  avéré).  La  rate,  le  pancréas  sont  normaux;  les 
reins  sont  gros  et  congestionnés.  La  capsule  surré¬ 
nale  gauche  parait  normale  ;  la  droite  est  complète¬ 
ment  détruite  par  une  caverne. 

Cette  observation  est  intéressante  à  plusieurs 
litres.  II  semble  bien  qu’il  s’agisse  d’une  tuberculose 
primitive  de  la  surrénale  puisqu’on  ne  trouve  aucun 
autre  foyer  tuberculeux;  c’est  d’ailleurs  le  cas  le 
plus  fréquent.  La  maladie  s’est  accompagnée  de  pur¬ 
pura,  fait  rare  ;  faut-il  attribuer  le  purpura  à  la 
lésion  surrénale? C’est  possible;  mais  plus  probable¬ 
ment  il  a  été  conditionné  par  la  lésion  hépatique, 
ancienne,  et  d’origine  alcoolique.  La  maladie  a  eu 
une  marche  très  rapide  et  très  aiguë.  Elle  est  due  à 
une  lésion  unilatérale  de  la  capsule  droite  ;  la  mala¬ 
die  d’Addison  par  tuberculose  d’une  seule  capsule 
est  rare,  quoique  signalée  dans  plusieurs  obser- 

Goltre  basedowifié.  —  M.  H.  Grenet.  Un  malade 
de  42  ans  entre  à  l’hôpital  pour  un  lumbago  banal.  En 
l’examinant,  on  est  frappé  par  le  tremblement  qu’il 
présente  aux  membres  supérieurs  ;  tremblement 
régulier,  rapide,  à  petites  oscillations,  atteignant  le 
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membre  dans  sa  totalité,  disparaissant  an  repos.  On 
constate  alors  que  le  malade  présente  une  augmen¬ 
tation  notable  du  corps  thyroïde.  Mais  il  n'y  a  ni 
symptômes  oculaires,  ni  tachycardie,  même  pas  d’ins¬ 
tabilité  cardiaque.  Aussi  ne  peut-on  parler  vraiment 
de  goitre  exophtalmique.  Cet  homme  a  toujours  eu  le 
cou  gros  ;  il  a  un  aspect  myxœdémateux  (poils  rares, 
faciès  en  pleine  lune);  le  tremblement  n’est  apparu 
qu’il  y  a  quelques  années.  Il  n’est  pas  constant,  mais 
reparaît  et  s'exagère  à  certains  moments.  Il  s’agit 
donc  d’un  goitre  ancien  subissant  des  poussées  d’hy¬ 
perthyroïdie,  d’un  goitre  basedowifié. 

Un  fait  intéressant  peut  être  relevé  au  point  de  vue 
étiologique.  Notre  malade  est  un  Savoyard  de  la 
Tarentaise  ;  il  habite  une  localité  où  l'on  boit  de 
l’eau  de  rivière  et  où  il  n’y  a  pas  de  goitreux  ;  mais  il 
va  fréquemment  passer  la  journée  chez  des  parents 
dans  une  localité  toute  voisine,  où  l’on  boit  de  l’eau 
de  source,  et  où  il  y  a' beaucoup  de  goitreux  :  peut- 
être  faut-il  voir  dans  ces  séjours  fréquents,  dans  cette 
localité  l’origine  du  goitre  dont  est  atteint  notre 
patient. 

Désinfection  par  le  Formol  et  le  Permanganate 
de  potasse.  —  MM.  Haury  et  Cordier.  On  a 
quelquefois  de  la  peine  à  trouver  un  procédé  com¬ 
mode  de  désinfection  qui  soit  utilisable  partout, 
dans  toutes  les  circonstances  de  guerre.  Il  en  est  un 
qu’il  nous  a  semblé  intéressant  de  rappeler  dans  ce 
but.  C’est  celui  qui  emploie  le  Formol  et  le  Perman¬ 
ganate  de  potasse. 

Ce  procédé  de  désinfection  appartient  au  groupe 
des  méthodes  de  désinfection  utilisant  des  réactions 
thermochimiques  génératrices  de  Formaldéhyde. 

Depuis  quelques  années,  on  a  signalé  que  l’addition 
de  certaines  substances,  soit  au  formol,  soit  au  trioxy- 
méthylène,  détermine  une  forte  élévation  de  tem¬ 
pérature,  amenant,  en  quelques  instants,  un  abondant 
dégagement  d’aldéhyde  formique  gazeux  ou  tout  au 
moins  de  vapeurs  chargées  de  cet  aldéhyde,  ce  qui 
ne  peut  présenter  que  des  avantages  au  point  de  vue 
de  la  désinfection  en  profondeur,  la  présence  de 
l’eau  paraissant  augmenter  l'action  désinfectante  du 
formol. 

Quelques-unes  de  ces  réactions  sont  utilisées  pra¬ 
tiquement  en  désinfection,  parce  qu'elles  présentent 
l'avantage  de  n'exiger  l'emploi  d'aucun  foyer  de 
combustion. 

Le  procédé  de  .désinfection  consiste  à  ajouter  du 
permangnnuto  de  potasse  à  la  solution  commerciale 
de  formol. 

La  réaction  s’accompagne  d’une  effervescence  extrê¬ 
mement  vive,  aussi  convient-il  d’opérer  dans  des 
récipients  beaucoup  plus  grands  que  ne  semblerait 
l’indiquer  le  volume  des  substances  employées. 

Après  avoir  fait  choix  d'un  récipient  de  contenance 
convenable  (cuvette,  terrine,  vieille  gamelle,  cuve, 
baquet,  etc.),  on  y  verse  d’abord  le  permanganate  de 
potasse  puis  la  solution  de  formol  du  commerce. 

La  réaction  s’accomplit  immédiatement  et  se  con¬ 
tinue  jusqu'à  la  vaporisation  complète  du  formol,  ce 
qui  demande  un  temps  très  court  (un  quart  d’heure 
environ). 

Il  est  préférable,  pour  la  désinfection  d’apparte¬ 
ments  et  si  faire  se  peut,  de  luter  toutes  les  ouver¬ 
tures  aveo  une  bande  de  papier  que  l'on  applique 
avec  de  la  colle  de  pâte. 

Cinq  à  six  heures  après  la  réaction,  on  peut  aérer 
le  local. 

Les  proportions  à  employer  sont  les  suivantes  : 

Formol  du  commerce.  ...  20  cm3. 

Permanganate  de  potasse  .  .  8  gr, 

pour  un  espace  de  1  m3  à  désinfecter. 

Ces  proportions  peuvent  être  réduites,  s'il  est  pos¬ 
sible  de  maintenir  hermétiquement  closes  les  pièces 
à  désinfecter  et  de  n’aérer  que  douze  heures  après, 
l’opération. 

Ce  procédé  de  désinfection  a  de  nombreux  avan¬ 
tages. 

Il  est  très  simple. 

Il  s’exécute  à  froid  sans  aucun  danger  d’incendie. 

Il  peut  être  employé  partout,  aussi  bien  pour  les 
voitures  d’ambulance  que  pour  les  autos  sanitaires, 
pour  les  locaux  que  pour  les  vêtements  et  la  literie. 

Une  ambulance  peut  facilement,  grâce  à  lui,  procé¬ 
der.  à  son  arrivée  dans  un  pays,  à  la  désinfection  des 
locaux  qui  auraient  été  occupés  par  des  contagieux, 
et,  pendant  toute  la  durée  de  son  immobilisation,  à  la 
désinfection  des  vêtements  et  de  la  literie  des  malades, 
par  exémplo,  des  typhiques. 

Il  offre,  en  outre,  l'avantage  d’être  peu  coûteux,  et 
de  n’exiger  que  des  produits  que  l’on  se  procure  tou¬ 
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jours  très  facilement  en  campagne.  Enfin,  il  peut  être, 
en  même  temps,  utilisé  pour  la  destruction  des  ruts 
et  des  souris  (dans  ce  cas,  il  sufiit  d’employer  des 
doses  deux  à  trois  fois  plus  fortes). 

On  voit  combien  ce  procédé  peut  être  pratique 
pour  les  armées  en  campagne.  Ajoutons  que,  si  l’on 
n’a  pas  de  permanganate  de  potasse,  on  peut  très 
facilement  lo  remplacer  par  de  la  chaux  vive.  C’est  là 
un  fait  qu'il  peut  être  intéressant  de  connaitre  eu 
campagne. 

Pour  désinfecter  un  espace  de  50  m3,  contenance 
moyenne  d’une  pièce,  on  prend  dono  ; 


Formol  du  commerce,  ...  3  litres. 

Chaux  vive . 3  kilog. 

Eau  bouillante . 9  litres. 


Ce  mélange  est  placé  dans  un  récipient  de  dimen¬ 
sion  convenable  (bois  ou  métal).  La  chaux  s'éteint  en 
produisant  une  vive  elfervescence  et  une  partie  du 
formol  se  vaporise  avec  de  l’eau.  Au  bout  de  six 
heures,  on  peut  aérer  la  pièce. 

Si  l’on  veut  éliminer  les  traces  résiduelles  de  for¬ 
mol,  lorsque  la  formolisalion  est  terminée,  il  suffit  de 
répandre  dans  la  pièce  une  petite  quantité  d’Azll3 
qui,  en  s’évaporant,  forme,  avec  le  formaldéhyde,  de 
l'urotropine,  et  l’on  peut  occuper  aussitôt  le  local. 

Les  mouches  domestiques.  —  M.  J.  Gulart. 
L’auteur  a  capturé  la  première  Mouche  domestique 
(Musca  domestica)  à  Y.-C.  le  19  Juin  1915.  Toutes 
celles  existant  jusque-là  étaient  des  Fannia  canicu- 
laris,  encore  appelées  Mouches  des  fleurs  ou  petites 
Mouches  domestiques. 

Fannia  canicularis  est  en  effet  la  Mouche  du  prin¬ 
temps  et  s’observe  en  Mai  et  Juin.  On  la  confond 
généralement  avec  la  vraie  Mouche  domestique.  Elle 
est  plus  petite  et,  au  repos,  les  ailes  sont  très  rap¬ 
prochées  et  recouvrent  complètement  l’abdomen.  Elle 
s'observe  surtout  dans  les  chambres  à  coucher  où  on 
peut  la  voir  voler  par  saccades,  près  du  plafond  ou 
autour  des  suspensions.  On  la  distinguera  facilement 
en  examinant  l’aile  à  la  loupe  :  la  4e  nervure  longitu¬ 
dinale  est  parallèle  à  la  3“  et  s’étend  en  ligne  droite 
jusqu’à  la  pointe  de  l'aile.  La  larve  est  aplatie  dorso- 
ventralement  et  présente  ventralement  et  latéralement 
plusieurs  rangées  longitudinales  d'appendices  épi¬ 
neux  ;  elle  s'observe  fréquemment  dans  les  urinoirs, 
elle  peut  vivre  en  parasite,  chez  l’homme,  dans  la 
vessie  (myase  vésicale)  et  dans  le  gros  intestin 
(myasc  Intestinale). 

Musca  domestica  est  la  véritable  Mouche  domes¬ 
tique.  Elle  existe  en  été  et  en  automne.  Elle  est  un 
peu  plus  grosse  que  la  précédente  et,  au  repos,  les 
ailes,  très  écartées,  laissent  voir  l’extrémité  posté¬ 
rieure  de  l’abdomen.  Elle  fréquente  surtout  les  salles 
à  manger  èt  les  cuisines.  La  4"  nervure  de  l’aile  se 
replie  presque  à  angle  droit  à  une  certaine  distance 
de  la  pointe  et  va  se  terminer  près  de  l'extrémité  de 
la  3"  nervure.  La  larve,  cylindro-conique,  se  déve¬ 
loppe  surtout  dans  le  fumier  de  cheval. 

Fannia  canicularis  ne  va  guère  sur  les  aliments  et, 
par  suite,  ne  peut  être  considérée  comme  étant  une 
Mouche  dangereuse.  Musca  domestica,  au  contraire, 
fréquente  indifféremment  le  fumier,  les  matières 
fécales,  les  crachats,  le  pus  et  les  aliments  ;  aussi 
est-ce  la  Mouche  dangereuse  par  excellence.  Le 
danger  des  Mouches  ne  commence  donc  qu'avec  son 
apparition,  c'est-à-dire  vers  le  15  juin.  Le  danger 
est  surtout  redoutable  en  temps  de  guerre  où  les 
Mouches  peuvent  disséminer  la  fièvre  typhoïde,  la 
dysenterie  et  le  choléra. 

L'auteur  donne  ensuite  certains  renseignements 
relatifs  à  la  biologie  ot  à  l’anatomie  des  Mouches, 
pour  expliquer  leur  rôle  pathogène  et  il  termine  par 
l’énumération  des  mesures  qu'il  convient  de  prendre 
pour  détruire  les  larves  et  les  adultes. 

Plaie  thoraco-abdominale  par  balle  de  ahrapnell. 

—  M.  Daguet.  Un  blessé  est  atteint  de  plaie  pénétrante 
par  grosse  balle  de  shrapnell  dans  la  région  postéro¬ 
latérale  gauche  du  thorax  au  niveau  de  la  région 
splénique.  Il  est  amené  à  l’ambulance  une  heure 
après  la  blessure.  A  l'exploration  des  orifices  souil¬ 
lés,  sous  anesthésie  courte,  on  aperçoit  la  rate  par 
la  plaie  d’entrée  postérieure,  et  l’épiploon  qui  fait 
hernie  par  la  plaie  antérieure.  Au  réveil,  hématé- 
mèse  ;  on  conclut  à  une  plaie  de  l’estomac  et  proba¬ 
blement  de  la  rate.  On  attend  trois  heures  pour  com¬ 
battre  le  shock  (peu  intense)  et  préparer  une  inter¬ 
vention.  Laparotomie  latérale  haute  quatre  heures  et 
demie  après  la  blessure.  Il  n’y  a  aucun  épanchement 
dans  l’abdomen,  l'estomac  est  intact,  la  rate  est  écla¬ 
tée  et  saigne  peu.  On  met  à  son  contact  un  drain,  deux 
mèches  et  on  étale  l'épiploon  en  barrière.  Le  dia¬ 
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phragme  est  suturé  par  la  plaie  thoracique  antérieure 
et  on  draine  le  trajet  pleural. 

Après  l’intervention,  le  shock,  jusque-là  peu 
intense,  s’accentue  et  emporte  le  blessé  dix-neuf' 
heures  après  l’accident.  A  l’autopsie,  aucune  consta¬ 
tation  nouvelle  ;  il  n’y  a  pas  de  plaie  du  poumou. 
Plaie  unique  du  diaphragme.  L’estomac  présente 
une  ecchymose  au  niveau  du  bord  supérieur  de  la 
rate.  Il  ne  s’agissait  donc  pas  d’une  hémalémèse  par 
plaie  de  l’estomac,  mais  d’une  hématémèse  trau¬ 
matique  simple.  Le  blessé  est  mort  de  shock,  malgré 
les  précautions  prises  et  le  traitement  médical  éner¬ 
gique  :  la  saignée  nerveuse  reste  un  adversaire 
redoutable  du  chirurgien. 

Lésions  multiples  de  la  face  et  du  crâne  par 
explosion  d’une  douille  de  75  mm.  —  M.  Duguet. 
Un  artilleur  provoque  imprudemment  l’explosion 
d’une  douille  de  75  pleine  de  poudre.  Amené  à  l'am¬ 
bulance  une  heure  après  l’accident,  il  est  dans  un 
état  de  shock  extrême  et  présente  des  lésions  inté¬ 
ressantes  par  leur  variété  et  leur  gravité.  En  dehors 
de  brûlures  étendues  de  la  face  et  du  cou  avec 
tatouage  de  grains  de  poudre,  de  plaies  superficielles 
du  thorax  et  des  mains,  on  constate  une  fracture 
ouverte  de  la  région  frontale  gauche  aveo  issue  de 
substance  cérébrale,  et  des  brûlures  diffuses  des 
cornées  avec  incrustation  de  poudre  dans  les  conjonc¬ 
tives.  Ultérieurement,  on  observa  une  rupture,  bi¬ 
latérale  du  tympan  avec  otite  secondaire.  La  lésion 
cérébrale  fut  traitée,  comme  il  est  d'usage,  par  régu¬ 
larisation  de  la  brèche  et  large  drainage.  Une  hernie 
cérébrale  persistant  au  quinzième  jour,  du  volume 
d’une  demi-noix,  fut  recouverte,  par  suture,  de  deux 
lambeaux  cutanés  largement  décollés  et  mollement 
rapprochés.  Guérison  complète  au  vingtième  jour. 
Les  lésions  oculaires  guérirent  d  une  façon  inespérée 
avec  une  acuité  visuelle  normale  à  droite,  diminuée 
de  moitié  à  gauche  par  suite  de  la  présence  de  petites 
taies  centrales. 

Les  oreilles  se  sont  asséchées  au  bout  de  trois 
semaines  après  une  menace  de  mastoïdite  à  gauche. 

Les  téguments  ont  repris  leur  aspect  normal  après 
une  large  desquamation  sans  incrustation  de  grains 
de  poudre.  Il  s’agissait  de  poudre  grise. 
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Sur  le  microbisme  latent  (Suite  de  la  discus¬ 
sion).  —  M.  Bazy  pense  que  ce  qui  caractérise  le 
microbisme  latent,  c’est  la  reproduction  des  mêmes 
accidents  sous  l'influence  des  mêmes  conditions 
ou  de  conditions  analogues  :  la  mise  en  liberté  du 
microbe  du  paludisme  donnera  l’accès  de  fièvre  ; 
l’érysipèle  récidivant  récidivera  sous  l'influence  du 
streptocoque  ;  la  fièvre  typhoïde  récidivera  ou  rechu¬ 
tera  sous  l’influence  d’une  reviviscence  ou  de  la  mise 
en  liberté  de  son  microbe,  etc.  Pour  pouvoir  pro¬ 
noncer  le  mot  de  microbisme  latent,  il  faut  dono  que 
les  accidents  qu'on  observe  soient  semblables  à  ceux 
qu’on  a  observés  précédemment.  Or,  ce  n'est  point 
le  cas  pour  l’une  au  moins  des  observations  rappor¬ 
tées  par  M.  Phocas.  Cette  observation  a  trait  à  un 
blessé  que  M.  Bazy  a  connu  pour  l’avoir  soigné  :  ce 
blessé  fut  amputé  par  lui  pour  une  gangrène  limitée 
de  la  jambe  probablement  consécutive  à  une  ligature 
de  la  fémorale  à  la  partie  inférieure  ;  or,  réamputé 
par  M.  Phocas,  il  succomba  à  une  gangrène  gazeuse 
foudroyante  ! 

Quand,  dans  une  intervention,  on  observe  des  acci¬ 
dents  infectieux,  il  est  plus  sage,  plus  raisonnable, 
plus  pratique  de  s’en  prendre  à  soi,  aux  aides,  aux 
instruments,  aux  objets  de  pansements,  etc.,  plutôt 
que  d'accuser  le  sujet. 

—  M.  Phocas  riposte  qu’on  ne  peut  se  prévaloir 
de  ce  que  l’affection  gangreneuse  du  début  a  affecté 
une  forme  bénigne  pour  nier  que  la  réinfection  ne 
puisse  au  contraire  revêtir  la  forme  la  plus  grave  et 
cela  avec  d'autant  plus  de  raison  que  la  gangrène 
gazeuse  ne  paraît  pas  une  entité  morbide  si  bien 
établie  qu’elle  ne  puisse  revêtir  des  formes  bénignes 
et  des  formes  graves. 

—  M.  Delbet,  de  son  côté,  considère  comme  abso¬ 
lument  erronée  l’affirmation  de  M.  Bazy  qui  prétend 
que,  pour  que  l’on  puisse  parler  de  microbisme 
latent,  il  faut  que  les  accidents  secondaires  soient 
semblables  aux  accidents  primitifs. 

Les  manifestations  cliniques  sont  fonction  de  deux 


N°  52 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Jeudi,  28  Octobre  1915 


431 


variables  :  la  virulence  <lu  microbe,  la  résistance  du 
sujet.  Aussi  des  microbes  de  même  espèce  peuvent-ils 
produire  des  accidents  très  différents.  C’est  une  notion 
courante  que  tel  microbe,  qui  produit  chez  un  animal 
une  infection  générale  rapidement  mortelle,  ne  déter¬ 
mine  plus  qu’un  petit  abcès  local  chez  un  animal  de 
même  espèce  partiellement  immunisé.  Cliniquement, 
nous  voyons  oliezun  blessé  quia  une  plaie,  une  fistule, 
éclater  une  lymphangite.  La  manifestation  clinique 
est  très  différente,  et  ce  sont  les  mêmes  microbes 
qui  la  produisent. 

Ce  sont  là  des  notions  qui  u’ont  rien  de  nou¬ 
veau,  qui  sont  même  banales,,  mais  M.  Phocas  a 
eu  raison  d’attirer  à  nouveau  l'attention  sur  elles, 
car  il  est  bien  certain  que  nous  sommes  exposés  en 
ce  moment  à  des  dangers  particuliers  du  fait  du  mi¬ 
crobisme  latent  :  les  interventions  secondaires  faites 
sur  nos  blessés  après-  cicatrisation  complète,  parti¬ 
culièrement  les  interventions  sur  les  os,  exposent  à 
des  accidents  auxquels  nous  ne  sommes  pas  habitués. 

—  M-  Quénu  cite  un  nouvel  exemple  de  micro¬ 
bisme  latent.  Il  s’agit  d'une  jeune  fille  qu’il  avait  soi¬ 
gnée  à  l'àge  de  6  ans  pour  une  tumeur  blanche  du 
genou  ouverte  et  qui  se  termina,  au  bout  d’un  au,  par 
cicatrisation  de  la  plaie  et  une  ankylosé  vicieuse.  Dix 
ans  après  cette  cicatrisation  complète,  M.  Quénu  lui 
fit  une  résection  cunéiforme.  Il  obtint  une  réunion 
par  première  intention,  mais  trois  semaines  après,  il 
survint  sur  un  point  de  la  cicatrice  une  ulcération 
fongueuse.  Des  bourgeons  furent  inoculés  à  un 
cobaye,  lequel  devint  tuberculeux.  Voilà  donc  une 
tuberculose  locale  restée  silencieuse  pendant  plus  de 
dix  ans,  laquelle  se  réveilla  sous  l’influence  d’un  trau¬ 
matisme  qui  détruisit  l’emmurement  par  de  l’ostéite 
condensante,  du  foyer  microbien. 

D’autre  part,  M.  Quénu  a  observéun  soldat  qui  avait 
été  atteint  d'une  plaie  de  doigt  avec  destruction  des 
deux  dernières  phalanges.  La  plaie  était  en  excellent 
état,  datait  de  trois  semaines.  On  procéda  à  l'ampu¬ 
tation  du  doigt  et  l’opération  fut  suivie  d’une  cicatri¬ 
sation  par  première  intention,  mais  il  se  développa 
des  accidents  tétaniques  d’allure  apyrétique  d'abord, 
qui  se  terminèrent  ensuite  par  la  mort  du  malade. 
A  noter  que  le  blessé  aurait  reçu  une  injection  de 
sérum  antitétauique. 

—  M.  Tufüer  a  fait,  dans  les  conditions  d’installa¬ 
tion  opératoire  ne  laissant  rien  à  désirer,  un  grand 
nombre  de  réamputations  sur  des  moignons  ayant 
suppuré  autrefois,  mais  cicatrisés  depuis  plusieurs 
mois.  Or  il  a  pu  se  convaincre,  à  maintes  reprises, 
qu’il  existe  dans  la  partie  profonde  de  ces  moignons 
des  agents  infectieux  capables  de  se  réveiller  par 
une  nouvelle  intervention  et  susceptibles  de  donner 
des  accidents  graves  ;  dans  un  cas  même,  il  a  vu  des 
gaz  se  développer  sous  la  suture. 

—  M.  Chaput  a  observé  plusieurs  cas  de  réveils 
d’infections  antérieures  à  l'occasion  d’opérations 
chirurgicales;  aussi,  en  particulier  chez  des  alcoo¬ 
liques  ayant  eu  anciennement  des  poussées  d'érysi¬ 
pèle,  est-il  très  ménager  des  opérations  secondaires. 

—  M.  Moty  rappelle  qu’il  a  présenté  ici  meme,  il 
y  a  une  dizaine  d’années,  un  blessé  de  1870,  opéré 
par  lui  en  1891,  pour  une  suppuration  osseuse  du 
fémur  gauche  datant  de  la  campagne  franco-alle¬ 
mande;  ce  blessé  guérit  à  la  suite  de  cette  dernière 
intervention  et  resta  guéri  pendant  six  ans  pour  réci¬ 
diver  de  nouveau  à  cette  époque  ;  son  âge  et  son  obé¬ 
sité  empêchèrent  toute  nouvelle  tentative  de  cure 
radicale  et  le  blessé  a  dû  être  admis  aux  invalides 
comme  incurable. 

—  M,  Delbet  n’est  pas  surpris  par  le  cas  de  tétanos 
dont  vient  de  parler  M.  Quénu.  Il  a,  en  ce  moment, 
dans  son  service,  deux  blessés  qui  ont  du  bacille  du 
tétanos  dans  leur  plaie.  Il  leur  fait  faire  de  temps  eu 
temps  une  injection  antitétanique  et  ils  n’ont  présenté 
jusqu’ici  aucune  manifestation  symptomatique  de 
tétanos.  Mais  il  est  très  possible  qu’ils  conservent 
après  guérison  des  bacilles  tétaniques  dans  leurs 
tissus  — on  sait  combien  ce  microbe  est  résistant  sous 
sa  forme  sporulée  —  et  il  se  pourrait  qu'uue  inter¬ 
vention  ultérieure  fit  éclater  le  tétanos.  Il  s'agirait 
bien  de  microbisme  latent  et  cependant  les  accidents 
secondaires  seraient  tout  à  lait  différents  des  pri- 

—  M.  Sohwartz  a  eu  l’occasion  de  voir,  il  y  a 
quelques  mois,  un  blessé  atteint  d’ankylose  du  coude 
après  fracture  de  l’articulation  par  projectile  de 
guerre,  Ce  blessé  a  été  mobilisé  et  a  été  atteint  de 
tétauos  qui  paraît  être  dû,  lui  aussi,  au  microbisme 
latent,  et  qui  a  d’ailleurs  pris  la  forme  chronique. 

Sur  la  réfection  des  gaines  synoviale?  ir:  des 


lames  de  caoutchouc  (Discussion).  - —  M.  Delbet, 
à  propos  de  la  récente  communication  de  M.  P. 
Duval  sur  ce  sujet,  pense  que  les  greffes  de  caout¬ 
chouc  sont  capables  de  rendre,  en  ce  moment,  des 
services  importants  et  nombreux.  Il  communique  à  la 
Société  les  résultats  de  recherches  expérimentales 
qu'il  a  poursuivies  avant  la  guerre  et  d'où  il  résulte 
que  le  caout  houe  peut  servir  non  seulement  pour 
refaire  des  organes  de  glissement  (tendons),  mais 
aussi  des  organes  de  protection  (nerfs),  de  résistance 
(paroi  abdominale),  de  remplacements  (viscères 
creux,  portion  de  squelette,  muscles).  Ces  recher¬ 
ches  ont  été  interrompues  par  la  guerre,  mais,  quoique 
bien  incomplètes,  elles  fournissent  des  aperçus  inté¬ 
ressants  sur  l’usage  qu’on  peut  faire  du  caoutchouc 
en  plastique  chirurgicale. 

—  M.  Legueu  a  fait,  il  y  a  quelque  deux  ans,  au¬ 
tour  d’un  urètre  féminin  incontinent,  une  application, 
par  la  voie  sous-symphysaire,  d’une  lame  de  caout¬ 
chouc.  Le  résultat  immédiat  fut  excellent;  mais 
celte  malade  a  été  revue  cette  année  avec  un  corps 
étranger  dans  l’urètre  :  c’était  sa  lame  de  caoutchouc 
qu'elle  éliminait  spontanément. 

—  M.  Tuffier  rappelle  une  application  intéres¬ 
sante  du  caoutchouc  en  chirurgie  plastique  :  c’est  le 
rapiècement  des  gros  vaisseaux.  Carrel,  enlevant  un 
losange  de  la  paroi  de  l’aorte,  remplaça  celte  perte 
de  substance  par  une  lame  mince  de  caoutchouc 
suturée,  avec  une  aiguille  extrêmement  fine,  aux  parois 
de  l’artère;  quinze  mois  après,  l’animal  était  sacrifié 
et  M.  Tuffier  a  apporté  la  pièce  à  la  Société  ;  le 
caoutchouc  était  intact  et  recouvert  par  une  tunique 
interne  du  côté  de  la  lumière  du  vaisseau  et  un  tissu 
conjonctif  en  dehors. 

Anévrisme  de  la  carotide  en  vole  de  régression 
spontanée.  —  M.  Walther  présente  un  blessé  qui 
peut  être  rapproché  de  celui  qui  a  été  présenté  à  la 
Société,  il  y  a  quelque  temps,  par  M.  Pozzi  :  il  s'agit 

coup  de  feu  remontant  déjà  à  plus  d’un  an  et  qui, 
depuis  cette  époque,  sous  l’influence  du  seul  repos, 
est  allé  sans  cesse  en  diminuant. 

Ces  cas  méritent  d’être  signalés  et  il  est  utile  de 
suivre  longtemps  ces  malades  pour  s'assurer  de  la 
réalité  de  leur  guérison. 

Anévrisme  artério-veineux  de  l’artère  sous-cla¬ 
vière.  —  M.  Walther  présente  un  blessé  atteint 
d’une  lésion  rare  :  anévrisme  artério-veineux  pro¬ 
voqué  par  fracture  simple  de  la  clavicule,  sans  plaie, 
sans  pénétration  de  projectile. 

Plaie  de  l’abdomen  par  balle  de  shrapnell  ;  lapa¬ 
rotomie  secondaire  tardive  :  projectile  trouvé  dans 
l’épiploon.  -  Présentation  du  blessé  par  JW.  Walther. 

Plaie  et  suture  de  l’artère  fémorale  au  cours  d’une 
Intervention  chirurgicale.  —  M.  Mauclaire  pré¬ 
sente  une  femme  chez,  qui,  au  cours  de  l’ablation  en 
bloc  d’un  épithélioma  vulvajre  avec  son  territoire 
lymphatique,  il  lésa  légèrement  l’artère  fémorale 
pendant  le  curage  de  l’aine.  Oblitération  immédiate 
de  la  plaie  artérielle  avec  des  aiguilles  fines  (points 
perforants)  ;  guérison  régulière  de  la  plaie. 

Transplantation  du  péroné  dans  un  cas  de  résec¬ 
tion  de  la  diaphyse tibiale  pour  ostéosarcome;  réci¬ 
dive  quinze  mois  après  dans  l’épiphyse  tibiale  infé¬ 
rieure  ;  amputation  de  la  cuisse.  —  M.  Mauclaire 
présente  la  pièce  de  ce  cas. 

Ce  qui  est  intéressant  c’est  de  voir  la  continuité 
parfaite  du  péroné  avec  le  tibia.  Le  péroné  avait  été 
implanté  dans  le  canal  médullaire  du  tibia.  Or,  l’ex¬ 
trémité  supérieure  du  péroné  s’est  élargie  du  fait  du 
fonctionnement  de  la  jambe  et  du  péroné  pendant  la 
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Traitement  de  la  scarlatine  par  le  sallcylate  de 
soude.  —  M.  Félix  Ramond,  en  raison  des  rap¬ 
ports  existant  entre  le  rhumatisme  et  la  scarlatine,  a 
songé  à  appliquer  le  salicylate  de  soude  au  traite¬ 
ment  de  la  scarlatine. 

Toutes  les  scarlatines  lui  ont  paru  justiciables  de 
cette  médication.  Quand  la  maladie  est  bénigne,  son 
évolution  est  raccourcie;  si  elle  est  grave,  ses  mani¬ 
festations  redoutables  sont  améliorées.  Il  n’y  a, 
enfin,  pas  de  contre-indication,  pas  plus  dans  les 
formes  délirantes  que  dans  celles  rénales  accentuées 
ou  celles  cardiaques  confirmées.  Il  est  bon,  au  début, 
de  tâter  la  susceptibilité  du  malade  vis-à-vis  du 
médicament.  M.  Ramond  commence  par  une  dose  de 


2  gr.  et,  dès  le  lendemain,  il  prescrit  6  gr.  par  jour 
donnés  par  doses  fractionnées  de  0  gr,  50. 

Angio-cholécystite  mortelle  à  para  B.  —  M .  Jean 
Minet  rapporte  l’observation  d’un  malade  atteint 
d’une  infection  paratyphoïde  à  para  B.  Dans  ce  cas, 
l’appareil  biliaire  fut  l’objet  d'une  localisation  d’em¬ 
blée  sous  la  forme  d’une  angio-cholécystite.  Tout 
d’abord,  la  maladie  parut  évoluer  favorablement 
après  une  crise  de  colique  hépatique  au  cours  de 
laquelle  le  cœur  donna  des  signes  fugaces  de  fléchis¬ 
sement.  Alors  que  l’on  était  en  pleine  défervescence 
et  que  la  maladie  paraissait  s’orienter  vers  une  issue 
heureuse,  la  mort  survint  subitement. 

M.  Minet  voit  dans  son  observation  une  raison 
nouvelle  d’admettre  l’égale  gravité  des  complications 
dans  la  fièvre  typhoïde  éberthienne  et  dans  les  infec¬ 
tions  paratyphoïdes  à  type  de  dothiénentérie. 

A  propos  des  fièvres  paratyphoïdes.  —  M.  C. 
Etienne,  à  propos  des  critiques  pré-entées  à  sa 
communication  du  18  Juin  dernier  à  la  Société 
médicale  des  Hôpitaux  sur  les  fièvres  paratyphoïdes, 
insiste  sur  ce  fait  que  la  méthode  des  séro-aggluti-' 
nations  peut,  en  certains  cas  au  moins,  être  mise  à 
profit  pour  établir  des  diagnostics. 

Dysenterie  bacillaire  et  injections  à  paraty- 
phus  B.  —  M.  E.  Job  rapporte  quatre  observations 
pouvant  servir  à  éclaircir  le  problème  des  relations 
de  la  dysenterie  bacillaire  et  du  paratyphus. 

De  ces  quatre  observations,  les  deux  premières 
paraissent  démontrer  que  la  dysenterie  peut  consti¬ 
tuer  une  porte  d’entrée  au  bacille  paratyphique  B  ; 
la  troisième  a  trait  à  un  cas  d’association  de  la 
dysenterie  bacillaire  et  de  la  paratyphoïde  B  ;  quant 
à  la  quatrième  observation,  elle  se  réfère  à  un  malade 
atteint  seulement  de  paratyphoïde  B.  Les  selles  de 
ce  malade,  en  .effet,  ne  dépassèrent  pas  huit  par  jour  ; 
la  sérothérapie  fut  inefficace  et  surtout  son  sérum 
n’agglutina  ni  le  bacille  de  Shigani  celui  de  Flexner. 

Traitement  des  septicémies  chirurgicales  par  la 
collobiase.  —  MM.  B.  Cunéo  et  P.  Rolland  ont 
utilise  la  médication  par  l’or  colloïdal  dans  quatre 
septicémies  graves  consécutives  à  des  plaies  de 
guerre. 

L’or  colloïdal,  dont  les  injections  intramuscu¬ 
laires  s'étaient  montrées  inefficaces,  fut  administré 
en  injections  intraveineuses  à  la  dose  de  2  à  5  cm1. 

Cette  médication  a  donné  aux  deux  auteurs  d’ex¬ 
cellents  résultats. 

Sur  la  forme  douloureuse  des  lésions  trauma¬ 
tiques  du  sciatique  poplité  interne  (ou  de  son  tronc 
d’origine)  et  sur  une  déformation  constante  et  ca¬ 
ractéristique  du  pied  :  le  «  pied  effilé  ».  —  M.  An¬ 
dré  Leri  a  observé  de  nombreux  cas  d’une  forme 
douloureuse  de  lésion  traumatique  du  sciatique 
poplité  interne,  absolument  superposable  à  la  forme 
douloureuse  des  lésions  du  médian,  parfaitement 
décrite  par  M.  Pierre  Marie  et  Mrac  Bénisty.  La  dou¬ 
leur  est  localisée  au  pied,  particulièrement  à  la 
plante,  elle  est  violente,  continue  et  paroxystique, 
calmée  par  le  froid  humide,  exagérée  par  le  bruit, 
la  lumière  et  par  des  impressions  morales  où  domine 
la  crainte,  même  injustifiée,  de  voir  ou  d’entendre 
quelqu'un  tomber. 

La  douleur  est  parfois  le  seul  signe,  la  paralysie 
étant  réduite  au  minimum,  les  troubles  des  réflexes 
ou  de  l'excitabilité  électrique  étant  souvent  absents. 

Or,  il  existe  toujours  une  déformation  du  pied, 
qui  est  l’analogue  de  la  main  effilée,  des  paralysies 
douloureuses  du  médian.  Le  «  pied  effilé  »  se  carac¬ 
térise  par  un  talon  qui,  de  cubique,  devient  ovoïde, 
par  une  inclinaison  en  dedans  de  la  voûte  plantaire, 
avec  affinement  et  rides  longitudinales,  par  un  rap¬ 
prochement  des  orteils  extrêmes  comme  si  le  pied 
était  incurvé  transversalement. 

Le  pied  effilé  est  constant  et  caractéristique  des 
lésions  de  sciatique  poplité  interne  ;  il  est  aussi  pré¬ 
coce,  car  il  a  été  observé  vingt  jours  après  la  bles¬ 
sure  ;  il  est  souvent  le  seul  signe  objectif  qui  per¬ 
mette  d’affirmer  que  la  douleur  n’est  ni  simulée,  ni 
purement  névropathique. 

Cette  déformation  du  pied  s’observe  aussi  dans 
des  cas  de  névrite  non  traumatique  du  sciatique 
poplité  interne,  à  la  suite  de  gelures,  par  exemple. 

Sur  quelques  variétés  de  contractures  post-trau¬ 
matiques  :  contractures  d’origine  fonctionnelle  et 
contractures  d’origine  organique  —  MM,  André 
Leri  et  Edouard  Roger  ont  cherché  à  fixer  l’ori¬ 
gine  d'un  certain  nombre  de  contractures  post-trau¬ 
matiques  qui  sont  si  fréquentes  dans  la  neurologie 
de  guerre. 
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Parmi  les  contractures  d’origine  purement  fonction¬ 
nelle,  ils  signalent  la  plupart  des  contractures  en 
extension,  notamment  la  contracture  en  extension  de 
la  jambe  sur  la  cuisse,  qui  est  d’ordinaire  simplement 
simulée,  et  la  contracture  en  extension  de  la  main, 
en  «  main  d’accoucheur  »,  qui  est  presque  toujours 
purement  névropathique  et  cède  .après  quelques 
séances  de  psychothérapie  intensive. 

Parmi  les  contractures  qui  reconnaissent  comme 
point  de  départ  une  épine  organique,  les  auteurs  dis¬ 
tinguent  au  moins  trois  catégories  : 

1°  Un  grand  nombre  de  contractures,-  généralement 
en  (lexiou,  où  le  muscle  contracturé  a  été  directement 
touché  par  l’agent  vulnérant  :  contracture  en  flexion 
de  l’avant-bras  après  lésion  du  biceps,  contracture 
en  flexion  de  la  jambe  après  lésion  des  muscles  pos¬ 
térieurs  de  la  cuisse,  trismus  après  lésion  du  mas- 
séter,  etc...  Dans  ces  cas,  les  auteurs  ont  très  fré¬ 
quemment  reconnu  à  la  radiographie  la  persistance 
dans  le  muscle  de  corps  étrangers  souvent  minimes, 
particulièrement  de  poussière  métallique  ou  de  petits 
éclats  osseux  détachés  :  ces  corps  étrangers  consti¬ 
tuaient  évidemment  une  épine  irritative  permanente. 
11  est  vraisemblable  que  dans  certains  cas  analogues 
la  contracture  était  entretenue  par  des  corps  étran¬ 
gers  non  décelables  à  la  radiographie. 

2°  Un  certain  nombre  de  contractures  où  l’agent 
vulnérant  n’a  pas  touché  le  muscle,  mais  où  l’irrita¬ 
tion  permanente  porte  à  distance,  sur  le  nerf.  Ainsi, 
dans  un  cas,  la  contracture  du  seul  muscle  long  supi¬ 
nateur  avait  pour  origine  l’irritation  limitée  du  plexus 
brachial  au  point  d’Erb  par  une  côte  fracturée  :  dans 
un  autre  cas  la  contracture  de  l’adducteur  du  pouce 
était  due  à  l’irritation  permanente  du  cubital  à 

3°  Des  contractures,  souvent  tardives,  survenant 
dans  les  antagonistes  des  muscles  paralysés  ;  il  en 
est  ainsi  particulièrement  quand  les  muscles  paralysés 
ont  une  puissance  physiologique  moindre  que  leurs 
antagonistes.  C’est  ainsi  qu’on  observe  des  «  poings 
fermés  »  consécutifs  à  de  simples  paralysies  radiales, 
des  pieds  équins  irréductibles  consécutifs  à  des  pa¬ 
ralysies  du  sciatique  poplité  externe.  Un  traitement 
mal  dirigé  en  est  souvent  la  cause  :  électrisation 
faradique  n’agissant  pas  sur  les  muscles  paralysés 
inexcitables,  mais  agissant  vivement  sur  leurs  anta¬ 
gonistes,  bains  galvaniques  agissant  indifféremment 
sur  tous  les  muscles,  massages  diffus,  etc... 

Il  est  important  de  bien  connaître  ces  différentes 
variétés  de  contractures  post  traumatiques,  le  traite¬ 
ment  de  chaque  forme  étant  absolument  différent. 

Appareils  pour  «  extension  continue  ambula¬ 
toire  »  destinés  à  la  réduction  progressive  des 
contractures  post-traumatiques.  —  MM.  André 
Leri  et  Edouard  Roger  ont  constaté  que  dans  cer¬ 
tains  cas  les  contractures,  même  quand  elles  ont 
pour  origine  une  épine  organique,  peuvent  être 
réduites  immédiatement  et  définitivement  (après  une 
immobilisation  plus  ou  moins  prolongée). 

Mais  très  souvent  la  réduction  rapide  échoue  ou 
ne  se  maintient  pas:  très  souvent  aussi  l’épine  orga¬ 
nique,  poussière  métallique  par  exemple,  ne  peut 
être  extraite  chirurgicalement.  Dans  ce  cas  l'exten¬ 
sion  continue  donne  de  très  bons  résultats.  Pour 
permettre  l’extension  continue  sans  empêcher  le 
malade  de  se  lever,  les  auteurs  ont  fait  construire 
des  appareils  très  simples  et  très  bon  marché. 

Chaque  appareil  se  compose  de  deux  gouttières, 
l’une  pour  le  bras  ou  la  cuisse,  l’autre  pour  l’avant- 
bras  ou  la  jambe;  ces  gouttières  sont  réunies  par 
des  charnières  latérales  comme  dans  les  vieilles  ar¬ 
mures.  Elles  sont  de  plus  réunies  par  une  crémail¬ 
lère  métallique  mue  par  une  roue  dentée.  L'appareil 
étant  mis  en  place,  le  médecin,  au  moyen  d’une  clef 
mobile,  augmente  tous  les  jours  d’une  ou  deux  dents 
l’angle  que  forment  les  deux  gouttières. 

La  crémaillère  est  unie  à  chaque  gouttière  au 
moyen  d’une  glissière,  munie  de  trous  dans  lesquels 
pénètre  une  clavette,  de  telle  façon  qu’un  même  appa¬ 
reil,  sans  être  encombrant,  permet  d’allonger  le 
membre  depuis  la  flexion  à  angle  très  aigu  jusqu’à 
l’extension  complète. 

Crainte  d’anaphylaxie,  Abstention  de  réaction 
sérique.  Tétanos  mortel.  —  M.  E.  de  Massary,  à 
propos  d'un  cas  de  tétanos  à  incubation  courte  et 
à  évolution  suraiguë  terminé  par  la  mort  malgré 
une  injection  sous-cutanée  sans  accident  aucun,  de 
50  cm3  de  sérum  antitétanique  chez  un  blessé  qui, 
un  mois  avant  la  guerre,  avait  déjà  reçu  une  injec¬ 
tion  de  sérum  antitétanique  à  la  suite  d’une  bles¬ 
sure  faite  par  une  dent  de  fourche,  demande  à  ses 


collègues  si  les  dangers  des  réinoculations  sériques 
sont  suffisants  pour  faire  courir  à  un  blessé  les  risques 
que  comporte  l’abstention  d’une  nouvelle  injection. 
En  d’autres  termes,  M.  de  Massary  demande  si  les 
accidents  anaphylactiques  sont  plus  fréquents  et  plus 
graves  que  ceux  résultant  de  l'abstention  d’une  nou¬ 
velle  injection  de  sérum. 

—  M.  Louis  Martin  analyse  une  série  de  faits  qui 
montrent  de  façon  certaine  qu’il  n’est  pas  dangereux 
de  pratiquer  des  réinoculations. 


ACADEMIE  DE  MÉDECINE 
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Le  traitement  des  plaies  de  l’abdomen  par  pro¬ 
jectiles  de  guerre.  —  M.  E.  Quênu.  Les  chirurgiens 
sont  divisés  au  sujet  du  traitement  des  plaies  de 
l’abdomen  par  projectiles  de  guerre  :  les  uns  sont 
d’avis  d’opérer,  les  autres  de  s’abstenir.  Le  problème 
ne  peut  être  solutionné  par  des  statistiques,  tout  au 
moins  par  les  statistiques  imparfaites  composées  à 
l’aide  d’observations  de  sources  différentes  et  incom¬ 
plètes,  ou  le  plus  souvent  à  l’aide  de  fiches  erronées. 

Envisageant  la  question  d’uu  autre  point  de  vue, 
M.  Quénu  a  réuni  62  observations  de  plaies  cata¬ 
loguées  «  plaies  de  l’abdomen  »  évacuées  de  la  zone 
des  armées  vers  l’intérieur.  Sur  ces  62  sujets,  9  avaient 
été  opérés  dans  les  ambulances  du  front.  Sur  les 
53  blessés  non  opérés,  28  étaient  atteints  de  plaies  non 
pénétrantes,  c’est-à-dire  n’ayant  pas  intéressé  le  péri¬ 
toine;  pour  beaucoup  d’entre  eux  cependant,  les 
fiches  portaient  la  mention  de  plaies  pénétrantes  ou 
perforantes,  soit  par  erreur  de  nomenclature,  soit 
par  erreur  de  diagnostic.  Dans  5  cas,  la  pénétration 
était  douteuse. 

Voilà  donc  le  nombre  des’  véritables  plaies  du 
ventre  réduit  à  20.  Il  faut  encore  défalquer  de  ce 
chiffre  4  blessés  qui  moururent  rapidement  à  leur 
arrivée  et  3  qui  durent  subir  une  opération  d’urgence. 
L’actif  de  l’abstention  n’est  plus  que  de  13  dont  7  plaies 
pénétrantes  simples,  c'est-à-dire  sans  lésions  viscé¬ 
rales,  dont  1  hypothétique  de  l’estomac,  3  du  foie  et 
2  dii  gros  intestin.  D’autre  part,  l’opération  compte 
à  son  actif  9  plaies  viscérales  de  gravité  extrême, 
mais  cette  différence  à  l’avantage  de  l’intervention  est 
dans  la  réalité  bien  plus  considérable.  En  effet,  les 
sources  ambulancières  qui  ont  alimenté  la  série 
abstentionniste  sont  l’immense  majorité,  de  sorte 
qu’on  aurait  pu  concevoir  a  priori  qu’avec  des  résul¬ 
tats  proportionnellement  plus  mauvais,  elles  four¬ 
nissent  un  lot  de  guérison  plus  considérable. 

Cette  analyse  impartiale  plaide  en  faveur  de  l’opé¬ 
ration  dans  les  plaies  du  ventre  par  les  projectiles 

L’abstention  est  toutefois  acceptable  pour  certaines 
plaies  de  l’étage  supérieur  et  pour  quelques  plaies 
du  gros  intestin  à  sièg’es  et  à  trajets  particuliers. 

En  tout  cas,  la  laparotomie  ne  doit  être  entreprise 
que  par  des  chirurgiens  différenciés  en  possession  de 
.c  l’équipe  chirurgicale  »  et  d’un  matériel  opératoire 
suffisant. 


efficace  à  la  fois  contre  les  paratyphoïdes  A  et  B,  et 
contre  la  fièvre  typhoïde. 

Procédé  radioscopique  pour  déterminer  la  situa¬ 
tion  d’un  projectile  dans  les  tissus  en  direction  et  en 
profondeur.  —  M.  Pierre  présente  un  nouveau  pro¬ 
cédé  radioscopique  pour  déterminer  la  situation  d’un 
projectile  dans  les  tissus,  procédé  dont  le  caractère 
original  consiste  dans  la  détermination  de  la  profon¬ 
deur  à  laquelle  est  situé  le  corps  étranger  par  la 
mesure  d’une  seule  longueur  sans  aucun  calcul. 

Sur  le  symptôme  :  la  rigidité  gangreneuse.  — 
M.  Prat  appelle  l’attention  sur  un  symptôme  dont  il 
n’a  jamais  jusqu’ici  été  fait  mention  par  les  auteurs  et 
qui  se  rencontre  dans  les  infections  gazeuses.  Au 
niveau  du  membre  frappé  de  gangrène  ou  voué  à  une 
gangrène  prochaine,  M.  Prat  a  constaté  l’apparition 
d’une  rigidité  musculaire  plus  ou  moins  étendue  qui 
lui  donne  l’apparence  d’un  membre  en  état  de  rigi¬ 
dité  cadavérique.  M.  Prat  donne  à  cette  rigidité  spé¬ 
ciale  le  nom  de  rigidité  gangreneuse.  Il  estime  que 
cette  rigidité  gangreneuse  partielle  ou  totale  indique 
des  lésions  profondes,  massives  d’un  membre  pour  la 
sauvegarde  duquel  une  chirurgie  conservatrice  est 
périlleuse. 

De  l’avis  de  M.  Prat,  dans  ces  cas,  il  importe  donc, 
si  conservateur  que  l’on  puisse  être,  de  procéder  à 
une  exérèse  hâtive. 

La  vaccination  antityphoïdique  par  la  voie  diges¬ 
tive.  —  MM.  Fernand  Trémolières,  P.  Lœw  et 
Maillart  ont  procédé  à  l’étude  du  sérum  de  dix  su¬ 
jets  ayant  ingéré  des  vaccins  contre  la  typhoïde  et 
ont  à  cet  effet  recherché  le  pouvoir  agglutinant,  la 
valeur  de  l’index  opsonique  et  les  précipitines. 

Tous  ces  essais  sont  demeurés  sans  résultats. 

Au  contraire,  pratiqués  sur  le  sérum  de  sujets  ayant 
reçu  sous  la  peau  des  vaccins  antityphoïdiques, 
toutes  les  réactions  se  sont  montrées  positives.  . 

Emploi  de  caoutchouc  dit  de  »  lance-pierre  »  dans 
la  fabrication  de  quelques  appareils  orthopédiques 
de  fortune.  —  MM.  Laquerrière  et  Bourdinière 
préconisent  pour  l’établissement  d’appareils  ortho¬ 
pédiques  de  fortune  l’emploi  de  ces  brins  de 
caoutchouc  que  l’on  trouve  partout  et  que  les  enfants 
utilisent  communément  pour  construire  leurs  lance- 
pierres. 

Avec  ces  brins  de  caoutchouc  et  du  cuir,  le  premier 
ouvrier  cordonnier  venu  peut,  sur  l’indication  du 
médecin,  construire  un  appareil  ne  coûtant  presque 
rien,  et  pouvant  cependant  rendre  les  plus  grands 
services  dans  un  grand  nombre  de  cas,  notamment 
pour  le  traitement  des  paralysies  radiales  et  pour 
celui  de  la  paralysie  du  groupe  antéro-externe  de  la 
jambe. 

Georges  Vitoux. 


ANALYSES 


DERMATOLOGIE  ET  VÉNÉROLOGIE 


Les  vaccinations  mixtes  antityphoïdiques  et  anti¬ 
paratyphoïdiques  dans  l’armée  de  l’Afrique  du 
Nord  —  MM.  Edmond  Sergent  et  L.  Nègre  ont 
utilisé  pour  les  vaccinations  dans  l’armée  de  l’Afrique 
du  Nord  un  vaccin  mixte,  préparé  à  l’Institut  Pasteur 
d’Alger,  d’après  la  méthode  de  M.  Vincent,  avec,  en 
plus,  addition  de  chauffage  à  58°  pendant  une  heure 
des  ampoules  scellées. 

Il  est  en  effet  nécessaire  d’utiliser  en  Algérie, 
comme  au  Maroc,  un  vaccin  mixte,  puisque  en  Algérie 
les  infections  à  bacilles  paratyphiques  sont  très  fré¬ 
quentes  (environ  une  paratyphoïde  pour  trois  ou 
quatre  typhoïdes  vraies,  les  infections  à  para  A  étant 
plus  fréquentes  que  celles  à  para  B). 

Plus  de  cent  mille  vaccinations  ont  ainsi  été  pra¬ 
tiquées  dans  l’armée  de  l’Afrique  du  Nord,  avec  un 
vaccin  mixte  triple,  antityphoïdique  et  antiparaty¬ 
phoïdique. 

Les  réactions  locales  et  générales  n’ont  pas  été 
plus  fortes  que  dans  les  37.000  vaccinations  opérées 
dans  le  même  milieu  avec  un  vaccin  antityphoïdique 
simple  préparé  suivant  la  même  technique.  Le  vaccin 
mixte  n’accepte  donc  pas  d’autres  contre-indications 
que  celles  du  vaccin  simple. 

L’emploi  du  vaccin  mixte  dans  un  milieu  épidé¬ 
mique,  où  la  proportion  des  cas  de  paratyphoïde  à 
ceux  de  typhoïde  est  de  un  à  quatre  environ,  a 
donné  les  meilleurs  résultats.  Ce  vaccin  s’est  montré 


P.  Gaucher,  L.  Bizard,  J.  Bralez.  Maladie  de  Ray¬ 
naud  et  syphilis  secondaire  (Annales  des  maladies 
vénériennes,  1915,  Janvier,  p.  6-18).  —  Les  premières 
observations  relatives  à  l’origine  syphilitique  pos¬ 
sible  de  la  maladie  de  Haynaud  semblent  être  celles 
de  Ilutchinson  publiées  il  y  a  trente  ans  (Medical 
Times,  15  Mars  1884)  sous  le  litre  :  «  Refroidissement 
et  lividité  des  doigts  guéris  par  le  traitement  syphili- 

Au  cours  de  ces  dernières  années,  differents  auteurs 
ont  bien  mis  en  lumière  les  relations  étroites  qui 
existent  entre  l’infection  syphilitique  acquise  ou  même 
héréditaire  et  l’acro-asphyxie.  Le  professeur  Gau¬ 
cher,  en  particulier,  dans  ses  publications  et  leçons 
cliniques,  a  eu  à  plusieurs  reprises  l’occasion  de 
montrer,  d’une  part,  la  fréquence  du  spasme  artériel 
des  extrémités  au  cours  de  l’infection  syphilitique 
commençante  et,  d’autre  part,  de  faire  observer 
l’efficacité  du  traitement  mercuriel  et  ioduré,  sur  ces 
accidents  vasomoteurs. 

L’observation  publiée  :  maladie  de  Raynaud  sur¬ 
venue  brusquement  en  pleine  période  d’infection 
secondaire  et  rétrocédant  rapidement  sous  l’influence 
du  traitement  spécifique  mixte  ioduro-hydrargyrique 
semble  bien  être  un  cas  incontestable,  ajouté  à  tant 
d’autres,  de  maladie  de  Raynaud  d’origine  syphili¬ 
tique.  A.  M. 
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GUERRE  ET  NÉVROSES  CARDIAQUES 


Pur  Alfred  MARTINET. 


Card.moy.et  inf. 


La  question  des  névroses  cardiaques  a  été 
posée  par  la  guerre  avec  une  singulière  acuité. 
Plus  des  deux  tiers  de  nos  hospitalisés  catalogués 
«  cardiaques  »  —  mettons  «  cardiopathes  »  pour 
les  puristes  —  rentrent  dans  cette  catégorie. 

*** 

Et  d’abord  que  faut-il  entendre  par  névrosés 
cardiaques  i’  La  définition  pratique  clinique  nous 
paraît  simple,  ce  sont  les  sujets  qui,  en  dehors 
de  toute  lésion  organique  aiguë  ou  chronique 
du  cœur  ou  de  ses  enveloppes  (endocardite,  péri¬ 
cardite,  myocardite),  en  l’absence  même  de  toute 
débilité  myocardique  vraie,  par  exemple  con¬ 
génitale,  constitutionnelle  ou  de 
toute  lésion  avérée  du  système 
nerveux,  souffrent  d’un  complexus 
symptomatique  à  prédominance  iY-  pneumog. 
cardiaque. Celle  définition  élimine, 
d’une  part,  toutes  les  affections 
organiques  du  cœur,  toutes  les 
manifestations  cardiaques  subor¬ 
données  à  une  affection  nerveuse 
organique  centrale  ou  périphéri¬ 
que,  toutes  les  manifestatii 
diaques  temporaires  et  fugaces 
d’origine  réflexe,  extrasystoles 
accidentelles  par  exemple  d’ori¬ 
gine  digestive. 

Quand  on  a  ainsi  déblayé  le  ter¬ 
rain  nosologique  par  une  élimina¬ 
tion  clinique  relativement  facile, 
il  reste  encore  un  large  groupe 
cliniquement  assez  homogène,  en¬ 
core  que  l’élude  pathogénique 
puisse  facilement  le  résoudre  en 
sous -groupes  de  pathogénie  et 
d’évolution  fort  variables  (neuras¬ 
thénie  cardiaque,  maladie  de  Base- 
dow,  etc.,  etc.).  Tous  ces  sujets  ont  ce 
point  commun  de  souffrir  de  manifesta¬ 
tions  violentes,  multiples  et  rebelles  de 
la  région  cardiaque,  et  plus  générale¬ 
ment  de  troubles  d’ordre  circulatoire, 
en  présentant  à  l’examen  une  intégrité 
en  apparence  complète  de  l’appareil  cir¬ 
culatoire. 

*** 

En  fait,  ce  sont  précisément  ces  né¬ 
croses  cardiaques  qui  s’accompagnent 
des  symptômes  cardiaques  ou  pseudo- 
cardiaques  les  plus  nombreux  et  les 
plus  pénibles  :  étreinte,  constriction 
cardiaque,  sensation  pénible  de  batte¬ 
ments  artériels,  voire  de  faux  pas  du 
cœur,  sensation  d’angoisse  avec  irradiations 
douloureuses,  brachio-cervicales  (angor  ner¬ 
veux,  dyspnée,  constriclions  œsophagienne  et 
cervicale,  sensations  d'étouffements,  etc.,  etc., 
et  de  signes  objectifs  non  moins  nombreux , 
sinon  impressionnants ,  tachycardie  ,  tachy  - 
arythmie,  extrasystoles,  instabilité  vaso-motrice 
considérable  (instabilité  de  la  fréquence  du 
pouls,  instabilité  de  la  tension  artérielle),  lipo¬ 
thymies,  transpirations  profuses,  souvent  hyper¬ 
trophie  cardiaque,  vibrance  particulière  du 
1er  bruit,  parfois  même  souffle  systolique  inter¬ 
mittent  de  la  pointe  irradié  vers  l’aisselle  et  le 
bord  gauche  du  sternum,  souvent  accentuation, 
quelquefois  dédoublement  du  2"  bruit  pulmo¬ 
naire,  etc. 

Elles  sont  enfin  accompagnées  à  l’ordinaire  de 
symptômes  névropathiques  indubitables  :  insom¬ 
nie,  nervosisme,  exagération  des  réactions  émo¬ 
tives  et  réflexes, instabilité  cénesthésique,  cépha¬ 
lée,  voire  migraines,  asthénie  et  hyperexcitabi¬ 
lité  (faiblesse  irritable  du  système  nerveux,  etc.), 


et  parfois  manifestations  d’hyperexcitabilité  ner¬ 
veuse  asthénique  d’autres  systèmes  (dyspepsie 
gastro-intestinale, manifestations  asllimatiformes, 
dermographisme,  crises  sudorales,  etc.,  etc.) 

*** 

Ce  tableau  morbide  d’une  extraordinaire  fré¬ 
quence,  soit  qu’il  existe  à  peine  esquissé,  soit 
qu’au  contraire  ses  traits  en  soient  poussés  jus¬ 
qu’à  la  charge,  comme  dans  le  «  goitre  exophtal¬ 
mique  »,  traduit,  extériorise  mieux  que  ne  sau¬ 
rait  le  faire  l’expérience  physiologique  la  plus 
parfaite,  la  symbiose  étroite  des  systèmes  ner¬ 
veux  et  circulatoire.  En  l’état  actuel  de  nos  con¬ 
naissances,  cette  symbiose  neuro-circulatoire 
peut  être  schématisée  comme  suit  : 

Le  fonctionnement  cardio-vasculaire  est  (fig.  1 
et  2)  contrôlé  et  régularisé  dans  son  ensemble 


par  le  système  nerveux  dit  végétatif,  constitué, 
comme  on  sait,  par  le  vague  et  le  sympathique 
avec  leurs  noyaux  bulbaires.  Le  vague  et  le  sym¬ 
pathique  sont  en  grande  partie  antagonistes. 
L’excitation  du  sympathique  provoque  l’accélé¬ 
ration  du  pouls  (tachycardie),  l’élévation  de  la 
tension  systolique  (hypertension),  le  raccourcis¬ 
sement  de  la  systole  cardiaque;  exagérée,  elle 
peut  provoquer  une  tachycardie  excessive,  voire 
extrasystolique  du  type  de  la  tachycardie  pa¬ 
roxystique.  L’excitation  du  vague  provoque,  au 
contraire,  le  ralentissement  du  pouls  (bradycar¬ 
die],  l’abaissement  de  la  tension  systolique,  l’al¬ 
longement  tout  à  la  fois  de  la  diastole  et  de  la 
systole  ventriculaires;  l’excitation  exagérée  peut 
provoquer  un  ralentissement  considérable  de 
la  conductibilité  intracardiaque,  voire  la  disso¬ 
ciation  auriculo-ventriculaire  par  inhibition  du 
faisceau  de  His,  comme  dans  la  bradycardie  et 
la  dissociation  digitaliques.  L’inhibition  desdits 
centres  produit  les  résultats  inverses,  ce  qui 
n’est  pas  fait  pour  faciliter  toujours  dans  les  ana¬ 


lyses  cliniques  la  recherche  de  ce  qui  appartient 
à  l’un  et  à  l’autre  de  ces  nerfs. 

Ajoutons  que  cette  action  de  l’un  et  l’autre 
nerf  s’étend  au  système  circulatoire  périphérique, 
déterminant,  suivant  les  cas,  des  phénomènes  de 
vaso-constriction  (voire  d’angiospasme)  ou  de 
vaso-dilatation  (voire  de  vagoparésie),  retentis¬ 
sant  à  leur  tour  de  façon  directe  mécanique  ou 
indirecte  réflexe  sur  le  cœur. 

Les  noyaux  bulbaires  d’une  part,  les  relais 
myélo-ganglionnaires  d’autre  part,  sont  manifes¬ 
tement  influencés  tant  par  les  excitations  d’origine 
psychique  et  sensorielles  (excitations  et  repré¬ 
sentations  sensorielles,  images,  souvenirs,  émo¬ 
tions,  etc.,  etc.),  que  par  les  excitations  céncsthé- 
siques  d’origine  sensitivo-viseérales,  agréables 
ou  pénibles,  voire  douloureuses. 

Il  en  résulte  une  symbiose  neuro-circulatoire 
extrêmement:  étroite,  qui  fait  du  système  circula¬ 
toire  un  réactif  d’une  extraordi- 
.v.  laryng.  snp.  naire  sensibilité  à  toute  excitation 
nerveuse  latente  ou  évidente,,  con¬ 
sciente  ou  inconsciente.  C’est  dire 
.v.  laryng.  ext.  que  plus  que  tout  autre  peut-être, 

K  pneumog  ^  ressentira  les  effets  de  ces  trau- 

mas  nerveux  incessants,  caracté- 
F.  carotide.  ristiques  de  la  guerre.  Commen 

Anse  Vieussens.  y  réagira-l-il?  De  façon  fort  di- 
yv.  Card.  sup.  verse,  suivant  les  individus. 

nlTcard.  *** 

N.  phrénique.  Chez  le  plus  grand  nombre  des 

sujets  réputés  normaux  la  réaction 
Plex.  bron.  neuro-cardiaque  ou  mieux  neuro- 

Plex  cor  ant  circulatoire  ne  dépassera  pas  le 

stade  d’insomnie  temporaire  avec 
tachycardie,  hyperexcitabilité  ner¬ 
veuse  avec  exagération  des  ré¬ 
flexes,  angoisse  et  tremblement 
passagers,  quelques  manifesta¬ 
tions  fugaces  vasomotrices  et  sé¬ 
crétoires  (pâleur  et  bouffées  de 
chaleur,  chair  de  poule,  crises 
sudorales,  flux  *  intestinal  transitoire, 
etc.)  ;  en  quelques  jours,  l’accoutumance 
plus  ou  moins  parfaite  sera  un  fait 
accompli,  le  système  nerveux  végétatif 
sera  adapté,  les  réactions  circulatoires 
cardiaques  et  vasomotrices  réduites  au 
minimum  physiologique. 

Chez  d’autres  le  choc  émotionnel 
persistera  délerminant  un  déséquilibre 
neuro-circulatoire  prolongé  ou  perma¬ 
nent,  caractérisé  par  les  symptômes 
sus-décrits  constitutifs  de  la  névrose 
cardiaque. 

Ici  comme  pour  la  puissance  de  ré¬ 
serve  du  myocarde  même  —  la  puissance 
de  réserve  de  résistance,  nerveuse,  la 
possibilité  de  résister  sans  défaillance, 
voire  de  s’adapter  à  telle  épreuve  psychophy¬ 
siologique  .  est  extrêmement  variable  suivant 
les  individus  —  tel  résistera,  s’y  adaptant  aux 
pires  épreuves,  à  l’instar  de  ce  paysan  resté 
enseveli  vingt-cinq  jours  dans  les  débris  d’un 
éboulemer.t  et  dont  le  premier  mot  lors  de  sa 
délivrance  fut  :  «  Les  bestiaux  ont-ils  été 
sauvés?  »  La  seule  transplantation  à  la  caserne 
suffira  à  affoler,  à  détraquer  tel  autre. 

Aussi,  avons-nous  observé  tout  autant  sinon 
plus  de  névroses  cardiaques  chez  des  sujets 
affectés  à  des  services  de  tout  repos  de  l’arrière 
que  chez  des  sujets  ayant  été  réellement  éprouvés 
par  la  rude  vie  du  front. 

Huchard  disait  que  «  le  cœur  physique  est  dou¬ 
blé  d’un  cœur  moral».  Nous  lisions  récemment 
dans  une  publication  italienne  1  cette  phrase  naïve 
et  profonde  à  propos  de  sujets  atteints  d’affections 
organiques  du  cœur  et  conscients  de  leur  infir- 


I.Mendes.  —  Man 


c  di  medicina  echirurgia  di  guerr 


434 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Jeudi,  4  Novembre  1915 


N°  53 


mité  «  soutenus  par  de  petites  doses  de  digitale 
et  surtout  parleur  âme  valeureuse,  «  sostenuti  da 
leggere  dosi  di  digitalina  prese  ad  intervalli  et 
pin  ancora  dal  loro  anirrto  valoroso  »,  ils  purept 
accomplir  des  missions  longues  et  fatigantes, 
voire  comme  aviateurs.  » 

Quelle  belle  paraphrase  du  mot  sublime  de 
Turenne  à  sa  béte,  nous  entendons  sa  «  car¬ 
casse  »  :  «  Tu  trembles,  carcasse,  tu  tremblerais 
bien  davantage  si  tu  savais  où  je  vais  te  con¬ 
duire  ».  Mot  profond  au  point  de  vue  physiolo¬ 
gique;  nous  sommes  impuissants  à  réfréner  les 
réflexes  de  notre  système  bulbaire  et  médullaire 
végétatif,  mais  une  «  âme  énergique,  valeureuse  » 
peut  toujours  faire  marcher  sa  bête,  fût-elle 
«  frissonnante  »  et  «  palpitante  ». 


Il  est  même  des  cas  où  le  stimulus  de  la  vie 
dangereuse  exerce  une  action  favorable  sur  une 
névrose  cardiaque  antérieure,  tel  le  cas  person¬ 
nel  du  DrLonghi,  traducteur  italien  du  livre  clas¬ 
sique  de  Stockes  et  qu’il  relate  ainsi  dans  sa 
traduction  (Stockes.  Malallie  del  cuore  e  rlell' 
aorta.  Prima  traduzione  italiana  del  dott,  A. 
Longhi,  Torino,  1858,  p.  223). 

«  Pendant  l’hiver  de  l’année  1848,  j’étais 
perpétuellement  tourmenté  par  des  palpita¬ 
tions  et  par  cette  mélancolie  (timoré  tristissi- 
mo )  qui  accompagne  de  façon  quasi  constante 
les  cardiopathies.  Fatigué  de  souffrir,  je  con¬ 
sultai  un  éminent  collègue,  spécialiste  des 
affections  thoraciques,  qui  me  déclara  que 
j’avais  une  hypertrophie  cardiaque,  peu  grave 
à  la  vérité,  mais  incurable  comme  celle  qui 
dépend  d’une  lésion  organique.  Il  m’indiqua 
un  traitement  destiné  à  modérer  l’action  du 
cœur  et  me  recommanda  de  ne  pas  me  laisser 
aller  à  la  mélancolie,  car  mon  affection  n’était 
pas  grave  et  me  permettait  une  longue  vie, 
encore  que  traversée  de  petites  misères. 

«  Précisément  le  lendemain  de  la 
consultation  éclata  à  Milan  la  révolu¬ 
tion  à  laquelle  je  pris  qne  part  plutôt 
active.  Aux  premiers  coups  de  feu  que 
je  vis  et  entendis,  mon  cœur  battit  si 
fort  qu’il  s’en  fallut  de  peu  que  je  tom¬ 
basse  à  terre  et  que  je  craignis  d’étrc 
obligé  contre  mon  gré  de  me  retirer 
du  combat  non  par  peur,  mais  par 
défaillance  physique.  Peu  de  temps 
après,  le  cœur  se  calma  et  je  me  trou¬ 
vai  entraîné  dans  une  escarmouche  au 
cours  de  laquelle  je  n’eus  pas  le  loisir 
de  penser  à  mon  cœur.  Après  cette 
journée,  je  menai  au  camp  une  vie 
très  active  d'abord  comme  volontaire, 
puis  comme  officier  piémontais  de 
bersagliers,  sans  plus  jamais  sentir 
mon  cœur.  Actuellement,  depuis  neuf 
ans,  je  jouis  d’une  santé  excellente  et 
ne  souffre  d'aucune  douleur  précor¬ 
diale.  Je  suis  convaincu  qu’en  1848 
mes  misères  dépendaient  surtout  d’un 
engorgement  temporaire  du  cœur  (tem- 
porario  ingorgo  al  cuore)  par  suite  de 
la  vie  sédentaire  que  je  menais  à  cette 
époque,  passant  à  ma  table  de  travail 
huit  à  dix  heures  par  jour  alors  que 
j’étais  habitué  dans  ma  jeunesse  à  une 
vie  très  active.  » 

Nous  connaissons  maints  neuro-car¬ 
diaques  qui  ne  «  sentent  plus  leur 
cœur  »  depuis  la  mobilisation,  tel  ce 
lieutenant  d’artillerie  de  complément, 
âgé  de  48  ans,  qui,  palpitant,  douloureux,  angoissé 
vivait  depuis  1908  avec  l’obsession  d’anévrisme, 
d’angine  de  poitrine  et  qui  consulta  à  ce  sujet,  à 
notre  connaissance  une  dizaine  de  confrères  pari¬ 
siens  qui  ne  constatèrent  que  de  l’éréthisme 
neuro-cardiaque  avec  hypertrophie  modérée. 
Nous  l’avons  revu  après  un  an  de  front,  dont  trois 
mois  de  tranchées,  en  service  d’infanterie,  ayant 


complètement  oublié  son  cœur  et  ne  conservant 
qu’un  peu  de  dyspnée  après  le  galop. 

Cette  réaction  n’est  pas  exceptionnelle,  elle  est 
cependant,  hâtons-nous  de  le  dire,  beaucoup  plus 
rare  que  l’inverse. 

*  * 


tenir  aux  seuls  symptômes  cardiaques 


acés  poly graphiques  ci-dessus  ont  été  pris 
min.  1/2  d’intervalle.  Le  premier  met  en 
extra-systoles  donnant  au  pouls  un  aspect 
is  le  deuxième  toute  extra-systole  a  disparu. 
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le  diagnostic  n’est  pas  toujours  facile  entre  la 
névrose  cardiaque  et  l’affection  organique.  L’aus¬ 
cultation  peut  être  délicate  et  fallacieuse,  diverses 
arythmies  (extra- systoles ,  arythmie  respira¬ 
toire,  etc.),  peuvent  se  constater  dans  les  deux 
cas,  il  en  est  de  même  de  l’hypertrophie  habi¬ 
tuelle  du  ventricule  gauche  et  plus  encore  des 
phénomènes  subjectifs  :  dyspnée  d’effort,  sensa¬ 


tion  de  constriction,  voire  syndrome  angineux, 
palpitations,  phrénocardie,  etc.,  etc.  Mais  il  est 
cependant  bien  des  signes  différentiels  : 

a)  Le  premier  et  le  plus  important,  c’est  peut- 
être  le  fond  névropathique  sur  lequel  évolue  tou¬ 
jours  la  névrose  cardiaque.  Le  complexus  car¬ 
diaque  sus  rappelé  n’est  qu’une  partie  d’un 
tableau  névropathique  toujours  plus  ou  moins  ac¬ 
cusé  et  que  viendront  souligner  à  l’ordinaire  l’hé¬ 
rédité  et  les  manifestations  névropathiques  extra¬ 
cardiaques  digestives  et  psychiques  en  particu¬ 
lier. 

b)  Le  deuxième,  la  fréquence  et  V importance  des 
accidents  nocturnes  :  l’insomnie ,  l’angoisse ,  la 
dyspnée,  voire  l’angor  et  le  pseudo-asthme  car¬ 
diaque,  incomparablement  plus  fréquents  et  plus 
bruyants  et  d'apparence  plus  «  dramatiques  »  à 
l’ordinaire  que  chez  les  cardiopathes  organiques. 
Ces  troubles  nocturnes  psycho-somatiques  si  ca¬ 
ractéristiques  et  si  intéressants  des  neuro-car¬ 
diaques  mériteraient  à  eux  seuls  une  longue 
étude. 

c)  L 'instabilité ,  la  labilitc  neuro-cardio-vascu- 
lairc  qui  extériorisent  l’hyperémotivité  :  fré¬ 
quence  du  pouls  et  tensions  artérielles  sont 
étonnamment  variables  sous  l’influence  des 
causes  les  plus  légères.  Il  en  est  souvent  de 
même  des  signes  mêmes  d’auscultation  qui  sont 
loin  de  présenter  la  fixité  et  la  constance  rela¬ 
tives  des  signes  acoustiques  des  lésions  orga¬ 
niques.  La  labilité  des  arythmies  est  encore 
plus  caractéristique  peut-être  (fig,  3). 

d)  On  peut  noter  souvent  V absence  des 
t  causes  étiologiques  habituelles  des  cardiopathies 
organiques  (infections  rhumatismale  typhique, 
syphilitique,  diphtérique,  etc.,  pléthore  et 
f  auto-intoxication,  goutte,  uricémie,  etc.,  etc.). 
s  c)  'L’hypertension  tant  systolique  que  diasto¬ 
lique  est  de  beaucoup  le  plus  souvent  con¬ 
statée  contrairement  à  une  opinion  très  répan¬ 
due;  toutefois,  il  y  a  des  névroses  cardiaques 
avec  hypotension  (beaucoup  plus  rares); 
elles  correspondent  à  deux  espèces 
cliniques  différentes  de  névroses  car¬ 
diaques.  C’est  un  sujet  que  nous  expo¬ 
serons  quelque  jour. 

f)  Enfin  l'épreuve  fonctionnelle  circu¬ 
latoire,  qui  consiste  à  noter  les  varia¬ 
tions  de  la  fréquence  du  pouls  et  des 
tensions  artérielles  systolique  et  dias¬ 
tolique  lors  du  passage  de  la  position 
horizontale  à  la  position  verticale  et 
après  une  série  d’exercices  minutieu¬ 
sement  réglés  (20  flexions  sur  les  mem¬ 
bres  inférieurs),  met  bien  en  évidence 
dans  les  cas  nets  l’exagération  des 
réactions  vaso-motrices  (hyperexcitabi¬ 
lité  réflexe),  et  la  marge  habituelle  con¬ 
sidérable  de  la  puissance  de  réserve 
myocardique,  ainsi  qu’en  témoignent 
les  cinq  épreuves  figurées  ci-contre, 
recueillies  chez  deux  normaux,  chez  un 
débile  cardiaque  et  chez  deux  névrosés 
cardiaques  (fig.  4,  5,  G,  7,  8). 


Bref,  le  cardiopathe  vrai,  organique 
bien  compensé  réagira  à  la  façon  d’un 
sujet  normal  ;  mal  compensé,  hyposys- 
tolique,  il  réagira  comme  un  débile 
cardiaque,  il  fournira  une  courbe  ca¬ 
ractéristique  d’insuffisance  cardiaque  : 
faible  réaction  sphygmomanométrique, 
voire  réaction  inversée,  lenteur  du 
retour  à  l'état  d’équilibre  primitif. 

Le  névrosé  cardiaque  réagira  de  façon  exagérée 
tant  au  point  de  vue  fréquence  du  pouls,  qu’au 
point  de  vue  élévation  des  tensions;  par  là,  il  ma¬ 
nifestera  son  hyperexcitabilité  réflexe  cardiaque 
et  vaso-motrice  ;  sa  réaction  sphygmomanomé¬ 
trique  en  revanche  ne  décéléra  aucune  tendance 
à  l'insuffisance  myocardique. 

Mais  à  la  vérité  tel  cardiopathe  vrai  pourra  être 
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névropathe ,  tel  névropathe  vrai  pourra  être  j 
atteint  de  débilité  cardiaque,  de  pléthore,  voire 
d’affection  organique  du  cœur;  l’épreuve  fonc¬ 
tionnelle  permettra  souvent  à  elle  seule  de  dépis¬ 
ter  la  coexistence  des  deux  troubles;  associée  aux 
autres  modes  d’investigation  clinique, elle  parvien¬ 
dra  presque  toujours  à  faire  le  départ  de  ce  qui 
appartient  en  propre  au  système  nerveux  et  au 
système  circulatoire,  à  porter  de  ce  fait  un  pro¬ 
nostic  substantiel,  et  à  instituer  un  traitement 
rationnel  basé  sur  une  conception  physiopatholo¬ 
gique  précise. 

En  ce  qui  concerne  Y  aptitude  militaire ,  ce  n’est 
pas,  comme  on  voit,  la  puissance  de  réserve  car¬ 
diaque  qui  permettra  de  l’apprécier  —  elle  est  à 
l’ordinaire  excellente.  C’est  la  puissance  de  ré¬ 
sistance  et  de  réaction  nerveuse,  qui  devra  être 
étudiée  avec  des  méthodes  appropriées. 

Le  complexus  cardio-vasculaire  ne  constitue 
ici  qu’une  manifestation  — à  la  vérité  fort  impor¬ 
tante  —  d’un  état  morbide  psycho-névropathique 
que  domine  et  commande  toute  la  symptomato¬ 
logie  et  le  pronostic. 


DE  QUELQUES  APPAREILS  PLÂTRÉS  ARMÉS 

PERMETTANT  LES  PANSEMENTS 

Par  le  Dr  J.  ABADIE  (d’Oran) 

Correspondant  national  de  la  Société  de  Chirurgie, 
Médecin  aide-major  de  2<-  classe. 

Les  dessins  ci-dessous  représentent  : 

A.  Appareils  plâtrés  armés  de  feuillard.  —  Ils 
ont  été  plusieurs  fois  décrits  ailleurs  (Depage,  Du- 
fourmentel,  etc.).  Nous  nous  bornerons  à  quelques 
remarques  pratiques. 

A  notre  avis,  pour  que  la  construction  de  ces  appa- 


Figure  1.  —  Appareil  plâtré  armé  de  deux  anses  de 
feuillard  avec  support  transversal. 

reils  soit  vraiment  pratique  (je  parle  pour  les  forma¬ 
tions  de  l’avant),  il  faut  prendre  du  feuillard  de 
dimensions  telles  qu’on  puisse  soi-même  l’incurver, 
le  couder  à  la  pince,  sans  marteau  ni  étau,  sans  le 


Figure  2.  —  Appareil  plâtré  armé  de  trois  anses  de 
feuillard. 

secours  d’un  ouvrier.  On  le  coupe  d’un  trait  de  lime. 
Nous  employons  du  feuillard  de  2  cm. 

Il  ne  faut  pas  placer  les  extrémités  des  arceaux  de 
feuillard  nues,  fer  contre  plâtre:  mais  il  faut,  pour 


Figure  3.  —  Appareil  plâtre  armé  de  feuillard  pour 
extrémité  inférieure  de  la  jambe. 

avoir  une  bonne  prise  sans  ballottement,  les  recou¬ 
vrir  de  bandes  plâtrées  fraîches,  enroulées. 

Il  y  a  avantage  à  recouvrir  le  corps  même  des 
arceaux  de  plusieurs  épaisseurs  de  bande  plâtrée  :  on 
en' augmente  considérablement  la  rigidité. 

Sur  la  Figure  1,  pour  éviter  que  le  membre  ne 


repose  directement  sur  le  lit  par  sa  face  postérieure 
souvent  drainée,  on  voit  qu’un  feuillard  transversal 
forme  support  en  s’accrochant  à  chacun  des  arceaux 
horizontaux.  Là  encore  quelques  tours  de  bande  plâ¬ 
trée  fixent  les  articulations  des  feuillards  entre  eux. 
Une  remarque  :  s’il  existe  quelque  élasticité  des 
feuillards,  le  poids  du  pied  tend  ainsi  à  exercer  une 
légère  traction  au  niveau  du  foyer  de  fracture,  trac¬ 
tion  plutôt  utile  ;  au  contraire,  lorsque  la  jambe 
repose  directement  sur  le  lit,  le  pied  se  relève  et 
tend  à  faire  chevaucher  les  fragments  osseux. 

La  figure  2  montre  trois  arceaux  au  lieu  de  deux  : 
l’ensemble  est  rigide  et  stable. 


part  sur  le  bout  de  l’étrier  de  feuillard,  d’autre  part 
sur  une  anse  double  de  fil  de  fer  noyée  dans  la  partie 
postérieure  du  plâtré  au  niveau  du  bassin).  En  tirant 
lui-même  sur  les  cordes  des  moufles,  le  blessé  peut 
se  soulever  pour  le  pansement  et  les  soins  de  propreté. 

B.  Appareils  plâtrés  armés  de  tringles  creuses 
de  rideaux.  —  C’est  ceux  que  nous  préférons.  Sauf 
erreur,  nous  les  croyons  originaux. 

Lorsqu’on  ne  cherche  pas  l’extension  continue,  une 
seule  tringle  suffit.  Placée  au-dessus  du  membre, 
elle  constitue  un  tuteur  longitudinal  auquel  tout  est 
suspendu.  Lorsque  l’appareil  est  achevé,  on  peut 
soulever  le  membre  par  la  tringle 
comme  on  soulève  un  panier  par 


Pour  ce  faire,  une  fois  achevées 
et  sèches  les  deux  gaines  plâtrées 
indépendantes,  on  les  fixe  àla  trin¬ 
gle  à  quatre  hauteurs  différentes  ; 
c’est  avec  cinq  ou  six  tours  d’une 
bande  plâtrée  étroite  passant  au¬ 
tour  du  plâtre  et  au-dessus  de  la 
tringle  et  qu’on  étrangle  ensuite 
par  quelques  tours  serrés  formant 
pédicule  entre  tringle  et  plâtré. 

Au  reste,  les  figures  5,  6  et  7 
montrent  suffisamment  le  pro- 

A  noter  seulement. qu’il  faut  : 
1"  entourer  préalablement  la  trin¬ 
gle  elle-même  d’une  bande  plâtrée 
pour  éviter  tout  glissement  sur 
elle  et  toute  rotation;  2°  coiffer 
très  exactement  chaque  extrémité 
de  la  tringle  avec  la  bande  plâtrée 
qui  la  fixe,  particulièrement  en 
bas  au  moment  où  l’aide  tire  pour 
obtenir  la  correction  désirée. 


S'il  faut  réaliser  l'extension 
continue,  deux  tringles  deviennent 
nécessaires.  Elles  sont  placées  en 
tuteurs  latéraux,  solidaires  en 
haut  du  plâtré  fémoro-pelvien, 
reliées  en  bas  par  une  traverse  de 
feuillard  qui  les  maintient  écartées 
parallèlement  (fig.  8).  La  jambière 
plâtrée  est  maintenue  sur  elles  en 
bonne  position  par  des  tours  de 
bande  plâtrée  qui,  formant  touril¬ 
lons  latéraux,  coulissent  sur  les 
tringles  lisses.  Pour  obtenir  ce 
résultat,  on  peut  ou  bien  mettre 
sur  les  tringles  une  couche  épaisse  de  corps  gras  (vase¬ 
line,  paraffine  qu’on  fait  fondre  ensuite  en  chauffant 
les  tringles)  ou  mieux  encore,  tailler  dans  une  boîte 
de  conserves  quatre  petits  rectangles  qu  on  enroule 
sur  les  tringles  et  sur  lesquels  viendront  s’enrouler 
les  tours  de  bande  plâtrée.  Là  encore,  la  traction 
continue  sera  obtenue  par  une  ou  plusieurs  anses  de 
tube  de  caoutchouc. 

Pour  soutenir  l’extrémité  de  l’appareil  et  éviter 
que  le  membre  ne  porte  sur  le  lit,  on  fait  un  support 
avec  du  feuillard  solidarisé  avec  le  bâti  des  tringles, 
non  seulement  par  ses  extrémités  recourbées  en  cro¬ 
chet,  mais  à  l’aide  de  plusieurs  tours  de  bande 
plâtrée. 

Il  est  un  point  sur  lequel  on  ne  saurait  trop  insis¬ 
ter  :  c’est  le  soin  avec  lequel  il  faut  préparer  les 
points  d’appui  de  la  contre-extension.  S  il  s  agit 
d’une  fracture  de  jambe  (fig.  9),  il  faut  mettre  autour 
de  l’extrémité  supérieure  du  tibia  une  épaisse  couche 
de  coton  qui  forme  un  matelas  suffisant  à  éviter 
toute  mortification  par  pression  prolongée  ;  de  même 
au  cou-de-pied.  S’il  s’agit  d’une  lésion  du  genou  ou 
d’une  fracture  de  cuisse,  il  faut  mettre  au  pli  de 


Lorsque  la  fracture  est  bas  située  sur  la  jambe,  le 
dispositif  3  peut  rendre  des  services. 

Pour  le  genou,  mêmes  dispositifs  que  pour  les 
figures  1  et  2.  < 

Pour  la  cuisse,  les  appareils  à  tringles  (voir  plus 
loin)  nous  paraissent  très  supérieurs. 

L’appareil  de  la  figure  4  réalise  à  la  fois  l’exten¬ 
sion  continue  (long  étrier  de  feuillard  solidaire  du 
plâtré  fémoro-pelvien  ;  —  jambière  plâtrée  terminée 
par  une  anse  et  maintenue  horizontalement  par  deux 
arcs  de  fil  de  fer  dont  les  crochets  terminaux  glissent 
sur  les  branches  de  l’étrier  ;  —  tube  de  caoutchouc 
reliant  l’étrier  à  l’anse  de  la  jambière)  et  la  suspen¬ 
sion  (moufles  prenant  point  d’appui  en  haut  sur  un 
portique  placé  en  long  au-dessus  du  lit,  en  bas  d’une 


Paine,  en  dedans  du  scrotum,  un  croissant  épais  de 
coton,  soigneusement  conformé  à  l’aide  de  bandes, 
et  qui  évitera  toute  blessure  des  parties  molles  par 
fe  bord  du  plâtré.  On  peut  également  mettre  une 
sorte  de  béquille-croissant  en  fils  de  fer  recouverte 
de  coton  (voir  figure). 

Enfin,  il  faut  surveiller  de  très  près  la  traction 
élastique  par  le  caoutchouc,  mettre  peu  de  tours 
et  de  tube  peu  tendu.  Le  caoutchouc  tire  toujours 
plus  qu’on  ne  croit.  Il  faut  se  méfier,  interroger  le 
blessé  sur  les  douleurs  éprouvées,  surveiller  la  con¬ 
gestion  des  téguments  et  de  la  plaie,  vérifier  par  des 
points  de  repère  (trait  de  lime  sur  la  tringle)  le  gain 
d’élongation  obtenu,  mettre  une  cale  (quelques  tours 
de  ficelle  contre  les  coulisses)  pour  arrêter  l’élonga¬ 
tion  si  cette  dernière  est  suffisante,  ou  remplace? 
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alors  le  caoutchouc  par  quelques  tours  de  cordelette 

Pour  contrôler  la  valeur  de  la  traction,  il  est  facile 
d’interposer  un  dynamomètre  entre  le  caoutchouc  et 
l’anse  jambière. 

Il  va  de  soi  que  la  suspension  du  blessé  à  un  por¬ 
tique  peut  se  réaliser  aussi  aisément  avec  l'appareil 
à  tringles  qu’avec  l’appareil  en  feuillard.  L’ensemble 
est  autrement  stable  et  rigide. 

Dans  tous  ces  appareils,  lorsque  la  partie  libre  est 
un  peu  étendue,  il  peut  y  avoir  tendance  des  parties 
molles  et  par  suite  des  os  à  s’affaisser  ;  rien  n’est 


l'exclusion  de  tous  autres  pour  l’avant-bras,  le  coude  ; 
nous  les  utilisons  en  outre  pour  le  genou,  la  jambe, 
le  cou-de-pied. 

Les  appareils  à  feuillard  nous  servent  pour  les 
fractures  de  jambe;  exceptionnellement,  si  nous 
n'avons  pas  de  tringle,  pour  le  genou. 

C’est  aux  appareils  à  tringles,  qu'après  expérience, 
vont  nos  préférences  :  plus  simples,  plus  rapides, 
plus  solides. 

Fractures  du  fémur  ne  demandant  pas  de  réduction 
(esquilles  nombreuses,  solution  de  continuité  impli¬ 
quant  plutôt  le  rapprochement  des  fragments’!  ;  frac¬ 


Figure  9.  —  Appareil  à  deux  tringles  à  extension  continue. 

:  (Si  1  absence  de  blessures  à  la  cuisse  opposée  le  permet,  il  vaut  mieux  prendre  dans  le  plâtre  les  deux  tie 
ieurs  de  la  cuisse  opposée  en  faisant  un  spica  double  plâtré.  Cela  permet  d’échancrer  beaucoup  plus  largemi 
fis  fesses  et  répartit  mieux  la  contre-extension  sur  les  saillies  bilatérales  du  bassin). 


alors  plus  simple,  une  fois  le  pansement  fait,  que  de 
soutenir  le  segment  de  membre  en  mettant  plusieurs 
tours  de  bande  qui,  passant  sous  le  membre,  le  sou¬ 
tiendront  soit  en  s’appuyant  sur  les  arceaux  de  feuil¬ 
lard,  soit  en  entourant  la  ou  les  tringles,  et  formeront 

Dans  le  cas  où  l’on  manquerait  de  tringles  de 
rideaux,  on  peut  utiliser  des  bambous  de  canne  à 

Remarque.  —  De  ce  que  nous  ne  les  avons  pas 
représentés,  il  n’en  faut  point  conclure  que  nous  né¬ 
gligeons  en  pratique  les  très  ingénieux  appareils  de 
Gourdet  (gouttières  à  anses  armées  de  fils  de  fer  in¬ 
térieurs).  Ils  présentent  au  contraire  une  grande  qua¬ 
lité  qui  est  de  n’être  fermés  en  aucune  de  leur  partie  ; 
or,  nul  n’ignore  qu’en  principe  un  appareil  plâtré 
pour  fracture  ne  devrait  jamais  être  circulaire,  fermé. 
Puisque  gouttières,  les  appareils  de  Gourdet  peuvent 
toujours  être  adaptés  aux  variations  de  volume  du 
membre  qu’ils  contiennent;  en  outre,  avantage  qui 
n’est  pas  mince,  ils  sont  faciles  à  enlever. 

Mais  leur  préparation  est  longue;  tailler,  incurver 
les  fils  de  fer,  surtout  les  coudre  dans  la  tarlatane 
demande  du  temps;  le  tracé  est  délicat;  l’emplàtrage 
enfin  et  la  mise  au  point  dernière  de  l’appareil 
demandent  un  tour  de  main  habile  :  jusqu’au  dernier 
moment,  on  n’est  pas  sûr  du  résultat,  surtout  si  le 
plâtre  dont  on  dispose  n’est  pas  excellent;  tout  appa¬ 
reil  manqué  représente  une  perte  de  temps  désa¬ 
gréable  ;  enfin,  sauf  assistance  très  adroite,  il  faut 
tout  faire  soi-même. 

Les  appareils  à  feuillard  et  à  tringles  méritent  le 
reproche  d’être  circulaires  ;  mais  le  large  intervalle 
laissé  libre  permet  une  surveillance  facile  des  tissus  ; 
il  est  rare  qu’un  œdème  intempestif  entraîne  des 
troubles  circulatoires.  Ces  appareils  sont  plus  vite 
faits  que  les  Gourdet;  on  peut  en  confier  l’exécution 
presque  complète  aux  infirmiers,  en  sé  réservant  la 
mise  au  'point  dernière  des  arceaux  ou  de  la  tringle 
sur  la  botte  inférieure.  Enfin,  ils  s’effectuent  avec  les 
bandes  plâtrées  que  le  Service  de  Santé  nous  livre  en 
boîte  jaune  et  dont  le  plâtre  d'albâtre  est  incompa¬ 
rable  ;  tandis  que  le  plâtre  en  grosses  boites... 


C.  Indications  i 
reils*.  —  Les  appareils  de  Gourdet  sont  employés  à 

1.  Comme  appareil  d’immobilisation  très  rapide,  dans 
les  formations  de  l’avant  ou  dans  les  moments  de  presse, 
rien  ne  vaut  le  store  ;  mais  il  manque  de  rigidité  pour 
les  évacuations  à  l’arrière  (membre  inférieur).  Depuis  la 
rédaction  de  cet  article,  nous  avons  maintes  fois,  sur  les 
conseils  de  M.  le  médecin-major  de  lre  classe  Grall  ren¬ 
forcé  les  gouttières  de  store  par  quelques  tours  de  bande 
plâtrée,  placées  il  3  ou  4  niveaux  différents;  la  rigidité 
est  bien  plus  grande  et  les  qualités  restent  :  rapidité 
d’exécution,  facilité  d’ablation  en  cas  de  réintervention 
urgente.  L’on  obtient  un  ensemble  plus  rigide  encore  en 
renforçant  avec  une  tringle  placée  comme  dans  les 


tures  de  jambe  ;  arthrites  sqppurées  du  genou  ; 
résection  du  genou,  alors  qu’il  n’y  a  plus  de  clapiers 
à  étaler  et  qu’on  peut  laisser  s’effectuer  la  rétraction  : 
appareils  à  une  tringle. 

Fractures  du  fémur  en  biseau;  fractures  obliques 


Trois  boulons  fixent  l’appareil  sur  une  table  quel¬ 
conque. 


Addendum.  —  Bien  qu’il  ne  s’agisse  plus  du 
membre  inférieur,  mais  afin  de  compléter  la  descrip¬ 


tion  des  appareils  un  peu  particuliers  à  notre 
nous  donnons  ici  les  dessins  de  l’appareil  à  extensi 
continue  pour  fractures  de  l’humérus,  de  fabricati 


de  jambe  ;  résection  du  genou  :  appareils  â  extension 
continue  à  2  tringles. 


D.  Appareil  pour  faire  les  plâtrés  du  membre 
inférieur.  —  Le  dessin  10  eu  montre  tous  les  détails. 
Les  pièces,  F,  soutenant  le  genou ,  G,  à  laquelle  est 
fixé  le  pied,  coulissent  sur  B.  G  est  tirée  avec  la 
force  voulue  par  plusieurs  anses  de  fort  tube  de 
caoutchouc.  La  pièce  pubienne  C  peut  s’enlever  verti¬ 
calement  à  volonté.  La  plaque  P,  en  tôle  forte,  est 
incluse  dans  le  plâtré  pendant  qu’on  l’exécute;  une 
fois  le  plâtré  sec,  on  enlève  P  par  glissement  par  en 
bas. 

J’ai  indiqué  les  dimensions. 

Pour  éviter  tout  encombrement  et  faciliter  le  trans¬ 
port,  j’ai  combiné  les  détails  de  telle  sorte  que  l’appa¬ 
reil  soit  pliant.  E  se  replie  et  s’encastre  dans  K  ;  les 
deux  battants  de  D  se  replient  en  bas;  A  se  replie 
sur  B  qui  vient  se  replier  sur  K. 


m  manchon  de  st 
circulaire. 


t  même  alors  possible  d’enleve 
e  pour  faire  aisément  un  panse 


de  Chirurgie  le  30  Juin  dernier. 


s  présenté  à  la  Société 


SOCIETES  MILITAIRES 


RÉUNION  MÉDICO-CHIRURGICALE  DE  LA  V"  ARMÉE 

13  Septembre  1915. 

I.  —  Fièvre  typhoïde 

1.  Considérations  cliniques  sur  330  cas  de  fièvre 
typhoïde.  —  MM.  Petges,  Dumora  et  Peyri.  La 
fièvre  typhoïde,  compagne  habituelle  des  armées  en 
campagne,  a  provoqué  dans  la  guerre  actuelle  une 
morbidité  moindre  qu’on  aurait  pu  le  redouter,  grâce 
aux  mesures  prises  par  le  Service  de  Santé  L’armée 
allemande  paraît  avoir  été  atteinte  d’une  façon  pré¬ 
coce  :  après  six  jours  d’occupation  de  X...,  ''ennemi 
y  abandonnait,  en  Septembre,  une  quarantaine  de 
typhoïdiques. Les  troupes  françaises  ne  furent  atteintes 
qu’au  mois  d’Octobre,  et  de  Novembre  surtout.  Les 
observations  rapportées  prêtent  à  quelques  considé- 
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rations  cliniques.  Les  complications  pulmonaires 
ont  été  extrêmement  fréquentes  (3/5  des  cas)  et  un 
certain  nombre  de  fièvres  typhoïdes  ont  été  confon¬ 
dues  au  début  avec  des  broncho-pneumonies  grip¬ 
pales.  Fréquemment,  l’éruption  des  taches  rosées 
était  confluente,  en  véritable  exanthème,  envahissant 
quelquefois  les  muqueuses  de  la  bouche,  donnant  à 
discuter  le  diagnostic  de  typhus  exanthématique.  La 
mortalité  globale  a  été  de  14  pour  100  des  cas  : 
la  mort  survenait  surtout  à  la  suite  de  myocardite  ou 
de  bx'oncho-pneumonie.  Le  pronostic  était  souvent  en 
rapport  avec  la  rapidité  de  l’évacuatiou  et  la  préco¬ 
cité  de  l’hospitalisation  définitive. 

L’influence  des  vaccinations  spécifiques  s’est  mon¬ 
trée  nettement  favorable.  Sur  330  malades,  38  seule¬ 
ment  avaient  pu  être  vaccinés  ;  sur  ces  38,  il  y  eut 
3  décès  seulement,  les  33  autres  eurent  une  fièvre 
typhoïde  typique,  mais  à  évolution  bénigne  ;  dans  un 
des  3  cas  mortels,  l'hémoculture  révéla  le  bacille 
d’Eberth.  De  ces  38  vaccinés,  9  avaient  été  vaccinés 
avec  1  injection,  17  avec  2,  7  avec  3,  5  avec  4. 

Le  diagnostic  de  fièvres  typhoïde  et  paratyphoïdes 
est  impossible  par  la  clinique  seule.  Le  traitement 
de  Brandt,  appliqué  intégralement  et  avec  ses  réserves 
habituelles,  a  donné  19,5  pour  100  de  mortalité  dans 
un  service  où  existaient  les  meilleures  conditions 
d’installation  et  de  surveillance.  Dans  un  autre  ser¬ 
vice,  où  pareille  méthode  était  impossible  à  suivre, 
la  mortalité  a  été  de  10,5  pour  100.  Les  lotions  très 
chaudes  faites  au  lit  avec  immobilisation  absolue  du 
malade  ont  paru  donner  de  meilleurs  résultats.  La 
méthode  de  Brandt  ne  convient  pas  aux  typhoïdiques 
venant  des  tranchées  et  affaiblis  par  la  double  in¬ 
fluence  de  l’infection  et  du  surmenage  dans  toutes  ses 
mortalités. 

2.  Typhoïde  et  paratyphoïdes.  —  M.  Dévê,  se 
basant  sur  un  ensemble  de  237  observations  préci¬ 
sées  par  l’hémoculture,  envisage  successivement 
l’étude  clinique  comparée  de  la  typhoïde  et  des  para¬ 
typhoïdes,  l’épidémiologie  des  affections  typhoïdes 
observées  dans  l’armée,  enfin,  les  résultats  fournis 
par  la  vaccination  antityphoïdique. 

La  symptomatologie  des  paratyphoïdes  ne  diffère 
de  celle  de  la  typhoïde  éberthienne  que  par  des 
nuances,  d’ailleurs  inconstantes.  Dans  la  règle,  cepen¬ 
dant,  l’examen  du  tracé  thermique  révèle  deux  parti¬ 
cularités  sur  lesquelles  tous  les  auteurs  ont  insisté  : 
une  moindre  élévation  de  la  température  et  une  évo¬ 
lution  beaucoup  plus  courte.  Ces  particularités  sont 
surtout  marquées  dans  l’infection  paralyphique  A 
qui,  dans  le  quart  des  cas,  achève  son  cycle  évolutif 
en  moins  de  deux  septénaires. 

Les  complications  sont  du  même  ordre  que  celles 
de  la  fièvre  typhoïde;  elles  sont  seulement  moins  fré¬ 
quentes.  D'autre  part,  la  virulence  de  la  septicémie 
paratyphique  paraît  sensiblement  moindre  que  celle 
de  la  septicémie  éberthienne.  Ainsi  s'explique  la 
bénignité  habituelle  des  paratyphoïdes  et  leur  faible 
mortalité.  Celle-ci  a  été  de  0,7  pour  les  paraty¬ 
phoïdes  A  et  de  1,6  pour  les  paratyphoïdes  B.  Par 
contre,  les  fièvres  typhoïdes  observées  durant  la  même 
période  ont  été  sévères  et  ont  donné  une  mortalité  de 
16,6  pour  100. 

Le  sérodiagnostic  n’a  pas  de  valeur  pour  le  dia¬ 
gnostic  différentiel  des  diverses  formes  typhiques  et 
paratyphiques,  surtout  chez  les  sujets  vaccinés.  L’hé¬ 
moculture  permet  seule  la  différenciation.  Elle  ne 
s’est  montrée  négative  que  dans  le  sixième  des  cas. 

Sur  237  résultats  positifs,  elle  a  permis  d’isoler  le 
paratyphique  A  dans  140  cas  (59  pour  100),  le  para¬ 
typhique  B  dans  61  cas  (23  pour  100),  l’Eberth  dans 
36  cas  (15  pour  100).  Elle  n’a  pas  révélé  les  asso¬ 
ciations  de  cocci  particuliers  signalés  par  divers 
auteurs.  Une  seule  fois  elle  a  montré  le  tétragène. 

La  remarquable  prédominance  des  paratyphiques  A 
est  apparue  à  l’occasion  d’une  recrudescence  de 
l’épidémie,  provoquée  par  l’arrivée,  dans  l’armée 
d’un  corps  d’armée  contaminé  dans  un  autre  secteur. 
Depuis  lors,  elle  s’est  maintenue.  Il  est  à  noter  qu’elle 
n’est  nullement  particulière  aux  individus  vaccinés; 
elle  s’observe  dans  les  mêmes  proportions  chez  les 

Il  est  bien  difficile  de  circonscrire  des  foyers  dis¬ 
tincts  de  typhoïde  et  de  paratyphoïdes,  ni  de  recon¬ 
naître  une  loi  quelconque  régissant  la  distribution 
géographique  de  l’épidémie  et  la  répartition  des  diffé¬ 
rentes  formes  bactériologiques .  La  formule  de  Sac- 
quépée  (typhoïde  le  long  des  cours  d’eau,  paraty¬ 
phoïdes  sur  les  hauteurs)  se  trouve  en  défaut  dans 
notre  armée.  En  réalité,  les  nombreux  déplacements 
de  troupes,  se  succédant  dans  le  même  village,  dans 
la  même  tranchée,  entraînent  nécessairement  le 


mélange,  le  brassage  des  divers  types  bactériolo¬ 
giques.  La  marche  naturelle  de  l’épidémie  s’en  trouve 
perturbée  au  point  de  devenir  méconnaissable. 

Pour  ce  qui  concerne  les  résultats  de  la  vacci¬ 
nation  antityphoïdique,  l’examen  des  237  cas  préci¬ 
sés  par  l’hémoculture  démontre  que  la  vaccination 
anti-éberthienne  n’exerce  aucune  action  immunisante 
vis-à-vis  des  paratyphiques.  A  l’égard  du  bacille 
typhique,  l’action  préventive  se  montre  très  impar¬ 
faite  après  deux  vaccinations.  Par  contre,  elle  devient 
manifeste  après  une  troisième  et  à  peu  près  complète 
après  une  quatrième  vaccination. 

Il  n’a  pas  semblé  que  la  «  typhoïde  des  vaccinés  » 
ait  présenté  une  atténuation  bien  notable  dans  sa 
gravité.  Quant  à  la  prétendue  action  atténuative  de 
la  vaccination  anti-éberthienne  à  l’égard  des  paraty¬ 
phoïdes,  elle  a  paru  absolument  nulle. 

Typhoïde  et  paratyphoïdes,  en  dépit  de  la  quasi- 
identité  de  leur  symptomatologie,  constituent  des 
entités  morbides  distinctes  possédant  une  stricte 
spécificité  bactériologique.  De  là  découle  la  néces¬ 
sité  d’instituer,  outre  la  vaccination  éberthienne  dont 
l’efficacité  n’est  plus  à  démontrer,  une  double  vacci¬ 
nation  spécifique,  antiparatyphique  A  et  B.  Instruit 
par  l’expérience,  on  devra  effectuer  ces  nouvelles 
vaccinations  d’emblée  à  doses  suffisantes  et  veiller  à 
ce  qu’elles  soient  pratiquées  complètement  et  loya¬ 
lement. 

3.  Sur  le  diagnostic  et  le  traitement  de  la  fièvre 
typhoïde.  —  M.  E.  Vidal.  Le  diagnostic  entre 
typhoïde  et  typhus  exanthématique  a  été  parfois  diffi¬ 
cile.  Les  phénomènes  généraux,  l’éruption  pétéchiale 
confluente,  l’élévation  thermique,  etc.,  donnaient  sou¬ 
vent  le  tableau  du  typhus.  Le  laboratoire  seul  levait 
le  doute  en  affirmant  la  fièvre  typhoïde.  En  ce  qui 
concerne  le  traitement,  il  fallut  renoncer  au  traite¬ 
ment  de  Glénard-Brandt,  en  raison  de  la  léthalité 
provoquée  par  son  application  rigoureuse  chez  des 
soldats  déprimés.  Au  contraire,  un  traitement  systé¬ 
matiquement  appliqué  au  Palais  de  Compiègne  par 
Emile  Weil,  a  donné  les  meilleurs  résultats  et  une 
mortalité  minima  :  c’est  le  traitement  du  goutte  à 
goutte.  Le  malade  reçoit  chaque  jour  une  ou  deux 
fois  un  lavement  d’eau  glucosée  à  5  pour  100,  addi¬ 
tionné,  s’il  y  a  lieu,  de  50  gouttes  de  solution  d’adré¬ 
naline  au  millième.  La  sonde  est  introduite  haut  dans 
le  rectum  et  le  liquide  doit  s’écouler  goutte  à  goutte, 
six  à  huit  heures  durant  pour  un  litre.  Les  effets  d’un 
pareil  traitement,  facile  à  appliquer,  sont  rapides  et 
parfois  surprenants. 

4.  Résultats  de  la  vaccination  antityphoïdique. 

—  M.  A.  Vidal  relate  les  résultats  de  3  séries  de 
vaccinations  pratiquées  par  lui  dans  un  régiment 
d’infanterie.  En  1912,  à  Avignon,  300  hommes  sur  900 
sont  vaccinés  par  5  inoculations.  Un  mois  après  éclate 
une  violente  épidémie  de  fièvre  typhoïde.  Sur  les 
600  non-vaccinés,  il  y  eut  70  cas  et  10  décès;  sur  les 
300  vaccinés,  0  cas.  Depuis  cette  époque,  tous  les 
hommes  du  régiment  furent  vaccinés.  A  la  suite, 
alors  que  la  moyenne  annuelle  était  depuis  cinquante 
ans  pour  cette  garnison  de  25  à  50  cas  avec  3  à  5  dé¬ 
cès,  de  1912  à  1914  il  n’y  eut  aucun  cas  dans  le 
régiment.  Pendant  la  campagne  actuelle,  la  fièvre 
typhoïde  fit  de  nouveau  son  apparition  dans  le  régi¬ 
ment  après  l’arrivée  de  non  vaccinés.  A  la  fin  de 
Novembre,  2  inoculations  sont  faites  à  tous  les  hommes 
à  huit  jours  d’intervalle  (l’une  de  1  cm.,  l’autre 
de  2  cm.).  Depuis,  les  embarras  gastriques  fébriles 
et  les  fièvres  typhoïdes  disparurent  à  peu  près  com¬ 
plètement. 

5.  Documents  relatifs  aux  Infections  typhique  et 
paratyphiques.  —  MM.  Léger,  Abt  et  Dumont.  Ces 
documents  ont  été  recueillis  au  Laboratoire  de  bac¬ 
tériologie  d’armée  du  1er  Janvier  au  15  Septembre. 
Des  801  hémocultures  pratiquées  chez  des  fébrici¬ 
tants,  501  sont  positives  :  typhiques,  117;  para  A, 
266;  para  B,  113;  tétragène  4;  entérocoque,  1. 

Les  sujets  à  homocullures  positives  ont  été  classés 
en  catégories,  suivant  qu’ils  n’ont  pas  été  vaccinés  et 
qu’ils  ont  reçu  1,  2,  3  ou  4  injections  antityphoï¬ 
diques. 

0  vacc.  1  vacc.  2  vacc.  3  vacc.  4 vacc.  Divers 


Typhique  . 

48 

9  44 

9 

5 

2 

Para  A  .  . 

34 

15  72 

48 

97 

0 

Para  B  .  . 

12 

3  31 

43 

1 

Nég .  .  .  . 

74 

20  94 

84 

90 

3 

Totaux.  . 

168 

47  241 

164 

235~ 

T 

La  proportion  globale  d’hémocultures  positives 
est  sensiblement  la  même  dans  les  diverses  .caté¬ 
gories  (56,  57,  60,  50,  61  pour  100),  la  vaccination  ne 


semble  pas  avoir  d’influence  sur  le  caractère  septi¬ 
cémique  de  l’infection.  La  proportion  des  infections 
typhiques,  qui  est  de  51  pour  100  chez  les  non- 
vaccinés,  n’est  plus  que  de  33  et  de  29  pour  100  chez 
ceux  ayant  reçu  1  ou  2  injections,  pour  tomber  à 
11,2  et  à  3,4  chez  les  vaccinés  à  3  ou  4  injections. 

En  analysant  les  résultats  avec  plus  de  rigueur,  il 
convient  d’éliminer  des  44  sujets  à  2  vaccinations, 
trouvés  infectés  par  le  typhique,  11  dont  la  maladie 
a  débuté  dans  le  mois  qui  a  suivi  la  vaccination,  ce 
qui  ramènerait  le  pourcentage  de  29  à  24.  De  même, 
dans  chacune  des  catégories  de  soldats  à  3  ou  4  injec¬ 
tions,  il  serait  admissible  de  supprimer  1  sujet  dont 
la  vaccination  est  déjà  ancienne,  remontant  à  1911  ou 
au  début  de  1912  ;  on  a  alors  des  pourcentages  de  10 
et  de  2,7. 

Tout  en  faisant  remarquer  que  leurs  statistiques 
ne  peuvent  être  rigoureusement  exactes,  les  effectifs 
de  l’armée  ayant  varié,  des  corps  ayant  été  remplacés 
par  d’autres  et  l’appel  du  laboratoire  ayant  été  beau¬ 
coup  moins  fréquent  au  début,  on  peut  essayer  d’éta¬ 
blir  la  proportion  relative  des  diverses  infections 
aux  divers  mois  et  dans  les  principaux  corps 
d’armée.  En  considérant  les  trois  trimestres  succes¬ 
sifs,  les  typhiques  auraient  diminué  :  les  para  B 
seraient  à  peu  près  stationnaires,  les  para  A  auraient 
fortement  augmenté.  Dans  les  divers  groupements 
constituant  l’armée,  un  corps  X...  par  exemple  a 
70  pour  100  de  para  A;  un  corps  Y...,  57  pour  100 
de  para  B  ;  des  corps  Z...  et  W...,  respectivement  80 
et  93  pour  100  de  typhiques. 

L’observation  faite  dans  une  armée  voisine  par 
Sacquépée,  Burnet  et  Weissembach  (la  fièvre 
typhoïde  sévirait  de  préférence  au  voisinage  des 
cours  d’eaux  et  l’infection  à  para  A  appesantirait 
son  action  sur  les  hauteurs)  se  trouve  absolument 
inexacte  dans  la  zone  de  notre  armée. 

Les  seules  conclusions  à  tirer,  pour  le  moment,  de 
ces  documents  statistiques  sont  celles  relatives  à 
l’action  de  la, vaccination  antityphoïdique  :  1°  la  pro¬ 
tection  obtenue  par  2  injections  n’est  pas  nulle 
mais  doit  être  considérée  comme  insuffisante;  2°  la 
vaccination  à  3  ou  4  injections  donne  des  résultats 
sinon  parfaits,  du  moins  très  bons.  Le  nombre  de 
vaccinés  ayant  contracté  la  fièvre  typhoïde  est  très 
faible,  si  on  met  en  parallèle  l’effectif  moyen  des 
troupes  de  l’armée  ;  3°  la  vaccination  antityphoïdique 
est  donc  le  mode  de  préservation  le  plus  rationnel  à 
appliquer  aux  troupes  en  campagne,  et  une  vaccina¬ 
tion  contre  les  infections  paratyphoïdiques  est  à 
souhaiter. 

8.  Les  délires  guerriers  dans  la  fièvre  typhoïde. 
—  M.  Logre.  Un  assez  grand  nombre  de  typhiques 
ont  présenté  des  troubles  délirants  à  thème  essen¬ 
tiellement  militaire  et  guerrier  :  rêves  et  rêvasseries 
d’épisodes  de  combat;  conversations  et  fabulations 
d’ordre  stratégique;  histoires  macabres  de  tueries 
ou  de  morts  au  champ  d’honneur  suivies  de  résurrec¬ 
tions;  délire  d’occupation  à  la  caserne  ou  au  canton¬ 
nement;  scènes  vécues  dans  la  tranchée  ou  sur  le 
champ  de  bataille  ;  idées  de  grandeurs  militaires  ; 
idées  mélancoliques  de  culpabilité,  de  jugement  en 
conseil  de  guerre  et  d’exécution  martiale;  lutte 
contre  des  ennemis  hallucinatoires,  uhlans,  casques 
à  pointe,  etc.  ;  tel  est  le  contenu  habituel,  pittoresque  et 
dramatique  des  troubles  mentaux  confusionnels  que 
l’on  peut  désigner  sous  le  nom  de  délires  guerriers. 

II.  —  Plaies  de  l’abdomen. 

1.  Evolution  du  traitement  des  plaies  de  l’ab¬ 
domen  dans  une  ambulance  de  l  avant.  — M.  Pic- 

qué.  Les  résultats  de  77  cas  sont  les  suivants  : 
59  morts,  soit  77  pour  100  ;  18  guérisons,  soit  23  p.  100. 
Ils  se  décomposent  ainsi  :  36  abstentions  avec  2  gué¬ 
risons  (6  pour  100);  14  blessures  pariétales,  12  gué¬ 
risons  ;  27  blessures  pénétrantes  avec.  14  opérations 
palliatives  primitives  ou  secondaires  (14  morts)  ; 
13  laparotomies  donnant  à  X...  20  pour  100  de 

succès,  à  Y...  57  pour  100.  Cette  dernière  amélio¬ 
ration  résulte  du  perfectionnement  apporté  à  l’ambu¬ 
lance  immobilisée  et  du  transport  automobile  des 
blessés.  Mais  les  dificultés  reparaissent  dès  l’action 
intensive,  alors  que  les  blessés  de  l’abdomen  ne  par¬ 
viennent  plus  dès  les  premières  heures  aux  ambu¬ 
lances,  malgré  tous  les  efforts.  Il  y  a  donc  2  chirur¬ 
gies  de  guerre  :  la  fausse,  celle  des  périodes  de 
préparation  ou  de  stationnement,  qui  comporte 
l’application  de  tous  les  principes  chirurgicaux  du 
temps  de  paix;  la  vraie,  celle  des  phases  actives 
pendant  lesquelles  souffriront,  vraisemblablement 
encore  et  quoi  qu’on  fasse,  les  blessés  de  l’abdomen. 
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2.  Les  blessures  de  l’abdomen  en  chirurgie  de 
guerre.  —  M.  Fuster.  Le  pronostic  dépendant  beau¬ 
coup  du  temps  qui  s’est  écoulé  depuis  la  blessure, 
il  y  a  intérêt  à  faire  fonctionner  très  près  du  front 
des  ambulances  où  les  blessés  seraient  amenés  dans 
les  premières  heures  et  où  les  interventions  seraient 
faites  par  des  chirurgiens  habitués  à  la  grande  chi¬ 
rurgie. 

3.  La  chirurgie  à  l’ambulance.  —  M.  Petges. 
Dire  qu’il  faut  pratiquer  à  l’ambulance  les  interven¬ 
tions  chirurgicales  les  plus  sérieuses  constitue  une 
erreur  qui  pourrait  être  grosse  de  conséquences 
fâcheuses  pour  l’avenir.  Nos  formations  actuelles, 
stables  et  complétées  par  un  long  effort,  ne  sont  plus 
des  ambulances,  mais  de  véritables  hôpitaux  de 
campagne.  Il  ne  faut  pas  songer  à  opérer  systémati¬ 
quement  à  l’ambulance  fonctionnant  pendant  le  com¬ 
bat,  avec  mouvement  des  troupes  en  avant  ou  en 
arrière.  Tout  s’y  oppose  :  le  lieu,  le  temps’,  le  maté¬ 
riel,  l’encombrement,  les  obligations  de  suivre  le 
flux  et  le  reflux  du  combat.  L’ambulance  de  l'avant 
doit,  au  contraire,  être  toujours  considérée  comme 
un  grand  poste  de  secours,  mieux  pourvu  en  maté¬ 
riel  et  en  personnel  que  celui  du  régiment,  placé 
dnns  de  meilleures  conditions  de  tranquillité,  dont  le 
rôle  consiste  à  parer  aux  risques  urgents  et  à  rendre 
possible  l’évacuation  du  blessé  vers  les  formations 
chirurgie  les  préétablies  à  l’arrière  qui  n’auront 
jamais  de  l’ambulance  que  le  nom. 

J.  Abadie. 
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A  propos  des  liqueurs  de  Labarraque  et  de 
Dakln.  —  M.  Delbet  rappelle  que  la  liqueur  de 
Labarraque  et  la  solution  antiseptique  de  Dakin  sont 
obtenues  par  le  même  procédé.  La  solution  d’hypo- 
chlorite  de  soude  du  Codex  ,  ou  liqueur  de  Labar¬ 
raque,  est  obtenue  par  double  décomposition  entre 
l’hypochlorite  de  chaux  (chlorure  de  chaux  du  com¬ 
merce)  et  le  carbonate  de  soude  qui  échangent  leurs 
éléments;  la  chaux, unie  à  l’acide  carbonique,  se  pré¬ 
cipite,  l’hypochlorite  de  soude  reste  en  solution  avec 
l’excès  de  carbonate  de  soude.  La  solution  antisep¬ 
tique  de  Dakin  s’obtient  de  même;  mais  l’hypochlo- 
rite  de  soude  concentré  résultant  de  la  double  dé¬ 
composition  est  additionné  ensuite  d’une  certaine 
quantité  d’acide  borique  qui  neutralise  partiellement 
l’alcalinité  primitive  de  la  liqueur. 

Or.  la  principale  cause  de  l’effet  très  favorable  et 
depuis  longtemps  connu,  des  solutions  d’hypochlo- 
rite  du  commerce  doit  être  attribuée  à  leur  action 
irritante,  sur  les  tissus  ;  le  traitement  que  fait  subir 
Dakin  aux  solutions  d’hypochlorite,  en  vue  de  sup¬ 
primer  leur  action  irritante,  ne  peut  donc  que  dimi¬ 
nuer  leur  efficacité  dans  le  traitement  des  plaies  : 
c’est  ce  que  les  faits  démontrent  tous  les  jours. 

—  M.  Quénu  croit  que  M.  Delbet  a  eu  raigon  de 
mettre  en  lumière  une  propriété,  la  propriété  irritante, 
que  peuvent  avoir  sur  les  plaies  certaines  substances 
chimiques.  Il  peut  être  utile,  en  effet,  non  seulement 
que  l’antiseptique  ne  détruise  pas  les  cellules  vi¬ 
vantes,  mais  encore  qu’il  excite  leur  vitalité,  provoque 
la  prolifération  des  leucocytes  et,  par  suite,  hâte 
l’élimination  des  éléments  altérés  par  le  trauma¬ 
tisme,  les  microbes  ou  leurs  toxines. 

—  AT.  Hartmann  vante,  à  ce  point  de  vue,  les 
propriétés  du  bifluorure  d’ammonium  (ou  plus  sim¬ 
plement  fluoram),  sel  obtenu  par  l’action  du  carbo¬ 
nate  d’ammonium  sur  l’acide  fluorhydrique  et  dont  les 
propriétés  ont  été  étudiées  récemment  par  M.  Krits- 
chewsky  :  c’est  un  germicide  puissant  qui  actionne 
en  même  temps  fortement  le  pouvoir  phagocytaire. 
M.  Hartmann  est  en  train  de  l’expérimenter  clinique¬ 
ment  en  solution  à  7  pour  1.000. 

—  M.  Tufûer  ne  connaît  pas  actuellement  une 
seule  substance  chimique  qui  soit  capable  de  stéri¬ 
liser  une  plaie  suppurante  ;  par  conséquent  la  sub¬ 
stance  réellement  et  toujours  efficace  est  encore  à 
trouver. 

Gravité  de  la  splénectomie  en  chirurgie  de 
guerre.  — M.  Willems  (de  Gand)  a  fait  5  splénecto¬ 
mies  pour  rupture  de  la  rate  peu  d’heures  après  le 
blessure  et  ses  cinq  opérés  sont  morts. 

Cas  1.  —  Balle  dans  le  côté  gauche  du  thorax. 


Signes  d’hémorragie  intra-abdominale.  Laparotomie 
quatre  heures  après  la  blessure.  Vaste  plaie  à  la 
face  inférieure  du  foie,  éclatement  de  la  rate,  perfo¬ 
ration  de  l’estomac.  Sutùre  de  cette  plaie,  splénecto¬ 
mie,  tamponnement  du  foie.  Mort  après  deux  jours. 
Autopsie  :  pas  de  péritonite,  peu  de  sang  dans  le 
péritoine,  suture  stomacale  étanche 

Cas  2.  —  Eclat  d’obus  dans  le  ventre.  Laparoto¬ 
mie  cinq  heures  après  la  blessure.  Forte  hémorragie 
intrapéritonéale.  Suture  d’une  double  perforation 
de  l’estomac  et  ablation  de  la  rate  déchirée.  Mort 
douze  heures  après  l’opération.  A  l’autopsie,  la 
double  suture  de  l’estomac  a  bien  tenu  et  il  n’y 
a  aucune  lésion  méconnue. 

Cas  3.  —  Eclat  d’obus  dans  le  côté  gauche  du  tho¬ 
rax,  avec  hernie  épiploïque.  On  ouvre  le  ventre  sept 
heures  après  la  lésion.  Inondation  péritonéale  et 
éclatement  de  la  rate.  Splénectomie.  Mort  le  dixième 
jour.  A  l’autopsie,  abcès  sous-diaphragmatique  à 
gauche,  correspondant  à  la  perforation  du  dia¬ 
phragme. 

Cas  b. —  Eclat  d’obus  dans  le  flanc  gauche  ;  hernie 
épiploïque.  Laparotomie  trois  heures  après  la  bles¬ 
sure.  Hémorragie  abondante,  déchirure  du  pôle  infé¬ 
rieur  de  la  rate.  Splénectomie.  Mort  le  troisième 
jour.  A  l'auto,  sie,  on  ne  trouve  nt  péritonite,  ni 
hémorragie,  ni  aucune  lésion  méconnue. 

Cas  5.  —  Traversée  thoraco-abdominale  gauche 
par  balle  de  fusil.  Laparotomie  quatre  heures  après 
la  blessure.  Enlèvement  de  la  rate,  dont  la  moitié 
inférieure  est  déchirée.  Troubles  circulatoires  et 
mort  au  bout  de  deux  jours.  Autopsie  :  ni  hémorra¬ 
gie,  ni  péritonite,  ni  lésion  non  reconnue. 

La  multiplicité  des  lésions  peut  expliquer  la  mort 
dans  les  deux  premiers  cas.  Le  troisième  blessé  a 
succombé  à  l’infection  du  trajet  du  projectile.  Mais, 
chez  les  deux  derniers,  la  plaie  de  la  rate  était  la  seule 
lésion  et  les  blessés  ne  sont  morts  ni  d’hémorragie,  ni 
de  shock,  ni  d’infection. 

Ils  ont  succombé  à  des  troubles  circulatoires  dé¬ 
pendant  sans  doute  de  la  perturbation  jetée  dans 
l’économie  par  la  suppression  d’une  glande  saine,  en 
pleine  activité  et  dont  la  disparition  n’avait  pas 
été  préparée  par  la  suppléance  d’autres  organes, 
comme  elle  Test  en  cas  de  lésion  pathologique. 

La  déchirure  de  la  rate  est  donc  une  des  lésions 
abdominales  les  plus  graves,  sinon  la  plus  grave,  en 
chirurgie  de  guerre. 

—  M.  Quénu  a  été  frappé,  lui  aussi  par  l’analyse 
des  observations  dont  il  a  été  le  rapporteur,  de  la 
gravité  des  plaies  de  la  rate  par  projectiles  de  guerre, 
plaies  limitées  à  la  rate  ou  associées  à  d'autres 
lésions  viscérales.  Ces  plaies  semblent,  au  point  de 
vue  de  la  gravité,  tenir  le  premier  rang.  C’est  ainsi 
que,  dans  le  dernier  rapport  qu’il  a  présenté  sur  les 
plaies  de  l’abdomen,  il  a  relevé  quatre  morts  sur 

—  M.  Routier  ne  croit  pas  que  la  gravité  de  la 
splénectomie  pour  plaie  de  la  rate  soit  seulement, 
comme  le  pense  M.  Willems,  due  à  l'ablation  d’un 
organe  si  important  pour  l’économie.  Il  doit  y 
avoir  dans  ces  éclatements  de  la  rate  par  blessure 
de  guerre  un  facteur  qui  nous  échappe,  car,  ayant  eu 
l’occasion  au  moins  trois  fois  de  pratiquer  la  splé¬ 
nectomie  pour  des  plaies  ou  des  ruptures  de  la  rate, 
M.  Routier  a  vu  tous  ses  malades  guérir.  Ce  n’est 
donc  pas  la  ligature  du  pédicule  splénique  ni  la 
suppression  de  la  rate  seule  qui  cause  la  mort. 

.  M.  Hartmann  rappelle  que,  de  son  côté,  il  a 

eu,  à  plusieurs  reprises,  l’occasion  de  présenter  à  la 
Société  des  blessés  chez  lesquels  il  avait  fait  avec 
succès  l’ablation  d’une  rate  saine  à  la  suite  de  trau¬ 
matisme.  D’autre  part,  il  a  fait  aussi  un  rapport  sur 
des  faits  de  même  ordre  apportés  par  M.  Auvray. 
En  tous  cas,  l’ablation  d’une  rate  saine  ne  lui  semble 
pas,  à  elle  seule,  pouvoir  être  regardée  comme  une 
cause  de  mort. 

-  M.  Moty  appelle  l’attention  sur  l’influence  dé¬ 
primante  que  le  surmenage  peut  exercer  sur  les 
blessés  et  sur  la  gravité  que  les  blessures  de  guerre 
tirent  souvent  de  ce  fait. 

—  M.  Willems  ajoute  que  les  cas  observés  ne 
sont  pas  de  simples  perforations  de  la  rate,  mais  de 
véritables  éclatements,  lésion  nullement  comparable 
avec  ce  qu’on  observe  dans  la  chirurgie  civile. 

Les  transplantations  tendineuses  dans  la  chirur¬ 
gie  réparatrice.  —  M.  Morestin.  (Paraîtra  dans  le 
prochain  numéro.) 

Contusion  de  l'abdomen  par  coup  de  pied  de  che¬ 
val;  rupture  du  rein  et  de  l’uretère  droits;  né¬ 


phrectomie  transpéritonéale;  guérison.  —  Cette 
observation,  adressée  à  la  Société  par  M.  Moyrand 
et  sur  laquelle  M.  P.  Bazy  fait  un  rapport,  est  une 
contribution  à  l’étude  des  néphrectomies  primitives 
pour  contusion  du  rein.  Ces  néphrectomies  primi¬ 
tives  doivent  être  pratiquées  rarement,  suivant  une 
doctrine  adoptée  par  la  Société  de  Chirurgie;  mais 
ici  les  lésions  montrent  que  celte  néphrectomie  pri¬ 
mitive  était  indiquée  :  la  rupture  de  l’uretère  eût 
empêché  tout  fonctionnement  ultérieur  du  rein,  au 
cas  où  celui-ci  eût  pu  être  conservé. 

Cure  radicale  d  une  énorme  éventration  d’une 
cicatrice  de  plaie  de  labdomen  par  balle.  — 

M.  Waltber  présente  son  opéré. 

Il  s’agissait  ici  d’une  large  éventration  de  la  région 
sus-ombilicale  où  la  réparation  est  particulièrement 
laborieuse,  et  M.  Walther  croit  utile  d’insister  à 
nouveau  sur  les  bons  résultats  que  lui  ont  toujours 
donnés,  en  pareils  cas,  les  sutures  perdues  en  U  au 

Anévrisme  artério-veineux  fémoral  du  tiers  supé¬ 
rieur  de  la  cuisse  ;  résection  :  guérison  avec  gêne 
de  la  marche.  —  Présentation  du  malade  par 
M.  Mauclaire.  La  gêne  de  la  marche  est  due  à  un 
peu  de  raideur  du  genou  et  d’œdème  du  membre. 

M.  Toussaint  a  opéré  un  cas  analogue  ;  son 
opéré,  au  bout  de  six  mois,  a  pu  reprendre  du  service. 

Micrognathie,  suite  d’ostéomyélite  du  maxillaire 
inférieur.  —  Présentation  de  malade  par  M.  Mau¬ 
claire.  La  micrognathie  est  due  à  ce  que,  après  éli¬ 
mination  du  séquestre,  l’os  néoformé  s’est  trouvé 
plus  petit  que  l’os  normal. 

Vaste  plaie  de  la  face  améliorée  spontanément. 
—  Présentation  de  malade  par  M.  Mauclaire.  Une 
petite  autoplastie  par  glissement  a  suffi  à  parfaire 
la  cicatrisation. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

29  Octobre  1915. 

Angiome  diffus  du  foie.  —  M.  E.  Job-  rapporte 
l’observation  d’un  cas  d’angiome  généralisé  à  toute  la 
glande  hépatique. 

L’autopsie  fit  constater  l’existence  d’un  foie  énorme, 
pesant  5.020  gr.,  donnant  l’impression  d’un  foie 
cirrhotique,  mais  très  riche  en  sang.  L’examen  histo¬ 
logique  pratiqué  sur  divers  morceaux  de  la  glande 
révéla  partout  une  même  structure,  celle  d’un  angiome 
caverneux  du  foie. 

Cette  lésion  étendue  à  la  totalité  de  la  glande  hépa- 

Innocuité  des  Injections  sous-cutanées  de  sérum 
hétérogène.  —  M.  A.-B.  Marfan,  à  propos  de  la 
communication  récente  de  M.  de  Massary,  rappelle 
qu’il  a  soigné  et  suivi  plus  de  5.000  malades  qui  ont 
reçu  des  injections  de  sérum  antidiphtérique  ;  or, 
chez  tous  ces  sujets,  les  accidents  sériques,  quand 
ils  se  sont  produits,  ont  toujours  été  suivis  de  gué¬ 
rison  complète,  même  chez  les  sujets  qui  sont  en  état 
d’anaphylaxie. 

Les  injections  d’un  sérum  hétérogène  faites  sans 
raison  sérieuse  ne  laissent  pas,  cependant,  de  pré¬ 
senter  certains  inconvénients  qui  doivent  faire  réflé¬ 
chir  avant  de  les  pratiquer. 

En  définitive,  estime  M.  Marfan,  la  crainte  des  acci¬ 
dents  sériques  ou  6éro-anaphylactiques  ne  doit 
jamais  empêcher  une  injection  de  sérum  quand  on 
estime  que  celle-ci  peut  être  utile  ;  mais,  si  l’on  n’est 
que  vaguement  convaincu,  avant  de  la  pratiquer,  de 
l’utilité  d’une  injecion  de  sérum,  il  est  préférable 
de  s’en  abstenir  pour  ne  pas  mettre  le  sujet  en  état 
d’anaphylaxie,  c’est-à-dire  en  état  d’infériorité  le 
jour  où  il  aura  réellement  besoin  d’une  sérumthé- 
rapie  spécifique.  Enfin,  en  ce  qui  concerne  les  injec¬ 
tions  préventives  de  sérum  antidiphtérique,  M.  Marfan 
estime  encore  qu’on  peut  s’en  abstenir  vis-à-vis  d’un 
enfant  qui  a  été  exposé  à  l’infection  si  on  peut  tous 
les  jours  examiner  ses  premières  voies,  si  on  peut 
faire  pratiquer  l’examen  bactériologique  de  son  mucus 
pharyngé,  si  enfin  on  peut  mettre  en  œuvre  l’isole¬ 
ment.  Dans  les  cas  contraires,  on  devra  sans  hésiter 
recourir  à  l’injection  préventive  de  sérum  qui  assure 
une  prophylaxie  efficace. 

L’ouverture  sans  bistouri  des  abcès  amygdaliens. 

—  M.  Pierre  Lereboullet,  comme  M.  Comby,  est  très 
partisan  de  l’ouverture  des  abcès  amygdaliens  et 
paramygdaliens  par  la  sonde  cannelée  et  la  pince 
hémostatique.  Mais,  à  ces  deux  instruments,  il  pré- 
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fère  encore  la  pince  à  mors  lisses  de  Lubet-Barbon, 
qui  combine  les  avantages  de  la  sonde  et  de  la  pince. 

Deux  cas  de  fièvre  bilieuse  hémoglobinurique 
observés  en  Cochinchine.  —  M.  Abel  Labille  a 
observé  &  Saigon,  où  cette  maladie  est  rare,  deux  cas 
de  lièvre  bilieuse  hémoglobinurique.  De  ces  deux 
cas,  l’un  fut  grave  et  se  termina  par  la  mort  en  pleine 
crise  hémoglobinurique  et  avec  anurie  complète. 

Quant  au  second  cas,  il  fut  relativement  bénin,  en¬ 
core  que  le  malade,  suivant  la  règle  habituelle  en 
pareil  cas,  ait  été  touché  aux  reins  comme  cela  fut 
démontré  par  la  diminution  des  chlorures  dans  les 
urines,  par  l’augmentation  de  l’urée  dans  le  sérum, 
dans  les  urines  et  enfin  par  la  présence  dans  le  dépôt 
urinaire  d'une  abondante  desquamation  épithéliale 
d’origine  rénale. 

Au  point  de  vue  thérapeutique,  fait  encore  observer 
M.  Lahille,  il  y  a  lieu  de  ranger  les  malades  en  deux 
catégories  :  ceux  qui  réagissent  ou  semblent  réagir 
par  pure  coïncidence,  à  la  médication  appropriée  et 
ceux  qui  ne  sont  influencés  par  aucun  traitement  ou  qui 
ne  le  sont  que  de  façon  insignifiante,  en  dépit  des 
apparences. 

Importance  de  l’analyse  précoce  du  liquide  cé¬ 
phalo-rachidien  pour  le  diagnostic  des  syndromes 
cérébro-médullaires  dus  au  «  vent  de  l’explosif  ». 
—  MM.  Souques,  J.  Mégerand  et  V.  Donnet,  en 
s’appuyant  sur  six  observations  qu’ils  rapportent  en 
détail,  insistent  sur  ce  fait  qu’il  importe  de  procéder 
en  une  période  aussi  rapprochée  que  possible  de 
l’accident,  c’est-à-dire  dans  la  zone  de  l’avant,  à 
l’examen  du  liquide  céphalo-rachidien,  dans  les  cas 
de  syndromes  cérébro-médullaires  survenant  à  la 
suite  de  déflagration  d’explosifs. 

Il  serait  à  souhaiter,  estiment  aussi  les  auteurs  de 
la  communication,  que  les  résultats  positifs  ou  né¬ 
gatifs  de  cette  analyse  fussent  consignés  sur  le  billet 
d’hôpital  et  pussent  ainsi  suivre  le  militaire  dans 
toutes  les  formations  sanitaires  de  l’arrière  où  il 
passera. 

Les  commotions  cérébro-médullaires  par  explo¬ 
sion  d'obus  sans  blessure  extérieure.  —  M.  Roger 
Dupouy  estime  qu’il  y  a  lieu  de  distinguer  deux 
formes  différentes  de  commotion  correspondant 
grosso-modo  aux  cas  légers  et  aux  cas  graves  :  la 
«  sidération  fonctionnelle  du  système  nerveux  sans 
lésions  appréciables  »  et  la  «  commotion  vraie  avec 
lésions  organiques  cérébro-médullaires  » . 

La  commotion  simple  avec  choc  inhibiteur  ou  sidé¬ 
ration  fonctionnelle  ne  s’accompagne  pas  de  lésions 
nerveuses  appréciables  elle  guérit  rapidement  et 
sans  séquelles  organiques. 

La  commotion  vraie  avec  lésions  organiques  céré¬ 
bro-médullaires,  offre  des  types  cliniques  très 
variés.  Dans  le  plus  commun,  le  sujet  est  en  état  de 
stupeur  et  sa  sensibilité  est  altérée,  très  amoindrie 
ou  même  abolie  à  certaines  places,  hypéresthésiée  à 
d’autres. 

On  rencontre  encore  un  type  cérébro- mental,  avec 
aphasie,  surdimutité  passagère,  confusion  mentale  et 
amnésie  plus  ou  moins  longuement  persistantes;  un 
type  bulbo-cérébelleux  avec  vertiges,  démarche 
ébrieuse,  latéro-pulsion,  irrégularité  du  pouls, 
polydipsie,  syndrome  de  sclérose  en  plaques,  trem¬ 
blement  intentionnel,  scansion  et  explosivité  de  la 
parole,  ataxie  des  membres  supérieurs  ;  un  type  mé¬ 
dullaire  avec  paraplégie,  troubles  des  sphincters, 
syndrome  d'hématomyélic  et  hématurie  secondaires 
comme  dans  les  blessures  directes  de  la  moelle. 

La  fréquence  du  pouls  dans  la  scarlatine.  — 

M.  Nobécourt  présente  neuf  observations  sur  des 
sujets  atteints  de  scarlatine  et  qui  montrent  que 
certains  scarlatineux  présentent,  quelque  temps  après 
la  maladie,  une  tachycardie  plus  ou  moins  manifeste. 
Celle-ci  survient  soit  sans  cause  appréciable,  soit 
sous  l’influence  d’une  infection  légère  intercurrente 
ou  d’un  rhumatisme  avec  ou  sans  cardiopathie;  sauf 
dans  ce  dernier  cas,  elle  ne  s’accompagne  pas  de 
modification  appréciable  du  cœur.  Elle  se  constate  le 
matin,  alors  que  le  sujet  est  encore  au  lit.  Dans  ce 
dernier  cas,  elle  revêt  le  type  orthostatique.  Il 
n’existe  aucun  trouble  fonctionnel  ou  subjectif.  II  n’y 
a  pas  d’arythmie. 

De  l’avis  de  M.  Nobécourt,  il  convient  d’observer 
ces  malades  un  certain  temps  pour  porter  un  pronos¬ 
tic  et  de  compter  systématiquement  le  pouls  des 
scarlatineux,  trente  à  quarante  jours  après  la  maladie, 
pour  établir  la  fréquence  de  cette  tachycardie. 

Le  médecin  militaire  doit,  en  tous  cas,  être  pré¬ 
venu  de  celle-ci  lorsqu’elle  existe.  Il  serait,  en  effet, 


imprudent  de  faire  supporter  à  des  hommes  présen¬ 
tant  de  la  tachycardie  les  fatigues  de  la  vie  de  soldat, 
dès  leur  sortie  de  l’hôpital.  Ces  malades  sont  justi¬ 
ciables  d'un  congé  de  convalescence  d’un  ou  deux 
mois.  Au  retour,  ils  devront  être  examinés  avec  soin 
et  les  décisions  que  l’on  prendra  à  leur  égard  seront 
réglées  d’après  la  peisistance  ou  la  disparition  du 
phénomène. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

23  Octobre  1915. 

Lancette  et  trousse  vaccinale.  —  M.  L.  Camus 
indique  le  moyen  de  réaliser  des  lancettes  à  vacciner 
en  utilisant,  comme  moyen  de  fortune,  des  aiguilles 
de  platine  devenues  impropres  aux  injections  et 
présente  aussi  un  nouveau  modèle  de  trousse  vac¬ 
cinale. 

L'adrénaline  dans  le  traitement  de  la  dysenterie. 

—  M.  C-  J.  Parhon  (de  Jassy),  ayant  été  amené  à 
penser  que  des  malades  dysentériques  étaient  en  état 
d’insuffisance  surrénale,  a  traité  ces  malades  par 
l’adrénaline.  Sur  6  malades  traités,  2  qui  le  furent 
tardivement  succombèrent;  les  4  autres  ont  guéri. 
Les  malades  reçurent,  en  injections,  jusqu’à  3,5  cm® 
par  jour  de  la  solution  au  millième, 

—  M.  Arnold  Netter  rappelle  que  depuis  1905  il 
emploie  syslématiquement  dans  son  service  l’adréna¬ 
line  dans  tous  les  cas  de  maladie  infectieuse  grave 

Il  emploie  également  avec  succès  l’adrénaline  à 
doses  élevées  et  a  montré  depuis  déjà  plusieurs 
années  que  l’on  peut  administrer  3  et  4  milligr. 
d’adrénaline  dans  les  vingt-quatre  heures. 

Le  bacille  de  l’œdème  gazeux  malin.  —  M.  E. 
Sacquépée  a  étudié  les  propriétés  toxiques  du 
bacille  de  l’œdème  gazeux  malin.  Le  pouvoir  toxique 
de  ce  microbe,  appréciable  déjà  après  vingt-quatre 
heures,  augmente  rapidement  d’intensité,  pour  at¬ 
teindre  son  maximum  du  troisième  au  sixième  jour-, 
ce  pouvoir  toxique  décline  ensuite  progressivement. 

Les  substances  toxiques  produites  qui  se  conser¬ 
vent  bien  au  frais  et  à  l’obscurité  se  montrent  re¬ 
marquablement  fragiles  à  l’égard  de  la  chaleur. 

Existence  d’une  médusocongestine.  —  M.  Du- 
jarric  de  la  Rivière.  Le  contact  des  méduses  que 
les  baigneurs  rencontrent  parfois  lorsqu'ils  sont 
plongés  dans  la  mer  détermine  souvent  chez  eux  des 
troubles  plus  ou  moins  graves.  Ces  troubles  sont 
dus  à  une  substance  sécrétée  par  les  méduses,  une 
médusocongestine,  qui  détermine  des  lésions  toujours 
identiques  et  qui  amène  fréquemment,  mais  non  tou¬ 
jours  en  cas  de  récidive,  la  production  de  phéno- 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

2  Novembre  1915. 

L’irldodonèse  vraie  et  fausse.  —  M.  Bonnefon 
(du  Val-de-Grûce),  rapporte  l’observation  d’un  phé¬ 
nomène  non  encore  décrit  en  physiologie  oculaire  : 
le  tremblement  de  l’iris  qui  s’observe  chez  des  sujets 
entièrement  normaux  sous  l'impulsion  de  mouve¬ 
ments  saccadés  du  globe  oculaire.  Il  l’appelle  fausse 
iridodonèse  par  opposition  à  l’iridodouèse  vraie  ou 
tremblement  de  l’iris  consécutif  à  des  lésions  orga¬ 
niques  de  l’œil  d’origine  généralement  traumatique. 
La  cause  physiologique  du  phénomène  ne  peut  être 
actuellement  précisée,  mais  sa  constatation  seule,  au 
point  de  vue  médico-légal,  est  à  retenir. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

2  Novembre  1915. 

Remarques  sur  la  méningite  cérébro-spinale.  — 

M.  Capitan  expose  une  série  d’observations  qu’il  a 
pu  faire  dans  45  cas  de  méningite  cérébro-spinale 
qu’il  a  soignés  depuis  le  début  de  la  guerre  dans 
son  service  des  contagieux  de  l’hôpital  militaire  Bégin, 
à  Saint-Mandé. 

Ces  45  cas  ont  fourni  34  guérisons  et  11  décès. 

Mais  si  on  élimine  4  sujets  amenés  beaucoup  trop 
tard  et  qu'on  n’a  pu  soigner  utilement,  il  reste  41  cas 
ayant  donné  34  guérisons  et  7  décès. 

A  noter  certaines  particularités  cliniques  telles 
que  l’invasion  souvent  foudroyante  de  la  maladie,  ou 
au  contraire,  sou  début  absolument  insidieux,  puis  la 
variabilité  des  formes  cliniques  suraiguës  ou  traî¬ 


nantes,  comateuses  ou  avec  délire  violent,  quelquefois 
télaniformes;  l’existence  parfois  d’arthrites  suppu- 
rées  (dues  au  microbe  auteur  de  la  méningite  ;  le 
méningocoque);  des  suppurations  des  yeux;  de  sur¬ 
dité,  de  paralysies  diverses,  etc. 

Au  point  de  vue  thérapeutique,  l’auteur  insiste 
tout  particulièrement  sur  la  nécessité  d'une  très 
prompte  intervention,  dès  qu'on  constate  l'élévation 
de  la  température,  la  raideur  delà  nuque  marquée  et  le 
signe  de  Kernig  (impossibilité  pour  le  malade  couché 
de  s’asseoir  sang  fléchir  fortement  les  jambes). 
L’intervention  comporte  la  ponction  lombaire,  l’ex¬ 
traction  de  30  à  40  cm3  au  moins  de  liquide  céphalo¬ 
rachidien  et  l’injection  dans  le  canal  médullaire  de 
même  dose  de  sérum  antiméningococcique  de  Dopter, 
tel  qu’il  est  préparé  actuellement  par  l'Institut  Pas¬ 
teur.  C’est  là  d’ailleurs  un  minimum  et,  dans  les  cas 
graves,  on  ne  doit  pas  hésiter  à  injecter,  Eurtout  au 
début,  jusqu’à  60  cm3  de  sérum  chaque  fois.  Chez  les 
malades  très  sérieusement  atteints,  il  est  également 
très  utile  de  répéter,  aux  mêmes  doses  sensiblement, 
l’injection  jusqu’à  deux  et  même  trois  fois  en  vingt- 
quatre  heures.  Certains  malades  ont  dû  la  vie  à  cette 
pratique.  Le  jour  suivant  une  ou  deux  injections  suf¬ 
fisent.  A  partir  du  troisième  jour  une  seule  par  jour. 
Il  est  indispensable  de  faire  au  total,  comme  l’indique 
Netter,  au  moins  trois  injections.  En  général,  il  en 
faut  quatre  à  six  et  parfois  sept  à  huit.  Quelquefois 
dans  les  formes  traînantes,  il  est  nécessaire,  après 
quelques  jours,  de  refaire  une  nouvelle  ponction 
suivie  d’injection. 

L’emploi  systématique  du  chlorure  de  calcium  : 
5  gr.,  et  de  la  spartéine  :  0,10  centigr.  par  jour  a 
rendu  rares  et  en  général  peu  graves  les  accidents 
dus  au  sérum  ou  d'origine  cardiaque. 

Et  c’est  ainsi  que  l’on  peut  réduire  considérable¬ 
ment  la  mortalité  d’une  maladie  qui,  sans  cela,  serait 
presque  toujours  fatale. 

L'extraction  des  balles  de  la  vessie  par  les  voles 
naturelles.  —  M.  F.  Legueu.  Les  balles  de  fusil  et 
de  mitrailleuse  ont  un  calibre  et  une  forme  qui  leur 
permettent  d'être  enlevées  facilement,  rapidement  et 
sans  opération,  par  l’urètre. 

Pour  cela,  M.  Legueu  se  sert  d’un  lilhotriteur 
spécial  qu’il  a  fait  modifier  dans  ce  but;  l’instru¬ 
ment,  introduit  dans  la  vessie  par  l’urètre,  saisit  la 
balle  par  sa  pointe  sous  le  seul  contrôle  du  toucher, 
et  en  moins  d'une  minute,  l'extraction  est  faite  sans 
ane-thésie.  Un  blessé  quitta  l’hôpital  le  lendemain 
et  un  officier  supérieur  qui,  depuis  huit  mois  ne  pou¬ 
vait  marcher,  put  rapidement  reprendre  son  service. 

Le  plus  difficile  est  de  reconnaître  que  la  balle  est 
bien  dans  la  vessie,  où  elle  parvient  d’une  région 
parfois  très  éloignée  du  corps  et  où  elle  est  souvent 
supportée  pendant  toute  la  durée  de  la  cicatrisation 
de  la  blessure.  Quand  la  radiographie  montre  une 
balle  pelvienne,  il  faut  faire  deux  plaques  successives 
en  changeant  le  blessé  de  place,  la  balle  se  retourne 
et  montre  par  ce  changement  d'orientation  qu’elle  est 
bien  dans  la  vessie  :  car  seules  les  balles  libres  dans 
la  cavité  vésicale  peuvent  ainsi  changer  de  place.  La 
<  ystoscopie  reste  cependant  l'exploration  la  plus 
utile  pour  obtenir  sur  la  présence,  la  situation,  la 
mobilité  de  la  balle,  l’état  de  sa  surface,  toutes  les 
notions  indispensables  à  l'extraction  par  les  voies 
naturelles,  qui  reste  la  méthode  la  plus  expéditive  et 
la  meilleure. 

Une  attelle  plombo  -  caoutchoutée  semi-rigide 
extensible  pour  le  traitement  des  fractures.  — 

M.  Rosenblitb.  Cette  attelle  est  constituée  par  un 
tuyau  de  plomb,  enveloppé  dans  un  tube  de  caout¬ 
chouc  le  dépassant  d’un  cm.  aux  extrémités;  à  cha¬ 
cune  de  celle-ci  est  attachée  une  boucle  métallique 
ou  une  sangle  qui  se  fixe  à  un  spica,  à  un  bracelet  du 
côté  du  membre  et  du  côté  du  tronc  à  un  bandage  de 

Cette  attelle  est  suffisamment  rigide  pour  contenir 
les  fragments,  l’élasticité  du  caoutchouc  réglable  par 
la  plus  ou  moins  grande  traction  assure  la  coaptation , 
elle  ne  se  déplace  pas,  étant  fixée  par  ses  boucles. 

Les  appareils  faits  au  moyen  de  ces  attelles 
peuvent  s’appliquer  au  plus  grand  nombre  des  frac¬ 
tures  des  membres.  Comme  le  tube  de  plomb  est 
très  malléable,  on  peut  lui  donner  toutes  les  formes  : 
le  mouler  autour  des  saillies  osseuses,  lui  donner  la 
forme  d’une  arbalète  pour  exercer  une  certaine  pres¬ 
sion  sur  tel  ou  tel  fragment  de  l’os  brisé  ;  on  peut 
enfin  faire  une  sorte  de  gouttière  à  claire-voie,  ce  qui 
permet  le  pansement,  le  membre  étant  complètement 
immobile. 

Pour  le  transport  des  blessés  on  peut  appliquer 
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ces  attelles  facilement  sur  les  vêtements,  dans  les 
postes  de  secours  et  les  ambulances  du  front. 

Enfin,  point  capital,  n’ayant  pas  les  proportions 
inutilement  démesurées  des  gouttières  usuelles,  ces 
appareils  n’immobilisent  que  l’os  fracturé  lui-même, 
ils  permettent  de  surveiller  la  consolidation  et  en 
soignant  pendant  cette  période  de  consolidation  les 
articulations  et  les  muscles  par  les  procédés  physio¬ 
thérapiques,  d  éviter  les  ankylosés  et  les  atrophies 
musculaires  qui  sont  la  cause  de  l’impotence  ou  de 
l’incapacité  fonctionnelle  des  membres  fracturés. 

Utilisation  digestive  des  graisses  dans  la  fièvre 
typhoïde.  —  MM.  R.  Mercier  (de  Tours),  Miche- 
Ion  et  Chemineau,  au  cours  de  recherches  sur  les 
perturbations  digestives  que  pouvait  produire  la  fièvre 
typhoïde,  ont  déterminé  l’utilisation  digestive  des 
graisses  en  faisant  usage  du  procédé  de  Rousselet, 
basé  sur  l’extraction  des  savons  par  l'éther  sec  après 
leur  décomposition  préalable  en  acides  gras  par 
l’alcool  chlorhydrique. 

L’ensemble  de  leurs  analyses  a  conduit  ces  auteurs 
aux  conclusions  suivantes  :  1°  La  non-assimilation  des 
graisses  ne  s’est  manifestée  réellement  qu’au  cours 
de  la  période  d’état  pour  progresser  ensuite  dans  la 
convalescence  et  se  poursuivre  dans  les  suites 
éloignées  de  l’affection. 

2°  L’analyse  qualitative  a  révélé  que  les  graisses 
dédoublées  (acides  gras  et  savons)  constituaient,  dès 
le  début  de  la  période  d’état,  les  8/10  des  graisses 
excrétées  :  même  au  cours  de  la  convalescence  cette 
proportion  ne  s’est  jamais  abaissée  au-dessous  de  la 

3°  La  proportion  des  savons  qui  est  nul  chez  l’in¬ 
dividu  sain  n’est  pas  plus  élevée  dans  la  fièvre  ty¬ 
phoïde  que  dans  les  diverses  infections  à  détermina- 

La  prophylaxie  des  maladies  évitables  chez  les 
hommes  de  troupe.  —  M.  Balzer,  en  son  nom  et  en 
celui  de  son  collègue,  M.  le  professeur  Lelulic,  sol¬ 
licitent  l’appui  moral  de  l’Académie  pour  une  propa¬ 
gande  par  imprimés  à  distribuer  aux  soldats,  et  rela¬ 
tive  à  la  prophylaxie  d’un  certain  nombre  de  maladies 
évitables. 

Plusieurs  médecins  et  diverses  notabilités  ita¬ 
liennes  ont  formé,  à  Milan,  un  groupe  pour  la  propa¬ 
gande  médicale  pendant  la  guerre,  au  moyen  de  no¬ 
tices  spéciales  destinées  aux  soldats. 

M.  Balzer  a  reçu,  par  l’entremise  du  professeur 
Devoto,  de  Milan,  des  exemplaires  de  ces  notices  et, 
après  les  avoir  communiqués  à  MM.  Vaillard  et 
Letulle,  est  allé,  en  compagnie  de  ses  collègues,  au 
ministère  de  l’Intérieur,  soumettre  à  M.  le  directeur 
Brissac  l’idée  de  cette  propagande. 

M.  Brissac,  très  séduit  par  ce  projet,  a  offert  de 
mettre  tous  les  frais  de  cette  propagande  à  la  charge 
du  ministère  de  l'Intérieur,  sous  la  condition  que 
l’Académie  veuille  bien  approuver  le  projet. 

En  conséquence,  M.  Balzer  sollicite  l’Académie  en 
son  nom  et  en  celui  de  M.  Letulle,  «  de  vouloir  bien 
donner  son  appui  moral  à  une  propagande  imprimée, 
approuvée  par  le  ministère  de  l’Intérieur,  et  qui  a 
pour  but  de  mettre  eutre  les  mains  des  soldats  des 
notices  médicales  relatives  à  la  prophylaxie  des  ma¬ 
ladies  vénériennes  et  de  diverses  maladies  évitables 
par  les  précautions  d’hygiène  » . 

Cette  proposition  de  M.  Balzer  a  été  renvoyée  à 
l’examen  d’une  Commission  composée  de  MM.  Bal¬ 
zer,  Gaucher,  Letulle,  Vaillard  et  Vallin. 

Considérations  sur  la  vaccination  antiparaty- 
phique.  —  M.  J.  Lignières  (de  Buenos-Ayres), 
rappelle  que  les  bacilles  paratyphiques  A  ou  B  sont 
des  microbes  rangés  par  lui  depuis  1900  dans  le 
groupe  des  Salmonella. 

Du  reste,  si  Ton  fait  une  étude  comparée  de  ces 
divers  microbes,  rencontrés  soit  chez  l'homme,  soit 
chez  les  animaux,  on  ne  tarde  pas  à  acquérir  la  con¬ 
viction  et  de  leur  patenté  et  de  leur  action  nettement 
pathogène,  notamment  par  la  voie  digestive. 

Il  s’ensuit  donc,  puisque  les  Salmonella  sont  des 
microbes  redoutables,  tant  pour  l’homme  que  pour 
les  animaux,  qu’il  est  très  raisonnable  de  chercher, 
comme  pour  les  bacilles  typhiques,  à  les  combattre 
en  préparant  des  vaccins  antiparatyphiques  ou  plus 
généralement  antisalmonelliques. 

Les  vaccins  antiparatyphiques  peuvent  se  faire  par 
l’un  ou  l’autre  des  procédés  employés  pour  le  bacille 
typhique. 

M.  Lignières  a  aussi  procédé  à  des  essais  de 
vaccination  contre  les  paratyphiques  par  la  voie  di¬ 
gestive.  Ces  essais  lui  ont  donné  la  conviction  que 
pour  les  Salmonella  employées,  la  voie  digestive  est 


susceptible  de  transmettre  une  immunité  contre  l’in¬ 
fection  mortelle  par  injection. 

Georges  Yitoux. 


ANALYSES 


•  DERMATOLOGIE  ET  VÉNÉROLOGIE 

Prof.  Gaucher,  L.  Bizard  et  J.  Bralez.  Chancre 
en  couronne  du  limbe  préputial  avec  phimosis 
(Annales des  maladies  vénériennes,  1915,  Juin,  p.  321- 
330).  —  Sur  180  malades  porteurs  d'accidents  pri¬ 
mitifs,  7  présentaient  une  forme  spéciale  çt  caracté¬ 
ristique  de  chancre-  que  les  auteurs  décrivent  comme 
chancre  en  couronne  du  limbe  préputial  avec  phi- 

a)  Dans  une  première  variété,  le  chancre  occupe 
toute  la  circonférence  du  bord  libre  du  prépuce, 
n’empiétant  que  peu  sur  la  région  muqueuse.  Quel¬ 
ques  fissures  interrompent  seules  la  continuité  de 
ruban  chancreux. 

La  lésion  en  relief  se  présente  lorsque  la  croûte 
est  détachée,  sous  forme  d’un  anneau  régulier  attei¬ 
gnant  au  plus  1/2  centimètre  de  largeur.  Elle  donne 
au  toucher  la  sensation  d’un  disque  induré.  Le  palper 
de  la  base  du  prépuce  dénote  l’absence  de  tout 
chancre  du  sillon  balano-préputial. 

L  adénopathie  est  bilaterale. 

b)  Dans  une  deuxième  variété,  la  multiplicité  des 
rhagades  divisant  la  couronne  du  chancre  donne  à  la 
lésion  l'apparence  d’une  collerette. 

c)  Dans  une  troisième  variété,  la  lésion  revêt 
l’aspect  d’une  demi-couronne,  d’une  demi-lune. 

d)  Dans  un  dernier  ordre  de  faits,  le  chancre  en 
couronne  segmenté  par  des  intervalles  de  peau  saine 
non  ulcérée  devient  une  couronne  de  chancres. 

Chez  tous  ces  sujets  la  réaction  de  Wassermann 
était  positive. 

On  voit  combien  certaines  de  res  variétés  pourraient 
prêter  à  confusion  avec  des  chancres  mous.  Dans  un 
cas  d’ailleurs,  on  assista  à  la  transformation  d’une 
couronne  de  chancres  mous  en  chancres  indurés. 

Le  phimosis  est  dû  à  l'induration  qui  rétrécit 
l’anneau  inférieur  devenu  ainsi  rigide,  non  élastique 
et  de  consistance  ligneuse. 

Le  seul  traitement  radical  sera  la  circoncision,  le 
débridement  constituant  le  plus  souvent  une  inter¬ 
vention  insuffisante.  Le  traitement  local  consiste  en 
soins  minutieux  de  propreté,  pansements  secs  et 
applications  de  pommade  au  calomel. 

Bien  entendu,  le  traitement  général  ne  diffère  en 
rien  de  celui  de  la  syphilis  primaire.  Toutefois 
l’adjonction  d’une  médication  iodurée  à  dose  de 
2  gr.  d'iodure  de  potassium  paraît  utile  pour  com¬ 
battre  l’infiltration  scléreuse.  A.  M. 

CHIMIE  ALIMENTAIRE 

Dr  J.-W.  Fischer.  Valeur  de  la  sphygmomano- 
métrie  ( Jllood  Pressure  readings)  dans  les  examens 
d’assurance  sur  la  vie.  Lancet-Clinic,  1915, 18  Février). 
—  Les  pressions  systoliques  moyennes  recueillies 
avec  le  Riva-Rocci  ou  tel  appareil  similaire  sur 
19.339  sujets  furent  les  suivantes  : 

15  à  20  ans .  119  mm.  85 

26  à  30  — .  123  —  65 

41  à  45  — .  128  —  56 

51  à  55  — .  132  —  13 

56  à  60  — .  134  —  78 

La  mesure  de  la  tension  artérielle  fut  exigée  lors 
de  l’examen  médical  préliminaire  de  toute  assurance 
et  la  Northwestern  Mutual  Life  a  adopté  la  règle 
suivante  :  éliminer  a  priori  tout  sujet  dont  la  tension 
est,  de  façon  permanente,  supérieure  de  plus  de 
15  mm.  à  la  tension  moyenne  de  son  ûge.  De  ce  fait, 
elle  avait,  en  Mai  1915,  écarté  405  sujets  de  moins  de 
40  ans.  1.036  de  40  à  60  ans. 

De  1907  à  1910  ladite  Compagnie  accepta  2.661  con¬ 
trats  de  sujets  de  40  à  60  ans,  avec  une  tension  sys¬ 
tolique  moyenne  de  142  mm.  43.  En  Août  1913,  ce 
groupe  avait  fourni  85  décès;  la  probabilité  fournie 
par  les  tableaux  des  actuaires  donnait  172.326  ;  la 
mortalité  réelle  a  donc  été  de  49,33  pour  100  de  la 
mortalité  prévue. 

Les  tables  actuelles  corrigées  donnaient  encore 
une  mortalité  probable  de  113.966;  en  sorte  que  la 
mortalité  réelle  ne  fut  encore  que  de  74,58  pour  100 
de  la  mortalité  prévue. 


Pendant  cette  même  période  1907-1910,  525  polices 
furent  contractées  par  des  associés  de  tous  âges 
ayant  une  tension  systolique  moyenne  de  152  mm.  58, 
le  groupe  A  avait  fourni  le  1er  Août  1913,  33  décès. 
Le  taux  de  mortalité  calculé  d'après  les  tables  des 
actuaires  donnait  42,79.  Le  taux  de  mortalité  réel  fut 
donc  au  taux  de  mortalité  prévu  dans  la  proportion 
de  77,10  pour  100. 

1970  contrats  furent  refusés  à  des  sujets  de  tous 
ûges  ayant  une  tension  systolique  moyenne  de 
161  mm.  44.  Autant  qu’il  put  être  vérifié  de  ces  su¬ 
jets  83  succombèrent.  Ce  groupe  B  donnait  d'après 
la  table  des  actuaires  une  mortalité  probable 
de  67,2.  Le  taux  de  mortalité  réel  fut  donc  au  taux  de 
mortalité  prévu  dans  la  proportion  de  121,51  p.  100. 

Si  Ton  pousse  plus  loin  l’analyse  on  voit  que  ce 
groupe  B  (des  refusés)  se  subdivise  en  deux  sous- 
groupes  :  C  =  1.082  sujets  avec  une  pression  moyenne 
de  159,90,  sans  tare  évidente;  D  =  888  sujets  avec 
une  pression  moyenne  de  164,77  chez  lesquels  on 
notait  :  artériosclérose,  souffles  cardiaques,  hyper¬ 
trophie  cardiaque,  albuminurie,  glycosurie,  cylin¬ 
dres  urinaires,  etc.  La  classe  C  fournit  40  décès  au 
lieu  de  34,778  prévus,  soit  115,02  pour  100.  La  classe 
D  fournit  43  décès  au  lieu  de  32.422  prévus,  soit 
132,63  pour  100. 

Ces  seuls  chiffres  suffisent  à  montrer  l’impor¬ 
tance  de  la  sphygmomanométrie  en  matière  d’assu¬ 
rances.  A.  M. 


MÉDECINE  PRATIQUE 


LE  FER  A  REPASSER 
ET  LA  LUTTE  CONTRE  LES  POUX  DE  CORPS 

«  PEDICULI  VESTIMENTIS  » 

Il  est  inutile  d'insister  sur  l’intérêt  soulevé  par 
cette  question,  dont  l’actualité  est  si  tragiquement 
mise  à  Tordre  du  jour  par  les  événements  actuels. 

On  sait  qu’en  dehors  de  l’étuvage  des  vêtements,  il 
n’existe  guère  de  procédé  rapide  susceptible  de 
débarrasser  les  vêtements  de  leurs  parasites. 

A  quelques  clients  et  amis  qui  sont  au  front  et  qui 
souffraient  cruellement  de  celte  situation,  j’ai  con¬ 
seillé  le  «  procédé  du  fer  à  repasser  ».  Ceux  qui  ont 
utilisé  ce  moyen  l’ont  trouvé  à  la  fois  si  simple  et  si 
efficace  que  Ton  ne  peut  moins  faire  que  de  souhaiter 
sa  généralisation. 

Voici  en  quoi  il  consiste  :  un  fer  à  repasser  est 
chauffé  modérément;  à  l’aide  de  ce  fer,  on  pratique 
le  repassage  systématique  à  sec.  successivement  du 
linge  de  corps  et  du  vêtement  proprement  dit. 

Pour  le  linge  de  corps,  il  est  clair  qu’après  un 
repassage,  même  rapide,  les  parasites  adultes  et  les 
lentes  auront  été  exterminés. 

En  ce  qui  concerne  les  effets  de  drap,  il  est  utile 
évidemment  de  prendre  quelques  précautions  supplé¬ 
mentaires  : 

Pour  les  lentes  qui  sont  habituellement  déposées 
sur  les  poils  des  parties  superficielles  du  drap,  un 
repassage,  même  léger,  suffira:  mais  on  sait  que  les 
parasites  adultes  savent  trouver  des  refuges  au  niveau 
des  coutures  et  dans  les  doublures  :  il  sera  donc 
nécessaire  de  passer  à  plusieurs  reprises  le  fer  bien 
chauffé  au  niveau  des  grosses  coutures,  en  particulier 
au  niveau  de  la  couture  dorsale  de  la  capote  et  à  sa 
partie  supérieure  voisine  du  collet. 

Quant  aux  doublures,  elles  seront  soigneusement 
visitées  et  renforcées  de  façon  à  ce  que  les  parasites 
ne  puissent  pas  s’insinuer  dans  leur  épaisseur. 

Grâce  à  ce  moyen,  un  de  mes  correspondants 
m’affirme  s’être  débarrassé  en  quelques  rapides 
séances  de  parasites  qu’il  poursuivait  en  vain  depuis 
plusieurs  mois  par  des  épouillages  quotidiens. 

On  pourrait  objecter  naturellement  que  Ton  ne 
trouve  pas  toujours  un  fer  à  repasser  sous  la  main  : 
en  réalité,  dans  les  villages  avoisinant  le  front,  même 
dans  ceux  qui  sont  détruits,  cet  objet  doit  être  cou¬ 
rant:  mais  si  vraiment  l’article  manquait,  combien  il 
serait  facile  d'en  approvisionner  nos  soldats  !  Et  qui 
sait  si,  devant  la  demande  générale,  nous  ne  verrons 
pas  fonctionner  quelque  jour  l’œuvre  du  «  fer  à 
repasser  du  poilu  »  ? 

Dr  Molle, 

Médecin-major  de  2e  classe, 
1er  tirailleurs,  Blidn. 
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L’ALBUMINURIE  MASSIVE 

DANS  LE  DIAGNOSTIC  DES  HÉMORRAGIES  MÉNINGÉES 

Par  M.  Georges  GÏÏILLAIN 

Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris, 
Médecin  des  hôpitaux. 


Dans  un  récent  article  paru  dans  La  Presse 
Médicale ,  M.  E.  Macris 1 2  (d’Athènes)  étudie  la 
question  de  l’albuminurie  massive  dans  le  dia-  | 
gnostic  des  hémorragies  méningées  au  sujet  d’un  i 
travail  que  j’ai  publié  en  1900,  en  collaboration 
avec  M.  Cl.  Vincent*  dans  La  Semaine  medicale. 
M.  Macris,  ayant  sans  doute  compris  d'une  façon 
défectueuse  notre  mémoire,  nous  prête  des  opi-  ! 
nions  tellement  erronées  que  je  me  crois  obligé  | 
d’apporter  ici  quelques  courtes  réflexions  sur 
cette  question  neurologique. 

D’après  mon  distingué  collègue  d’Athènes,  nous 
aurions  écrit,  M.  Vincent  et  moi,  que  dans 
l’hémorragie  méningée  on  observait  après  l’ictus 
une  albuminurie  massive  de  2  à  20  gr.,  que  cette 
albuminurie  spécifique  permettait  de  porter  le 
diagnostic  de  l’hémorragie  méningée,  que  l’ana- 
lyse  des  urines  étant  une  méthode  simple,  à  la 
portée  de  tout  le  monde,  était  somme  toute  la 
méthode  de  diagnostic  de  l’hémorragie  méningée  ; 
M.  Macris  ajoute  que  nous  avons  eu  le  tort 
d’oublier  de  dire  si  le  symptôme  était  constant. 
L’auteur  rapporte  ensuite,  en  quelques  lignes, 
deux  observations  qui  lui  sont  personnelles 
d’hémorragies  dites  méningées.  La  première  est 
celle  d’une  femme  de  35  ans  qui  fut  prise  dans  la 
nuit  du  17  Mars  1914  de  crises  épileptiformes  ; 
M.  Macris  constate  chez  elle  une  hémiplégie 
gauche  avec  paralysie  faciale  et  une-  légère  albu¬ 
minurie,  il  retire  par  ponction  lombaire  80  gr. 
d’un  liquide  légèrement  jaunâtre;  la  malade  mou¬ 
rut  le  lendemain.  L’autopsie  fut  faite  une  semaine 
plus  tard  et,  après  exhumation,  on  constata  un 
caillot  à  la  face  supérieure  de  l’hémisphère  droit 
dans  sa  zone  motrice.  Personne  ne  me  contredira, 
je  suppose,  si  je  fais  remarquer  que  rapporter  à 
une  origine  rénale  la  constatation  de  l’albumi¬ 
nurie  légère  observée  chez  cette  malade,  quand 
l’autopsie  purement  macroscopique  fut  pratiquée 
huit  jours  après  la  mort  et  après  exhumation, 
est  peut  être  excessif;  j’ajouterai  que  ce  cas  est 
un  cas  d’hémorragie  cérébrale  et  non  d’hémor¬ 
ragie  méningée  vraie,  je  n’en  veux  pour  preuve 
que  la  constatation  du  caillot  dans  un  hémisphère 
cérébral  et  le  résultat  de  la  ponction  lombaire 
qui  montra  un  liquide  légèrement  jaunâtre;  une 
ponction  lombaire  pratiquée  le  jour  même  d’une 
hémorragie  méningée  vraie  montre  un  liquide 
franchement  rouge. 

La  seconde  observation  de  M.  Macris  est  un 
cas  de  fracture  traumatique  du  crâne  avec  épan¬ 
chement  extra  et  intra-  durai  constaté  à  l’opéra¬ 
tion,  il  n’y  avait  pas  d’albumine  dans  les  urines. 
Aucune  ponction  lombaire  n’a  été  faite  et  nous 
ignorons  si  du  sang  existait  dans  le  liquide 
céphalo-rachidien. 

De  ces  deux  observations  incomplètes,  l’auteur 
tire  ces  deux  conclusions  qui  contrediraient,  à 
son  avis,  d’une  façon  absolue,  les  données  de  notre 
mémoire  : 

1°  Les  hémorragies  méningées  ne  s’accom¬ 
pagnent  pas  nécessairement  d'albuminurie  et 
encore  moins  d’albuminurie  massive; 

2°  Dans  les  cas  douteux,  la  ponction  lombaire 
demeure  le  moyen  de  diagnostic  le  plus  facile. 

Je  suppose  que  M.  Macris  ou  bien  n’a  pas  lu 
notre  mémoire,  ou  bien  qu’il  ne  l'a  pas  compris; 
car  ni  M.  Cl.  Vincent  ni  moi-même,  qui  avons 
l’un  et  l’autre  une  certaine  habitude  de  l’examen 


1.  E.  Macris.  «  L'albuminurie  massive  dans  le  dia¬ 
gnostic  des  hémorragies  méningées  ».  La  Presse  Médi¬ 
cale,  30  Septembre  1915,  p.  379. 

2.  Georges  Guillain  et  Cl.  Vincent .  Valeur  sémiolo¬ 
gique  de  l’albuminurie  dans  les  hémorragies  méningées  ». 
Semaine  médicale,  27  Octobre  1909,  p.  505. 


des  malades  atteints  d’une  affection  du  névraxe, 
n’avons  pu  écrire  que  la  ponction  lombaire 
n’ètait  pas  le  moyen  de  diagnostic  le  plus  certain 
des  hémorragies  méningées.  NI.  Macris  ne  pense 
pas,  je  veux  le  croire,  avoir  trouvé  un  fait  nou¬ 
veau  en  émettant  cet  aphorisme,  mais  je  tiens  à 
protester  contre  l’opinion  qu’il  nous  prête,  la¬ 
quelle  prouverait,  de  notre  part,  une  mécon¬ 
naissance  absolue  des  principes  les  plus  élémen¬ 
taires  de  la  neurologie  moderne. 

Je  me  permettrai  d'analyser  très  succinctement 
notre  travail  paru  dans  La  Semaine  Médicale , 
pour  mettre  au  point  les  faits  nouveaux  sur  les¬ 
quels  nous  avons  attiré  l’attention  et  pour  mon¬ 
trer  à  M.  Macris  quel  était  le  but  de  ce  travail. 

*** 

La  question  des  albuminuries  nerveuses  en  gé¬ 
néral  est  une  question  encore  mal  précisée  dans 
ses  détails,  et  sur  leur  pathogénie  on  ne  possède 
que  des  données  très  vagues.  On  peut  se  con¬ 
vaincre  de  la  justesse  de  cette  remarque,  en  par¬ 
courant  tous  les  traités  de  pathologie  nerveuse 
publiés  en  France  et  à  l’étranger.  Dans  notre 
travail  de  1909  nous  avons,  avec  NI.  Vincent, 
analysé  et  cité  les  opinions  des  différents  auteurs 
qui  ont  écrit  à  ce  sujet;  nous  faisions  remarquer 
combien  leur  description  était  vague,  aucun  de 
ces  auteurs  ne  spécifiait  si  les  albuminuries 
observées  dans  les  maladies  du  névraxe  étaient 
importantes  ou  non  quant  à  leur  quantité,  si  elles 
s’accompagnaient  des  autres  symptômes  observés 
dans  les  affections  du  rein  ;  nous  ajoutions  enfin 
qu’aucun  de  ces  auteurs  de  traités  ne  mentionnait 
les  hémorragies  méningées  parmi  les  causes  de 
l’albuminurie. 

Le  but  de  notre  mémoire  était  de  montrer  que, 
parfois,  dans  les  hémorragies  méningées,  on  peut 
observer  la  présence  d’une  albuminurie  massive, 
cette  albuminurie  pouvant  permettre,  devant  un 
ensemble  de  symptômes  parfois  très  vagues,  de' 
faire  le  diagnostic  de  l’hémorragie  méningée. 

Notre  étude  avait  eu  pour  point  de  départ  le 
cas  d’une  femme  de  54  ans,  amenée  à  l’hôpital 
Cochin  après  s’être  trouvée  souffrante  dans  la 
rue,  où  elle  avait  été  prise  un  matin  d’un  grand 
frisson  avec  sensation  de  conslriction  thora^ 
cique.  Quand  nous  l’avons  examinée  quelques 
heures  plus  tard,  elle  était  dans  un  état  de 
demi-torpeur,  répondant  lentement,  mais  cor¬ 
rectement  aux  questions  posées;  il  n’y  avait  pas 
de  paralysie  de  la  face  ni  des  membres,  les 
réflexes  rotuliens  étaient  faibles  mais  percep¬ 
tibles,  les  réflexes  iriens  conservés,  il  n’y  avait 
pas  de  signe  de  Babinski,  pas  de  Kernig,  la  tem¬ 
pérature  était  normale.  Le  lendemain,  l’état  géné¬ 
ral  était  semblable,  il  y  avait  un  litre  et  demi 
d’une  urine  contenant  20  gr.  d’albumine  par 
litre.  La  ponction  lombaire  pratiquée  montra 
une  hémorragie  méningée  typique.  Le  surlende¬ 
main,  les  urines  contenaient  15  gr.  50  d’albumine 
par  litre,  puis  le  jour  suivant  0  gr.  50,  et  rapide¬ 
ment  l’albumine  disparut  complètement. 

Cette  albuminurie  massive  de  20  gr.  nous  a  paru 
tout  à  fait  spéciale  et  mériter  de  retenir  l’atten¬ 
tion.  En  effet,  de  tels  chiffres  dans  la  quantité  de 
l’albumine  ne  se  voient  que  dans  les  néphrites 
syphilitiques,  dans  certaines  néphrites  aigues, 
dans  la  dégénérescence  amyloïde  des  reins. 

Nous  avons  alors  recherché  dans  la  littérature 
médicale  s’il  existait  des  faits  analogues.  Or, 
parmi  les  centaines  de  cas  publiés  d’hémorragie 
méningée,  nous  n’avons  pu  retrouver  que  quelques 
très  rares  observations  où  était  notée,  en  même 
temps  qu’une  hémorragie  méningée,  une  albumi¬ 
nurie  importante. 

M.  Macris,  dans  son  article,  écrit  que  nous 
avons  eu  le  tort  de  ne  pas  dire  si  le  symptôme 
albuminurie  massive  était  constant  dans  l’hémor¬ 
ragie  méningée  ;  s’il  nous  avait  lu  dans  notre 
texte,  il  aurait  pu  voir  que  nous  n’avons,  dans 
tous  les  auteurs,  rencontré  que  les  quelques  cas 
suivants,  où  une  albuminurie  notable  a  été  men¬ 


tionnée.  M.  Widal  rapporte  un  cas  d’hémorragie 
méningée  avec  2  gr.  d’albumine  dans  les  urines; 
un  malade  de  M.  Froin  atteint  d’hémorragie  mé¬ 
ningée  est  dans  le  coma  avec  de  l’incontinence 
des  urines  et  des  matières  ;  en  le  sondant  on 
retire  un  peu  d’urine  claire  renfcrmant9gr.  d’al¬ 
bumine  par  litre,  deux  jours  plus  tard  on  n’en 
rencontre  plus  que  0  gr.  80,  et  enfin  vingt -quatre 
heures  après,  seulement  des  traces;  chez  un 
autre  malade  de  NI.  Froin,  on  note  la  présence 
de  9  gr.  d’albumine  et  de  17  gr.  par  litre;  dans 
un  autre  cas  du  même  auteur,  on  remarque  la 
présence  d’une  albuminurie  très  abondante,  le 
dosage  n’a  pas  été  fait;  dans  une  autre  observa¬ 
tion  encore  est  signalée  la  présence  d’une  réac¬ 
tion  albumineuse  très  forte.  M.  Chauffard,  dans 
une  communication  orale,  nous  a  dit  avoir  ob¬ 
servé  un  malade,  de  G5  ans,  légèrement  artério- 
scléreux,  qui,  d’après  des  dosages  souvent  pra¬ 
tiqués  avait  10  centigr.  d’albumine  dans  les 
urines,  il  fit  une  hémorragie  méningée  qui  déter¬ 
mina  un  ictus  et  une  hémiplégie;  dès  le  lende¬ 
main,  on  constata  dans  l’urine  5  gr.  d’albumine, 
puis  cinq  jours  plus  tard,  l’albuminurie  était 
revenue  au  taux  primitif  de  5  à  10  centigr. 

M.  Macris,  par  ces  quelques  faits,  peut  se  rendre 
compte  que  nous  ne  considérons  pas  l’albumi¬ 
nurie  massive  dans  les  hémorragies  méningées 
comme  constante,  puisque  nous  n’avons  pu,  dans 
des  recherches  assez  complètes,  en  recueillir  que 
quelques  rares  observations.  Depuis  la  publi¬ 
cation  de  notre  article  et  la  thèse  que  j’ai  inspirée 
à  mon  ancien  externe  M.  Schneider1,  quelques 
cas  semblables  à  ceux  que  nous  avions  publiés 
ont  été  rapportés;  je  regrette  bien  vivement  de 
ne  pouvoir  les  mentionner  ici,  car  j’écris  ces 
quelques  lignes  dans  la  zone  des  armées,  loin  de 
toute  bibliographie  possible. 

Nous  avons  pensé  en  1909,  avecM.  Cl.  Vincent, 
et  nous  pensons  encore  aujourd’hui,  malgré  l’opi¬ 
nion  de  M.  Macris,  qu’il  peut  être  intéressant  de 
connaître  ce  symptôme  rare  de  certaines  hémor¬ 
ragies  méningées,  car,  quand  il  existe,  il  possède 
une  valeur  diagnostique.  J’ai  vu  un  très  grand 
nombre  de  cas  d’hémorragies  méningées  où  toute 
albuminurie  massive  faisait  défaut;  je  n’ai  jamais 
songé  à  publier  ces  cas,  tant  le  fait  est  banal.  Ce 
qui  est  important  à  connaître,  ce  ne  sont  pas  les 
cas  où  le  symptôme  manque,  mais  ceux  où  il 
existe.  M.  Macris  ne  suppose  pas  que  tout  tabes 
s’accompagne  de  crises  gastriques  ou  laryngées, 
que  toute  tumeur  cérébrale  s’accompagne  de  gly¬ 
cosurie,  que  toute  tuberculose  pulmonaire  s’ac¬ 
compagne  d’hémoptysies  (je  pourrais  facilement 
multiplier  les  comparaisons)  ;  cependant,  les  cas 
où  ces  symptômes  existent  méritent  d’être  notés, 
car  ils  peuvent  avoir  une  valeur  diagnostique 
utile  à  connaître,  il  en  est  de  même  de  l’albu¬ 
minurie  massive  dans  les  hémorragies  ménin¬ 
gées.  En  nosologie’  le  symptôme  positif  a  une 
valeur  diagnostique,  le  symptôme  négatif  n’en 
a  pas. 

La  valeur  sémiologique  de  l’albuminurie  dans 
les  hémorragies  méningées  est,  en  effet,  utile  à 
connaître.  On  ne  trouve  pas  ces  albuminuries 
abondantes  dans  les  néphrites  chroniques  sim¬ 
ples,  elles  se  constatent,  comme  nous  l’avons 
rappelé,  dans  les  néphrites  syphilitiques,  dans 
certaines  néphrites  aiguës,  dans  la  maladie  amy¬ 
loïde.  Toutes  ces  affections  sont  faciles  à  recon¬ 
naître  par  la  clinique.  D’autre  part,  les  ictus  dus 
aux  ramollissements  cérébraux  causés  soit  par 
embolies,  soit  par  thromboses  locales,  ne  s’ac¬ 
compagnent  pas  de  ces  albuminuries  abondantes. 
Même  dans  les  maladies  du  bulbe  (paralysies  bul¬ 
baires  progressives,  syringobulbie,  sclérose 
latérale  amyotrophique,  myasthénie  bulbo-spi- 
nale,  etc.),  où  l’on  s’attendait  à  rencontrer  des 
albuminuries  abondantes,  on  ne  les  constate  pas. 
Cette  albuminurie  massive  nous  a.perrais  parfois 
de  présumer  une  hémorragie  méningée  dans  des 


1.  Schneider  :  «  Les  albuminuries  des  hémorragies 
méningées  »>.  Thèse  de  Paris 1910, 
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où  la  symptomatologie  était  fruste,  et  la  ponc- 
i  lombaire  a  confirmé  le  diagnostic.  L’albumi- 
•ie  massive  peut  permettre  aussi  de  differen- 
!'  l’urémie  avec  symptômes  nerveux  de  l’hé- 
rragie  méningée  dont  certains  signes  sont 
ntiques.  L’albuminurie  abondante  n’appartient 
,  le  plus  souvent,  à  la  symptomatologie  de  ces 
éroses  rénales  qui  déterminent,  à  une  phase 
s  ou  moins  avancée  de  leur  évolution,  l’uré- 
;  nerveuse.  Le  chapitre  de  l’urémie  nerveuse, 
illeurs,  aurait  besoin  d’être  révisé;  sous  ce 
ti,  on  a  décrit  les  faits  les  plus  dissemblables, 
rfois,  à  tort,  l’hémorragie  méningée  est  consi- 
■ée  comme  un  phénomène  de  simple  urémie 
■veuse  ;  cette  hémorragie  méningée  peut  être, 
illeurs,  sous  la  dépendance  médiate  d’une  né- 
ropathie  chronique,  soit  à  cause  de  l’hyperten- 
n  amenant  la  rupture  de  vaisseaux  chronique- 
nt  altérés,  soit  à  cause  de  méningites  hémor- 
fiques  infectieuses  ou  toxiques,  analogues  aux 
urésies  et  aux  péricardites  hémorragiques 
irites  cher,  les  urémiques. 

*** 

La  physiologie  pathologique  de  l’albuminurie 
ssive  observée  dans  certaines  hémorragies 
ningées  est  encore  obscure. 

L’origine  bulbaire  des  albuminuries  nerveuses 
admise  par  presque  tous  les  auteurs.  Les 
oériences  des  physiologistes  et  les  conslata- 
ns  anatomo-cliniques  n’ont  pas  montré  l’exis- 
ce  bien  nette  d’un  centre  bulbaire,  dont  la 
ion  amènerait  l’albuminurie  massive  sans  po- 
rie  ni  glycosurie.  L’albuminurie  est,  d’ailleurs, 
ativement  rare  dans  les  affections  du  bulbe. 

1  est  possible  que  l’hémorragie  méningée  par 
soudaineté,  par  le  véritable  traumatisme 
elle  crée,  par  les  troubles  circulatoires  qu’elle 
asionne,  puisse  déterminer  des  modifications 
s  certains  centres  bulbaires  ou*  mésocépha- 
les  que  d’autres  affections  chroniques  ne 
erminent  pas.  Il  convient  de  rappeler  que 
i  a  parfois  constaté  dans  les  hémorragies 
ningées  des  glycosuries  transitoires. 

1  semble  que  les  troubles  de  la  sécrétion  ré- 
e  permettant  le  passage  de  l’albumine  dans  les 
nés  soient  sous  la  dépendance  d’adultérations 
nsitoires  des  nerfs  basilaires  ou  des  racines 
Indiennes  qui  sont  en  contact  avec  un  liquide 
ihalo-rachidien  toxique.  On  sait  que  le  sang 
.nché  dans  la  séreuse  arachnoïdo-pie-mérienne 
capable  d’amener  des  symptômes  méningés,  le 
ne  de  Kernig,  des  contractures  d’origine  ra- 
ulaire,  des  troubles  basilaires  analogues  à 
ix  constatés  dans  les  méningites  infectieuses  ; 
isi,  peut-on  penser  que  l’intoxication  locale  des 
•fs  basilaires  ou  des  racines  rachidiennes  est 
des  facteurs  des  troubles  vaso-moteurs  rénaux 
,  sans  doute,  conditionnent  les  albuminuries  si 
iciales  que  nous  avons  étudiées  avec  M.  Vin- 
it.  Le  siège  de  l’hémorragie,  la  localisation 
!  caillots  sont  des  facteurs  qui,  sans  doute, 
:cnt  un  rôle  pour  expliquer  la  présence  ou 
>senec-  de  l’albuminurie  dans  les  différents  cas 
émorragie  méningée. 

Quelle  que  soit  la  pathogénie  du  symptôme 
uminurie  dans  certaines  hémorragies  ménin- 
:s,  le  fait  clinique  nous  a  paru  intéressant  à 
naler,  car  il  n’était  pas  mentionné  par  les 
eurs.  Ces  albuminuries  ont  des  caractères 
■ticuliers  que  nous  avons  spécifiés  ainsi  dans 
ire  premier  travail  :  «  Il  s’agit  souvent  d’al- 
ninuries  massives  ou  très  abondantes,  variant 

2  gr.  à  4,  5,  10,  15,  20  gr.  par  litre,  ces 
uminuries  atteignent  très  rapidement  leur 
né  vingt-quatre  ou  quarante-huit  heures  après 
iébut  de  l'affection,  puis  elles  diminuent  rapi-  | 
nent  et  quelques  jours  plus  tard  on  ne  rencon- 

dans  les  urines  que  quelques  centigrammes 
Ibumine,  parfois  même  il  n’en  existe  plus  au- 
îe  trace  ;  ces  albuminuries  sont  donc  transi¬ 
res.  Elles  ne  s’accompagnent  pas  d’œdèmes 
■iphériques  et  viscéraux  comme  les  grosses 


albuminuries  des  néphrites  aiguès,iln’y  a  pas  d’hy¬ 
pertension  artérielle,  pas  de  bruit  de  galop  car¬ 
diaque,  on  ne  constate  pas  de  polyurie  notable,  il 
n’y  a  pas  de  cylindres  ni  de  sang  dans  les  urines, 
les  symptômes  d’insuffisance  rénale  font  défaut. 
La  sémiologie  de  ces  albuminuries  est  utile  à 
connaître,  car  le  symptôme  a  une  valeur  diagno¬ 
stique.  Nous  ajouterons,  d’ailleurs,  que  la  présence 
d’albumine  dans  les  urines  n’a  de  valeur  pour  re¬ 
connaître  une  hémorragie  méningée  que  si  cette 
albuminurie  est  abondante,  car  pour  les  cas  nom¬ 
breux  où  la  quantité  d’albumine  constatée  est 
minime,  toute  valeur  diagnostique  du  symptôme 
disparaît.  » 

A  ces  conclusions  de  notre  travail  de  1909,  je  ne 
trouve  aujourd’hui  rien  à  ajouter  ni  à  retrancher, 
et  je  cherche,  sans  me  l’expliquer,  ce  que 
M.  Macris  a  voulu  démontrer  dans  son  article  de 
La  Presse  Médicale. 


DE  LA  DÉDUCTION  DES  LUXATIONS 

AU  LEVIER 

Par  M.  le  Dr  COCHEZ 
Chirurgien  des  hôpitaux  d'Alger, 

Chef  de  service  à  l'hôpital  militaire  Bégin. 


Nous  employons  depuis  longtemps  dans  nos  ser¬ 
vices  hospitaliers,  tant  militaires  que  civils,  un  levier 
du  genre  de  celui  que  M.  Lambolte  a  construit  pour 
aider  à  la  réduction  des  fractures  du  membre  infé¬ 
rieur  et  qui  nous  rend  de  multiples  et  précieux  ser- 

En  présence  des  innombrables  cas  de  fractures 
ouvertes  du  membre  inférieur,  du  fémur  en  particu¬ 
lier,  que  la  guerre  actuelle  a  amenés  dans  nos  salles, 
nos  collègues  et  nous-même  ne  comptons  plus  les 
interventions  que  l’emploi  de  ce  levier  a  facilitées, 
quel  que  fût  d’ailleurs  le  choix  de  l’appareil  de  con¬ 
tention  appliqué  ultérieurement  par  l’opérateur,  avec 

appareil  plâtré. 

Ces  cas  d’orthopédie  journalière  justifieraient  à 


O 

o- 


eux  seuls  la  présence  du  levier  à  portée  de  la  main  des 
opérateurs. 

Mais_,  c’est  surl’emploi  particulièrement  heureux  du 
levier  dans  la  réduction  des  luxations  les  plus  variées, 
que  nous  voulons  insister  aujourd’hui. 

Quelques  mots  d’abord  sur  l’appareil. 

Il  est  tout  en  bois  et  de  bois  quelconque,  pourvu 
qu’il  soit  un  peu  résistant,  et  se  compose  de  deux 
pièces  principales. 

La  première  n’est  qu’une  béquille  banale  dont  la 
partie  terminale  courte  est  rembourrée,  comme  toute 
béquille,  afin  de  ne  pas  blesser  les  parties  qu’elle 
comprime.  La  deuxième  est  une  simple  tige  dont  une 


partie,  quelque  peu  renflée,  a  été  perforée  pour  laisser 
passer  la  béquille;  ce  renflement  est  à  peu  de  dis¬ 
tance  d’une  extrémité.  Les  deux  parties,  convenable¬ 
ment  mises  eu  place,  sont  fixées  au  moyen  d’une 
goupille  qui  les  pénètre  toutes  deux  et  que  maintient 
un  boulon.  Un  certain  nombre  de  trous,  percés  le 
long  de  la  béquille,  permet  de 
faire  varier  la  hauteur  du 
point  d’attache.  Quelques  sim¬ 
ples  vis  à  crochets,  échelon¬ 
nées  le  long  de  la  tige,  servent 
à  attacher  le  lien  tracteur  au 
point  choisi,  à  une  distance 
plus  ou  moins  grande  de  l’axe 
de  l’appareil. 

La  longueur  des  deux  pièces 
de  bois  est  d’environ  lm,25; 
leur  épaisseur  de  3  à  4  cm. 
Au  niveau  de  l’intersection,  la 
tige  perforée  a  un  diamètre 
de  6  à  7  cm. 


Nous  avons  l’habitude  de  pratiquer  la  traction  à 
l’aide  de  chaînettes  fixées  par  des  S  sur  le  membre 
préalablement  ouaté,  pour  éviter  les  constrictions  ; 

on  peut  d’ailleurs  leur 
substituer  des  bandes  en 
toile  ordinaire  d’un  tissu 
résistant. 

Un  dynamomètre  à 
main,  convenablement  dis¬ 
posé  dans  l’anse  de  trac¬ 
tion,  complète  l’appareil. 

Tel  est  ce  levier,  ex¬ 
trêmement  primitif,  com- 

fabriqué  par  les  menui¬ 
siers  des  différents  hôpi¬ 
taux  où  nous  sommes  pas¬ 
sés,  menuisiers  de  ren¬ 
contre  quelquefois  ;  son 


prix  de  revient  ne  dépasse  pas  quelques  francs  et 
les  matériaux  se  trouvent  partout,  qualités  particu¬ 
lièrement  appréciables  en  ce  moment. 

On  peut  l’employer  dans  tous 
les  sens,  à  droite  aussi  bien 
qu’à  gauche  ;  le  maniement  est 
extrêmement  facile  et,  grâce  à 
la  grande  multiplication,  ne 
demande  pas  à  l’aide  qui  les 
manœuvre  un  effort  pénible, 
même  quand  il  s’agit  de  pro¬ 
duire  des  tractions  déjà  consi¬ 
dérables  de  60  à  80  kilogr. 

Il  supprime  la  contre-exten¬ 
sion,  par  suite,  la  multiplicité 
des  aides.  La  traction  se  fait 
sans  heurts,  sans  chocs,  avec 
une  régularité  mathématique, 
puisqu’elle  est  à  chaque  mo¬ 
ment  contrôlée  par  le  dynamo¬ 
mètre  qu’on  a  sous  les  yeux. 
Le  résultat  obtenu  est  acquis, 
maintenu  sans  la  moindre  dif¬ 


ficulté,  fut-ce  pendant  l’attente,  quelquefois  longue, 
nécessaire  à  quelque  manœuvre  complémentaire  ou 
application  d’appareils.  De  plus,  fait  extrêmement 
important,  le  membre,  objet  de  l’application,  peut 
être  mobilisé  en  masse  dans  tous  les  sens  avec  le  levier 
lui-même,  sans  que  celui-ci  cesse  pour  cela  d’exercer 
sameme  puissance» 

Déjà  très  appréciables,  quand  il  s'agissait  de  ré- 
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duire  des  fractures  et  de  les  traiter  suivant  les  mé¬ 
thodes  de  Lambotte,  ces  qualités  de  force,  de  régu¬ 
larité,  d’aisance  et  de  souplesse  devaient  le  devenir 
bien  davantage  en  présence  !e  luxations  anciennes  ou 
difficiles,  pour  lesquelles  es  méthodes  ordinaires 
avaient  échoué.  Aussi,  eûmes-nous  l’idée  de  cet  essai 
d’autant  plus  que  les  appari  ils  du  meme  genre,  tels 
que  la  vis  de  Lorenz,  pai  exemple,  ne  sauraient 
donner  les  mêmes  salisfac.ions  :  les  tractions  sont 


empressement,  l’occasion  de  mettre  l’appareil  à  l'é¬ 
preuve  à  propos  de  luxations  variées  qui  se  sont 
récemment  présentées  dans  notre  pratique  :  quatre 
se  rapporteul  à  l’épaule,  une  au  genou,  une  à  la  hanche, 
une  au  coude. 

Pour  les  luxations  du  membre  inférieur,  hanche 
ou  genou,  l’application  n’a  pas  différé  de  l’application 
accoutumée  pour  les  fractures  du  membre  inférieui  : 
la  béquille  rembourrée  prenait  point  d’appui  au 
périnée  et  le  point  d’attache  se  faisait  au-dessus  du 
genou  ou  au  cou-de-pied. 

Le  membre  supérieur  a  pu  facilement  être  l’objet 
de  tractions  puissantes  à  condition  de  faire  l’applica¬ 
tion  de  la  béquille  rembourrée  sur  la  partie  latérale 
du  thorax,  à  une  distance  du  creux  de  l’aisselle  va¬ 
riable  suivant  les  cas.  Un  aide  quelconque  maintient 
fixe  cette  application  thoracique.  L’attache  était  au 
coude  ou  au  poignet. 

Pour  la  traction  relative  à  une  luxation  du  coude, 
la  béquille  a  été  appliquée  aisément  vers  le  tiers 
inférieur  de  la  face  antérieure  du  bras,  ce  coude 
étant  en  flexion  voisine  de  l’angle  droit.  Le  point 
d’attache  était  nécessairement  au  poignet. 

Voici  les  quelques  observations  résumées  qui  ren¬ 
dront  ces  détails  plus  faciles  à  saisir. 

Observation  I. 

LUXATION  DE  L'ÉPAULE  GAUCHE. 

M.  L.  G...,  43  ans,  se  rendant  aux  environs  d’Alger, 
prend  le  chemin  de  fer  sur  routes  et  s’avise  de  descendre 
en  marche.  Il  tombe  brusquement  sur  le  sol,  le  bras 
gauche  en  abduction  forcée.  Impotence  immédiate  de 
tout  le  membre  supérieur  gauche  et  douleur  très  vivo. 
Le  médecin  dn  village  voisin,  appelé  le  soir  même,  fait 
le  diagnostic  de  luxation  de  l’épaule  gauche  intracoracoï- 
dienne  et  se  met  en  devoir  d’opérer  la  réduction.  Il  choi¬ 
sit  la  méthode  de  Kochcr  et  fait  plusieurs  tentatives 
sans  succès  ;  le  malade  n’était  d'ailleurs  pas  anesthésié. 

Nous  visitons  le  blessé  le  lendemain  matin.  Il  a  passé 
une  nuit  extrêmement  pénible  et  agitée,  souffrant  de 
douleurs  irradiées  à  toute  l’étendue  du  membre  supé¬ 
rieur  gauche.  Outre  la  luxation  introcoracoïdienne,  notée 
par  le  confrère,  nous  constatons  une  paralysie  com¬ 
plète  du  radial  révélée  par  une  impotence  absolue  de 
tous  les  muscles  extenseurs. 

Malgré  l’insistance  du  malade  qui,  sous  l’impression 
des  douleurs  de  lu  veille,  réclame  l'anesthésie  générale, 
nous  décidons  d’essayer  la  réduction  de  sa  luxation  au 
levier  sans  aucun  anesthésique.  Le  bras  est  porté  avec 
douceur  en  abduction,  tandis  que  la  béquille  est  appli¬ 
quée  sur  le  côté  du  thorax,  où  un  aide  occasionnel  la 
maintient  ;  le  poignet  est  solidement  fixé  avec  un  lien  ù 
l’un  des  crochets  du  levier. 

Un  aide  commence  alors  la  traction  progressive,  tandis 
que  nous-même,  les  doigts  fixés  dans  l’aisselle  sur  la 
tête  de  l’humérus  luxé,  cherchons  ù  la  repousser  dans 
sa  cavité.  Au  moment  où  le  dynamomètre  marque  10  kilos, 
la  réduction  s’opère  doucement,  sans  choc  perceptible  à 
l’oreille  ou  au  tact. 

L’opération  a  à  peine  duré  une  minute. 

Observation  //. 

LUXATION  DE  L'ÉPAULE  DROITE. 

Le  nommé  D...  (Albert),  figé  de  24  ans,  ajusteur,  entre 
à  l’hôpital  le  18  décembre  1914  pour  une  luxation  sous- 
coracoïdienne-de  l’épaule-  droitorfiurvenue- la -veille-,  alors 
qu’il  avait  frôlé  un  volant  en  marche. 


Le  médecin  du  pays,  immédiatement  appelé,  avait  , 
reconnu  la  luxation  et,  par  différents  procédés,  avait 
essayé  sans  succès  de  la  réduire.  Il  avait  alors  appelé  à  ! 
son  secours  le  médecin  militaire  qui  donnait  des  soins  ! 
aux  soldats  de  la  petite  garnison.  Ce  confrère  essaie  à 
son  tour  et  n’oblieut  pas  le  résultat  désiré.  Tous  deux 
procèdent  alors  à  une  anesthésie  chloroformique  et  font 
une  tentative  plus  sérieuse  de  réduction.  Elle  échoue 
également.  C’est  alors  que  le  blessé  est  dirigé  sur  notre 
service  d'hôpital. 

Nous  décidons  d’essayer  le  levier  sans  le  secours  de 
l’anesthésie.  Placement  du  bras  en  abduction  :  traction 
du  bras  par  un  lien  au  poignet  ;  application  de  la 
béquille  au  thorax  latéralement.  Traction  d’une  douzaine 
de  kilogrammes  vérifiée  au  dynamomètre.  Au  bout  d'une 
minute  environ  de  traction  progressive,  on  entend  distinc¬ 
tement  un  craquement  très  spécial.  Notre  pouce  placé 
sous  l'aisselle  aidant  la  manœuvre,  la  réduction  s'est 
opérée  en  donnant  l'impression  d  une  détente. 

Le  bras  est  placé  en  écharpe.  Suites  milles.  Le  malade 


Le  nommé  Semroni  Mohamed,  Agé  de  35  ans,  manœu¬ 
vre,  entre  ù  l’hôpital  de  Mustapha,  le  24  décembre  1913, 
salle  Dupuytrcn,  pour  fracture  ouverte  de  la  jambe  gau¬ 
che  et  luxation  de  l’épaule  droite  sous-coracoïdiennc. 

Le  blessé  travaillait  au  port  sur  un  chaland,  quand  une 
chute  de  sacs  pleins  de  soufre  s’est  subitement  produite 

M.  le  Dr  Maury,  chef  de  clinique,  se  met  en  devoir  de 
réduire  la  fracture,  aidé  de  notre  interne  M.  Platet,  préci¬ 
sément  de  garde.  Celui-ci  propose  l’emploi  du  levier  dont 
il  a  observé  avec  nous  les  bons  effets. 

M.  Maury  accepte,  mais  il  constate  chez  son  blessé, 
déjà  exaspéré  par  sa  fracture  de  jambe  compliquée,  une 
telle  irritation,  une  telle  contracture  des  muscles  péri- 
scapulaires,  qu'il  préfère  administrer  quelques  boulfées 
dé  chlorure  d’étliyle. 

Installation  du  levier  suivant  la  méthode  ordinaire, 
familière  à  notre  interne.  La  luxation  est  réduite  en 
moins  d'une  minute  avec  un  craquement  nettement  perçu 
par  tout  le  monde.  Aucune  suite  fâcheuse. 

Observation  IV 

LUXATION  DE  l.'ÉPAULE  GAUCHE. 

Le  nommé  Ahmed  ben  Mohamed,  tirailleur,  est  amené 
à  l’hôpital  Maillot  pour  une  luxation  de  l’épaule  gauche 
survende  quarante-huit  heures  auparavant.  C’est  un  indi¬ 
gène  taillé  en  hercule,  et  nous  apprenons  que  notre  con¬ 
frère  militaire,  malgré  une  anesthésie  profonde,  a  échoué 
dans  des  tentatives  de  réduction  très  prolongées. 

Quoique  réduit  à  un  personnel  des  plus  restreints,  se 
composant  d’un  infirmier  malingre  du  service  auxiliaire 
et  de  deux  dames  infirmières  de  la  Croix-Ilouge,  nous 
nous  mettons  en  devoir  d’opérer  la  réduction  de  cette 
luxation  de  l'épaule  à  l’aide  du  levier.  L’application  étant 
faite  suivant  la  méthode  ordinaire  et  sans  anesthésie,  nous 
ne  tardons  pas  d'obtenir,  uvec  une  traction  de  20  kilogr., 
une  légère  secousse  indicatrice  de  la  réduction.  Ce 

camarade  du  blessé  qui  l’avait  accompagné  et  qui  s  éton¬ 
nait  de  nous  avoir  vu  obtenir  si  facilement  un  résultat 
que  son  major,  aidé  de  trois  ou  quatre  gaillards  solides, 
n'avait  pu  gagner  et  au  prix  d’elforts  que  l'accablante 
chaleur  estivale  rendait  plus  pénibles. 

Observation  V. 

LUXATION  DU  GENOU  DROIT.  •> 

Le  nommé  A...,  24  ans,  tirailleur,  entre  à  l’hôpital,  le 
30  mai  1914,  pour  une  luxation  complète  du  genou  droit 
en  avant,  datant  de  la  veille.  Etant  ivre,  il  a  roulé  le 
long  d’un  escalier. 

A  l’examen  de  son  genou  droit,  on  trouve  tous  les 
signes  classiques  de  la  luxation  du  genou  en  avant  :  le 
diamètre  antéro-postérieur  du  genou  est  augmenté;  le 
creux  poplité  est  entièrement  effacé  et  distendu  par  un 
épanchement  sanguin.  La  tubérosité  antérieure  du  tibia 
fait  une  forte  saillie  «n  avant  et,  dans  l’enfoncement  sus- 
jacent,  on  trouve  la  rotule  obliquement  plucée.  Le  mem¬ 
bre  est  raccourci  et  il  y  a  des  mouvements  de  latéralité 
de  la  jambe. 

Malgré  la  traction  considérable  à  laquelle  le  paquet 
vasculo-nerveux  est  soumis,  il  n’y  a  pas  d’accidents  dus 
ù  un  défaut  d’irrigation  du  membre  inférieur  ;  on  sent 
très  bien  le  pouls  pédieux,  mais  le  malade  accuse  de 
vives  douleurs  et  dés  fourmillements  dans  tous  les  mem¬ 
bres,  dus  sans  doute  au  tiraillement  du  sciatique. 

La  réduction  de  cette  luxation  est  essayée  au  levier 
sans  anesthésie. 

Un  lien  solide  est  attaché  au  cou-de-pied  garni  de  coton 
pour  amortir  la  pression  et  s'accroche,  d’autre  part,  au 
levier.  Sous  l’influence  d’une  traction  progressive  con¬ 
trôlée  au  dynamomètre  et  atteignant  bientôt  une  ving¬ 
taine  de  kilogr.,  nous  sentons  la  jambe  descendre. 

Les  plateaux  tibiaux  ne  tardent  pas  à  venir  se  mettre 
à  la  hauteur  des  extrémités  condyliennes  du  fémur.  A 
ce  moment,  nous  imprimons  avec,  les  mains  un  mouve¬ 
ment  de  propulsion  de  la  jambe  en  arrière  :  la  réduc¬ 
tion  se  produit  immédiatement,  tandis  qu'un  choc  très 


net  est  perçu.  On  arrête  la  traction  ;  la  luxation  ne  se 
reproduit  pas.  Quoique  l’opération  se  soit  effectuée  sans 
anesthésie  générale,  il  n’apparail  pas  que  notre  patient 
ait  beaucoup  souffert. 

Les  suites  ont  été  très  simples. 

Observation  VI. 

LUXATION  DE  LA  HANCHE  GAUCHE. 

Le  nommé  Iloualem  S.  Mohamed,  âgé  de  35  ans,  entre 
à  l’hôpital  de  Mustapha,  dans  le  service  de  M.  le  D1'  Vin¬ 
cent,  professeur  de  clinique  chirurgicale,  parce  qu’il 
a  été  renversé  la  veille  par  une  automobile.  A  son 
entrée,  on  le  trouve  porteur  d’une  plaie  contuse  et  anfrac¬ 
tueuse  de  la  jambe  droite;  mais  il  se  plaint  surtout  de 
l’épaule  droite  et  de  la  hanche  gauche.  Le  bras  droit  est 
en  légère  abduction  et  absolument  impotent.  A  la  palpa¬ 
tion,  la  tête  humérale  appurait  déplacée  :  il  s’agit  d’une 
luxation  sous-coracoïdiennc.  Du  côté  de  la  hanche  gauche, 
il  y  a  une  luxation  iliaque,  caractérisée  par  les  signes 
suivants  ;  abduction  forcée  et  rotation  en  dedans  avec 
flexion;  à  la  palpation,  la  tête  et  le  grand  trochanter  sont 
perçus  au-dessus  de  la  ligne  de  Roser-Nélaton  ;  raccour¬ 
cissement  marqué;  tous  les  mouvements  sont  douloureux. 

Sous  l’anesthésie,  le  professeur  Vincent  réduit  très 
aisément  la  luxation  de  l’épaule  droite  par  le  procédé  de 
Kochcr.  Il  tente  ensuite  la  réduction  de  la  luxation  de  la 
hanche  par  le  procédé  classique  ;  flexion,  traction  verti¬ 
cale,  abduction  et  rotation  en  dehors.  La  réduction  ne 
s’opère  pas.  M.  le  Dr  Maury,  chef  de  clinique,  essaie  la 
même  manœuvre  sans  plus  de  succès.  M.  le  Dr  Curtillct, 
professeur  de  chirurgie  infantile,  qui  assiste  à  l’opéra¬ 
tion,  propose  d’essayer  un  procédé  imité  du  procédé  de 
réduction  des  luxations  congénitales,  et  qui  consiste  à 
tendre  les  adducteurs  par  une  abduction  exagérée,  tandis 
que  la  main  de  l'opérateur  s’efforce  de  repousser  lu  tête  du 
fémur  dans  sa  cavité.  M.  le  professeur  Curtillct  a  réussi 
à  réduire  par  ce  procédé  des  luxations  traumatiques  de 
la  lianclie  chez  des  enfants. 

Mais  la  manœuvre  échoue  chez  cet  adulte  vigoureux  ; 
la  tête  ne  descend  pas. 

Nous  proposons  alors  l'essai  du  levier  de  traction.  La 
béquille  est  appliquée  au  périnée,  tandis  que  le  pied, 
protégé  par  un  pansement,  est  pris  dans  la  chaîne  de 
traction,  sur  laquelle  est  branché  un  dynamomètre.  La 
traction  est  progressivement  augmentée  dans  le  sens  de 
lu  longueur  du  membre.  On  atteint  ainsi  rapidement 
55  kilogr.  A  ce  moment,  le  levier  subit  un  brusque  res- 

palpation,  on  a  senti  l'incursion  du  grand  trochanter  et 
de  la  tête,  qui  ont  repris  leur  pince. 

La  luxation  est  réduite. 

LUXATION  DU  COUDE  ANCIENNE. 

Le  nommé  Taliar...,  cavalier  indigène,  est  tombé  de 
cheval,  il  y  a  quarante-deux  jours,  étant  de  service  dans 
le  Sud,  loin  de  tout  secours  médical.  Son  coude  droit  pré- 

cn  arrière.  Une  radiographie,  immédiatement  pratiquée, 
montre  qu’à  la  luxation  en  arrière  de  l’olécrâne  s’ajoute 
une  fracture  du  bec  coronoïdien.  Le  coude  est  presque 
en  extension.  Les  mouvements  de  l’avant-bras  sont  extrê¬ 
mement  limités;  le  coude  est  généralement  hypertro¬ 
phié  ;  c’est  déjà  une  luxation  ancienne,  et  nous  prévoyons 
des  difficultés  de  réduction. 

Une  tentative  est  faite  sous  anesthésie,  parles  méthodes 
ordinaires  :  tandis  que  notre  aide,  debout  sur  la  table, 
tire  sur  le  bras  du  patient  nu  niveau  du  poignet,  tenant 
le  malade  suspendu  afin  que  le  poids  de  celui-ci  opère 
la  contre-extension,  nous  nous  efforçons,  par  des  pres¬ 
sions  de  nos  pouces  sur  la  face  postérieure  de  l’olécrâne, 
de  pousser  la  grande  cavité  sigmoïde  sous  la  trocliléc 
humérale.  Aucun  résultat  n’est  obtenu,  même  avec  des 
tractions  très  énergiques. 

Avant  d’essayer  une  application  de  notre  levier,  nous 
nous  efforçons  d'obtenir  un  peu  de  flexion  de  l'avant-bras 
sur  le  bras,  par  quelques  mouvements  d’abord  limités, 
puis  plus  étendus,  qui  ne  semblent  d'ailleurs  amener 
aucune  rupture  tendineuse  ou  ligamentaire.  Quand  un 
angle  moins  obtus,  sans  être  encore  l’angle  droit,  a  pu 
être  atteint,  nous  appliquons  la  béquille  du  levier  sur  la 
face  antérieure  du  bras  à  un  travers  de  main  environ  du 
coude  en  demi-flexion  ;  lu  traction  est  en  même  temps 
pratiquée  au  niveau  du  poignet.  Elle  ne  tarde  pas  à  mon¬ 
ter  à  25  kilogr.  au  dynamomètre.  Après  l'uvoir  maintenu 
quelques  instants  et  bien  qu’aucune  détente  ne  se  soit 
produite,  nous  délivrons  le  membre  ;  nous  constatons 
alors  que  la  luxation  est  réduite,  mais  se  reproduit  avec 
la  plus  grande  facilité.  Peu  nous  importe,  puisqu’il  nous 
est  maintenant  possible  d’obtenir  une  flexion  à  angle 
aigu  de  l’avant-bras  sur  le  bras  et  d’empêcher  ainsi  la 
reproduction  de  la  luxation.  Nous  constatons  à  ce  moment 
que  les  mouvements  de  pronation  et  de  supination  ont 
conservé  à  peu  près  toute  leur  étendue,  Après  quelques 
jours  d’immobilisation  du  membre  en  flexion  dans  un 
appareil,  des  massages  convenables  n’ont  pas  tardé  à 
rendre  au  coude  de  notre  malade  une  mobilité  très  suffi¬ 
sante  et  qui  s’améliorera  encore. 

Ce  cas  nous  a  donné,  ainsi  qu'à  notre  entourage,  la 
sensation  bien  nette  que,  sans  le  secours  du  levier,  tout 
succès  pourrait  être  considéré  comme  impossible,  et  que 
pour  la  cure  de  cette  luxation,  remontant  ù  un  mois  et 
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demi,  il  aurait  fallu,  en  désespoir  de  cause,  recourir  à 

Pour  obtenir  la  réduction  de  la  luxation  de  la  hanche 
de  notre  observation  VI,  nous  avons  tiré  les  membres 
dans  le  sens  de  la  longuéur,  le  malade  étant  norma¬ 
lement  étendu  sur  la  table.  Mais  il  est  des  cas  où  le 
chirurgien  préfère  étendre  le  patient  sur  le  sol  et 
tirer  sur  la  cuisse  en  flexion  sur  le  bassin  (procédé  de 
l'alèze). 

Le  levier  trouverait  encore  son  emploi  sous  cette 
modalité  :  il  suffirait  d’appliquer  la  béquille  soit  sur 
le  pubis ,  soit  sur  le  sol,  tandis  que  les  hanches  y 
seraient  elles-mêmes  maintenues.  La  traction  verti¬ 
cale  se  ferait  avec  une  grande  énergie,  au  niveau  du 
genou  fléchi  —  et  toujours  mesurable. 

Nous  n’avons  envisagé  dans  cet  article  que  les 
luxations  fréquemment  observées.  Mais  il  n’est  pas 
douteux  que  des  luxations  plus  rares,  passées  ici  sous 
silence,  pourraient  tirer  quelques  bénéfices  de  la 
méthode. 

Nous  nous  sommes  trouvé  récemment  en  présence 
d’un  indigène  venu  de  son  douar  pour  demander  la 
réduction  d’une  luxation  complète  de  sa  mâchoire, 
datant  d’une  vingtaine  de  jours. 

Tous  nos  efforts  furent  vains,  malgré  le  secours 
d’une  anesthésie  chloroformique  ;  on  sait  combien 
une  bonne  prise  de  la  mâchoire  est  difficile  et  pré¬ 
caire  :  les  saillies  des  dents  blessent  les  pouces  les 
plus  vigoureux  et  les  branches  montantes  ne  se 
laissent  pas  ébranler.  Avec  une  prise  ingénieusement 
disposée  du  côté  de  la  mâchoire,  un  point  d’appui 
convenablement  choisi,  le  levier  nous  eût  sans  aucun 
doute  rendu  service.  Nous  ne  manquerons  pas  d'en 
chercher  l'application  dans  un  cas  pareil  avant  d'avoir 
recours  à  l’intervention  sanglante. 

Nos  observations  se  rapportaient,  pour  la  plu¬ 
part,  à  .des  cas  récents,  mais  on  comprend  aisément 
que  le  levier  trouvera  surtout  son  emploi  pour  les 
luxations  déjà  anciennes  et  que  leur  limite  de  réduc- 
tibilité  sera  ainsi  singulièrement  reculée. 

D’ailleurs,  notre  sentiment  est  que  les  occasions 
d’utiliser  cet  appareil  si  simple  sont  plus  nombreuses 
que  nous  ne  le  supposons  nous-même,  et  que  les 
hasards  de  la  clinique  se  chargeront  peu  à  peu  de 
nous  les  fournir. 


DISPOSITIF  SIMPLIFIÉ 
L’ÉLECTRISATION  DE  NOMBREUX  BLESSÉS 

Par  M.  H.  BORDIER.  professeur  agrégé  à  Lyon. 


Les  services  que  nous  a  rendus  et  que  nous 
rend  journellement  l’installation  électrothéra- 
pique  que  nous  avons  faite  à  l’hôpital  de  Physio¬ 
thérapie  de  Charbonnières- les-Bains  (près  Lyon) 
nous  incite,  dans  l’intérêt  même  de  nos  blessés, 
à  faire  connaître  la  façon  extrêmement  simplifiée 
dont  nous  avons  résolu  le  problème  de  cette 
organisation.. Quoique  très  simple,  notre  instal¬ 
lation  permet  de  soumettre  aux  traitements  élec¬ 
triques  une  centaine  de  malades  par  matinée,  de 
sept  heures  et  demie  à  dix  heures,  avec  une  durée 
de  vingt  à  trente  minutes  pour  chaque  malade  et 
par  séance. 

Pour  satisfaire  à  ce  service  très  chargé,  nous 
n’avons  que  trois  postes,  un  quatrième  egt  réservé 
aux  examens  d’électrodiagnostic.  De  ces  trois 
postes  destinés  aux  traitements,  deux  sont  ali¬ 
mentés  par  le  courant  continu  à  110  volts  prove¬ 
nant  d’une  dynamo  entraînée  par  un  moteur  à 
courant  alternatif  industriel,  le  troisième  par  le 
courant  alternatif  industriel  lui-même  également 
à  110  volts. 

Graduation  du  courant.  —  La  graduation  du 
courant,  qui  est  un  des  facteurs  les  plus  impor¬ 
tants  en  électrothérapie,  est  obtenue  dans  tous 
ces  postes  par  un  simple  flacon-rhéostat  qui  peut 
être  construit  sans  frais  partout  et  par  tous. 
Nous  l’avons  décrit  déjà  dans  La  Presse  Médicale 
du  29  Octobre  1914.  Nous  rappellerons  que  ce 
rhéostat  est  constitué  par  du  chloroforme  et  de  l’eau 
chloroformée  :  le  flacon  est  fermé  par  un  bouchon 
qui  est  traversé  par  deux  conducteurs,  assurant 
l’entrée  et  la  sortie  du  courant  (fig.  1).  L’un  de  ces 
conducteurs ,  isolé  dans  un  tube  de  verre,  va  jusqu’au 


fond  du  flacon  :  à  son  extrémité  libre  recourbée, 
on  fixe,  au  moyen  d’une  torsade,  un  fil  fin  de  platine 
relevé  vers  le  haut.  L’épaisseur  du  chloroforme  doit 
être  assez  grande  pour  recouvrir  toute  la  partie 
inférieure  dénudée  du  fil.  Le  deuxième  conduc¬ 
teur,  plongeant  dans  la  partie  supérieure  de  l’eau 
chloroformée,  est  constitué  par  un  simple  crayon 
de  charbon.  Dans  la  position  normale  du  flacon, 
le  courant  est  com¬ 
plètement  arrêté  par 
le  chloroforme,  qui  est 
un  diélectrique  excel¬ 
lent;  mais,  si  l’on 
vient  à  incliner  le  fla¬ 
con-rhéostat  de  façon 
à  rendre  de  moins  en 
moins  grande  l’épais¬ 
seur  du  chloroforme 
au-dessus  de  lapointe 
de  platine,  le  courant 
finit  par  passer,  avec 
une  intensité  d’abord 
très  faible,  qui  va  en 
augmentant  à  mesure 
que  l’on  incline  da¬ 
vantage  le  flacon. 

Il  y  a  une  précau- 
1  tion  très  importante  à  prendre  pour  que  le 
rhéostat  fonctionne  bien  :  il  faut  renouveler  l'eau 
j  du  flacon  tous  les  quinze  à  vingt  jours,  parce 
j  que  le  passage  du  courant  finit  par  trans¬ 
former  le  chloroforme  de  cette  eau  chloroformée 
j  en  acide  chlorhydrique,  qui  n’est  plus  un  diélec¬ 
trique  (isolant)  et  qui  rendrait  impossible  la  gra- 
|  duation  du  courant. 

I  Courant  galvanique.  Mesuiie.  —  Aux  deux 
postes  destinés  au  courant  galvanique,  un  mil- 
:  liampèremètre  est  placé  en  tension  dans  le  cir¬ 
cuit  :  ces  deux  postes  servent  au  traitement  de 
névrites  avec  ou  sans  réaction  de  dégénéres¬ 
cence,  des  sciatiques,  des  contractures,  deS  anes¬ 
thésies,  etc.  Le  courant  est  appliqué  aux  malades 
au  moyen  d’électrodes  spongieuses  graduées  en 
centimètres  carrés. 

I.  Membre  supérieur.  —  Quand  il  s’agit  d’une 
névrite  résultant  d’une  blessure  par  balle,  éclat 
d’obus,  siégeant  dans  le  membre  supérieur  depuis 
l’épaule  jusqu’à  la  main,  une  électrode  spongieuse 
est  placée  à  la  racine  du  membre,  en  amont  de  la 
lésion,  tandis  que  la  main  et  l’avant-bras  plon¬ 
gent  dans  un  bassin  allongé  dit  «  poissonnière  » 
en  grès  ou  en  terre  et  rempli  d’eau  chaude  dans 
laquelle  le  courant  est  amené  au  moyen  d’une 
lame  de  charbon. 

IL  Membre  inférieur.  —  Quand  il  s’agit  d’une 
blessure  ayant  intéressé  le  membre  inférieur, 
depuis  la  fesse  jusqu’au  pied,  le  dispositif  élec- 
trothérapique  est  le  même  que  pour  le  bras, 
c’est-à-dire  que  l’électrode  spongieuse  est  appli¬ 
quée  sur  la  fesse  ou  en  haut  de  la  , cuisse,  le  pied 
plongeant  dans  un  bain  d’eau  chaude  où  est  fixée 
une  lame  de  charbon. 

Malades  en  série.  —  Pour  lé  traitement  des 
affections  neuro-musculaires  du  membre  supé¬ 
rieur,  nous  avons  disposé  plusieurs  poisson¬ 
nières  (fig.  2)  permettant  à  quatre  ou  six  malades 
d’être  soumis  en  même  temps  à  la  galvanisation. 
On  a  soin  d’associer  ensemble  des  blessés  pré¬ 
sentant  des  lésions  à  peu  près  identiques  comme 
siège  et  comme  réactions  électriques.  Tous  ces 
malades  sont  réunis  en  tension  ou  série  absolument 
comme  des  éléments  de  pile  ou  d’accumulateurs  : 
c’est  le  même  courant,  par  conséquent,  qui  tra- 
I  verse  les  segments  du  membre  malade. 

Pour  le  traitement  du  membre  inférieur,  le 
même  dispositif  est  employé  :  les  quatre  ou  six 
malades  sont  également  réunis  en  tension  au 
moyen  des  électrodes  spongieuses  et  des  lames 
|  de  charbon. 

Dans  chaque  cas,  le  courant  est  amené  pro- 

Igressivement  au  moyen  du  flacon-rhéo9tat  depuis 
zéro  jusqu’à  une  intensité  variant  entre  10  et 


25  milliampères.  La  graduation,  pour  ces  multi- 
galvanisations,  se  fait  très  commodément  :  le 
passage  du  courant  dans  une  série  de  malades 
dont  la  résistance  électrique  se  chiffre  par  des 
dizaines  de  milliers  d’ohms  n’est  pas  possible 
avec  n’importe  quel  appareil  de  graduation.  Le 
réducteur  de  potentiel  habituellement  employé 
en  électrothérapie  rend  impossible  la  galvanisa¬ 
tion  multiple,  tout  le  courant  passant  dans  le  fil 
du  réducteur  et  presque  rien  dans  le  circuit 
d’utilisation  dérivé,  par  suite  de  la  très  forte 
résistance  de  l’épiderme  des  sujets  électrisés. 


Figure  2. 

Quatre  bras  associés  en  tension. 


Courant  alternatif.  —  L’emploi  du  courant 
alternatif  industriel  direct  nous  rend  de  très 
grands  services  pour  le  traitement  des  atrophies 
musculaires  et  des  paralysies,  lorsque  n’existe 
pas  la  D.  R.  ou  lorsqu’elle  est  seulement  par¬ 
tielle. 

Ce  courant  doit  alors  être  rythmé,  afin  de  pro¬ 
duire  des  alternatives  de  contraction  et  de  repos  : 


Figure  3. 

Interrupteur  rliéostatique  de  l’auteur. 

nous  avons  rejeté  l’emploi  du  métronome  pour 
rythmer  ce  courant,  à  cause  de  la  brusquerie  des 
contractions  produites  et  des  véritables  secousses 
qu’il  provoque.  Nous  employons  notre  interrup¬ 
teur  rliéostatique  publié  en  1903*.  Il  est  constitué 
par  un  moteur  d’horlogerie  (fig.  3),  qui  imprime  un 
mouvement  dé  va-et-vient  de  haut  en  bas  et  de 
bas  en  haut  à  une  tige  de  charbon  munie  d’un 
pinceau  de  soie  de  verre.  Il  n’y  a  pas,  avec  cet 
appareil  comme  avec  le  métronome,  de  passage 
brusque  du  courant  :  celui-ci  est,  au  contraire, 


1.  Archives  d’électricité  médicale,  p.  489. 
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progressivement  croissant  et  décroissant,  ces 
deux  périodes  étant  séparées  par  un  repos  de 
quelques  secondes  pendant  que  le  charbon  est 
sorti  de  l’éprouvette  dans  laquelle  il  plonge.  Le 
courant  entre  dans  l’eau  de  l’éprouvette,  d’une 
part,  par  le  charbon  mobile  et,  d’aulre  pari ,  par  un 
lil  isolé  qui  plonge  jusqu’au  fond.  Le  courant  al¬ 
ternatif  est  ainsi  rythmé  d’une  façon  très  régu¬ 
lière  et  très  progressive  :  les  muscles  excités 
entrent  peu  à  peu  en  tétanisation  à  mesure  que  le 
charbon  s'enfonce  dans  l’eau,  puis  reviennent 
progressivement  au  repos  quand  le  charbon  re¬ 
monte  ou  qu’il  est  arrivé  en  haut  de  sa  course. 

Malades  en  séhie.  —  Ce  courant  est  appliqué 
sur  les  malades  à  l’aide  d’électrodes  spongieuses, 
plates  ou  courbes,  suivant  les  régions  auxquelles 
appartiennent  les  muscles  atrophiés.  Il  peut  être, 
comme  dans  le  cas  de  la  galvanisation,  distribué 
à  quatre  ou  six  malades  réunis  en  tension. 
Comme  il  n’existe  pas,  pour  le  courant  alternatif, 
pas  plus,  d’ailleurs,  que  pour  le  courant  faradique, 
d’appareil  médical  de  mesure,  on  tient  compte 
des  effets  moteurs  produits  par  le  passage  du 
courant,  et  l’on  règle  le  flacon-rhéostat  de  façon  à 
ce  que  la  contraction  musculaire  apparaisse  net¬ 
tement  sur  tous  les  malades  associés. 

Avantages  du  coudant  alteiinatif.  —  L’em¬ 
ploi  du  courant  alternatif  rythmé  possède  un 
grand  avantage  sur  celui  du  courant  de  bobines 
de  Ruhmkorlï  :  c'est  qu’en  effet  un  facteur  très 
utile  pour  la  mise  en  jeu  del’éleclrotonus  des  filets 
nerveux  moteurs  intervient  ici;  ce  facteur  c’est  la 
quantité  d’électricité  qui  accompagne  le  passage 
du  courant  alternatif.  La  quantité  d’électricité  a 
une  action  très  efficace  pour  activer  la  nutrition 
des  neurones  frappés  de  névrite,  d’une  part,  des 
fribilles  musculaires  atrophiées,  d’aulre  part. 
Quoiqu’il  ne  se  produise  pas  de  phénomènes 
électrolyliques  avec  ce  courant,  il  se  fait  tout  de 
môme  des  échanges  d’ions  de  cellule  à  cellule  qui 
intéressent  forcément  les  processus  nutritifs  des 
tissus  traversés.  C’est  ce  que  démontrent  péremp-  ! 
toiremenl  les  résultats  cliniques  observés  depuis 
un  an  ;  tous  les  cas  d’atrophies  musculaires,  de 
parésies,  de  paralysies  et  d’impotences  traités  par 
ce  courant  rythmé  ont  été  rapidement  guéris, 
lorsqu’il  n’existait  qu’une  diminution  de  l’excita¬ 
bilité  électrique  sans  D.  R.  complète. 

Poste  d’électiiodiagnostic.  —  Nous  avons 
enfin  un  quatrième  poste  plus  particulièrement 
réservé  aux  examens  d’électrodiagnostic.  Ce 
poste*  permet  d'avoir  soit  du  courant  galvanique, 
gradué  au  moyen  d’un  réducteur  de  potentiel,  soit 
du  courant  faradique  produit  par  une  bobine  à  fil 
gros,  soit  du  courant  galvano-faradique.  Il  est,  en 
outre,  muni  d’un  inverseur  de  courant.  Quelque 
soit  le  courant,  on  peut  l’employer  d’une  façon  1 
continue  ou  interrompue.  Pour  les  examens 
d’électrodiagnostic,  il  est  très  commode  d’em-  ! 
ployer  les  interruptions  brusques  du  métronome  j 
pour  provoquer  des  secousses  galvaniques  de 
fermeture. 

Notre  service  éleclrothérapiquc  de  Charbon¬ 
nières  est  organisé  de  telle  façon  que  chaque 
malade  nouveau  est  soumis  à  un  examen  élec¬ 
trique  destiné  à  faire  connaître  si  ce  malade  aura 
besoin  ou  non  d’électricité.  Disons  incidemment 
que  parmi  les  malades  qui  arrivent  de  diverses 
formations  sanitaires,  les  uns  ont  déjà  suivi 
des  traitements  électriques  avec  une  tech¬ 
nique  non  seulement  défectueuse,  mais  souvent 
contraire  à  leur  affection;  les  autres,  qui  auraient 
pu  être  guéris  rapidement,  n’ont  jamais  été  soumis 
à  aucune  électrisation  :  ce  qui  n’est  pas  rare, 
c’est  de  rencontrer  des  blessés  présentant  la  D.  R. 
complète  et  que  l’on  a  faradisés  pendant  des 

Caractéristiques  de  l’installation  déciiite. 

—  Ce  qui  constitue,  en  somme,  lés  caractéristiques  I 


1.  Offert  par  la  ville  de  Lyon  à  notre  hôpital  de’Phy-- 
siothérapie  (Dr  l’euillade,  médecin-chef). 


de  notre  installation  électrothérapique  et  ce  qui 
la  rend  originale,  c’est  : 

1°  La  grande  simplification  de  la  technique; 

2°  L'emploi  du  courant  industriel  direct; 

3°  La  graduation  par  un  simple  flacon-rhéostat; 

4°  La  possibilité  de  disposer  les  malades  en 
série  ; 

5°  La  manière  de  rythmer  le  courant  alternatif; 

(5°  La  longue  durée  des  séances  pour  chaque 
blessé. 

7°  La  rapidité  et  la  qualité  des  résultats  obte¬ 
nus  :  les  malades  ne  présentant  que  la  réaction  de 
dégénérescence  partielle  ont  pu  être  évacués 
guéris,  après  un  traitement  d’une  durée  d’un  à 
trois  mois. 
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Plaies  articulaires  (Suite).  —  M.  Potherat.  Ces 
plaies  sont  graves  pour  la  fonction,  elles  peuvent 
aboutir  à  l’ankylose  ou  à  la  résection,  pour  le  membre 
dont  elles  peuvent  exiger  l’ampulatiou;  pour  la  vie, 
car  elles  peuvent  conduire  à  la  mort. 

Ce  qui  fait  leur  gravité,  c’est  l’infection;  une  plaie 
articulaire  non  infectée  peut  guérir  très  simplement 
ainsi  que  le  démontrent  les  interventions  chirurgi¬ 
cales  et  même  la  pratique  des  accidents  de  la  vie  civile. 

Or,  les  plaies  de  guerre  sont,  par  définition,  des 
plaies  infectées,  et  trop  souvent  infectées  au  suprême 
degré  ;  de  ce  fait,  les  plaies  de  guerre  atteignant  les 
articulations  sont  les  plus  graves  des  plaies  arti¬ 
culaires.  Le  milieu  de  culture  qu’elles  offrent,  les 
voies  de  propagation  qu’elles  possèdent  du  fait  de 
leurs  synoviales  expliquent  aisément  pourquoi  et 
comment  elles  déterminent  les  plus  graves  accidents 
généraux  et  locaux  de  suppuration,  de  fusées  puru¬ 
lentes,  de  septicémie  généralisée. 

En  pratique,  on  peut  les  répartir  en  deux  grandes 
classes  :  1°  celles  où  la  blessure  articulaire  est  évi¬ 
dente  ;  l’article  étant  plus  ou  moins  largement  ouvert, 
les  surfaces  articulaires  à  nu,  intactes  ou  détruites 
avec  projectile  inclus  ou  ayant  passé  de  part  en  part 
avec  graves  désordres  des  tissus  mous  périarti- 
culaires,  ce  sont  à  des  litres  variables  de  véritables 
fracas  articulaires;  2“  celles  où  la  pénétration,  et  par 
suite  l’atteinte  articulaire  est  incertaine  ou  mécon¬ 
naissable  par  le  fait  du  peu  d’importance  de  la  plaie 
et  du  peu  de  réaction  primitive. 

En  principe,  il  semble  que  les  premières  soient 
de  beaucoup  les  plus  graves  ;  en  fait,  ce  sont  celles 
qui,  le  plus  souvent,  permettent  la  localisation  des 
accidents.  L’article  est  perdu  en  tant  qu’article,  mais 
la  vie  est  sauve  et  le  membre  est  conservé.  Au  con¬ 
traire,  les  secondes  sont  celles  qui  voient  éclater 
toute  la  série  des  accidents  les  plus  graves.  La  béance 
du  foyer  traumatique,  l’accès  facile  donné  aux  lavages 
et  aux  pansements,  l’occlusion  absolue  ou  relative 
de  l’articulation  nous  expliquent  ces  différences,  en 
apparence  paradoxales,  qu’offre  l’évolution  des  deux 
ordres  de  phénomènes. 

C’est  de  ces  différentes  considérations  anatomi¬ 
ques,  physiologiques  et  pathologiques,  que  doit 
s’inspirer  la  thérapeutique  dans  ses  décisions. 

Une  plaie  articulaire  ouverte  largement  offre  plus 
de  prise  au  traitement  qu’une  plaie  fermée  ou  étroite. 
Donc.il  faut  ouvrir  largement  les  articulations  poul¬ 
ies  inspecter,  les  laver.  L’auteur  est  pour  le  drai¬ 
nage  ;  il  estime  que  l’irrigation  continue  est  un  trai¬ 
tement  de  choix  dans  les  cas  graves.  A  défaut  d’irri¬ 
gation,  les  pansements  humides  fréquemment  répétés 
s’imposent.  L’immobilisation  est  indispensable. 

La  large  ouverture  s’accompagne  de  l’ablation  des 
corps  étrangers,  des  esquilles  des  extrémités  articu¬ 
laires  elles-mêmes,  si  elles  sont  éclatées,  sans  se 
préoccuper  dans  ce  temps  des  résultats  orthopé¬ 
diques  immédiats.  C’est  ainsi  qu’on  sera  amené  à 
enlever  la  tête  humérale  et  la  tête  fémorale,  l’astra¬ 
gale  et  les  osselets  du  poignet,  un  ou  plusieurs  os  du 
coude.  Mais  il  est  nécessaire  .  que  ces  résections 
atypiques  laissent  une  cavité  réelle  dans  laquelle  les 
lavages  pourront  agir  efficacement,  c’est  pourquoi  la 
résection  classique  du  gènou  donne  de  mauvais  résul¬ 
tats.  Pour  cette  articulation  comme  pour  les  autres, 
si  l’on  pratique  une  résection  partielle  ou  totale,  il 


faut  tenir  les  os  éloignés  le  temps  nécessaire  à  la  dis¬ 
parition  des  accidents  d’infection.  Eu  dehors  de  la 
résection,  la  large  ouverture  par  un  lambeau  en  U, 
avec  ablation  de  la  rotule,  peut  donner  des  résultats 
excellents  et  constitue  un  traitement  de  choix.  L’am¬ 
putation  n’est  pas  un  traitement  des  plaies  articu¬ 
laires,  c’est  une  ressource  ultime  pour  essayer  de 
sauver  la  vie. 

—  M.  Abel  Desjardins  a  soigné  1 18  cas  de  plaies 
articulaires  ;  il  estime  qu’à  cause  de  la  redoutable 
complication  qu’est  l’arthrite  suppurée,  c’est  parmi 
les  blessures  les  plus  graves  qu’il  les  a  observées  ;  il  a 
cependant  vu  des  projectiles  traversant  l’articulation 
sans  occasionner  aucune  complication  septique. 

L’opinion  des  chirurgiens  varie  suivant  le  moment 
où  ils  reçoivent  le  blessé,  l’infection  mettant  très 
longtemps,  parfois  dix,  douze  et  même  quatorze 
jours  avant  de  provoquer  des  symptômes  réaction¬ 
nels.  Il  pense  que  la  rapidité  de  l’intervention  a  une 
importance  capitale.  Toute  intervention  a  pour  but 
essentiel  d’assurer  un  bon  drainage  à  l’articulation. 
Aussi,  l’auteur  préconise-t-il  la  résection  pour 
l’épaule  (14  résections,  14  guérisons),  pour  le  coude 
(9  résections,  8  guérisons,  1  amputation),  pour  le  cou¬ 
de-pied  (2  astragalectomies,  2  guérisons).  Pour  le 
genou,  la  gravité  est  incomparablement  plus  consi¬ 
dérable  (sur  73  plaies  du  genou,  7  morts),  et  pourtant 
Desjardius  a  employé  successivement  tous  les  trai¬ 
tements  préconisés  :  ponction  et  injection  d’éther  ou 
de  sérum  polyvalent  de  Leclainche  et  Vallé,  arthro¬ 
tomie  bilatérale,  arthrotomie  eu  fer  à  cheval  avec 
section  du  ligament  rolulien,  roluleelomie  et  syno¬ 
vectomie.  Mais  il  est  capital,  pour  éviter  les  fusées 
purulentes,  d’immobiliser  immédiatement  l’articula¬ 
tion  dans  un  plâtre  et  de  faire  de  l’irrigation  con¬ 
tinue,  soit  à  l’eau  alcoolisée,  soit  au  chlorure  de 
zinc,  soit  au  Dakin.  La  résection  secondaire  est  une 
opération  détestable  qui  conduit  à  l’amputation,  en 
faisant  dépasser  le  moment  opportun  de  la  pratiquer. 

—  M.  Viannay.  A  l’appui  de  ce  que  disait  tout  à 
l’heure  M.  Potherat  au  sujet  des  gros  fracas  articu¬ 
laires  du  genou,  j’apporte  une  statistique  de  8  cas 
de  résection  du  genou  précoce,  pour  fracture  de 
l’extrémité  inférieure  du  fémur  ou  de  l’extrémité 
supérieure  du  tibia.  Rarement,  ces  fractures  évoluent 
de  façon  aseptique,  trop  souvent  l’infection  du  foyer 
et  l’apparition  d’une  arthrite  suppurée  du  genou 
conduisent  le  blessé  à  l’amputation  ou  à  la  mort. 

Or,  la  résection  du  genou  d'emblée  pratiquée  dans 
les  vingt- quatre  heures  ou,  à  la  rigueur,  dans  les 
quarante-huit  heures  qui  suivent  la  blessure,  permet 
d’éviter  ces  accidents.  Cette  intervention  m’a  donné 
dans  8  cas,  dont  3  récents,  un  excellent  résultat  ;  mes 
8  opérés  ont  guéri;  5  ont  été  évacués  eu  bonne  voie 
de  cinq  à  dix  semaines  après  l’intervention,  l’un 
d’eux  avait  déjà  un  début  de  consolidation  osseuse. 

Je  ine  rapproche  autant  que  possible  de  la  résec¬ 
tion  typique  :  une  fois  enlevés  les  condyles  fémoraux 
fracturés,  je  pratique  l’ablation  de  la  rotule,  l’exci¬ 
sion  du  cul-de-sac  sous-quadricipilal  et  l’avivement  à 
la  scie  du  plateau  tibial.  Ainsi,  tous  les  éléments 
constituant  l’articulation  du  genou  sont  effectivement 
supprimés;  il  n’y-  a  plus  d’arthrite  suppurée  pos¬ 
sible;  il  reste  un  foyer  banal  de  fracture  com¬ 
pliquée,  débridée,  osquillectomisée  et  drainée.  Je 
termine  en  suturant  la  peau  et  en  ménageant  seule¬ 
ment  le  passage  de  deux  drains;  j’immobilise  en 
gouttière  ou  mieux  en  appareil  plâtré. 

—  M.  Vouzelle  a  constaté  la  bénignité  relative 
des  lésions  articulaires  du  membre  supérieur.  Avec 
ou  sans  résection,  les  résultats  sont  le  plus  souvent 
heureux.  La  gravité  des  lésions  du  genou,  par 
contre,  paraît  très  grande.  Voici  quelle  est  sa  con¬ 
duite  en  pareil  cas.  S’il  s’agit  d’une  lésion  par  balle 
avec  orifices  d’entrée  et  de  sortie  très  petits  :  immo¬ 
bilisation,  l’intervention  est  pratiquée  seulement  si  la 
fièvre  apparaît. 

Dans  tous  les  cas  de  plaies  pénétrantes  par  éclats 
d’obus,  l'arthrotomie  immédiate  est  faite  avec  un 
drain  transversal  et  deux  petits  drains  latéraux.  Par¬ 
fois,  quelques  jours  plus  lard,  le  drainage  de  1  arti¬ 
culation  est  complété  par  la  résection  complète  des 
téguments  latéraux,  le  résultat  a  été  heureux. 

Quant  à  la  résection,  elle  semble  indiquée  :  dès  le 
début  dans  les  cas  de  lésions  importantes  des  surfaces 
articulaires  ;  secondairement,  quand  après  arthroto¬ 
mie  complète  la  fièvre  se  maintient  régulièrement  au- 
dessus  de  39°  pendant  quatre  ou  cinq  jours.  Si  l’on 
attend  davantage,  la  résection  semble  ne  donner  que 
de  mauvais  résultats. 

Par  contre,  on  peut  attendre  un  assez  long  temps 
avant  de  se  décider  à  l’amputation  ;  des  blessés  véri- 
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tablement  moribonds  ont  été  amputés  qui,  en  quelques 
jours,  revenaient  à  la  vie.  L’auteur  insiste  sur  la  né¬ 
cessité  très  grande  d’immobiliser  totalement  l'articu¬ 
lation  avec  un  appareil  plâtré,  les  gouttières  ne  lui 
paraissant  pas  suflisantes.  Enfin,  il  rappelle  le  danger 
que  peut  courir  le  sciatique  poplité  externe  dans  le 
drainage  latéral  externe,  un  certain  nombre  de  scia¬ 
tiques  sectionnés  au  niveau  du  tendon  du  biceps  ont 
été  constatés. 

—  M.  Brechot  fait  remarquer  les  points  sui- 

1°  Si  certaines  articulations,  le  carpe,  le  genou,  le 
coude,  l’épaule  se  drainent  relativement  assez  bien,  il 
en  est  autrement  pour  les  articulations  du  cou-de- 
pied.  Les  plaies  articulaires  si  fréquentes  et  si  con¬ 
stamment  infectées  à  ce  niveau  nécessitent  souvent 
l’astragalectomie. 

Les  résultats  de  cette  opération  sont  satisfaisants 
au  point  de  vue  immédiat  et  au  point  de  vue  fonc¬ 
tionnel  ultérieur.  Elle  peut  être  recommandée.  Il 
adopte  pour  cette  intervention  la  technique  suivante  : 
le  pied  est  placé  dans  la  position  classique  de  la  dé¬ 
sarticulation  sous-astragalienue.  l'ne  incision  en  S 
part  en  arrière  de  la  malléole  externe  à  trois  travers 
de  doigt  de  sa  pointe;  elle  contourne  cette  pointe,  se 
*  dirige  en  avant  et  en  dedans,  puis  directement  en 
avant,  elle  se  termine  à  l'extrémité  postérieure  du 
3e  métatarsien.  Le  ligament  antérieur  du  tarse  est 
sectionné,  les  tendons  extenseurs  externes  libérés. 
Les  tendons  extenseurs  sont  confiés  à  un  écarteur 
qui  les  soulève  et  met  le  pied  en  flexion,  tandis  que 
la  main  de  l’opérateur  le  maintient  en  adduction. 

L’on  attaque  alors  les  ligaments  de  la  sous-astra- 
galienne.  Leur  section  est  aisée ,  par  suite  de  l’inté¬ 
grité  des  ligaments  qui  fixent  l’astragale  dans  la 
mortaise  tibio-péronière  et  permettent  de  tendre  les 
ligaments  sous-aslragaliens.  Il  faut  aller,  sous  les 
tendons  extenseurs,  sectionner  la  partie  la  plus  interne 
de  la  capsule  astragalo-scaphoïdienne  qui  tient  forte- 

Ce  n’est  qu’après  ce  temps  sous-astragalien  qu’on 
attaque  les  ligaments  latéraux  externes  et  que  l’on 
sectionne  la  capsule  tibio-astragalienne.  Le  pied  étant 
alors  fortement  luxé  en  dedans,  l'astragale  est  bas¬ 
culé,  l’on  sectionne,  en  suivant  la  face  interne  de 
l’astragale,  les  ligaments  latéraux  internes  et  la  partie 
postérieure  de  la  capsule  articulaire  tibio-astraga¬ 
lienne.  L’astragale  est  énucléé,  la  cavité  qui  en  résulte 
est  facilement  et  largement  drainée  sans  qu’il  soit 
nécessaire  de  faire  une  contre-incision  le  long  du 
tendon  d'Achille. 

2°  Dans  les  plaies  articulaires  du  poignet,  il  est 
souvent  utile  d’ôter  la  plupart  des  os  du  carpe,  mais 
l'on  peut  s’arrêter  lorsque  l’on  est  en  présence  d’une 
cavité  dont  les  parois  osseuses  sont  constituées  par 
des  faces  cartilagineuses  intactes.  Il  ne  pense  donc 
pas  que  la  résection  primitive  pour  plaie  articulaire 
avec  lésions  osseuses  déjà  importantes  doive  être 
systématiquement  totale.  En  tout  cas,  il  faut  res¬ 
pecter  le  trapèze,  quand  cet  os  n’est  point  fracturé, 
car  il  est  nécessaire  pour  le  fonctionnement  relatif 
du  pouce  après  les  résections  du  poignet. 

3“  Dans  les  lésions  articulaires  de  l'épaule,  les  inci¬ 
sions  antérieure  et  postérieure  combinées  lui  ont 
donné  un  champ  opératoire  suffisamment  étendu  pour 
lui  permettre  d’éviter  la  section  transversale  du  del¬ 
toïde  qui  a  été  faite  par  divers  opérateurs. 

Eclat  de  grenade  libre  et  flottant  dans  le  ventri¬ 
cule  droit.  —  M.  Vouzelle,  chez  un  blessé  atteint 
d’une  plaie  pénétrante  de  poitrine  avec  hémothorax 
ponctionné,  a  constaté  par  la  radioscopie  (Barret)un 
corps  étranger  isochrone  aux  battements  du  coeur 
et  paraissant  être  à  l’intérieur  de  cet  organe.  En  pré¬ 
sence  d’accidents  angoissants,  joints  à  des  signes  de 
pâleur  et  de  syncope  s’ensuivant  au  moindre  mouve¬ 
ment,  l’auteur  se  décide  à  intervenir  en  suivant  le 
mode  opératoire  de  Marion.  Le  péricarde  ouvert,  il 
n’y  a  pas  trace  de  plaie  à  la  surface  du  coeur.  Par 
conti  e,  la  palpation  du  ventricule  droit  décèle  un 
corps  étranger  mobile  sous  l’impulsion  de  l’ondée 
sanguine.  Malheureusement,  ce'te  préhension  du 
cœur  est  suivie  à  chaque  tentative  d'une  syncope 
inquiétante.  Aussi,  l'opération,  par  prudence,  ne  peut 
être  terminée. 

Le  malade  étant  décédé  quatre  jours  après,  l’au¬ 
topsie  a  montré  que  le  corps  étranger  avait  pénétré 
par  l’oreillette,  puis  avait  été  refoulé  dans  le  ventri¬ 
cule  par  l’ondée  sanguine  ;  il  est  flottant,  sans  aucune 
altération  des  tuniques  du  ventricule. 

Le  mode  opératoire  donné  par  Marion  donne  infi¬ 
niment  de  jour,  mais  menace  sérieusement  la  plèvre 
droite,  qui,  tiraillée  d’un  côté  par  le  soulèvement  de 


la  paroi  thoracique  à  laquelle  elle  adhère,  de  l’autre 
par  le  poumon  dont  elle  supporte  le  poids  et  les 
mouvements,  se  trouve  à  une  rude  épreuve.  Aussi, 
au  lieu  de  décoller  la  paroi  antérieure  du  cul-de-sac 
pleural  le  la  paroi  thoracique,  il  semblerait  plus 
rationnel,  avant  de  tordre  le  volet,  d'inciser  vertica¬ 
lement  le  triangulaire  et  d’écarter  ce  muscle  en 
même  temps  que  le  cul-de-sac  tout  entier,  en  décol¬ 
lant  sa  paroi  postérieure  au  ras  du  péricarde. 

Appareils  à  plâtre  armé  dans  la  chirurgie  de 
guerre.  —  M.  Deguy  présente  ses  modèles  d'appa¬ 
reils  en  feuillard.  11  les  groupe  en  six  modèles  diffé¬ 
rents  :  1°  appareils  pour  humérus;  2°  appareils  pour 
coude;  3“  appareils  pour  avant-bras;  4°  appareils 
pour  clavicule;  5°  appareils  pour  cuisse;  6°  appareils 
pour  jambe  et  pour  genou. 

Les  avantages  indiqués  par  l'auteur  sont  les  sui¬ 
vants  :  ils  permettent  d’être  faits  à  l’avance  sur  un 
modèle  identique  que  l'on  modifie  et  ajuste  extempo- 
ranément  au  moment  du  besoin.  Ils  sont  d’une  faci¬ 
lité  d’application  exceptionnelle,  les  moins  exercés 
pouvant  les  appliquer  en  une  dizaine  de  minutes.  Ils 
sont  solides,  peu  coûteux,  et  permettent  les  évacua¬ 
tions  rapides  avec  immobilité  absolue.  La  pratique 
des  pansements  se  trouve  ainsi  considérablement 
simplifiée.  Naturellement,  et,  comme  tout  appareil, 
il  faut  qu’ils  soient  surveillés,  et  il  faut  d’ordinaire 
s’attendre  à  changer  les  bandes  plâtrées  vers  le  dixième 
jour,  afin  d’avoir  un  appareil  définitif,  lorsque  la 
tuméfaction  des  membres  se  disperse.  Deguy  donne 
dans  sa  communication  tous  renseignements  utiles  à 
la  pose  des  appareils,  indique  les  particularités  rela¬ 
tives  à  chaque  variété,  et  présente  des  dessins  sché¬ 
matiques  plus  instructifs  que  toute  description. 
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Corrélations  psycho-physiologiques  de  l’alimen¬ 
tation  et  des  odeurs  chez  l’homme  et  les  animaux, 

par  M.  Bérillon  | Communication  faite  à  la  séance  de 
Juillet).  —  M.  Bérillon  apporte  d’originales  données 
sur  la  polychésie  de  la  race  allemaude,  qui  est  en 
rapport  non  seulement  avec  la  polyphagie  de  cette 
race,  mais  aussi  avec  la  naldre  de  son  alimen- 

Traitement  des  plaies  :  1°  par  la  solution  Carrel 
et  la  poudre  Lumière  ;  2°  par  la  solution  du  profes¬ 
seur  Delbet.  —  M.  Post  signale  les  excellents  ré¬ 
sultats  qu’il  obtient  dans  le  traitement  des  plaies 
fistulenses  anciennes,  des  plaies  fongueuses  rebelles, 
par  la  solution  Carrel  et  la  poudre  Lumière. 

11  a  également  obtenu  des  résultats  surprenants  de 
rapidité  dans  le  traitement  par  la  solution  de  Delbet, 
au  chlorure  de  magnésium,  des  plaies  d’opération 
d'un  mal  de  garrot  considéré  comme  incurable  et 
d'une  profonde  déchirure  anfractueuse  de  la  cuisse 
d'un  gros  cheval  percheron. 

Oxygénateur  automatique  Individuel.  —  M.  le 

Dr  Bouchet,  vétérinaire-major.  Oxygène  obtenu  au 
moyen  de  ''oxylithe  ou  perborate  de  sodium  dans 
un  appareil  susceptible  d'être  utilisé  par  chaque  ' 
homme  dans  la  tranchée  ou  sous  la  sape.  Ce  généra¬ 
teur,  consiitué  par  une  boite  métallique  cylindrique, 
pourvue  d'une  fermeture  hermé  ique,  porte  un  cou-  : 
vende  muni  d’"U  tube  disposé  de  telle  façon  qu'il  est  J 
impossible  à  l'eau  d'y  pénétrer,  quelles  que  soient  les 
iuclinaisons  de  l'appareil.  Le  soldat  peut  donc  porter 
sur  lui  ce  petit  appareil  et  il  n'a  qu’à  placer  dans 
sa  bouche  la  sucette  terminant  un  tube  de  caoutchouc 
pour  recevoir  l’oxygène,  sans  èire  aucunement  gêné  i 
dans  ses  mouvements. 

Teinture  des  chevaux  de  robe  claire.  —  M.  Bou¬ 
chet,  après  divers  essais,  s’est  arrêté  au  procédé 
consistant  à  fixer  dans  la  structure  du  poil  du  sul¬ 
fure  de  plomb  noir,  insoluble,  obtenu  en  faisant 
agir  successivement  une  solution  de  polysulfure  de  ; 
potasse  à  5  pour  100  et  une  solution  d’acétate  neutre  | 
de  plomb  à  5  pour  100.  Le  cheval  prend  une  colora-  j 
tion  alezan  brûlé  persistante.  L’emploi  est  facile  et 
d’un  prix  très  modique. 

La  tuberculose  est  de  nature  mycosique.  — 
M.  Cazalbou.  Une  culture  bacillaire  est  conservée 
pendant  un  an  sur  gélose  Sabouraud,  à  la  tempéra¬ 


ture  na’urelle  et  à  l’abri  de  la  lumière,  sans  modifi¬ 
cations  appréciables.  En  Juillet  1914,  un  certain 
nombre  de  cellules  directes  sont  constituées  et  aban¬ 
données  en  boites  closes.  Le  25  Juillet  1915,  l’exa¬ 
men  de  ces  cultures  montre  que  les  bacilles  ont 
donné  naissance  à  un  mycélium  en  tout  semblable  au 
mycélium  dermatophytique.  Il  est  dépourvu  de  la 
matière  cireuse  bien  connue,  ce  qui  s’explique,  cette 
substance  étant  pour  le  microbe  un  moyen  de  pro¬ 
tection  contre  la  défense  organique  qui  n’existe  évi¬ 
demment  pas  dans  la  cellule. 

La  tuberculose  est  donc  une  mycose  et  l’unité  spé¬ 
cifique  du  champignon  causal  est  moins  soutenable 
maintenant  que  jamais. 

Dermite  médicamenteuse.  —  M.  Roèland.  A  la 
suite  d  une  application  de  solution  de  permanganate 
de  potasse  à  5  pour  100  pour  teinture,  une  jument 
grise  est  atteinte  de  dermite  qui  persiste  un  mois  et 
cède  à  des  lotions  tièdes  suivies  d’applications  picri- 
quées. 

De  1  emploi  du  permanganate  de  potassium  en 
poudre  dans  le  traitement  des  plaies  en  campagne. 

—  M.  Belin  (de  Tours)  a  utilisé,  depuis  plus  de  dix 
mois,  le  permanganate  de  potassium  en  poudre  dans 
le  traitement  de  toutes  les  plaies  qui  lui  ont  été  pré¬ 
sentées  dans  le  service  vétérinaire  d’une  brigade 
d’infanterie. 

C’est  une  vaste  expérience,  ayant  pour  point  de 
départ  les  recherches  de  laboratoire  poursuivies 
avant  la  guerre  et  qui  lui  a  montré  avec  quelle  sur¬ 
prenante  rapidité  les  plaies  se  cicatrisent  quand  elles 
sont  traitées  suivant  cette  technique.  Il  insiste  sur¬ 
tout  sur  le  traitement  des  blessures  de  guerre  et 
montre  qu’en  quinze  jours  on  peut  arriver  à  obtenir 
la  cicatrisation  de  blessures  très  graves  sans  extrac¬ 
tion  du  projectile  (quand  celui-ci  ne  doit  pas  gêner 
ultérieurement,  évidemment). 

L’auteur  a  étudié  le  mécanisme  d’action  de  celle 
substance  :  il  se  fait  une  véritable  culture  in  vivo  des 
cellules  organiques,  le  permanganate  cessant  très 
rapidement  d’être  un  antiseptique  extrêmement  puis¬ 
sant  pour  devenir  un  cicatrisant  qui  cède  sans  cesse 
et  peu  à  peu  son  oxygène  au  plasma  sous-jacent,  et 
par  suite  aux  cellules  que  celui-ci  baigne;  un  oxydant 
des  toxines  et  un  protecteur  de  la  région  malade  par 
la  croûte  continue  et  adhérente  qui  s’est  formée  lors 
de  l’application  de  ce  sel. 

Cetts  technique,  appliquée  au  traitement  des  bles¬ 
sures  humaines,  a  donné  exactement  les  mêmes 
résultats  ;  il  a  été  constaté,  en  outre,  que  la  douleur 
éprouvée  par  le  blessé  est  très  tolérable  et  qu’elle 
n’est  pas  supérieure  à  celle  que  produit  la  teinture 

Etant  données  la  simplicité  du  mode  d’emploi,  la 
non-toxicité  de  ce  produit,  la  valeur  de  cet  antisep¬ 
tique,  la  durée  de  son  action,  son  adhérence  à  la 
plaie,  qui  permet  à  celle-ci  de  rester  protégée  même 
si  le  pansement  individuel  vient  à  glisser,  son  action 
extrêmement  favorable  sur  la  cicatrisation,  son  action 
bactéricide  et  empêchante  tout  particulièrement  pré¬ 
cieuse  pour  éviter  les  alTections  dues  à  des  microbes 
anaérobies  (tétanos,  gangrène  gazeuse,  septicémie 
hémorragique,  qui  ont  fait  tant  de  victimes  depuis  le 
début  de  la  guerre),  M.  Belin  estime  qu’il  serait 
rationnel  de  joindre  au  paquet  de  pansement  indi¬ 
viduel  des  hommes  un  paquet  de  permanganate  de 
potassium  en  poudre  ;  que  de  la  sorte  on  sauverait  la 
vie  à  de  nombreux  blessés  relevés  tardivement  sur  le 
champ  de  bataille,  on  éviterait  chez  un  grand  nombre 
d’autres  de  multiples  complications  et  on  abrégerait 
chez  tous  la  durée  du  traitement  à  l'hôpital. 

Auto-cufseur.  —  M.  Demonchy  indique  la  possi¬ 
bilité  de  faire  la  cuisine,  de  chauffer  de  l’eau  ou  de 
constituer  une  étuve  avec  une  quantité  infime  de 
combustible.  11  suffit  de  prendre  une  boîte  en  bois, 
de  la  garnir  d’une  substance  mauvaise  conductrice, 
foin,  fibre  de  bois,  vieux  chiffons,  etc.,  d’y  placer  la 
marmite  contenant  la  substance  à  cuire  au  moment 
de  l’ébullition  et  de  bien  la  recouvrir;  dans  ces  con¬ 
ditions,  la  déperdition  de  chaleur  est  presque  nulle  et 
la  cuisson  se  continue  automatiquement,  sans  aucune 
dépense.  On  peut  ainsi  faire  parfaitement  un  pot-au- 
feu,  cuire  des  légumes,  etc.  Cet  appareil,  communé¬ 
ment  utilisé  en  Suisse,  ne  coûte  presque  rien  et 
permet  une  grande  économie  de  combustible,  ce  qui 
est  appréciable  cette  année. 

Ch.  Grollet. 
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M.  Peraire  présente  un  malade  auquel  il  a  fait 
l’encerclement  de  la  rotule  pour  une  fracture.  Le 
résultat  a  été  excellent,  puisque,  au  bout  de  huit  jours, 
le  malade  a  pu  commencer  à  marcher. 

- —  M.  Courtade  signale  le  cas  d'une  fracture  de 
chaque  rotule  chez  le  même  malade  ;  il  a  traité  ces 
fractures  avec  succès  par  le  vieux  procédé  des  griffes 
de  Malgaigne  et  par  l’emploi  de  l’appareil  de  Bérard. 

-  -  M.  Cazin  fait  remarquer  que  le  procédé  indi¬ 
qué  par  M.  Péraire  lui  paraîtrait  difficile  h  appliquer 
dans  les  cas  où  il  y  a  retournement  des  fragments. 

Il  préfère  découvrir  largement  la  rotule  et,  ainsi, 
replacer  les  fragments  avec  facilité. 

Sur  la  proposition  de  M.  Raoull-Deslongchamps,  la 
Société  vote  à  l’unanimité  le  vœu  suivant  : 

»  La  Société  de  Médecine  de  Paris,  considérant  que 
les  ambulances  qui  immobilisent  trois  mille  médecins 
et  dix-huit  mille  infirmiers  n’ont  pas  rendu  jusqu’à 
présenties  services  qu’on  est  en  droit  d’attendre  de 
pareils  éléments,  estime  qu’il  y  aurait  lieu  de  créer 
avec  ces  ambulances  autour  de  chaque  hôpital  d’éva¬ 
cuation  un  centre  médico-chirurgical,  où  seraient 
représentées  les  spécialités  et  où  les  blessés  et  les 
malades  pourraient  être  observés  et  recevoir  les 
soius  nécessaires  avant  leur  évacuation  sur  l'inté- 

—  M.  Gallois  rapporte  une  observation  concer¬ 
nant  une  petite  fille  de  10  ans  chez  laquelle  il  avait 
diagnostiqué  une  fièvre  typhoïde  qui  s’annoncait  béni¬ 
gne  ;  au  quinzième  jour,  cependant,  apparurent  des 
signes  de  tuberculose  suraiguë. 

Autrefois,  l’habitude  était  de  ne  pas  faire  deux 
diagnostics  différents  chez  le  même  malade  ;  en  vertu 
de  ce  principe,  on  devrait  admettre  qu’il  ne  s’est  pas 
agi  d’une  fièvre  typhoïde,  mais  d’une  typho-bacil- 
lose  n’ayant  présenté  des  signes  nets  que  tardive¬ 
ment.  Depuis  que  l’on  connaît  les  questions  d'infec¬ 
tion  secondaire,  M.  Gallois  se  demande  s’il  ne  s'est 
pas  agi  véritablement  d'une  fièvre  typhoïde  avec 
complication  de  tuberculose,  d’autant  plus  que  le 
professeur  Chantemessc  a  fait  remarquer  que  la 
vaccination  antityphique  pouvait  provoquer  ce  déve¬ 
loppement  de  la  tuberculose  chez  les  sujets  prédis¬ 
posés.  Il  n’y  aurait  donc  pas  antagonisme  entre  la 
fièvre  typhoïde  et  la  tuberculose. 

—  M.  Le  Rouvillois  dit  qu’on  ne  peut  se  pro¬ 
noncer  nettement  sur  cette  observation,  vu  qu’il  n’y 
a  pas  eu  de  séro-diagnostic  ;  en  tout  cas,  chez  les 
malades  qui  avaient  présenté  la  même  succession  de 
phénomènes  et  dont  il  a  fait  l’autopsie,  il  n’a  pas 
trouvé  de  lésions  de  fièvre  typhoïde,  mais  exclusive¬ 
ment  de  la  tuberculose. 

—  M.  Toledano  donne  la  préférence  aux  deux 
diagnostics  successifs,  à  savoir  :  fièvre  thyphoïde 
légère  et  secondairement  granulie. 

—  M.  Butte  signale  un  cas  analogue  qu’il  a  ob¬ 
servé  au  début  de  sa  pratique  :  une  enfant  d’une 
dizaine  d’années,  chez  laquelle  il  avait  fait  le  dia¬ 
gnostic  de  fièvre  typhoïde,  est  prise  de  phénomènes 
de  méningite  tuberculeuse  au  bout  de  trois  semaines. 
Elle  succomba  au  bout  de  quelques  jours.  Dans  ce 
cas,  la  granulie  s’était  développée  du  côté  du  cer- 

- — -  M.  Courtade  rappelle  également  deux  cas  du 
professeur  Potain  où  le  diagnostic  fut  hésitant  entre 
la  fièvre  typhoïde  et  la  granulie. 

—  M.  Le  Rouvillois.  Dans  les  deux  affections,  les 
courbes  de  température  sont  presque  analogues  ;  il 
n’y  a  que  des  nuances  entre  les  symptômes  de  cha¬ 
cune  d’elles. 


ANALYSES 


BACTÉRIOLOGIE 

E.  Debains  et  F.  Jupille.  Sur  le  séro-diagnostic 
de  la  tuberculose.  {Ann.  de  l'Inst.  Pasteur,  n°  4, 
1915,  Avril,  pp.  182-189).' —  Au  cours  des  maladies 
infectieuses,  l'organisme  atteint  réagit  d'ordinaire 
par  la  production  de  sensibilisatrices  spécifiques  dont 
l’existence  dans  le  sang  peut  être  révélée  par  la 
réaction  de  Bordet-Gengou.  Au  cours  de  la  tubercu¬ 
lose,  toutefois  la  réaction  de  fixation  donne  des  résul¬ 
tats  qui  paraissent  beaucoup  plus  discutables.  La 
sensibilisatrice  dans  le  sang  des  tuberculeux  a  paru  à 
de  nombreux  auteurs  inconstante,  passagère,  soumise 


à  l’influence  de  causes  banales  et  inutilisable,  par 
conséquent  en  vue  d’un  diagnostic. 

Les  recherches  de  Calmette  et  Massol,  de  Besredka 
ont  permis  à  Debains  et  Jupille  d'envisager  à  nou¬ 
veau  la  question  et  d’arriver  aux  conclusions  sui- 

«  La  tuberculine  de  Besredka,  obtenue  par  culture 
du  bacille  de  Koch  dans  le  bouillon  à  l’œuf,  fixe 
l’alexine  en  présence  du  sérum  des  tuberculeux  dans 
presque  toutes  les  formes  de  la  tuberculose. 

«  La  réaction  de  fixation,  remarquablement  cons¬ 
tante  et  sensible,  correspond  à  des  lésions  en  évolu¬ 
tion  ou  ayant  présenté  antérieurement  un  certain 
degré  d’activité;  elle  n’est  pas  sensiblement  influencée 
par  des  affections  intercurrentes.  » 

Contrairement  à  la  cuti-réaction,  elle  possède  une 
grande  valeur  clinique  et  permet  d’affirmer  le  dia¬ 
gnostic  de  tuberculose,  alors  que  les  signes  cliniques 
sont  encore  muets  ou  douteux.  La  tuberculine  de 
Besredka  offre  donc,  pour  Debains  et  Jupille,  au 
clinicien  une  ressource  précieuse  pour  le  diagnostic 
de  la  tuberculose  au  début. 

Chez  les  tuberculeux  gravement  touchés ,  chez 
ceux  en  voie  de  guérison,  la  réaction  devient  souvent 
partielle  ou  même  négative,  dans  une  certaine  me¬ 
sure  elle  peut  être  alors  utilisée  pour  le  pronostic. 

E.  SdlM-MANN. 

Kobzarenko.  Recherches  sur  la  fixation  des 
toxines  par  les  leucocytes.  {Ann.  de  l'Institut 
Pasteur,  t.  XXIX,  n°  4,  1915,  Avril,  pp  190-211).  — 
Le  rôle  des  leucocytes  dans  les  maladies  infectieuses 
est  bien  connu  depuis  les  recherches  classiques  do 
Metchnikoff.  On  sait  que  dans  beaucoup  de  processus 
morbides  les  globules  blancs  sont  les  principaux 
défenseurs  de  l’organisme  dans  sa  lutte  contre  l’agent 
infectieux.  Toutefois  ce  rôle  du  leucocyte  n’est  pas 
toujours  identique  :  actif  dans  certains  cas.il  est  im¬ 
puissant  dans  d’autres.  De  nombreux  travaux  ont  été 
consacrés  à  cette  question  très  complexe  et  qui  n’est 
point  encore  aujourd’hui  complètement  mise  au 

Kobzarenko  se  sert  pour  la  recherche  de  la  fixa¬ 
tion  des  toxines  par  les  leucocytes  des  toxines  diph¬ 
tériques  et  tétaniques  et  il  est  arrivé  aux  conclusions 
suivantes  :  agissant  sur  le  poison  diphtérique  les 
leucocytes  du  cheval  possèdent  le  pouvoir  de  le  neu¬ 
traliser,  ce  pouvoir  dépendant  non  de  la  propriété 
physico-chimique  de  leur  protoplasme,  mais  bien  de 
leur  activité  vitale. 

Agissant  sur  le  poison  tétanique,  les  leucocytes  du 
cheval  ne  peuvent  ni  l’absorber  ni  le  neutraliser.  Les 
leucocytes  du  lapin,  qui  renferment  15  à  20  pour  100 
de  macrophages,  possèdent  cette  propriété,  mais 
l’effet  de  ce  mélange  n’est  pas  très  prononcé. 

Il  semble  à  l’auteur  qu’il  y  a  lieu  de  reprendre  les 
recherches  faites  avec  la  toxine  tétanique,  qui  sont 
incomplètes  et  ont  besoin  d’être  confirmées.  Pour  ce 
qui  est  de  l’action  des  leucocytes  du  cheval  sur  la 
toxine  diphtérique,  le  fait  de  la  neutralisation  de  la 
toxine  nous  montre,  en  toute  évidence,  que  les  glo¬ 
bules  blancs  sont  les  défenseurs  de  l’organisme  non 
seulement  contre  les  bactéries,  mais  encore  contre 
leurs  toxines,  et  ils  constituent,  sans  nul  doute,  un 
facteur  important  d’immunité  naturelle  contre  ces 
dernières.  E.  Sciiulmann. 

CHIMIE  ALIMENTAIRE 

A.  Brautlecht  et  C.  Crawford.  Composition  de  la 
tomate  { The  Pliarm.  Journ.,  1915,  Janvier,  p.  9).  — 
L’acidité  de  la  tomate  est  attribuée  d’habitude  à 
l’acide  citrique.  Il  y  a  dans  le  jus  de  tomate  une 
petite  quantité  d’un  alcaloïde  dont  la  proportion 
diminue  quand  le  fruit  mûrit.  Pendant  la  maturation, 
il  y  a,  d’une  part,  augmentation  de  l’acide  organique, 
du  sucre,  de  l’amidon  et  de  l’azote  non  protéique, 
tandis  que  l’azote  protéique  et  la  cellulose  diminuent 
progressivement.  La  tomate  fraîche  contient  plus  de 
saccharose  que  le  fruit  desséché,  ce  qui  est  dû  à 
l’action  des  ferments  et  des  acides  organiques. 

Les  tomates  sèches,  épuisées  par  l’éther,  donnent 
environ  0,5  pour  100  d’extrait  élhéré.  La  pulpe  con¬ 
tient  deux  matières  colorantes,  l’une  jaune  et  amorphe, 
l’autre  rouge  et  cristallisée.  Toutes  deux  sont  inso¬ 
lubles  dans  l’eau,  solubles  dans  l’alcool  amylique  et 
surtout  dans  l’éther  ;  toutes  deux  sont  décolorées 
par  l’eau  chlorée  ou  l’eau  bromée,  mais  l’acide  chlor¬ 
hydrique  ne  les  altère  pas.  La  substance  jaune  est 
plus  soluble  dans  l’alcool  que  la  rouge. 

On  n’a  aucune  donnée  sur  la  teneur  en  fer  des 
tomates  ;  les  auteurs  ont  constaté  que  la  proportion 
de  cet  élément  variait  avec  les  échantillons  ;  un  échan¬ 
tillon  a  donné  12,87  pour  100  des  cendres,  calculé  en 


oxyde  de  fer,  ce  qui,  pour  la  tomate  fraîche,  corres¬ 
pond  à  0,006  pour  100. 

Les  chiffres  suivants  ont  été  déterminés  sur  quel¬ 
ques  échantillons  de  tomates  de  la  floride. 


Eau . 93,4  p.  100. 

Cendres . .  0,53  — 

l’er  en  PesU3  dans  les  cendres.  .  12,87  — 

—  pourle  fruit  complet.  0,066  — 

A.  M. 


HYGIÈNE  PUBLIQUE 

G.  A.  Novoselsky.  Prohibition  et  delirium  tremens 
à  Petrograd  ( Itussky  Vrack,  n°  15,  1915,  p.  351).  — 
Novoselsky  a  étudié  les  statistiques  récentes  de  mor¬ 
talité  relative  à  l’alcoolisme.  Peu  après  l’application 
de  la  loi  prohibant  la  vente  des  boissons  alcooliques, 
durant  les  quatre  premiers  mois,  la  mentalité  par 
cause  alcoolique  s’abaisse  de  50  pour  100  et  encore 
davantage  les  mois  suivants.  Cependant,  au  cours  des 
trois  derniers  mois,  la  mortalité  par  cause  alcoolique 
( delirium )  remonta  sensiblement  par  suite  de  l’ab¬ 
sorption  par  les  habitués  d’alcools  dénaturés  et  autres 
substitutifs  en  remplacement  de  la  traditionnelle 
vodka.  A.  M. 

V.  M.  Bechterew.  Abolition  des  boissons  alcoo¬ 
liques  en  Russie  ;  amélioration  physique  et  mo¬ 
rale  ( Russky  Vraclt,  n°  15,  p.  344).  —  Bechterew 
étudie  les  diverses  répercussions  économiques,  mo¬ 
rales  et  physiques  de  l’abolition  des  boissons  alcoo¬ 
liques.  Durant  les  huit  premiers  mois  d’application 
de  la  loi  prohibitive  le  nombre  d’arrestations  et  de 
condamnations  décrût  considérablement,  alors  que 
dans  les  sept  mois  antérieurs  à  l’application  de  ladite 
loi  le  nombre  d’incarcérations  s’était  accru  de  12.000. 
A  Moscou  seulement,  le  nombre  des  vols  et  autres  dé¬ 
lits  fut  réduit  à  40  pour  100,  celui  des  crimes  de  64 
à  74  pour  100  de  leur  taux  antérieur.  A  Petrograd  et 
en  maintes  autres  villes,  on  note  une  diminution  con¬ 
sidérable  de  la  prostitution.  A.  M. 

MÉDECINE 

J.  Romanelli-  Obésité  et  assurance  (Policlinico, 
Rome,  191a,  8  Août,  p.  1063).  -  En  1913  et  1914,  une 
compagnie  d’assurances  italienne  refusa  308  sujets 
pour  motifs  d’obésité  ;  36  pour  100  pour  obésité 
simple,  21  pour  100  pour  obésité  compliquée  de  gly¬ 
cosurie,  10  pour  100  pour  obésité  compliquée  de  né¬ 
phrite,  7  et  8  pour  100  pour  obésité  compliquée 
d’albuminurie,  5,84  pour  100  pour  obésité  compliquée 
d'affection  cardiaque,  5,19  pour  100  pour  obésité 
compliquée  d’artériosclérose. 

Dès  le  xvuc  siècle,  Bacone  avait  signalé  la  mortalité 
précoce  des  obèses  précoces. 

Romanelli  remarque  que  du  fait  de  leur  vie  plus  sé¬ 
dentaire  et  des  particularités  de  leur  vie  génitale,  les 
femmes  sont  plus  prédisposées  que  l’homme  à  l'obé¬ 
sité.  Certains  genres  de  vie  et  le  manque  d’exercice 
semblent  jouer  le  rôle  prédominant  dans  le  dévelop¬ 
pement  de  la  plupart  des  obésités.  A.  M. 

DERMATOLOGIE  ET  VÉNÊROLOGIE 

E.  I.  Keyes.  Valeur  clinique  de  la  réaction  de 
Wassermann  (Journal  of  the  American  medical 
Association,  1915,  6  Mars).  —  L’auteur  doute  que  la 
réaction  de  Wassermann  constitue  une  épreuve  suffi¬ 
sante  pour  justifier  à  elle  seule  le  diagnostic  de 
syphilis. 

Ses  conclusions  pratiques  sont  les  suivantes  ; 

1°  Un  Wassermann  négatif  n'est  pas  une  preuve 
suffisante  de  syphilis  absente  ou  guérie  ; 

2°  Un  Wassermann  positif  non  appuyé  par  des 
signes  cliniques  suffisants  n’autorise  pas  à  porter  le 
diagnostic  de  syphilis; 

3°  Un  Wassermann  positif  ne  constitue  pas  à  lui 
seul  un  signe  suffisant  pour  interdire  le  mariage; 

4°  Un  Wassermann  positif  de  façon  permanente  à 
une  période  avancée  de  la  syphilis  n’est  pas  néces¬ 
sairement  l’indice  de  lésions  graves; 

5°  Un  Wassermann  négatif  après  un  traitement  au 
salvarsan  dans  les  premières  années  de  la  maladie  ne 
signifie  pas  que  le  malade  est  guéri  et  que  d’autres 
manifestations  syphilitiques  ne  réapparaîtront  pas 
avant  même  que  la  réaction  ne  soit  revenue  positive  ; 

6°  La  réapparition  de  chancres,  adénopathies, 
exanthèmes,  réaction  de  Wassermann  positive  quel¬ 
ques  semaines  après  un  traitement  par  le  Salvarsan, 
en  apparence  efficace,  ne  prouve  nullement  qu’il  y  ait 
eu  réinfection.  A.  M. 

F.  Soprana  et  Piazza.  La  syphilis  du  cœur  (Ri- 
forma  medica,  n‘5  20  et  22,  1915,  22  et  29  Mai).  — 
Les  auteurs  font  une  étude  importante  comportant 
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une  partie  clinique,  nécropsique  et  bibliographique. 
Il  est  impossible  d’analyser  succinctement  un  travail 
si  documenté.  Mous  nous  contenterons  de  rappeler 
leurs  conclusions,  qui  sont  en  somme  les  suivantes  : 

Il  n’y  a  pas  de  symptômes  pathognomoniques  des 
maladies  syphilitiques  du  cœur.  Mais  on  devra  pen¬ 
ser  à  la  syphilis  chez  les  sujets  cardiaques  jeunes, 
chez  lesquels  se  développe  une  dyspnée  marquée, 
non  subordonnée  à  des  modilications  des  reins  ou 
d’autres  organes,  s’accompagnant  de  modifications 
rapides  de  l’aire  précordiale,  ne  réagissant  pas  aux 
toniques  cardiaques  ordinaires  et  s’améliorant  rapi¬ 
dement  sous  l’influence  du  traitement  spécifique. 

La  réaction  de  Wassermann,  si  elle  est  positive,  ne 
prouve  nullement  que  la  maladie  cardiaque  est  d’ori¬ 
gine  syphilitique,  mais  simplement  que  le  sujet  est 
syphilitique. 

L’asystolie  sans  cause  bien  déterminée  doit  tou¬ 
jours  suggérer  l’idée  d’une  syphilis  possible,  surtout 
si  la  digitale  est  déficiente. 

L’iodure  de  potassium,  associé  au  mercure  et  au 
salvarsan,  si  les  reins  sont  sains,  donnera  souvent 
des  résultats  remarquables.  A.  M. 

L.  Bizard.  Delcamp  et  J.  Bralez.  La  blennorra¬ 
gie  et  ses  principales  complications  chez  les  mi¬ 
litaires  hospitalisés  pendant  le  premier  semestre 
de  la  guerre  (Annales  des  maladies  vénériennes, 
1915,  Février,  pp.  65-74).  —  Les  auteurs  notent  la 
fréquence  et  la  gravité  des  complications  et  plus 
particulièrement  du  rhumatisme  gonococcique,  de 
l’ictère  et  de  l'orchi-épididymite  dans  leurs  obser¬ 
vations.  Ils  pensent  que  cette  gravité  exceptionnelle 
doit  être  attribuée  tant  à  la  fatigue  qu’au  manque  de 
soins.  La  fréquence  de  ces  accidents  dans  des  cas 
de  blennorragie  chronique  ou  apparemment  guérie, 
semble  bien  démontrer  la  rareté  de  la  guérison  com¬ 
plète  de  la  blennorragie  après  une  première  atteinte. 
La  plupari  de  ces  guérisons  ne  sont  que  des  pseudo¬ 
guérisons,  et  il  suffit  de  causes  diverses  et  en  parti¬ 
culier  de  fatigues  excessives  pour  que  les  gonocoques 
vivant  à  l’état  latent  dans  les  glandes  périurétrales 
voient  exalter  leur  virulence  au  point  d’entraîner  les 
complications  les  plus  graves,  qui  ne  s’observent 
d’ordinaire  que  dans  la  phase  aiguë  de  la  blennorra¬ 
gie  récente.  A.  M. 

HÉMATOLOGIE 

André  Cain.  Les  réactions  de  la  moelle  osseuse 
dans  les  anémies  tuberculeuses  (Ann.  de  Médecine, 
t.  II,  nn  1,  1914,  15  Juillet,  pp.  73-84).  —  L’étude  des 
réactions  de  la  moelle  osseuse  au  cours  des  anémies 
tuberculeuses,  bien  connue  depuis  la  thèse  de  Josué, 
n’établit  aucune  corrélation  entre  le  degré  de  l’anémie 
et  le  mode  réactionnel  de  la  moelle.  Elle  tend  à  faire 
croire  que  l’anémie  des  tuberculeux  n’est  pas  liée  à 
un  trouble  de  la  fonction  hématopoïétique  médul¬ 
laire,  en  tout  cas  ne  provoque  pas  son  activité.  Le 
plus  souvent,  chez  un  phtisique  cachectique  et  blafard, 
l’examen  du  sang  ne  montre  qu’une  anémie  légère  ou 
moyenne. 

Cain  a  repris  cette  élude  chez  des  tuberculeux 
adultes,  à  lésions  pulmonaires  avancées  pour  la  plu¬ 
part.  Daus  des  cas  où  la  formule  hématologique 
n’indiquait  qu’une  anémie  modérée,  sans  éléments 
anormaux,  il  a  pu  constater  de  profondes  modifica¬ 
tions  dans  la  moelle  osseuse. 

Dans  la  plupart  des  cas,  la  moelle  réagit  suivant 
les  deux  modes  normoblastique  et  myélocytaire,  mais 
Cain  a  pu  cependant  distinguer  un  certain  nombre  de 
types  fondamentaux  qui  sont  caractérisés  par  la  pré¬ 
dominance  de  telle  ou  telle  cellule  médullaire,  par 
l’apparition  de  cellules  anormales,  ou  enfin,  à  un 
degré  extrême  par  un  épuisement  progressif  de  la 
moelle. 

Successivement  on  peut  décrire  : 

1°  La  moelle  «  réaction  myélocytaire  neutrophile, 
où  la  réaction  normoblastique  n’occupe  que  le  second 
plan;  celte  moelle  traduit  essentiellement  l'infection 
tuberculeuse.  C’est  là  la  description  classique  que 
donne  Josué  dans  sa  thèse. 

2°  La  moelle  à  réaction  mixte,  où  la  réaction  éry- 
throblastique  tend  à  devenir  prépondérante  et  dans 
laquelle  les  mégaloblastes  peuvent  apparaître. 

3°  La  moelle  A  réaction  érythroblaslique,  où  les 
normoblastes  et  les  mégaloblastes,  sous  des  aspects 
très  variables,  constituent  presque  la  totalité  du 
tissu  médullaire.  Fréquemment  on  peut  déceler  dans 
la  moelle  en  semblable  réaction  des  éléments  de 
dégénérescence  ou  des  signes  d’hématophagie  aux 
dépens  des  hématies  adultes  et  plus  rarement  des 
hématies  nuclées. 

On  assiste  donc  à  une  hémolyse  médullaire  au  cours 


de  laquelle  on  observe  simultanément  un  double  tra¬ 
vail  de  réparation  et  de  destruction.  La  surcharge 
pigmentaire  qui  est  un  fait  constant,  quoique  d’inten¬ 
sité  variable,  montre  l’existence  d’amas  considérables 
de  pigments,  sous  la  forme  de  grains  plus  ou  moins 
volumineux,  présentant  les  réactions  du  fer.  Ces  gra¬ 
nulations  sont  généralement  incluses  dans  le  proto¬ 
plasme  de  cellules  macrophages  qui  dérivent  de  la 
trame  conjonctive  de  la  moelle,  dont  la  fonction 
hémolytique  peut  suppléer  parfois  à  celle  de  la  rate 
qui  fait  défaut. 

4°  La  moelle  à  activité  déviée,  épuisée,  où  souvent 
les  éléments  médullaires  se  réduisent  à  de  petits 
amas  isolés,  comme  perdus  au  milieu  du  tissu  cellulo- 
graisseux.  C’est  là  le  résultat  d’une  sollicitation  pro¬ 
longée  de  la  moelle  osseuse  dont  la  faculté  de  proli¬ 
fération  finit  par  s’épuiser.  On  constate  un  appauvris¬ 
sement  progressif  du  tissu  médullaire,  tel  que  les 
anémies  par  anhématopoïèse,  et  surtout  les  anémies 
aplastiques  le  réalisent. 

11  faut  enfin  signaler  l’existence  de  tubercules 
médullaires  observés  par  Cain  quatre  fois  sur  35  cas, 
qui  ne  sont  que  des  formations  surajoutées,  tardives, 
incluses  dans  le  tissu  médullaire  et  ne  modifiant  pas 
son  mode  de  réaction.  Quant  ù  la  dégénérescence 
amyloïde  de  la  moelle,  dont  Josué  a  signalé  un  cas, 
l'auteur  ne  l’a  jamais  rencontrée. 

En  résumé,  il  existe  au  cours  de  la  tuberculose  des 
réactions  de  la  moelle  osseuse  qui  traduisent  une 
perturbation  de  sa  fonction,  mais  l’infection  tubercu¬ 
leuse  n’est  pas  elle-même  susceptible  de  les  produire, 
car  elles  ne  se  rencontrent  pas  dans  tous  les  cas  et 
ne  varient  pas  en  fonction  de  sa  gravité.  Il  convient 
donc  chez  les  tuberculeux  de  renoncer  ù  donner  une 
valeur  absolue  aux  données  hématologiques  et  à 
interpréter  d’une  façon  univoque,  dans  tous  les  cas, 
aussi  bien  la  présence  dans  le  sang  d'éléments  anor¬ 
maux  que  le  mode  de  réaction  de  la  moelle  osseuse. 

E.  Schulmaxx. 

PHARMACOLOGIE 

Rareté  de  l’amidon  en  Allemagne  (The  Scarcity 
of  starcli. ,  Chem,  and  Drugg.,  1915,  1er  Mai,  p.  35).  — 
Il  est  intéressant  de  constater  que  l’emploi  en  derma¬ 
tologie  de  quantités  relativement  faibles  d’amidon  est 
considéré  eD  Allemagne  comme  du  gaspillage.  Le 
Dr  Halle  recommande  aux  dermatologistes  l’utilisa¬ 
tion  de  poudres  à  base  de  talc  et  de  pètes  à  base  de 
silice  en  place  de  l’amidon.  Il  calcule  que  les  phar¬ 
maciens  peuvent  économiser  ainsi  250.000  kilogr.  de 
farine  de  froment,  qui  seront  utilisés  pour  l’alimen- 

II  est  défendu  d’utiliser  des  graines  ou  de  l’amidon 
pour  la  préparation  des  poisons  pour  rats  et  les  fer¬ 
miers  recherchent,  pour  remplacer  ces  produits,  une 
substance  susceptible  de  servir  d’excipient  à  la 
strychnine.  A.  M. 

Production  mondiale  d’iode  (Chem,  and  Drugg., 
supplément,  1915,  8  Mai,  p.  34).  —  Le  Chili  pro¬ 
duit  annuellement  450.000  kilogr.  d’iode,  le  Pérou 
40.000  kilogr.,  le  Japon  75.000  kilogr.  et  l'Europe 
180.000  kilogr.  Il  est  à  noter  qu’on  produit  égale¬ 
ment  de  l’iode  aux  Indes  orientales  hollandaises,  aux 
environs  de  Særabaja. 

L'Allemagne  achète  approximativement  par  an  : 
235.000  kilogr.  d’iode  au  Chili,  21.000  kilogr.  au 
Pérou,  15.000  kilogr.  en  Norvège  et  8.000  kilogr.  au 
Japon.  A.  M. 


MÉDECINE  PRATIQUE 


Traitement  des  phtirlases  du  corps 
et  du  cuir  chevelu. 

L’anisol  employé  en  solution  diluée  éther  méthy- 
lique  du  phénol  est  un  produit  des  plus  actifs  contre 
les  phtiriases  du  corps  et  du  cuir  chevelu. 

La  solution  d’anisol  correspondant  le  mieux  à  tous 
les  usages  a  la  composition  suivante  : 


Anisol 1 .  3  cm! 

Eau .  50  — 

Alcool  à  90°  (dénaturé)  ....  50  — 


Il  faut  avoir  soin  d’agiter  cette  solution  avant  de 
s’en  servir,  de  façon  à  ce  qu  elle  soit  bien  émul¬ 
sionnée. 

S’il  s’agit  de  traiter  des  sujets  atteints  de  phtiriase 
accentuée,  simultanément  sur  le  corps  et  le  cuir  che- 


1.  On  se  procure  l'éther  mélhy.lique  du  phénol,  com¬ 
munément  appelé  anisol,  chez  tous  les  droguistes  et 
pharmaciens. 


velu.  Un  litre  de  la  solution  ci-dessus  pourra  servir 
pour  quatre  ou  cinq  individus. 

Les  traitements  que  nous  allons  indiquer  doivent 
être,  autant  que  possible,  appliqués  dans  une  pièce 
spécialement  affectée  à  cet  usage.  Les  infirmiers  trai¬ 
tants  auront,  au  préalable,  endossé  une  blouse  her¬ 
métiquement  serrée  aux  poignets  et  aux  chevilles. 
Leurs  cheveux  seront  protégés  par  un  bonnet. 

I-.  Phtiriase  du  cuir  chevelu. 

a)  On  effectue  une  première  pulvérisation  de  la 
solution  d’anisol  (avec  un  pulvérisateur  de  modèle 
ordinaire)  sur  tout  le  cuir  chevelu,  et  en  insistant  par¬ 
ticulièrement  au  niveau  de  la  nuque. 

b)  Chaque  fois  que  la  chose  est  possible  :  tonte 
des  cheveux  ras.  Il  faut  procéder  à  cette  tonte  en 
évitant  la  dissémination  des  parasites.  Pour  cela,  on 
place  au-dessous  du  sujet  à  traiter  un  grand  papier 
que  l’on  jette  ensuite  au  feu  avec  son  contenu;  ou 
mieux,  une  feuille  de  tôle  qu’on  vide  dans  un  foyer  à 
la  fin  de  l’opération. 

c)  On  pratique  alors  une  deuxième  pulvérisation 
de  la  solution  d’anisol  sur  le  cuir  chevelu. 

d)  Aussitôt  après  les  pulvérisations,  on  recouvre  la 
tèted’unbonnet  de  caoutchouc  qu’onlaisse  deux  heures 

Dans  les  cas  où  la  tonte  ne  serait  pas  possible, 
(cheveux  longs  de  femme),  on  procédera,  après  avoir 
elfectuéla  première  pulvérisation,  à  la  mise  en  place  du 
bonnet,  et  on  répétera  l’opération  à  deux  ou  trois 
reprises,  de  deux  en  deux  jours. 

1°  Traitement  de  l'individu. 

a)  Donner,  si  possible,  un  grand  bain  savonneux. 

b)  Effectuer  des  pulvérisations  de  la  solution 
d'anisol  sur  tout  le  corps  (l’anisol  n’est  nullement 
caustique  ni  inflammable).  On  laissera  sécher  et  on 
fera  endosser  au  sujet  des  vêlements  propres,  en 
attendant  que  les  vêtements  qu'il  portail  antérieure¬ 
ment  aient  été  désinfectés. 

2°  Traitement  des  vêtements. 

a)  Les  vêlements  des  sujets  infectés  ont  été  retirés 
dans  la  pièce  spéciale  réservée  à  la  désinsectisation, 
aussitôt  mis  en  boîtes  métalliques  closes  et  emportés 
à  la  salle  de  traitement. 

b)  Pour  le  traitement,  on  a  soin  de  se  munir  : 

1.  D’un  pulvérisateur  à  pompe  ou  à  piston  (un  petit 
pulvérisateur  modèle  usuel  peut  suffire  au  besoin, 
mais  l’opération  sera  plus  longue  et  risquera  d’être 
moins  parfaite). 

2.  D’une  caisse  ou  d’un  récipient  quelconque  par¬ 
faitement  étanche  et  fermant  hermétiquement. 

c)  On  prend  successivement  chacun  des  vêtements  et 
sous-vêtements  à  désinsectiser  et  l’un  des  opérateurs 
les  présente  soijs  toutes  leurs  faces  (spécialement 
au  niveau  des  doublures,  des  coutures  et  des  poches), 
un  deuxième  opérateur  actionnant  le  piston  du  pulvé¬ 
risateur.  En  général,  une  large  pulvérisation  à  l’en¬ 
droit,  une  très  copieuse  pulvérisation  à  l’envers 
suffisent.  Aussitôt  aspergé  (recommandation  essen¬ 
tielle),  le  vêtement  est  mis  dans  la  caisse  dont  on 
referme  le  couvercle  entre  chaque  opération. 

La  caisse  remplie,  on  effectue  une  dernière  et 
copieuse  pulvérisation  sur  la  couché  supérieure  des 
vêtements.  On  ferme  hermétiquement  et  on  laisse 
agir  ainsi  trois  heures  durant. 

Au  bout  de  ce  temps,  les  vêtements  sont  retirés  de 
la  caisse,  secoués,  brossés  à  fond  et  aérés.  Ils  sont 
ainsi,  en  quelques  minutes,  tout  prêts  à  être  réen¬ 
dossés. 

Notons  en  terminant,  détail  qui  a  son  importance, 
que  l’anisol  n’altère  nullement  la  fibre  des  tissus, 
pas  plus  qu’il  ne  modifie  leur  couleur.  Les  pulvéri¬ 
sations,  même  répétées,  ne  laissent  sur  les  vêlements 
ou  sur  le  corps  aucune  odeur  désagréable.  Comme 
prix,  quoique  la  hausse  des  produits  chimiques  soit 
énorme  à  l'heure  actuelle,  l’anisol  peut  soutenir  la 
comparaison  avec  les  produits  recommandés  pour  le 
même  usage1.  Etant  donnée  la  grande  dilution  des 
solutions  d’anisol  employées,  c’est  le  moins  coûteux 
des  antiphliriasiques.  L. 


1.  A  defaut  d’anisol,  on  poui-ra  employer  des  solutions 
d’essence  de  Lemon-Grass  ou  de  citronnelle,  également 
très  actives  en  applications  directes  ou  en  pulvérisations 
Le  titre  de  ces  solutions  sera  le  suivant  : 

Essence  de  Lemon-Grass  (ou  de 


citronnelle)  . .  5  cm* 

Alcool  dénaturé  à  90“ . 70  cm1 

Eau . 30  cm3 


Bien  agiter  le  flacon  avant  de  s’en  servir. 
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FIÈVRE  TYPHOÏDE 

ET 

VACCINATION  ANTITYPHOÏDIQUE 

Par  L.  RIMBAUD 

Médecin  aide-major  de  lre  classe, 

Professeur  agrégé  de  la  Faculté  de  Médecine  de  Montpellier. 


La  fièvre  typhoïde  s’est  manifestée  dans  l’ar¬ 
mée  avec  une  certaine  intensité  du  mois  de  No¬ 
vembre  1914  au  mois  d’Avril  1915.  Attaché 
pendant  cette  période  à  un  centre  hospitalier 
important  où  étaient  dirigés  les  typhoïdiques, 
nous  avons  pu,  sur  un  très  grand  nombre  de  cas, 
faire  des  observations  bactériologiques  et  clini¬ 
ques  qui  fourniront  matière  à  une  série  d’études. 

Les  circonstances  nous  ont  paru  particulière¬ 
ment  favorables,  non  pour  juger  la  valeur  de  la 
vaccination  antityphoïdique,  qui  est  et  reste  le 
meilleur  moyen  de  défense  contre  l’infection  éber- 
thienne ,  mais  pour  rechercher  ce  que  l’on  peut 
attendre  de  cette  vaccination  lorsque  la  maladie 
éclate  brutalement  sur  des  troupes  en  campagne. 

Et  certes,  les  apparences  pouvaient  être  trom¬ 
peuses.  Les  observateurs  non  avertis  auraient  eu 
le  droit  d’être  surpris  en  voyant  la  fièvre  typhoïde 
prendre  une  notable  extension  dans  l’armée  que 
les  vaccinations  préventives  auraient  dû  pro¬ 
téger. 

Pour  juger,  il  fallait  aller  au  fond  des  choses  ; 
c’est  ce  que  nous  avons  voulu  faire. 

Pour  cela,  il  s’agissait  surtout  d’établir  une 
classification  bactériologique  rigoureuse  des  cas 
entrés  à  l’hôpital  avec  le  diagnostic  de  fièvre 
typhoïde  et  d’embarras  gastrique  fébrile.  Cette 
classification  rigoureuse,  l’hémoculture  seule 
pouvait  nous  la  fournir  en  nous  permettant  de 
distinguer  la  fièvre  typhoïde  vraie,  infection  spé¬ 
cifique  due  au  bacille  d’Eberth,  des  infections 
paratyphoïdes.  Contre  la  première  seule,  les 
vaccinés  étaient  immunisés. 

Or,  nos  recherches  nous  l’ont  bientôt  montré, 
nous  nous  sommes  trouvés  d’emblée  en  présence 
de  cas  de  fièvre  paratyphoïde  particulièrement 
nombreux  et  qui  semblent  avoir  pris  un  dévelop¬ 
pement  d’autant  plus  large  que  la  fièvre  typhoïde 
était  plus  étroitement  jugulée  par  des  vaccina¬ 
tions  plus  régulières  et  plus  générales.  Ces  fièvres 
paratyphoïdes,  nous  les  avons  observées  surtout 
chez  les  vaccinés.  Est-ce  à  dire  que  ceux-ci  ont 
toujours  été  protégés  contre  l’infection  éber- 
thienne?  Non,  et  nous  pensons  qu’il  y  a  eu,  en 
idéalité,  quelques  cas  de  fièvre  typhoïde  vraie 
chez  des  sujets  ayant  eu  leur  vaccination  anti¬ 
typhoïdique.  Mais  nos  observations  nous  ont 
montré  que  ces  cas  ont  été  très  rares,  exception¬ 
nels  même,  malgré  l’extension  rapide  que  prit 
la  maladie  dès  le  début  de  l’épidémie. 

Du  reste,  et  nous  y  reviendrons  après  l’exposé 
de  nos  recherches,  dans  bien  des  cas  les  injec¬ 
tions  vaccinantes  avaient  été  faites  irrégulière¬ 
ment  et  incomplètement,  soit  que  les  médecins 
n’en  aient  pas  compris  tout  d’abord  l’importance, 
soit  plus  souvent,  en  raison  des  difficultés  pro¬ 
venant  de  ce  que  les  vaccinations  ont  dù  être 
pratiquées  dans  des  formations  de  l’avant  et  chez 
des  hommes  allant  parfois  sur  la  ligne  de  feu 
dans  le  cours  même  de  leurs  séries  d’injections 
antityphoïdiques. 

C’est  par  centaines  que  les  typhoïdiques  sont 
passés  dans  l’hôpital  où  nous  avons  fait  nos 
recherches.  Dans  cet  hôpital  n’étaient  admis 
que  les  hommes  portant  le  diagnostic  de  fièvre 
typhoïde  ou  paratyphoïde,  embarras  gastrique 
fébrile...  Dans  notre  service,  nous  avons  fait, par 
principe,  une  hémoculture  à  tous  les  malades 
entrants.  Dans  d’autres  services,  nous  n’avons 
fait  l’hémoculture  que  chez  les  sujets  vaccinés  et 
dans  des  cas  de  diagnostic  difficile. 

Du  15  Décembre  1914  au  30  Avril  1915,  nous 
avons  pu  faire  ainsi  656  hémocultures. 

Les  recherc&es  bactériologiques,  et  en  parti¬ 


culier  les  identifications  des  germes  isolés,  ont 
été  faites  dans  le  laboratoire  de  microbiologie 
d'une  armée,  sous  la  direction  de  M.  le  médecin- 
major  de  lre  classe  Roussel,  qui  a  pris  ainsi  une 
part  étroite  à  ce  travail  et  que  nous  tenons  à 
remercier  très  vivement  de  sa  précieuse  collabo¬ 
ration. 

La  technique  employée  a  été  la  suivante  : 
L’hémoculture  est  faite  en  bile  (5  à  10  cm3  de 
sang  prélevés  par  ponction  aseptique  d’une  veine 
du  pli  du  coude  pour  10  cm3  de  bile  de  bœuf)  et 
mise  à  l’étuve  à  37°.  Le  lendemain  matin  elle  est 
réensemencée  en  bouillon.  Si  l’hémoculture  est 
positive,  le  bouillon  se  trouble  le  soir  même. 
La  culture  est  vérifiée  (bacilles  mobiles  ne  pre¬ 
nant  pas  le  Gram),  puis  repiquée  sur  différents 
milieux  :  gélose  glucosée  ou  rouge  neutre,  lait 
tournesolé,  petit-lait  tournesolé  de  Petruschki, 
gélose  à  l’acétate  de  plomb.  Les  caractères  diffé¬ 
rentiels  du  bacille  d’Eberth  et  des  bacilles  para- 
typhiques  A  et  B  sur  ces  milieux  sont  résumés 
dans  le  tableau  ci-dessous  : 

Eberth  Paratyphique  A  Paratyphique  B 

Gélose  gluco-  —  —  — 

sée  au  rouge 

neutre.  .  .  .  Aucune  mo-  Virée  et  écla-  Virée  et  écla- 
difîcation .  tée  ....  tée. 

Gélose  ù  l’a¬ 
cétate  de 

plomb ....  Noircit  .  .  .  Aucune  mo-  Noircit. 

dification  . 

Lait  tourne¬ 
solé  . Acidification  Acidification  Caméléonage 

légère  per-  légèreper-  (acidification 

manente  .  manente  .  passagère, 

puis  alcali- 

Petit-lait  tour-  nisation). 

nesolé  de  Pe- 

truschki.  .  .  Idem.  Idem.  Idem. 

L'identification  est  complétée  par  l’agglutina¬ 
tion  du  bacille  isolé  au  moyen  des  sérums 
spécifiques  (Eberth-sérum,  Para  A-sérum,  Para 
B-sérum). 

Cette  technique  ne  nécessite  pas  un  matériel 
encombrant  (chose  importante  dans  un  labora¬ 
toire  de  bactériologie  de  campagne)  et  permet  de 
donner  la  réponse  au  médecin  .traitant  dans  un 
temps  relativement  court  (de  36  à  48  heures). 

Sur  les  656  hémocultures  ainsi  faites,  339,  soit 

51.6  pour  100,  ont  été  positives. 

Le  pourcentage  relativement  faible  d’hémocul¬ 
tures  positives  tient  à  ce  que  la  plupart  des  prises 
de  sang  ont  été  faites  du  huitième  au  quinzième 
jour,  les  malades  nous  arrivant  après  un  séjour 
d’observation  à  l’ambulance  et  n’étant  évacués 
que  lorsque  la  maladie  était  confirmée.  D’autre 
part,  un  certain  nombre  d’hémocultures  ont  été 
faites  pour  diagnostic  chez  des  tuberculeux,  des 
pneumoniques,  etc. 

Les  germes  isolés  se  décomposent  ainsi  : 
Bacille  d’Eberth  :  164. 

Paratyphique  A  :  121. 

Paratyphique  B  :  54. 

Nous  ne  voulons  envisager  ici  que  nos  résultats 
chez  les  vaccinés.  Les  prélèvements  ont  été  faits 
chez  434  sujets  ayant  reçu  de  une  à  quatre  injec¬ 
tions  de  vaccin  antityphoïdique  *.  Le  vaccin,  em¬ 
ployé  à  peu  près  dans  tous  les  cas,  avait  été  le 
vaccin  de  Vincent;  trois  ou  quatre  hommes  appar¬ 
tenant  à  l’armée  de  mer  avaient  reçu  du  vaccin 
de  Chanteraesse,  un  seul  avait  reçu  du  vaccin  de 
Besredka. 

Chez  les  vaccinés,  203  hémocultures,  soit 

46.7  pour  100,  ont  été  positives. 

Elles  ont  donné  : 

Bacille  d’Eberth  :  51. 

Paratyphique  A  :  106. 

Paratyphique  B  :  46. 

Tels  sont  les  résultats  bruts  que  nous  avons 
obtenus.  Le  chiffre  de  51  Eberth  isolés  du  sang, 
chez  des  sujets  vaccinés  contre  la  fièvre  typhoïde, 
peut  paraître  impressionnant.  Allons  au  fond  des 
choses. 


1.  Injections  faites  depuis  un  mois  au  .moins  et  deux 


D’abord  ces  51  vaccinés  n’avaient,  pour  la  plu¬ 
part,  pas  reçu  toutes  leurs  injections  :  4  n’avaient 
eu  qu’une  piqûre,  20  deux  piqûres,  17  trois 
piqûres,  et  10  seulement  avaient  eu  leurs  quatre 
piqûres. 

Comment  avons-nous  été  renseigné?  Par  les 
hommes  eux-mêmes.  Les  trois  quarts  ne  portaient 
aucune  inscription  sur  leur  livret,  et  nous  devions 
donc  en  général  nous  contenter  des  affirmations 
des  malades.  Quels  renseignements  avons-nous 
ainsi  obtenus? 

Tout  d’abord,  nous  nous  sommes  rendu  compte 
que  la  très  grande  majorité  avait  été  vaccinée  de¬ 
puis  le  début  de  la  guerre  (hommes  des  classes 
de  réserve  et  territoriaux).  Chez  certains,  ces 
vaccinations  ont  été  faites  régulièrement  dans  les 
dépôts.  Beaucoup  d’hommes  ont  été  envoyés  au 
front  avant  que  les  séries  d’injections  aient  été 
terminées;  celles-ci  ont  parfois  été  reprises  plus 
tard  et,  en  raison  des  circonstances,  faites  à  des 
intervalles  irréguliers  de  trois  semaines,  un  mois 
et  plus.  Dans  ces  conditions,  il  est  à  supposer 
que  bien  des  vaccinés  ont  reçu  trois  ou  quatre  pi¬ 
qûres  sans  que  la  dose  de  vaccin  ait  été  augmentée, 
et  malgré  la  répétition  des  injections  ils  n’avaient 
que  la  médiocre  immunité  conférée  par  une  seule 
piqûre. 

Et  peut-être  aussi,  devons-nous  le  dire,  les 
vaccinations  ont  parfois  été  faites  par  des  mé¬ 
decins  incomplètement  au  courant  de  la  méthode 
et  qui  n’ont  pas  compris  l’importance  qu’ont  pour 
ce  procédé  d’immunisation  la  régularité  des  in¬ 
jections  et  l’augmentation  progressive  des  doses. 

Nous  avons  été  d’ordinaire  renseignés  par  les 
hommes  eux-mêmes,  disions-nous.  Quel  compte 
devons-nous  tenir  de  ces  renseignements?  Cer¬ 
tains  d’entre  eux  étaient,  quand  nous  les  interro¬ 
gions,  en  pleine  période  d’état  de  fièvre  typhoïde 
souvent  grave;  par  lassitude  ou  amnésie,  ils  pou¬ 
vaient  nous  induire  en  erreur. 

D’autres  moins  atteints  ne  pouvaient  nous  fixer 
de  façon  précise,  ne  se  rappelant  pas  les  jours  et 
les  mois  où  ils  avaient  été  piqués,  ayant  même 
oublié  le  nombre  des  injections  reçues. 

Certains  enfin,  plus  nombreux  peut-être  que 
l’on  ne  peut  supposer,  donnaient  volontairement 
des  renseignements  erronés.  Les  imaginaires  dan¬ 
gers  des  vaccinations  antityphoïdiques  effraient 
encore  bien  des  sujets;  ceux-là  ont  voulu  s’y 
soustraire.  Ils  ont  prétexté  avoir  reçu  antérieu¬ 
rement  une  vaccination  qui  ne  fut  jamais  faite,  ou 
au  cours  de  séances  auxquelles  de  nombreux  effec¬ 
tifs  étaient  convoqués,  ils  ont  pu,  sans  trop  de  dif¬ 
ficultés,  échapper  au  contrôle  et  figurer  comme 
vaccinésalors  qu’ils  n’avaient  pas  reçu  leur  piqûre. 
Nous  avons,  par  nous-même,  au  cours  de  nom¬ 
breuses  vaccinations  que  nous  avons  faites,  con¬ 
staté  des  tromperies  de  ce  genre.  Et,  du  reste, 
lorsque  chez  nos  typhoïdiques  vaccinés  nous 
poussons  à  fond  l’interrogatoire,  nous  obtenons, 
dans  quelques  cas,  des  aveux.  Un  jeune  soldat, 
atteint  de  fièvre  typhoïde  à  Eberth,  nous  affirme 
tout  d’abord  avoir  reçu  quatre  injections  vacci¬ 
nantes.  Sur  la  fin  de  sa  maladie,  ayant  conquis 
toute  sa  confiance,  il  nous  dit  qu’il  n’a  reçu 
qu'une  piqûre  :  quand  on  procédait  aux  vaccina¬ 
tions,  n’allaient  en  permission  que  ceux  qui 
avaient  reçu  leur  quatre  piqûres;  il  a  pu,  pour  ne 
pas  retarder  son  départ,  être  compté  parmi  ceux 
qui  avaient  leurs  injections  complètes,  n’ayant 
reçu  que  la  première  dose.  Un  soldat  d’un  régi¬ 
ment  territorial  d’infanterie  porte  sur  son  livret 
une  inscription  régulière  de  quatre  injections 
antityphoïdiques.  Au  cours  de  sa  maladie  (il 
s’agissait  du  reste  d'une  paratyphoïde  A),-  il  nous 
avoue  que  l’inscription  est  inexacte;  ayant  eu 
autrefois  des  rhumatismes,  il  a  craint  qiiéla  vac¬ 
cination  ne  réveillât  ses  crises  et  il  a  trouvé  le 
moyen  d’y  échapper*. 


1.  Cet  article  était  sous  presse  au  moment  où  a  été 
publiée  dans  ce  journal  [La  Presse  Médicale,  30  Septembre 
1915)  une  intéressante  chronique  du  professeur  Vincent 
sur  les  «  faux  vaccinés  ».  Nous  avons  rencontré  nous- 
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Nous  pourrions  citer  d’autres  exemples.  Ces 
réserves  nous  paraissent  de  toute  importance  et 
expliquent  sans  doute  en  partie  le  nombre  rela¬ 
tivement  considérable  de  fièvres  typhoïdes  à  ba¬ 
cille  d'Eberth  chez  des  vaccinés.  Dans  toute  sta¬ 
tistique  il  doit  être  tenu  compte  de  ces  faits  qui 
contribuent  à  les  entacher  d'erreur. 

Il  nous  est  permis  cependant  de  penser  que 
pour  quatre  ou  cinq  typhoïdiques  portés  connue 
ayant  reçu  leur  dose  complète,  et  ayant  une  hé¬ 
moculture  d’Eberth  positive,  la  vaccination  avait 
été  régulièrement  faite;  l’un  d’eux,  un  infirmier, 
avait  été  vacciné  par  nous-même  deux  mois  au¬ 
paravant. 

Mais  acceptons  môme  les  affirmations  de  tous 
nos  malades  :  dix  sujets  ayant  reçu  leur  quatre 
injections  de  vaccin  de  Vincent  ont  eu  une  fièvre 
typhoïde  à  bacille  d’Eberth. 

Est-ce  là  une  raison  pour  qu’un  doute  puisse 
s’élever  sur  la  valeur  de  cette  admirable  méthode 
de  prophylaxie  antityphoïdique  qu’est  la  vaccina¬ 
tion  préventive?  Les  recherches  de  Chantemcsse 
et  Widal,  de  Wright,  de  Vincent  reposent  sur 
des  bases  trop  sérieuses  pour  que  le  procès  en 
soit  à  faire. 

Quand  on  a  vu  les  résultats  décisifs  donnés  par 
le  vaccin  de  Vincent  au  Maroc  et  en  France,  dans 
les  épidémies  d’Avignon,  de  Paimpol,  de  Puy- 
l’Evêque,  de  Montauban,  aucun  doute  ne  peut 
subsister  sur  l’efficacité  de  l’immunisation  anti¬ 
typhoïdique. 

Jetons,  du  reste,  un  coup  d'ccil  d'ensemble  sur 
nos  résultats.  La  fièvre  typhoïde  apparaît  brus¬ 
quement  sur  des  armées  en  campagne,  dans  des 
conditions  où  la  maladie  n’a  jamais  été  constatée 
depuis  que  l’on  vaccine.  Nous  observons  surtout 
l’épidémie  qui  a  sévi  dans  l’armée  de  Belgique; 
elle  éelate*au  mois  de  Novembre,  après  les  rudes 
journées  de  la  bataille  de  l’Yser;  les  troupes  sont 
surmenées,  les  régiments  territoriaux  sont  nom¬ 
breux  dans  la  région,  et  ce  sont  surtout  des 
hommes  de  35  à  40  ans  qui  paient  leur  tribut  à  la 
maladie.  La  vaccination  n’a  pas  été  faite  dans 
tous  les  effectifs,  on  y  procède  hâtivement,  en 
pleine  épidémie,  presque  sur  la  ligne  de  feu. 
Dans  un  hôpital  spécial,  à  proximité  du  front, 
nous  recevons  les  malades  par  centaines.  Nous 
ne  retenons  que  les  056  cas  dans  lesquels 
nous  avons  fait  des  hémocultures;  chez  ceux-ci, 
434  sont  vaccinés,  et  parmi  eux  14,5  seulement 
doivent  avoir  reçu  leurs  quatre  piqûres ;  chez 
ces  derniers,  nous  trouvons  di.r  fois  le  bacille 
d'Iiberth.  Donc,  somme  toute,  malgré  toutes 
réserves  faites,  ceux-ci  n’ont  eu  des  fièvres 
typhoïdes  à  bacille  d’Eberth  que  dans  11,8 pour  J 00 
des  cas.  Les  non-vaceinés,  au  nombre  de 
nous  ont  donné,  au  cours  de  la  même  épidémie, 
113  hémocultures  positives  Eberlh ,  soit  dans 
.5 0,9  pour  100  des  cas.  Mais  quelle  est  la  mé¬ 
thode  île  thérapeutique  curative  ou  préventive 
qui  soit  absolue?  Ne  voit-on  pas  des  varioles 
chez  des  sujets  régulièrement  vaccinés  et  revac¬ 
cinés,  et  qui  donc  oserait  actuellement  discuter 
l’utilité  de  la  vaccination  jennérienne? 

Une  indiscutable  preuve  de  l’efficacité  de  la 
vaccination  ressort  avec  évidence,  nous  semble- 
t-il,  de  l’examen  du  tableau  ci-dessous  quimontre 
que  la  fièvre  typhoïde  à  Eberth  fut  d'autant  plus 
rare  que  la  vaccination  avait  été  plus  complète. 

Sujets  atteints  Hémocultures 
d'états  pusitives 

typhoïdes  Eberth  Pourcentage 


Non- vaccinés  ....  222  113  50,9 

Vaccinés,  1  iujec« 

tion .  21  4  19 

Vaccinés,  2  injec¬ 
tions .  122  20  10,3 


même  un  grand  nombre  de  ces  faux  vaccinés  et  nous 
nous  associons  entièrement  aux  très  justes  observations 
de  l'auteur.  Faisons  remarquer  toutefois  qu'au  cours  de 
nos  recherches,  notre  attention  ayant  été  attirée  sur  ces 
faits  par  M.  Vincent  lui-même,  nous  avons  conduit  notre 
enquête  chez  nos  '  nccinés  aussi  rigoureusement  que 
possible. 


Vaccinés,  3  injec¬ 
tions .  146  17  11,0 

Vaccinés,  4  injec¬ 
tions .  145  10  0,8 


Et  ces  434  vaccinés  auraient,  sans  recherches 
bactériologiques,  été  étiquetés  typhoïdiques. 
Qu’eût-on  pensé  alors  des  vaccins  anti-éberthiens  ! 
Or,  chez  ces  434  vaccinés,  nous  découvrons  par 
l’hémoculture  15i /lèvres paratyphoïdes;  la  culture 
du  sang  nous  a  donné  des  bacilles  paratyphiques 
chez  3.5  pour  100  des  vaccinés  ;  les  non-vaccinés 
(au  nombre  de  222)  n’en  ont  donné  que  23,  soit 
10,3  pour  100.  Gomment,  jusqu’à  l’épidémie 
actuelle,  aurait-on  pu  soupçonner  l’importance 
des  infections  paratyphoïdes  ? 

Nous  pouvons  donc  l’affirmer,  les  vaccinations 
préventives  nous  ontprotégés  contre  unesérieuse 
atteinte  de  fièvre  typhoïde  ;  des  cas  ont  éclaté 
dans  les  effectifs  non-jvaccinés  et  chez  des  vac¬ 
cinés  irrégulièrement;  chez  les  vaccinés  ayant 
reçu  leur  vaccination  complète,  la  fièvre  typhoïde 
a  été  très  rare.  Le  nombre  de  cas  relativement 
élevé  d’infections  éberthiennes  chez  des  vaccinés 
ayant  reçu  deux  et  trois  doses  de  vaccin  de  Vin¬ 
cent  paraît  plaider  en  faveur  de  la  nécessité  de  la 
vaccination  à  quatre  injections. 

Les  vaccinations  anti-éberthiennes  ne  nous  ont 
évidemment  pas  défendus  contre  les  infections 
paratyphoïdes  ;  ne  semble-t-il  même  pas  qu’elles 
en  ont  facilité  l’extension  ?  Simple  apparence  : 
sans  vaccinations  anti-éberthiennes  celles-ci  se¬ 
raient  sans  doute  passées  inaperçues  au  milieu 
d’une  terrible  épidémie  de  fièvre  typhoïde.  Les 
allures  que  prenait  celle-ci  étaient  d’ailleurs  sin¬ 
gulièrement  graves;  les  vaccinations,  en  se  géné¬ 
ralisant,  l’ont  indiscutablement  enrayée.  La  para¬ 
typhoïde  a  continué  à  évoluer.  Dans  une  prochaine 
étude,  nous  verrons  que  sa  bénignité  habituelle 
en  fait  une  maladie  infiniment  moins  redoutable 
que  la  fièvre  typhoïde  vraie. 


ESSAI  DE  TRAITEMENT  CURATIF 

DU  TYPHUS  EXANTHÉMATIQUE 

PAII  LES  «  INJECTIONS  INTRAVEINEUSES  1)E  SANG 

VIVANT  DE  CONVALESCENT  11 E TARDÉ  DANS  SA 

COAGULATION  PAR  LE  CITRATE  DE  SOUDE  ». 

Par  le  Dr  ESCLUSE 

De  la  Mission  médicale  militaire  française  (Belgrade). 

Avec  le  capitaine  Dr  Siber  de  l’armée  serbe, 
nous  avons  voulu  tenter  sur  trois  malades  atteints 
de  typhus  exanthématique  bien  confirmé  et  à  pro¬ 
nostic  fatal  «  les  injections  intraveineuses  de 
sang  vivant  de  convalescent  retardé  dans  sa  coa  ¬ 
gulation  par  le  citrate  de  soude  ».  Ce  traitement 
nous  a  donné  des  résultats  fort  encourageants, 
qu’il  eût  été  intéressant  de  continuer  et  de  répé¬ 
ter  sur  un  plus  grand  nombre  de  sujets. 

Malheureusement,  des  circonstances  indépen¬ 
dantes  do  notre  volonté  nous  ont  empêche  de 
poursuivre  ces  essais  thérapeutiques. 

Procédé  opératoire.  —  Avant  de  citer  les  trois 
observations  ci-dessous  qui  me  paraissent  utiles 
à  résumer  comme  simple  document  sur  le  traite¬ 
ment  du  typhus,  je  décrirais  le  procédé  que  j’ai 
employé  pour  l’injection  de  veine  à  veine. 

Le  malade  était  vu  auparavant  en  consultation 
à  deux  et  souvent  à  trois  confrères,  le  Dr  Escluse, 
le  D'  Siber  et  le  D1'  Gaston.  Son  état  étant  jugé 
désespéré,  nous  décidions  de  tenter  l’expérience. 

Le  convalescent,  qui  devait  fournir  le  sang, 
était  choisi  parmi  les  plus  robustes  au  huitième 
et  au  dixième  jour  de  la  défervescence. 

Avant  l’injection,  le  sang  des  deux  sujets  était 
analysé  par  le  Dr  Gaston,  directeur  du  laboratoire 
épidémiologique  de  Belgrade,  créé  par  lui  à  l’ar¬ 
rivée  de  la  Mission  française. 

Toutes  précautions  aseptiques  prises,  deux 
ponctions  veineuses  étaient  faites  parallèlement 
avec  deux  aiguilles  bras  à  bras.  Le  sang  du  con¬ 


valescent  retiré,  la  seringue  contenant  une  pincée 
de  citrate  de  soude  était  immédiatement,  et  le 
plus  rapidement  possible,  injecté  dans  la  veine  du 
malade  à  qui  nous  avions  soustrait  préalablement 
une  égale  quantité  de  liquide. 

Nous  n’avons  jamais  eu  d’accident.  Le  sang  est 
toujours  resté  parfaitement  liquide.  La  démons¬ 
tration  nous  en  a  été  donnée,  grâce  à  une  petite 
faute  opératoire  due  à  la  maladresse  d’un  de  nos 
infirmiers.  Au  moment  où  j’injectais,  ce  dernier 
imprima  un  faux  mouvement  au  , bras  du  patient. 
L’aiguille  sortit  un  instant  de  la  veine  et  quelques 
gouttes  de  sang  se  répandirent  dans  le  tissu  cel¬ 
lulaire  périveineux.  Il  n’en  resta  pas  la  moindre 
trace;  deux  heures  après  il  était  totalement  ab¬ 
sorbé. 

Observations.  —  Les  trois  sujets  injectés  ont 
été  pris  parmi  ceux  qui  paraissaient  ne  pas  devoir 
résister  à  l’intoxication,  parmi  ceux  qui,  comme 
de  nombreux  malades  que  nous  avions  vu  mourir 
avec  les  mêmes  symptômes,  ne  répondaient  plus 
à  aucune  thérapeutique  officinale. 

Le  D1'  Siber,  médecin  militaire  serbe,  avait 
malheureusement  une  trop  longue  expérience  du 
typhus  exanthématique  et  un  trop  vaste  champ 
d'investigations  cliniques. 

J’avais  inoi-même  pu  me  faire  une  opinion 
ferme  sur  les  symptômes  prémonitoires  de  la 
mort  certaine  dans  cette  terrible  affection,  ayant 
à  voir  tous  les  jours  de  300  à  350  typhus  exan¬ 
thématiques. 

Observation  I.  —  L...  S...,  2.3  ans,  soldat.  Entré  le 
ï  Mai  1915.  Malade  depuis  quatre  jours.  Symptômes 
complets  de  typhus  exanthématique  grave. 

Température  à  l’entrée,  40°  1. 

Pouls,  110. 

Stupeur,  délire,  exanthème ,  injection  conjoucti- 
vale. 

Du  i  au  10  Mai  :  Température,  39  à  40°.  Stupeur. 


Le  10  Mai  (dixième  jour),  la  température  tombe 
brusquement  à  36°8.  Le  pouls  monte  à  140. 

10  Mai.  Température,  3I>°8. 

—  Pouls,  140  filiforme,  dépressible. 

—  Respiration,  38. 

Etat  grave,  le  malade  nous  paraît  devoir  mourir 
dans  la  journée. 

10  Mai,  8 h. matin,  1  injection  intraveineuse  de  10  cm’. 

—  3  h.  soir,  pas  d’amélioration  ;  2e  injection. 

—  Oh.soir,  pas  d'amélioration;  3e  injection. 

1 1  Mai.  Amélioration  légère. 

—  Température,  37“7. 

—  Pouls,  toujours  140. 

—  Respiration,  30. 

A  9  h.,  4e  injection.  A  3  h.,  5e  injection. 

12  Mai.  Amélioration  sensible. 

—  Température,  37°. 

—  Pouls,  120,  mais  avec  faux  pas. 

—  Respiration,  38. 

A  9  h.,  6"  injection. 

13  Mai.  Amélioration  plus  sensible.  Le  malade  cause 

et  entend. 

—  Température,  36°9, 

—  Pouls,  120. 

—  Respiration,  20. 
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Pas  d’injection. 

Malade  évacué  le  15  Mai  à  l'hôpital  anglais,  dans 
un  état  très  satisfaisant  et  hors  de  danger. 

A  remarquer  dans  celte  première  observation  : 
1°  la  dissociation  absolue  de  la  température  à 
3ü°8,  du  pouls  à  14Q  et  de  la  respiration  à  38°; 
2"  la  persistance  de  l’état  grave  pendant  trois 
jours.  Nous  avons  dù  faire  le  premier  jour  3  injec¬ 
tions  de  10  cm*,  le  deuxième  jour  2  injections 
pour  obtenir  une  amélioration  sensible  et  une 
guérison  probable. 

Ouseuvatio.n  II.  — ■  K...  N...,  22  ans,  soldat  rentré 
le  5  Mai  1915.  Malade  depuis  dix  jours.  S  ymptômes 
complets  de  typhus  exanthématique. 


5  Mai.  Température,  39»9. 

—  Pouls,  120. 

—  liespiraliou,  normale. 

Du  5  au  7  Mai.  Température,  39/10. 

Le  7,  au  soir  (13»  jour),  troisième  jour  d’hôpital,  co 
malade  nous  avait  été  évacué  de  l’ambulance  u»  1. 
Coma,  mouvements  d’excitation  et  raideur  de  la 
nuque  et  des  membres,  contractions  iibrilRires, 
photophobie,  hyperesthésie  généralisée. 

7  Mai,  soir.  Température,  39°. 

—  Pouls,  140,  mou  filiforme,  pointe  du 

—  Respiration,  46  Chei/ne-Hloies. 

Intoxication  cérébro-spinale  et  cardiaque  très 
graves. 

•  8  Mai,  matin.  Température,  37»7. 

—  Pouls  incomptable,  156, 

—  Respiration,  46  Cket/ne-Slokes. 

Une  injection  do  10  cm3  à  9  heures. 

Le  soir  môme,  dès  3  heures,  amélioration  légère. 

8  Mai,  7  h.,  soir.  Température,  39». 

-  Pouls,  120. 

Rospiration,  28. 

Le  malade  est  moins  excité. 

9  Mai.  Température,  37°5. 

—  Pouls,  120. 

—  Respiration,  28. 

2»  injection  10  cm3. 

Le  malade  va  le  soir  manifestement  mieux. 

10  et  11  Mai.  Pas  d’injection.' 

12  Mai.  I/étal  du  malado  paraissant  s’aggraver. 
3»  injection  10  cm3. 

14  Mai.  Etat  satisfaisant. 

15  Mal.  Le  malade  très  amélioré  périt  être  trans¬ 
porté  à  l’hôpital  français  d’où  il  est  sorti  guéri. 

Dans  cette  deuxième  observation,  nous  sommes 
en  présence  d’une  intoxication  nettement  aiguë  à 
manifestations  bulbaires  et  myocardiques  chez 
un  malade  présentant  encore  une  défense  orga¬ 
nique  suffisante.  Nous  avions  toujours  considéré 
cette  forme  comme  très  grave  et  à  pronostic 
mortel.  Une  seule  injection  a  suffi  le  premier 
jour  pour  déterminer  une  amélioration  très  sen¬ 
sible.  Les  10  et  11  Mai,  nous  n’avions  pas  fait 
d’injection,  mais  le  12,  devant  une  menace  d’ag¬ 
gravation,  nous  avons  dû  faire  une  3»  injection. 
Le  malade  suivi  par  le  D1'  Treille  est  sorti  guéri. 

Observation  III.  —  D...  P...,25ans,  soldat.  Malade 
depuis  cinq  jours,  entre  à  l’hôpital  le  4  Mal  1915. 


Symptômes  très  graves  du  typhus  exanthématique. 
Excitation  violente. 

4  Mai.  Température,  40» 

—  Pouls,  88. 

—  Respiration  normale. 

La  stupeur  persiste  jusqu'au  14  et  le  malade  ne 
s'alimente  pas.  La  température  se  maintient  à  39/38. 
Le  pouls  à  100.  Discordance  absolue  entre  les  sym¬ 
ptômes  fébriles  qui  paraissent  s’amender  et  l'étal 
général  toujours  grave  sans  localisation. 

14  Mai.  Température,  36»6. 

—  Pouls,  90. 

—  Respiration,  48  Cheyne-ütokes. 

La  résolution  a  fait  place  à  la  contracture  et  le  conta 
à  l’excitation.  Anesthésie  générale.  Cœur  très  mou. 

Persuadés  que  malgré  les  injections  répétées  de 
caféine,  huile  camphrée  et  sérum  artificiel,  ce  malade 


Malade  mort  dans  la  nuit. 

Cetlo  troisième  observation  représente  pour 
nous  une  sorte  de  contre-épreuve.  Nous  avions, 
pour  ainsi  dire,  la  certitude  de  l’insuccès, 
convaincus,  par  expérience,  qu’avec  certaines 
formes  de  typhus  et  à  une  certaine  période  de  la 
maladie,  toutelïort  devient  inutile  et  toute  théra¬ 
peutique  vaine.  Nous  avons  en  effet  injecté  au 
quatorzième  jour  un  malade  qui,  quoique  très 
fortement  musclé,  n’avait  jamais  repris  connais¬ 
sance  et  ne  s’était  jamais  alimenté.  Notre  im¬ 
pression  personnelle  est  qu’il  était  trop  tard,  la 
défense  organique,  Ja  réaction  phagocytaire  était 
à  bout- 

Conclusions.  —  Il  nous  est,  je  crois,  permis  de 
conclure  : 

1"  Mue  l'injection  intraveineuse  de  sang  vivant 
de  convalescent  en  combinaison  avec  le  citrate  de 
soude  peut  amener  des  guérisons  de  typhus 
exanthématique  dans  des  cas  désespérés  ; 

2°  Qu’il  parait  y  avoir  dans  le  typhus  une 
toxine  très  virulente  qui,  entraînée  dans  la  cir¬ 
culation  sanguine  générale,  a  une  prédilection 
pour  l’élément  musculaire,  le  myocarde  en  par¬ 
ticulier  et  pour  la  cellule  nerveuse.  Mais  qu’il  y  a 
dans  l’existence  du  typhique,  gravement  in¬ 
toxiqué,  une  certaine  heure,  que  nous  nous  pro¬ 
posions  de  déterminer  méthodiquement,  durant 
laquelle  on  doit  agir  pour  neutraliser  en  quelque 
sorte  les  effets  toxiques,  par  l’immunisation  san¬ 
guine.  11  ne  faut  pas  attendre  que  la  défense 
organique,  que  la  réactiou  phagocytaire  soit 
épuisée.  H  faut  exalter,  au  contraire,  cette  réaction 
en  son  temps  et  prématurément  peut-être  par 
l’injection  du  quatrième  au  dixième  jour  au  plus 
tard  ; 

3°  Qu’il  est  indispensable  de  choisir  des 
convalescents  robustes,  en  défervescence  depuis 
huit  à  dix  jours  seulement; 

4“  Qu’on  peut  impunément,  dans  les  vingL 
quatre  heures,  injecter  jusqu’à  30  etn3  en  trois 
séances.  La  guérison  peut  dépendre  même  de  la 
persévérance  dans  le  traitement. 


I)K  L’EMPLOI  DE  LA  FI1IR0LYSINE 

DANS  LES  LÉSIONS 
DES  GROS  TRONCS  NERVEUX 
PAU  PROJECTILES  DE  GUERRE 
Par  le  Dr  Pierre  CAZAMIAN 
Médecin  de  P"  plusse  de  la  marine. 

Professeur  à  l’Ecole  annexe  de  médecine  navale  de  Brest. 


Indépendamment  des  cas  où  il  s’agit  d’une  section 
complète  ou  non  des  troncs  nerveux  par  l'agent  trau¬ 
matisant,  ou  de  l’action  nocive  (relativement  peu  fré¬ 
quente),  d'une  esquille,  d’un  corps  étranger,  d’un 
cal,  les  troubles  cliniques  observés  lors  d’une  lésion 
nerveuse  par  projectile  de  guerre,  quelles  qu’en 
puissent  être  les  modalités  (sypdrome  d’interruption 
par  chéloïde  (Dejorine  et  Mouzon),  syndrome  d’irri¬ 
tation,  syndrome  de  compression)  sont  dus  à  la  for¬ 
mation  d’un  tissu  de  sclérose  réactionnelle  qui  engaine 
le  nerf,  l’écrase  ou  l’irrite,  parfois  même  le  pénètre 
en  dissociant  et  étouffant  les  cylindraxes. 

L’on  n’a  guère  pensé  à  lutter  jusqu’ici  contre  ce 
tissu  de  sclérose  que  par  l’intervention  chirurgicale  : 
libération  du  nerf,  résection  systématique,  «  hersage  » 
du  tronc  en  cas  de  sclérose  interfascioulaire,  etc. 

Songeant  que  l’obstacle  à  l'influx  nerveux  est  le 
plus  souvent  de  nature  fibreuse,  nous  nous  sommes 
demandé  s'il  ne  serait  pas  possible  de  le  faire  dispar 
raîtro  très  simplement,  sans  opération,  à  l'aido  des 
injections  de  librolysine,  ce  «  fondant  »  par  excel¬ 
lence  du  tissu  de  sclérose. 

La  solution  dont  nous  nous  sommes  servi  a  été  la 

T hiosinamine .  Il  gr. 

Antipyrine .  9  gr.  50 

Eau  distillée .  Q.  S.  pour  110  cm* 

Les  injections  ont  été  quotidiennes,  à  ln  dose  fie 
2  cm3  de  la  sointian  ;  elles  ont  été  pratiquées  dans  le 
tissu  oellulaire  sous-cutané  de  la  paroi  abdominale  on 
do  la  face  externe  des  cuisses,  alternativement  de 
chaque  côté.  Quelquesmues  ont  été  faites  SM  voisi¬ 
nage  des  lésions;  elles  se  sont  montrées  très  peu  dqm 
loureuses  et  ont  été  parfaitement  supportées,  sans 
l'ombre  d’une  réaction  fébrile,  sans  aucune  action 
sur  l’état  général. 

Nous  avons,  jusqu’ici,  traité  cjnq  blessés  par  la  mér 
thode  des  injections;  deux  d’outre  eux  l’ont  été  pen¬ 
dant  un  laps  de  temps  suffisant  pour  pouvoir  juger 
des  résultats.  Nous  dirons  tout  de  suite  que  ces  résul¬ 
tats  ont  été  extrêmement  encourageants. 

Le  premier  malade  présentait  un  syndrome  d’irri¬ 
tation  violente  et  de  compression  légère  des  nerfs 
sciatique  poplité  interne  et  saphène  tibial  droits  par 
ciratrice  fibreuse,  suite  de  séton  par  balle  ;  la  masse 
fibreuse  était  facilement  palpable  dans  le  creux 
poplité.  Blessé  le  22  Mai  1915  et  vu  par  nous  le 

5  Juillet,  le  malade  pe  pouvait  poser  lp  pied  à  terre 
et,  même  au  repos,  souilrait  beaucoup.  Dès  le 

6  Juillet  nous  commençons  les  injections  ;  à  la  date 
du  31  Juillet,  le  malade  ne  souffre  plus,  marche  sans 
canne  et,  en  explorant  le  trajet  du  séton,  on  ne  trouve 
plus  trace  de  la  zone  indurée. 

Dans  le  deuxième  cas,  il  s’agissait  d’une  com¬ 
pression  forte  du  nerf  cubital  droit  par  cicatrice 
fibreuse  et  névrpme  intrafascicuRire.  Les  lésions 
sont  anciennes,  car  nous  ne  voyons  le  maRde  blessé 
le  26  Septembre  1914  que  le  16  Ma;  1915.  Les  (rou¬ 
bles  fonctionnels  sont  de  toute  gravité,  l'atrophie 
intense,  la  réaction  de  dégénérescence  complète  et 
des  rétractions  fibro-teudineuses  figent  les  doigts 
internes  en  griffe  cubitale  typique.  Ru  16  Mai  au 
4  Juin  l'Jlo,  nous  faisons  des  injections  quotidiennes  ; 
les  douleurs  disparaissent.  Puis,  pour  étudier  l’action 
du  médicament  sur  le  tissu  scléreux,  nous  intervenons 
chirurgicalement.  Nous  trouvons  un  nerf  énorme, 
comme  œdémateux  et  gonflé,  aspect  spécial  qni  semble 
dû  à  la  librolysine;  il  se  renfle  en  bulbe  (indnré  a» 
palper)  là  où  le  trajet  du  séton  le  croise;  excité  avec 
une  électrode  au-dessus  de  la  chéloïde  interne,  après 
libération,  on  constate  que  les  doigts  ne  répondent 
pas  ;  il  y  a  interruption  de  l’inflpx  neryeux  par  le 
névrome.  An  lieu  de  réséquer,  toutefois,  nous  refer- 
inouïs  après  ayoii  matelassé  de  fibres  musculaires  et 
après  avoir  laissé  1a  cicatrisation  de  R  plaie  opéra¬ 
toire  se  faire,  nous  reprenons  les  injections  de  fibro- 
lysine  (25  Juin). 

A  la  date  du  1"  Août,  les  troubles  moteurs  ont 
presque  totalement  disparu;  fait  capital  ;  les  rétrac¬ 
tions  fibro-teudineuses  ne  persistent  qu’à  peine;  la 
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récupération  des  fonctions  du  nerf  est,  pour  ainsi  dire, 
totale,  et  s’est  faite  avec  une  impressionnante  rapidité 
malgré  l’ancienneté  des  lésions  et  la  constatation  de 
visu  d’une  chéloïde  réalisant  la  section  physiologique 
à  peu  près  complète  du  tronc  nerveux. 

De  même,  nous  avons  déjà  obtenu  des  résultats 
appréciables  chez  un  blessé  atteint  de  lésion  du 
plexus  brachial  dans  le  creux  axillaire,  chez  un  autre 
dont  le  nerf  médian  est  touché  au  poignet. 

Il  est  à  prévoir  que  la  méthode  agira  d’autant  plus 
rapidement  que  le  tissu  de  sclérose  sera  plus  néo¬ 
formé  et  que  les  injections  devront  être  le  plus  pré¬ 
coces  possible. 

D’autre  part,  il  y  aurait  lieu  d'étudier  plus  particu¬ 
lièrement  les  effets  des  injections  faites  systémati¬ 
quement  au  contact  immédiat  du  nerf,  voire  à  son 
intérieur;  on  pourrait  encore,  au  cours  d’une  inter¬ 
vention  chirurgicale,  verser  sur  le  tronc  nerveux  une 
certaine  quantité  du  produit,  soit  pour  ramollir  la 
sclérose  préexistante,  soit  pour  empêcher  la  forma¬ 
tion  ultérieure  d’une  nouvelle  gangue  cicatricielle. 

Dans  quels  cas,  d’un  point  de  vue  théorique  tout 
au  moins,  est-on  en  droit  de  recourir  à  ces  injections 
modificatrices  ? 

Le  tronc  nerveux  a-t-il  été  sectionné  parle  projec¬ 
tile,  si  l’on  compte  sur  la  cicatrisation  spontanée  du 
nerf  pour  assurer  le  retour  des  fonctions,  les  injec¬ 
tions,  a  priori,  semblent  devoir  être  rejetées  ;  elles  ne 
feraient  qu’empêcher  le  travail  de  soudure  des  frag¬ 
ments.  Peut-être,  cependant,  seraient-elles  de  mise 
plus  tardivement,  lorsque  le  bouchon  cicatriciel  doit 
être  traversé  par  la  poussée  des  cylindraxes  (si  l’on 
admet  la  théorie  classique),  ou  se  trouve  être  le  siège 
d’une  néoformation  de  fibrilles  (si  l’on  se  range  à 
l’opinion  de  Durante)  ;  la  fibrolysine  pourrait  «  amol¬ 
lir  »  le  tissu  scléreux  et  faciliter  la  marche  des  libres 
nerveuses.  Toutefois,  dans  le  cas  de  section  du  nerf, 
incomplète  et  surtout  totale,  l’intervention  chirurgi¬ 
cale  avec  suture  est,  évidemment,  la  meilleure  con¬ 
duite  à  tenir  et  la  fibrolysine  ne  saurait  jouer,  par  la 
suite,  qu’un  rôle  adjuvant  et  effacé. 

En'  revanche,  et  ce  sont  là  les  éventualités  peut- 
être  les  plus  fréquentes  dans  la  pratique,  si  l’inter¬ 
ruption  physiologique  est  due  à  un  névrome,  si  le 
nerf  est  comprimé  par  une  sclérose  périphérique  ou 
centrale,  s’il  est  irrité  par  du  tissu  fibreux,  il  est 
indiqué  de  chercher  à  faire  disparaître  l’agent  mor¬ 
bide  ou  tout  au  moins  à  l’atténuer. 

Cliniquement  donc,  lors  de  syndrome  d’irritation 
ou  de  compression  (si  excellemment  décrit  par  Deje- 
rine  et  Mouzon),  on  injectera  de  la  fibrolysine;  sans 
doute  même  aussi,  dans  le  syndrome  d'intèrruption 
complète  ou  incomplète,  qui  peut  être  dû  non  seule¬ 
ment  à  une  section  nerveuse,  mais  encore  à  une  ché¬ 
loïde  susceptible  de  rétrocéder  à  la  longue,  quitte  à 
recourir  à  l'opération  si  l’immutabilité  des  troubles 
indiquait  une  solution  de  continuité  des  conducteurs 
nerveux. 
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RÉUNION  MÉDICO-CHIRURGICALE  DE  LA  Xe  ARMÉE 

(Secteur  sud). 

10  Octobre  1915. 

A  propos  de  122  cas  de  plaies  de  poitrine.  — 

M.  Maillet  a  pu  suivre,  jour  par  jour,  122  cas  de 
plaies  de  poitrine.  A  ne  considérer  que  ces  cas,  il 
conclut  que  la  mortalité  chez  les  blessés  apportés  à 
l’ambulance  a  été  peu  élevée  (28  décès  sur  122  cas)  ;  elle 
est  sensiblement  plus  marquée  dans  les  blessures  par 
artillerie  (20  sur  28  décès). 

Ces  plaies  de  poitrine  se  sont  présentées  sous 
quatre  formes  cliniques  :  processus  congestif  — 
pneumothorax  pur  —  hémothorax  pur,  pneumo-hé- 
mothorax. 

Les  formes  congestives  sont  fréquentes.  Le  pneu- 
mo-hémothorax  est  le  type  des  plaies  de  poitrine 
graves. 

Parmi  les  complications  nombreuses  et  de  valeurs 
■diverses  que  rapporte  l’auteur,  il  insiste  sur  une 
complication  très  spéciale  consistant  en  un  écoule¬ 
ment  par  l’orifice  de  la  plaie,  d'un  liquide  intaris¬ 
sable,  présentant  des  caractères  très  particuliers. 

Il  signale,  d’autre  part,  l’importance  d’une  compli¬ 
cation  précoce  consistant  en  congestion  subaiguë 
persistante  du  parenchyme  pulmonaire  avec  épais¬ 
sissement  pleural  très  marqué  et  précoce  :  cette  com¬ 
plication  comporte  des  difficultés  diagnostiques. 

M.  Maillet  décrit  longuement  un  complexus  symp¬ 


tomatique  très  particulier,  qu’il  croit  pouvoir  appeler 
le  syndrome  phrénico-diaphragmatique,  et  dont  il 
rapporte  neuf  observations  :  il  s’agit  de  plaies  de 
poitrine  s'accompagnant  de  lésions  ou  simplement 
d'irritation  du  phrénique  ou  du  diaphragme  ;  ce 
syndrome  comporte,  a  priori,  de  grandes  difficultés 
diagnostiques  pour  les  plaies  thoraco-abdominales. 

Quant  à  la  suppuration  de  l’hémothorax,  l’auteur 
estime  qu’elle  est  et  doit  être  l’exception  :  il  pense 
que  l’épanchement  doit  être  évacué  ;  cette  évacua¬ 
tion  doit  être  faite  à  un  moment  précis  qu’indi¬ 
quent  d’une  part  la  courbe  thermique,  d’autre  part 
l’aspect  et  la  consistance  du  liquide  retiré  systémati¬ 
quement,  précocement,  à  intervalles  rapprochés  par 
ponctions  exploratrices. 

Cette  technique  évite  la  suppuration  et  favorise  le 
retour  plus  rapide  de  la  perméabilité  pulmonaire. 

Plaies  pénétrantes  du  thorax  et  contracture 
abdominale.  —  M.  Arnaud.  Sur  plusieurs  blessés 
atteints  de  plaies  pénétrantes  de  poitrine,  Arnaud  a 
constaté  une  forte  contracture  abdominale  pouvant 
faire  penser  à  l’existence  d’une  plaie  thoraco-abdomi¬ 
nale  avec  lésions  des  organes  intrapéritonéaux.  Cette 
contracture  se  manifeste  en  dehors  de  toute  atteinte 
directe  du  diaphragme  et  du  phrénique,  et  est  d’au¬ 
tant  plus  remarquée  que  la  lésion  siège  plus  bas  sur 
le  thorax. 

Ces  cas  sont  embarrassants,  puisque  du  diagnostic 
exact  dépend  l’application  ou  non  d’une  thérapeutique 
chirurgicale  active. 

La  radiographie  qui  localise  le  projectile  tranche 
les  difficultés.  Cliniquement,  en  dehors  de  toute 
atteinte  abdominale,  la  contracture  est  moins  généra¬ 
lisée  et  est  plus  marquée  du  côté  où  siège  la  lésion 
thoracique.  Dans  certains  cas  pourtant,  et  celad’autant 
mieux  que  la  plaie  thoracique  est  plus  bas  suturée,  la 
contracture  est  telle  que  l’existence  d’une  plaie  tho¬ 
raco-abdominale  semble  certaine.  Mais  même  dans 
ces  cas  la  laparotomie  ne  devra  pas  être  faite  d’em¬ 
blée  avant  que  n’ait  été  pratiquée,  après  débridement 
large  de  la  plaie  d’entrée  et  résection  costale,  l’explo¬ 
ration  du  trajet  et  vérifiée  la  pénétration  intra-abdo¬ 
minale  ou  non  du  projectile. 

En  résumé,  la  contracture  abdominale  observée 
chez  un  blessé  de  poitrine  ne  suppose  pas  toujours 
réalisée  l’existence  d’une  plaie  thoraco-abdominale  et, 
en  pareil  cas,  sur  la  foi  du  symptôme  contracturé,  le 
chirurgien  aurait  tort  de  pratiquer  toujours  une 
laparotomie. 

Piale  bilatérale  par  balle  du  conduit  laryngo- 
trachéal.  —  M.  Arnaud  rapporte  l’observation  d’un 
blessé  atteint  d’un  coup  de  feu  au  cou  à  direction  trans¬ 
versale.  Orifice  d’entrée  au  niveau  de  la  région  caroti¬ 
dienne  droite.  Orifice  de  sortie  à  la  hauteur  de  l’épine 
de  l’omoplate  gauche.  Voix  normale,  mais  le  blessé 
souffle  bruyamment  au  niveau  de  l’orifice  d’entrée. 
Débridement  de  cet  orifice.  Le  cartilage  thyroïde  est 
perforé.  Aussitôt  après  et  dans  un  second  temps, 
incision  d'œsophagotomie  externe  du  côté  gauche  qui 
permet  de  sentir  à  ce  niveau  une  lésion  de  cartilage 
cricoïde.  Drainage  à  son  contact. 

Arnaud  préconise  dans  ces  plaies  de  part  en  part  du 
conduit  laryngo-trachéal,  a  la  fois  le  débridement  au 
niveau  de  l’orifice  d’entrée,  mais  aussi  par  une  inci¬ 
sion  dans  la  région  carotidienne  faite  du  côté  opposé, 
le  drainage  préventif  de  la  seconde  plaie  du  conduit 
aérifère.  Cette  pratique  permet  d’éviter  le  dévelop¬ 
pement  à  ce  niveau  d’emphysème  et  d'un  phlegmon 
profond  du  cou  très  grave  à  cause  de  fusées  pos¬ 
sibles  dans  le  médiastin. 

—  M.  le  médecin  inspecteur  Sieur.  La  conduite 
suivie  par  M.  Arnaud  est  tout  à  fait  recommandable. 
Lorsque  le  larynx  ou  la  trachée  sont  l’objet  d’une 
blessure  par  balle,  très  rapidement  la  correspon¬ 
dance  des  perforations  des  différentes  plaies  est  dé¬ 
truite,  de  sorte  qu’on  observe  comme  complication 
au  moins  un  emphysème  sous -cutané  diffus  très 
étendu.  De  sorte  que  le  débridement  immédiat  de 
telles  plaies  s’impose  d’emblée. 

Pronostic  des  plaies  pénétrantes  du  globe  ocu¬ 
laire  par  blessures  de  guerre.  —  M.  de  Saint-Martin . 
Les  plaies  pénétrantes  du  globe  sont,  de  toutes  les 
blessures  des  yeux  et  des  annexes,  de  beaucoup  les 
plus  nombreuses  et  les  plus  graves.  D’après  la  sta¬ 
tistique  de  l’auteur,  portant  sur  4.600  blessés,  elles 
figurent  dans  la  proportion  de  41  pour  100.  Ayant  pu 
en  observer  et  traiter  30,  de  Saint-Martin  les  classe 
en  deux  catégories  :  la  première  comprend  les  plaies 
à  porte  d’entrée  étroite,  sans  délabrements  extérieurs 
(perforations  cornéennes  ou  sclérales  linéaires,  avec 
prolapsus  iriens,  cataractes  traumatiques,  hémorra¬ 


gies  intra-oculaires)  et  qui  présentent  l'aspect  clas¬ 
sique  de  la  plaie  avec  corps  étranger  intra-oculaire  ; 
la  seconde  réunit  les  blessures  plus  étendues,  à 
bords  contus  et  déchirés,  pouvant  aller  jusqu’à  l’écla¬ 
tement  de  l'œil. 

Le  pronostic,  dans  les  deux  catégories,  est  extrê¬ 
mement  mauvais  ;  l’aboutissement  à  peu  près  fatal 
est  la  suppuration  franche  ou  l’irido-cyclite  atro¬ 
phiante.  Il  faut  attribuer  en  partie  cette  évolution 
désastreuse  aux  ressources  thérapeutiques  insuffi¬ 
santes  dont  on  dispose  dans  les  ambulances  de 

Le  seul  moyen  d’améliorer  ce  pronostic  et  de  sau¬ 
ver  quelques  yeux  consisterait  à  faire  diriger  les 
blessés  sur  une  ambulance  chirurgicale  dotée  d’un 
oculiste  et  d’un  matériel  de  radiologie  :  pourvue,  en 
outre,  d'un  électro-aimant. 

La  radioscopie  très  précoce  (suivie  de  l’extraction 
immédiate  du  corps  étranger  dans  les  cas  où  il  est 
inclus  dans  l’œil)  sera  la  condition  essentielle  de  la 
conservation  de  l’organe  et  permettra,  dans  tous  les 
cas,  d’adopter  avec  le  maximum  de  chances  de  succès 
les  méthodes  opératoires  conservatrices. 

Suture  de  plaies  de  guerre.  —  MM.  Donnet  et 
Ameuille.  Quand  on  est  installé  dans  de  bonnes 
conditions  pour  surveiller  assez  longuement  les 
blessés  opérés,  et  quand  on  est  assez  près  du  point 
de  chute  pour  intervenir  dans  les  vingt-quatre  pre¬ 
mières  heures,  on  peut  faire  quelques  infractions  à 
la  règle  qui  interdit  de  réunir  les  plaies  de  guerre. 

Dans  deux  cas  de  large  plaie  articulaire  du  cou-de- 
pied,  les  auteurs  ont  pratique  la  réunion  plan  par 
plan,  avec  suture  des  tendons  et  de  la  peau.  Le 
résultat  à  été  assez  satisfaisant  dans  un  cas,  parfait 
dans  le  second.  Le  dernier  blessé,  en  effet,  a  récupéré 
la  totalité  de  ses  mouvements  du  pied  et  des  orteils. 
Il  n’en  eût  pas  été  de  même,  si  on  avait  attendu  la 
guérison  spontanée. 

Une  telle  pratique  peut  être  recommandée  quand 
les  plaies  ne  sont  pas  trop  souillées  et  anfractueuses 
et  quand  on  peut  conserver  le  blessé  et  le  surveiller 
de  très  près  après  la  réunion. 

—  M.  Arnaud  rapporte  à  l’appui  de  ces  observa¬ 
tions  trois  faits  personnels  de  plaies  articulaires 
souillées  qu’il  a  traitées  avec  succès  par  la  désin¬ 
fection  sommaire  et  la  réunion  immédiate,  et  cela 
avec  le  succès  le  plus  parfait. 

—  M.  Gorse  estime  que  ces  faits  sont  encore 
insuffisamment  nombreux  pour  qu’il  soit  recomman¬ 
dable  de  renoncer  à  la  pratique  courante  de  non- 
réunion  des  plaies  de  guerre. 

Pièces  d'autopsie  d’un  cas  de  diphtérie  ma¬ 
ligne.  —  MM.  Orticoni,  Martin  et  Ameuille  pré¬ 
sentent  les  pièces  nécropsiques  d’un  cas  de  diphtérie 
maligne  traité  seulement  au  huitième  jour  et  mort  au 
neuvième.  Dans  ce  cas,  les  membranes  avaient  en¬ 
vahi  tout  l’arbre  respiratoire  et  causé  une  alvéolite 
fibrineuse  diffuse  dans  laquelle  il  fut  facile,  à  l'examen 
histologique,  de  déceler  des  bacilles  diphtériques.  Le 
médecin  qui  fit  l’autopsie  reçut  dans  la  bouche  une 
goutte  de  sérosité  pulmonaire.  Quarante-huit  heures 
après  apparaissaient  les  premières  fausses  mem¬ 
branes  dans  la  gorge.  Grâce  à  des  injections  mas¬ 
sives  de  sérum  antidiphtérique,  la  maladie  ne  dura 
que  quatre  jours.  Ce  fait,  où  le  même  germe  causa 
dans  un  cas  une  diphtérie  de  haute  malignité  et  dans 
l’autre  une  diphtérie  très  bénigne,  semble  bien  mon¬ 
trer  que  la  malignité  de  la  diphtérie  tient  moins 
dans  certains  cas  à  la  virulence  spécifique  du  bacille 
qu’à  l’intervention  thérapeutique  plus  ou  moins 
précoce,  plus  ou  moins  énergique. 

Les  «  Slnistroses  de  guerre  ».  —  Accidents 
nerveux  par  éclatement  d’obus  à  distance.  — 
MM.  Gustave  Roussy  et  J.  Boisseau.  Depuis  la 
dernière  séance ,  le  Centre  Neuro  -psychiatrique 
d’ Armée  a  reçu  en  un  court  espace  de  temps,  cor¬ 
respondant  à  une  période  de  grande  activité  mili¬ 
taire,  une  série  de  malades  atteints  de  troubles  ner¬ 
veux  provoqués  par  les  bombardements.  Ces  cas 
récents,  tous  analogues  dans  leur  cause  et  dans  leur 
nature,  rapprochés  de  ceux  publiés  antérieurement 
(séance  du  25  Juillet),  permettent,  croyons-nous, 
d’éclaircir  certains  points  d’une  question  actuelle¬ 
ment  à  l’ordre  du  jour. 

1°  Les  faits  cliniques.  —  Le  nombre  des  malades 
de  cette  catégorie  observés  jusqu’ici  est  de  67,  dont 
51  depuis  le  18  Septembre. 

Les  oonditions  dans  lesquelles  surviennent  les 
accidents  sont  toujours  les  mêmes  :  Éclatement  d’un 
obus  de  gros  calibre  à  proximité,  tuant  ou  blessant 
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les  camarades  voisins,  enfouissement,  perte  de  con¬ 
naissance  plus  ou  moins  longue,  suivie  de  l’éclosion 
des  accidents  nerveux. 

Ceux-ci  peuvent  être  groupés  en  trois  catégories  : 

A.  Troubles  de  l'ouïe  et  de  la  parole  :  32  cas  dont 
20  sourds-muets,  12  sourds,  3  muets,  4  bégaiements. 
I-.es  malades  se  présentent  tantôt  sous  un  aspect 
exprimant  la  terreur  et  rappelant  la  confusion  men¬ 
tale,  tantôt  avec  un  faciès  impassible,  hébété,  tantôt, 
cnlin,  avec  une  mimique  expressive,  gesticulant,  mon¬ 
trant  leurs  oreilles,  demandant  à  écrire  «  bavards  de 
leurs  gestes  ». 

B.  Accidents  nerveux  divers  :  31  cas,  dont  17 
depuis  le  18  Septembre,  comprenant  des  accidents 
pithiatiques  tels  que  tremblements,  crises  convul¬ 
sives,  plicatures,  astasie,  paraplégies,  etc. 

C.  Accidents  mentaux  :  4  cas;  confusion  mentale 
avec  stupeur  et  idées  délirantes. 

Comme  signes  somatiques,  on  note  parfois  une 
très  légère  élévation  de  température  fugace  avec 
céphalée  souvent  persistante.  L’examen  des  oreilles 
pratiqué  dans  16  cas  de  surdité  a  révélé  11  fois  la 
présence  de  petites  lésions  le  plus  souvent  anciennes, 
rarement  récentes.  Enfin,  l'examen  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien  (19  cas)  a  donné  17  fois  des  résultats  néga¬ 
tifs  (émission  le  plus  souvent  goutte  à  goutte,  pas 
d’hyperalbuminose,  pas  de  lymphocytose);  deux  fais 
des  résultats  positifs  (légère  hyperalbuminose  dans 
le  premier;  légère  lymphocytose  (7  à  8  par  champ 
d’immersion)  dans  le  second.  Ces  deux  malades  pré¬ 
sentaient  de  la  confusion  mentale,  le  dernier  avec 
albuminurie. 

La  guérison  a  toujours  suivi  le  traitement  employé  : 
elle  est  immédiate,  rapide  (une  journée)  ou  lente, 
deux  à  trois  jours,  dans  les  formes  intenses. 

Il  est  impossible  dans  l’immense  majorité  des  cas 
de  relever  des  accidents  névropathiques  antérieurs 
chez  ces  malades.  Plusieurs  d'entre  eux  avaient 
cependant  été  blessés  au  cours  de  la  campagne  sans 
avoir  présenté  de  troubles  nerveux. 

2°  Interprétation  des  faits.  —  Les  accidents  pré¬ 
sentés  par  ces  67  malades  paraissent  devoir  être  tous 
rangés  dans  le  cadre  des  accidents  dits  fonctionnels, 
hystéro-traumatiques.  En  effet,  on  ne  retrouve  aucun 
signe  permettant  de  suspecter  une  perturbation  du 
système  nerveux  central,  aucun  trouble  des  réflexes, 
aucune  modification  chimique  ou  cytologique  du 
liquide  céphalo-rachidien.  Par  contre,  ces  accidents 
ont  tous  disparu  très  rapidement  sous  l’effet  de  la 
persuasion. 

Le  terme  de  sinistroses  de  guerre  nous  semble 
applicable  à  ces  cas  très  comparables  aux  sinistroses 
des  accidentés  du  travail. 

Ces  troubles  pithiatiques  se  greffent  parfois  sur 
une  légère  épine  organique  :  petites  lésions  an¬ 
ciennes  de  l’oreille,  par  exemple,  chez  les  sourds- 
muets. 

3°  Conclusions.  —  La  facilité  et  la  rapidité  de  la 
guérison  de  ces  malades  traités  à  une  date  très  rap¬ 
prochée  du  début  de  leurs  accidents  contraste  singu¬ 
lièrement  avec  les  difficultés,  la  lenteur  et  même  les 
échecs  observés  dans  la  zone  de  l’intérieur.  On  con¬ 
çoit  l’intérêt  pratique  considérable  au  point  de  vue 
militaire  de  ce  traitement  hâtif  qui  contribue,  sans 
aucun  doute,  à  diminuer  la  fonte  des  effectifs  dans 
laquelle  les  accidents  nerveux  fonctionnels  ont  une 
très  large  part. 
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SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

5  Novembre  1915. 

Traitement  de  la  dysenterie  amibienne  par  le 

606.  —  M.  G.  Milian  rappelle  qu’il  y  a  déjà  deux  ou 
trois  ans  il  a  utilisé  avec  succès  l'arsénobenzol  pour 
le  traitement  de  la  dysenterie  amibienne. 

Rétrécissement  congénital  sub-infundlbulalre  de 
l’artère  pulmonaire.  —  MM.  G.  Va riot  et  O.  Buri- 
léano  rapportent  l’observation  d'une-jeune  fille  pré¬ 
sentant  des  lésions  cardiaques  consistant  essentielle¬ 
ment  dans  un  rétrécissement  sub-infundibulaire 
creusé  en  plein  myocarde.  Cette  atrésie  a  eu  pour 
conséquence  une  hypertrophie,  considérable  du  ven¬ 
tricule  droit. 

Les  effets  du  lait  hypersucré  à  10  pour  100  dans 
les  dyspepsies  de  l’adulte  avec  crises  gastralgiques 
et  vomissements.  —  MM.  G.  Va  riot  et  O.  Buri- 
léano  ont  constaté  que  l’on  peut  employer  très  utile- 
incut,  et  sans  inconvénients,  dans  les  dyspepsies 


douloureuses  de  l'adulte,  avec  ou  sans  intolérance 
gastrique,  dans  les  gastralgies  anciennes  et  même 
dans. certaines  formes  d’ulcère  de  l’estomac,  le  lait  de 
vache  bouilli  avec  10  pour  100  de  sucre. 

Si  la  guérison  des  troubles  dyspeptiques  et  dou¬ 
loureux  n’est  pas  toujours  définitive  avec  ce  seul 
traitement,  du  moins  y  a-t-il  habituellement  une 
grande  amélioration  dans  l’état  des  malades,  et  aussi 
une  grande  sédation  dans  les  crises  gastralgiques. 

Le  lait  doit  être  prescrit  à  la  dose  de  deux  à  trois 
litres,  additionné  de  200  à  300  grammes  de  saccha¬ 
rose  que  l’on  fait  bouillir  pendant  une  demi-heure. 

La  ration  de  trois  litres  correspond  à  3.400  calories, 
et  suffit  largement  à  l’entretien  d'un  homme  occupé  à 
un  travail  fatigant. 

Sur  la  gangrène  gazeuse.  —  M.  E.  Sacquépêe  a 
procédé  à  l’étude  de  l’agent  spécifique  de  l’oedème 
gazeux  malin.  Il  a  constaté,  au  point  de  vue  morpho¬ 
logique,  que  la  plupart  des  échantillons  de  bacilles 
de  l'oedème  gazeux  malin,  sinon  tous,  présentent 
autour  du  corps  microbien  un  espace  libre,  très 
petit,  difficilement  colorable  par  les  réactifs  habi¬ 
tuels.  Cette  sorte  de  capsule,  de  l’avis  de  l’auteur, 
paraît  plus  nette  dans  les  milieux  renfermant  un 
sérum  organique  ou  dans  les  tissus. 

Localisations  cardio-vasculaires  dans  les  para¬ 
typhoïdes. —  M.  Jean  Minet  a  constaté  que  dans  les 
injections  paratyphoïdes  à  type  de  dothiénentérie,  les 
localisations  cardio-vasculaires,  loin  d’être  excep¬ 
tionnelles,  sont  en  réalité  fréquentes  et  présentent 
souvent  une  grande  gravité. 

Sur  60  cas  de  paratyphoïdes  A  ou  B,  vérifiés  par 
l’hémoculture,  M.  Minet,  à  dix-neuf  reprises,  a  pu, 
en  effet,  constater  une  atteinte  plus  ou  moins  grave 
de  l’appareil  circulatoire. 

Les  troubles  ont  consisté  tantôt  en  altérations  éphé¬ 
mères  du  fonctionnement  cardiaque;  tantôt,  plus 
sérieux,  ont  laissé  après  eux  une  myocardite  chro¬ 
nique,  tantôt,  enfin,  sont  demeurés  localisés  à  l’appa¬ 
reil  circulatoire  extra-cardiaque  sous  forme  de  phlé¬ 
bite. 

Il  s’ensuit  donc  que  l’on  doit  considérer  comme 
fausse  la  conception  des  paratyphoïdes  envisagées 
comme  des  typhoïdes  atténuées,  bénignes  ;  en  réa¬ 
lité,  ces  deux  ordres  d’infections  ont  entre  elles 
des  analogies  cliniques,  tout  en  gardant  leur  indivi¬ 
dualité  bactériologique. 

Effets  cliniques  des  gaz  asphyxiants.  —  MM. 
Émile  Sergent  et  E.  Agnel  ont  étudié  au  point  de 
vue  clinique  les  accidents  déterminés  par  les  gaz 
asphyxiants. 

A  leur  avis,  ces  accidents  peuvent  se  grouper  en 
trois  stades  successifs  :  les  accidents  immédiats,  les 
accidents  consécutifs  et  les  accidents  tardifs. 

Les  accidents  immédiats  comprennent  l'ensemble 
des  manifestations  locales  d’irritation  portant  sur  les 
muqueuses,  particulièrement  sur  celles  des  voies  res¬ 
piratoires  et  digestives,  et  l’ensemble  des  accidents 
toxiques  bulbo-protubérantiels  du  premier  moment. 

Les  accidents  consécutifs  comprennent,  parmi  les 
accidents  caustiques,  les  conjonctivites, les  ulcérations 
nasales,  les  lésions  pulmonaires  en  foyer,  les  troubles 
dyspeptiques  et,  parmi  les  accidents  toxiques,  les 
altérations  sanguines  et  les  altérations  viscérales. 

Les  accidents  tardifs,  enfin,  comprennent,  parmi 
les  accidents  locaux,  les  séquelles  durables  de  bron¬ 
chite,  l’emphysème,  les  réveils  de  tuberculose,  et, 
parmi  les  accidents  toxiques,  les  mêmes  lésions  vis¬ 
cérales  précédemment  mentionnées,  quand  ces  lésions 
s'installent  et  deviennent  chroniques. 

—  M.  Galliard  signale  la  difficulté  que  l’on 
éprouve,  chez  les  sujets  victimes  des  gaz  asphyxiants, 
à  pratiquer  la  saignée,  tant  le  sang  est  épais,  fibri- 

Les  asphyxiés  qui  peuvent  vomir  immédiatement 
résistent  aux 'accidents. 

—  M.  Achard  fait  remarquer  qu’en  matière  de 
gaz  suffocants,  il  convient  de  distinguer,,  quant  à 
leurs  effets  pathologiques,  le  chlore  et  les  composés 
bro murés  aromatiques. 

Le  chlore,  inhalé  à  doses  massives,  peut  tuer  rapi¬ 
dement  par  syncope  respiratoire.  Si  l’inhalation  se 
prolonge,  il  détermine  surtout  de  l'oedème  aigu  du 
poumon  avec  dilatation  cardiaque. 

L’ipéca,  l’émétine  paraissent  donner  de  bons  ré¬ 
sultats  thérapeutiques  contre  des  accidents  produits 
par  le  chlore;  de  même  le  lait  chaud  rend  des  ser¬ 
vices.  Enfin,  il  convient  de  recommander  le  repos  et 
l’immobilité  aux  malades.  Quant  à  la  saignée,  elle 
présente  souvent  de  réelles  difficultés. 

Pour  le  composé  bromuré  aromatique  qui  est  sur¬ 


tout  lacrymogène,  il  irrite  vivement  les  conjonctives 
et  ne  paraît  pas  causer  la  mort,  mais  seulement  quel¬ 
ques  accidents  d’intoxication  générale. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

27  Octobre  1915. 

Les  transplantations  cartilagineuses  dans  la  chi¬ 
rurgie  réparatrice.  —  M.  Morestin  rappelle  que 
la  transplantation  de  baguettes  cartilagineuses  est 
utilisée  depuis  plusieurs  années  déjà  en  rhinoplas- 
tie.  Laissant  de  côté  cette  question,  il  veut  attirer 
aujourd’hui  l’attention  sur  les  applications  de  ces 
greffes,  faites  par  lui  depuis  le  début  de  la  guerre, 
à  la  chirurgie  réparatrice  de  tout  le  reste  du  sque¬ 
lette  facial  ou  crânien. 

Avant  de  présenter  ses  opérés,  il  donne  quelques 
brèves  indications  générales  sur  la  manière  dont  se 
comportent  ces  transplants. 

On  pourrait  se  servir  de  tous  les  cartilages  quels 
qu’ils  soient.  Pratiquement,  les  cartilages  costaux, 
et  même  ceux  d’un  nombre  limité  de  côtes,  les  6e, 
7e  et  8e  sont  les  seuls  que  l’on  puisse  prélever  faci¬ 
lement. 

La  résection  de  ces  cartilages  n'entraîne  jamais 
aucune  conséquence  fâcheuse ,  si  l’on  y  apporte 
quelque  attention  et  si  l’on  reconstitue  avec  soin,  par 
des  sutures  étagées,  la  couche  musculo-aponévro- 
lique.  Même  après  avoir  supprimé  en  totalité  les 
trois  cartilages  précités,  M.  Morestin  n’a  jamais  ob¬ 
servé  ni  accident,  ni  inconvénient  quelconque  et,  en 
particulier,  ni  trouble  respiratoire  durable,  ni  gêne 
dans  l’effort,  ni  tendance  à  la  hernie,  ni  douleurs. 

La  matière  première  formée  par  ce  prélèvement 
est  extrêmement  précieuse,  à  nulle  autre  comparable 
pour  la  commodité  des  transplantations  et  des  re¬ 
constitutions  du  squelette  cranio-facial.  Le  cartilage 
costal  se  laisse  aisément  découper  au  bistouri.  On 
peut  y  tailler  des  lames,  des  baguettes,  des  arceaux, 
façonner  les  fragments  à  sa  guise  et  les  adapter  avec 
une  précision  extrême  à  leur  destination.  Le.  chirur¬ 
gien  n’a  besoin,  pour  préparer  ses  pièces  de  pro¬ 
thèse,  ni  d’aide,  ni  d’instruments  spéciaux. 

Malgré  cette  complaisance  à  se  laisser  «  menuiser  », 
le  cartilage  offre  une  résistance  très  grande  et  tient 
partout  la  place  du  tissu  osseux.  Les  fragments 
transplantés  se  greffent  réellement,  ils  vivènt  de 
leur  vie  normale,  ils  s’adaptent  avec  une  rapidité 
extrême  à  leurs  nouvelles  conditions  d’existence.  Et 
celte  greffe  réussit  toujours,  pour  ainsi  dire,  alors 
que  celle  des  os  est  si  délicate  à  obtenir.  Non  seule¬ 
ment  le  succès  immédiat  est  la  règle,  mais  il  est  du¬ 
rable.  Le  cartilage  greffé  vit  indéfiniment,  sans  se 
résorber,  sans  subir  de  diminution  appréciable.  On 
conçoit  l’importance  de  cette  notion.  Il  en  résulte 
que,  dans  la  pratique,  on  n’a  pas  à  compter  avec  la 
réduction  des  pièces  transplantées,  que  l’on  peut  et 
que  l’on  doit  leur  donner  leurs  dimensions  exactes, 
et  l’on  saisit  avec  quelle  précision  rigoureuse  il  est 
permis  d’aborder  l’oeuvre  réparatrice. 

Les  transplants  peuvent  provenir  d'un  autre  sujet 
et  cela  est  encore  un  point  du  plus  grand  intérêt. 
Ils  se  greffent  aussi  bien  que  s’ils  ont  été  empruntés 
à  l’opéré  lui-même.  Mais  ici  il  est  moins  sûr  qu’à  la 
longue  ils  ne  puissent  subir  une  dystrophie,  une 
réduction  quelconque. 

M.  Morestin  passe  ensuite  en  revue  les  observa¬ 
tions  de  ses  malades,  qui  se  répartissent  naturelle¬ 
ment  en  trois  groupes.  Le  premier  comprend  quelques 
cas  d’obturation  de  brèches  crâniennes,  d’effacement 
de  dépressions  frontales  et  de  reconstitutions  de 
l’arcade  orbitaire  supérieure  ;  le  second,  un  certain 
nombre  d’opérations  de  reconstitution  de  l’os  malaire 
et  des  parties  inférieure  et  externe  de  l’orbite  ;  le 
dernier,  enfin,  est  formé  de  quelques  faits  concernant 
des  pertes  de  substance  assez  étendues  ou  très  éten¬ 
dues  du  maxillaire  inférieur. 

Dans  les  brèches  crâniennes  peu  étendues,  l’utili¬ 
sation  des  greffes  de  cartilagineuses  donne  des  suc¬ 
cès  beaucoup  plus  constants  que  les  autres  procédés 
de  cranioplastie  :  l’occlusion  obtenue  est  à  la  fois 
parfaite,  immédiate  et  définitive. 

L’utilité  des  greffes  de  cartilages  est  surtout  évi¬ 
dente,  quand  on  se  propose  d’effacer  des  dépressions 
occupant  la  partie  basse  du  front  et  de  reconstituer 
le  rebord  orbitaire  supérieur.  Pour  M.  Morestin, 
dans  l’état  actuel  des  choses,  c’est  de  beaucoup  la 
meilleure  ressource  dont  nous  puissions  disposer  : 
aucune  autre  méthode  ne  permet  d’exécuter  avec  une 
telle  sûreté  l’opération  réparatrice.  Grâce  aux  pièces 
cartilagineuses,  extemporanément  préparées,  on  ar- 
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rire  à  restituer  aux  parties,  en  peu  d'instants,  et 
d'une  façon  rigoureuse,  leur  configuration  naturelle, 
sans  avoir  à  redouter  l’amoindrissement  et  la  résor¬ 
ption  des  transplanta  ou  leur  élimination  tardive.  Il  y 
&  là  une  application  tout  à  fait  intéressante  et  neuve 
de  la  méthode. 

Les  transplantations  cartilagineuses  ont  donné  de 
même  des  résultats  très  intéressants  dans  les  perles  . 
de  substance  du  maxillaire  inférieur  :  les  malades 
présentés  parM.  Morestin  ne  laissent  aucun  doute  sur 
les  améliorations  saisissantes,  les  transformations 
véritables  que  l’on  peut  obtenir,  au  point  de  vue 
esthétique,  à  l'aide  de  vastes  transplants  de  cartilages. 

3  Novembre  1915. 

Sur  le  microbisme  latent  (Suite  de  lu  discussion). 
—  M.  Toussaint,  à  propos  du  réveil  de  l’infection 
des  plaies  par  l’acte  chirurgical,  appelle  encore  l’at¬ 
tention  sur  l’exaltation  du  microbisme  vénérien 
latent,  syphilitique  et  gonococcique,  exclusivement 
du  fait  des  blessures  de  guerre. 

En  particulier,  le  pronostic  du  réveil  et  de  la  loca¬ 
lisation  de  la  syphilis  dans  les  plaies  de  guerre  est 
surtout  grave,  parce  que  généralement  ce  microbisme 
latent  et  larvé  n'est  pas  assez  tôt  ni  pressenti,  ni 
avoué,  ni  dépisté,  ni  traité. 

Aussi  l’évolution  de  toute  opération  complémen¬ 
taire  chez  les  syphilitiques,  surtout  non  reconnus, 
reste-t-elle  pleine  d'imprévu,  l’exaltation  des  trépo¬ 
nèmes  latents  dans  la  plaie  pouvant  entraîner  leur 
essaimage  et  celui  de  leurs  toxines  vers  les  centres 
cérébro-spinaux,  déjà  surexités  par  ailleurs,  vu  l’ex¬ 
trême  tension  nerveuse  actuelle  que  chacun  présente. 

L'extraction  des  projectiles  sous  le  contrôle  in¬ 
termittent  de  l’écran.  —  M.  Ombrédanne,  en  son 
nom  et  au  nom  de  M.  Ledoux-Lebard,  communique 
une  technique  d’extraction  des  projectiles  qui  leur  a 
donne  jusqu’ici  100  pour  100  de  succès,  alors  que 
tous  les  autres  procédés  radioscopiques  employés 
couramment  donneraient,  suivant  eux,  de  5  à  10 
pour  100  d’insuccès.  Cette  technique  comprend  essen¬ 
tiellement  les  temps  suivants  : 

1°  Le  blessé  est  d’abord  radioscopé,  repéré  en 
profondeur,  puis  radiographié. 

2°  Le  chirurgien  ayant,  pièces  en  main,  admis 
l'opportunité  d'une  intervention,  le  blessé  est  opéré 
dans  la  salle  de  radiologie,  sur  une  table  radiolo¬ 
gique,  toute  lumière  du  jour  interceptée  par  des 
rideaux  noirs.  Le  radiologue  constate  alors,  dans 
l’obscurité  sous  l’écran,  l'exactitude  du  premier 
repérage  du  projectile  :  nu  point  où  11  voit  le  centre 
de  l’image,  il  pique  dans  la  peau  une  pointe  d’acier 
stérilisée. 

3°  En  ce  point,  le  chirurgien,  sous  la  lumière  élec¬ 
trique,  attaque  les  tissus  après  s’être  fait  répéter  le 
chiffre  de  la  profondeur;  il  progresse  jusqu’à  ce  qu’il 
rencontre  le  projectile. 

’i»  Si,  au-devant  du  projectile  il  rencontre  un  plan 
osseux  où  s’il  s’est  égaré  au  milieu  des  tissus  mous, 
il  fait  faire  par  le  radiologue,  toutes  lampes  éteintes, 
un  second  repérage  ;  il  place  l'extrémité  d’une  fine 
curette  sur  l'image  retrouvée,  fait  donner  toute  lu¬ 
mière  et,  tenant  au  bout  de  son  instrument  la  direc¬ 
tion  du  projectile,  repart  vers  la  profondeur. 

Très  souvent,  le  projectile  est  atteint  à  ce  moment. 
Si  la  progression  conduit  sur  un  viscère,  il  peut 
falloir  un  troisième  contrôle.  Il  peut  même  arriver  de 
réclamer  jusqu’à  cinq  et  six  fois  le  «  coup  d’œil  »  du 
radiologue  dans  des  cas  très  difficiles.  Peu  importe, 
cela  ne  dure  guère  qu’une  minute. 

Avec  cette  technique,  sauf  indication  opératoire 
mal  posée  obligeant  à  arrêter-  la  recherche  devant  un 
obstacle  physiologiquement  insurmontable,  on  ne 
conçoit  pas  la  possibilité  de  manquer  un  projectile, 
puisque  l’opérateur  pourra  redemander  la  bonne 
vole  aussi  souvent  qu’il  l’aura  perdue.  Guidé  pas  à 
pas,  quelle  que  soit  la  situation,  la  nature  et  le 
volume  du  projectile  qu’il  a  décidé  d’attaquer,  il  est 
certain  de  l'extraire. 

En  fait,  aidé  de  M.  Ledoux-Lebard,  M.  Ombré¬ 
danne  a  pu  extraire  ainsi,  depuis  quelques  mois, 
110  projectiles  les  plus  variés  des  régions  les  plus 
diverses  de  l'organisme  :  jamais  il  n’a  eu  d’insuccès. 

Ajoutons  que  le  chirurgien,  pendant  ces  interven¬ 
tions,  est  complètement  à  l’abri  des  effets  nocifs  des 
rayons  X,  ses  mains  ne  pénétrant  jamais  dans  le  cône 
nocif  de  ces  rayons  dont  le  diamètre  est  réduit  à 
celui  d’une  pièce  de  5  francs,  seul  le  bout  de  sa  pince 
s’y  engageant. 

Ablation  d'un  gros  éclat  d'obus  intrapulmonaire. 

—  M.  Mauclaire  présente,  au  nom  de  M.  Petit  de 


la  Villéon,  une  observation  d'extraotion  d’un  éclat 
d’obus  mesurant  6  cm.  X*  oin.  1/2X1  cm.  1/2  et 
pesant  29  gr.,  qui  était  logé  à  3  cm.  de  profondeur 
dans  la  partie  supérieure  et  antérieure  du  poumon 
droit,  où  il  donnait  lieu  à  de  petites  hémoptysies  à 
répétition.  L'extraction,  suivie  de  suture  du  poumon, 
a  amené  une  guérison  parfaite. 

A  propos  de  ce  cas,  M.  Mauclaire  discute  les  indi¬ 
cations  de  l’extraction  des  projectiles  intrapulmo¬ 
naires. 

S’agit-il  d’un  projeotile  irrégulier  donnant  lieu  à 
des  douleurs  très  vives  dans  les  mouvements  respi¬ 
ratoires?  Il  faut  intervenir  sans  aucun  doute,  lixiste- 
t-il  des  symptômes  d’un  abcès  important  autour  du 
projectile  ?  L’indication  opératoire  est  non  moins  évi¬ 
dente.  Il  en  est  de  même  dans  les  cas  d'hémoptysies 
répétées  comme  chez  le  blessé  de  M.  Petit  de  la  Vil¬ 
léon.  Mais  faut-il  intervenir  si  le  corps  étranger  est 
logé  profondément  dans  le  poumon,  c’est-à-dire  au 
moins  7  à  8  cm.  de  profondeur?  Dans  ce  cas,  le  pro¬ 
jectile  est  bien  près  des  vaisseaux  hilaires, les  risques 
opératoires  sont  très  sérieux  et  mieux  vaut  s’abs- 

Au  point  de  vue  de  la  technique  opératoire,  il  est 
évident  que  la  radioscopie  et  la  radiographie  ont 
donné  aux  interventions  une  plus  grande  sécurité,  en 
permettant  d’aborder  directement  le  corps  étranger 
sans  hésitation. 

Dans  l’intervention  directe  à  ciel  ouvert,  après  une 
bonne  localisation,  on  fait  une  incision  parallèle  à  la 
côte,  une  résection  costale,  la  fixation  du  poumon 
par  une  collerette  de  suture  pleuro-pleurale,  l’inci¬ 
sion  du  poumon,  l’exploration  du  poumon  et  l’extrac¬ 
tion  du  projectile.  La  plaie  pulmonaire  n'est  pas 
suturée  et  la  cicatrisation  se  fait  régulièrement.  C’est 
la  méthode  opératoire  suivie  par  M.  Marion. 

Dans  l’intervention  sous  le  contrôle  de  la  radio¬ 
scopie,  sous  l'écran,  dans  une  obscurité  relative,  mé¬ 
thode  préconisée  par  M.  Mauclaire,  on  incise  direc¬ 
tement  tout  droit  vers  le  corps  étranger,  avec  ou 
sans  résection  costale,  suivant  que  le  projectile  est 
derrière  ou  entre  les  côtes.  Le  poumon  est  fixé  avec 
des  pinces  de  Kocher.  Le  pneumothorax  n’est  que 
partiel  le  plus  souvent,.  Avec  le  doigt  on  sent  facile¬ 
ment  la  dureté  dn  corps  étranger,  que  l'on  voit  bien 
d'ailleurs.  L’extirpation  est  très  rapide,  en  quelques 
minutes,  et  très  facile. 

Enfin,  un  troisième  mode  d’extraction  consiste 
dans  l'emploi  de  l’élcctro-vibreur  de  Bergonié  ; 
M.  Pbocas  en  a  rapporté  un  cas. 

—  M.  Quénu  sait  gré  à  M.  Mauclaire  de  n’avoir 
pas  été  absolu  dans  ses  conclusions,  qui  lui  paraissent 
sages.  En  somme,  elles  se  résument  en  ceci  :  inter¬ 
venir  quand  il  y  a  des  accidents  douloureux,  suppu¬ 
ratifs  ou  hémorragiques,  ou  quand  le  projectile  est 
volumineux. 

M.  Quéuu  croit  devoir  signaler  comme  contre- 
indication  l’existence  de  projectiles  multiples,  si  les 
symptômes  sont  peu  accusés,  cette  multiplicité  com¬ 
pliquant  la  technique  opératoire. 

—  M.  Tuffier  croit  que  si  les  corps  étrangers  du 
poumon  aggravent  certainement  le  pronostic  de  la 
plaie  pulmonaire,  ils  ne  nécessitent  pas  toujours  et 
quand  même  leur  extraction  :  il  estime  qu’il  faut 
attendre  une  indication  opératoire,  c'esl-à-diro  un 
accident  ou  une  menace  d'accident  pour  intervenir. 

Balle  mobile  dans  la  cavité  pleurale  gauche  ; 
extraction  après  établissement  d'un  pneumothorax 
artificiel.  — Celte  observation  de  MM.  Goullioud  et 
Ancelin,  sur  laquelle  M.  Mauclaire  fait  un  rapport, 
est  intéressante  :  1°  en  raison  de  la  technique  opéra¬ 
toire  suivie  (incision  pleurale  après  établissement 
préalable  d’un  pneumothorax  à  la  Forlanini);  2°  en 
raison  du  trajet  suivi  par  la  balle  :  celle-ci,  entrée 
par  la  région  fessière  droite,  est  allée  se  loger  dans 
la  plèvre  gauche  en  croisant  la  face  antérieure  du 
rachis  dans  la  région  lombaire.  Ces  cas  sont  assez 
rares.  M.  Mauclaire  a  observé  un  long  trajet  inverse  : 
la  balle  était  entrée  par  la  région  thoracique  et  logée 
finalement  près  de  l'épine  iliaque  antérieure  et  supé- 

Trois  cas  de  résection  du  genou  pour  plaie  par 
projectile.  —  M.  TufSer  présente  ces  trois  observa¬ 
tions  au  nom  de  M.  Charrier.  Elles  viennent  à  l’ap¬ 
pui  de  la  doctrine  défendue  par  lui  à  savoir  que, 
dans  les  plaies  par  coup  de  feu  du  genou  où  la  con¬ 
servation  de  l’article  ne  peut  être  tentée,  mieux  vaut 
recourir  à  la  résection  qu’à  l’amputation. 

Présentations  de  malades.  —  M.  Routier  présente 
deux  malades  atteints  de  fractures  de  cuisse  traitées 
par  l’appareil  Dclbet. 


—  M-  Legueu  présente  un  malade  chez  qui  il  a 
procédé  à  l’ autoplastie  des  corps  caverneu.v  avec 
un  lambeau  aponévroliqiie  (fascia  lata). 

—  MM.  Jouon  et  Mauclaire  présentent  un  cas  de 
co.ro  hyperflecta  bilatérale. 

—  M.  Moty  présente  trois  cas  de  section  de  l'ar - 
1ère  humérale  par  balle  avec  lésion  concomitante  du 
ple.rus  brachial  ou  de  ses  branches.  Dans  les  trois 
cas,  l'hémorragie  a  été  arrêtée  sans  recourir  à  la  liga¬ 
ture,  à  l'aide  de  simples  pansements  serrés. 

—  M.  Morestin  présente  :  1°  un  cas  de  cancer  du 
front  adhérent  au  crâne-,  2°  un  cas  de  sarcome  de  la 
région  occipitale  propagé  au  crâne.  La  résection 
large  de  ces  tumeurs  a  été  suivie  avec  succès  de 
l’application  de  greffes  dermo-épidermiques  dans  le 
premier  cas,  d’autoplaslie  à  lambeau  dans  le  second. 

—  M.  Bazy  présente  plusieurs  blessés  chez  qui  il 
a  procédé  à  Y  extraction  de  corps  étrangers  à  l’aide 
de  l'électro-vibreur  de  Bergonié. 


ACADÉMIE  DE  MEDECINE 

9  Novembre  1915. 

Tétanos  localisé.  —  M.  Pozzi  présente  une  ob¬ 
servation  de  tétanos  localisé  à  forme  paraplégique 
aux  membres  inférieurs,  à  apparition  précoce  (cinq 
jours  après  la  blessure),  consécutif  à  une  plaie  grave 
du  pied  gauche  par  éclat  d’obus,  ayant  nécessité 
l’amputation  sous-malléolaire.  Des  spasmes  cloniques 
d’abord,  puis  toniques,  extrêmement  douloureux,  sont 
restés  localisés  à  la  jambe  et  à  la  cuisse  gauche  avec 
une  irradiation  fugace  à  la  jambe  droite,  privant  le 
blessé  de  tout  repos  et  de  tout  sommeil.  La  tempé¬ 
rature,  très  élevée  d’abord  est  tombée  depuis  l'opé¬ 
ration  faite  le  dixième  jour  ;  la  guérison  du  moignon 
se  fait  normalement  et  l’état  général  est  devenu  très 
bon,  mais  la  contracture  de  la  jambe  gauche  a  conti¬ 
nué.  La  médication  employée  a  consisté  dans  de 
fortes  doses  de  bromure  de  chloral  et  de  pantopon 
auxquelles  on  a  joint  des  doses  massives  de  sérum 
antitétanique,  line  grande  amélioration  a  été  obtenue. 
Les  secousses  convulsives  ont  cessé,  mais  il  persiste 
une  contracture  qui  maintient  la  jambe  fléchie  sur  la 
cuisse  très  fortement.  On  peut  porter  un  bon  pro¬ 
nostic,  mais  il  est  à  craindre  que  la  raideur  et  la 
flexion  de  la  jambe  ne  durent  longtemps.  (Le  mas¬ 
sage  paraît  les  améliorer.)  La  blessure  dato  du 
25  Septembre  ;  le  blessé  est  encore  on  traitement. 

Les  cas -de  tétanos  partiels  ou  localisés  sont  très 
rares.  On  connaît  surtout  une  forme  de  tétanos  tardif 
céphalique,  mais  les  cas  de  tétanos  localisés  à  un 
seul  membre  ou  monoplégiques  sont  jusqu’ici  tout  à 
fait  exceptionnels.  Dans  une  thèse  récente,  Ramirez- 
Martinez  n’en  a  pu  rencontrer  que  deux  observations. 
11  s’agissait  dans  les  deux  cas  de  blessures  du  pied  ; 
l’apparition  du  tétanos  avait  été  tardive  (trois  mois 
pour  l’une  et  quinze  jours  pour  l’autre).  L’observa¬ 
tion  de  M.  Pozzi  est  la  première  de  ces  trois  cas  où 
l’incubation  ait  été  si  courte  (cinq  jours).  C’est  donc 
un  cas  de  tétanos  localisé  précoce.  C’est  aussi  le 
premier  cas  de  tétanos  partiel  à  forme  paraplé- 
gique. 

—  M.  Routier  annonce,  de  son  côté,  que  les  injec¬ 
tions  de  perphoxène  lui  ont  donné,  dans  quatre  cas, 
comme  à  M.  Pozzi,  d’excellents  résultats  comme  mo¬ 
dificateur  des  toxines. 

Les  néphrites  aiguës  cryptogénétiques  observées 
chez  les  troupes  en  campagne.  —  MM.  J.  Parisot 
et  Ameuille.  On  observe  chez  les  troupes  en  cam¬ 
pagne  un  nombre  tout  à  fait  anormal  de  néphrites 
aiguës,  en  apparence  spontanées,  qu’on  pourrait 
appeler  (car  leur  origine  est  des  plus  obscures)  cmjp- 
togénéliques .  Ces  néphrites  n'ont  rien  de  commun 
avec  ce  qu’on  a  appelé  albuminurie  de  fatigue  :  ce 
sont  de  véritables  néphrites  accompagnées,  tantôt 
d’anasarque,  tantôt  de  phénomènes  urémiques  graves, 
trop  souvent  terminées  par  la  mort.  En  raison  de 
leur  fréquence,  de  leur  gravité  et  de  leur  évolution 
rapide,  en  raison  aussi  des  symptômes  déroutants 
par  lesquels  elles  se  manifestent  souvent  au  début, 
elles  méritent  toute  l’attention,  parce  qu’il  importe 
qu’elles  soient  traitées  dès  les  premiers  jours  :  elles 
semblent  d’autant  plus  graves  que  l'intervention  thé¬ 
rapeutique  a  été  plus  tardive. 

Des  recherches  des  deux  auteurs,  une  conclusion 
pratique  se  dégage  :  malgré  les  difficultés  matérielles 
indiscutables  que  rencontreut,  pour  faire  un  examen 
clinique  approfondi,  ceux  qui  sont  appelés  à  donner 
les  tout  premiers  soins  aux  malades  des  régiments, 
la  recherche  de  l’albuminurie  doit  être  actuellement 
pour  eux  aussi  importante  que  celle  de  la  fièvre. 
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Action  biologique  de  la  lumière  solaire.  —  M.  Mi- 

ramond  de  Laroquette  recommande  la  cure  solaire 
pour  le  traitement  des  plaies  de  guerre.  Celles-ci 
doivent  être  exposées  à  l’action  de  la  portion  lumi¬ 
neuse  du  spectre.  Cette  action  doit  être  prolongée  et 
graduée.  Pour  éviter  les  érythèmes  au  début  du  trai¬ 
tement,  on  usera  avec  avantage  de  verres  jaunes  pour 
filtrer  les  radiations.  Il  sera  bon  aussi  de  pratiquer 
l’exposition  des  régions  blessées  à  1  intérieur  de 
serres  et  d'utiliser  des  voiles  de  façon  à  graduer  con¬ 
venablement  les  actions  lumineuses. 

Le  traitement  des  plaies  par  le  sérum  de  cheval. 
—  M.  Lignières  a  employé  avec  succès  le  sérum  sec 
de  cheval  pour  le  pansement  des  plaies.  Celui-ci  a 
favorisé  nettement  la  cicatrisation.  M.  Lignières  a 
aussi  utilisé  le  sérum  frais.  Celui-ci  s’est  montré 
moins  efficace.  Ayant  ensuite  eu  recours  à  du  sérum 
frais  de  seconde  saignée,  M.  Lignières  a  constaté  que 
son  action  cicatrisante  était  notablement  supérieure. 
C’est  donc  au  sérum  de  seconde  saignée  qu’il 
convient  de  donner  la  préférence. 

L’alcoolisme,  cause  d’hypertension  artérielle.  — 

M.  C.  Lian  a,  chez  150  territoriaux  de  son  régiment 
(42  et  43  ans),  mesuré  la  pression  artérielle  avec  le 
dispositif  Pachon-Lian,  et  recherché  la  consomma¬ 
tion  habituelle  d’alcool  en  temps  de  paix.  Ces  deux 
séries  d’investigations  ont  été  poursuivies  indépen¬ 
damment  l’une  de  l’autre . 

Elles  montrent  que  l’hypertension  artérielle  n’est 
rencontrée  parmi  ces  territoriaux  que  chez  un  sujet 
sur  16  parmi  les  sobres  (moins  d’un  litre  de  vin  par 
jour),  et  chez  un  sujet  sur  13  parmi  les  moyens 
buveurs  (1  à  1  lit.  1/2  de  vin,  sans  apéritifs  ni  petits 
verres).  Par  contre,,  l’hypertension  atteint  un  sujet 
sur  6  parmi  les  grands  buveurs  (2  à  2  lit.  1/2  de  vin, 
ou  une  quantité  moindre,  mais  accompagnée  de 
nombreux  apéritifs  ou  petits  verres)  et  elle  frappe  le 
quart  des  très  grands  buveurs  (3  litres  de  vin  ou 
une  quantité  moindre,  mais  accompagnée  de  nom¬ 
breux  apéritifs  ou  petits  verres). 

La  conclusion  formelle  de  celte  étude  est  que 
l 'alcoolisme  est  une  cause  importante  d'hypertension 
artérielle.  Son  influence  nocive  se  fait  largement 
sentir  à  ce  point  de  vue  chez  les  grands  buveurs,  et 
est  consiâérable  chez  les  très  grands  buveurs. 

Georges  Vitol-x. 


ANALYSES 


MÉDECINE 

L.  Jeanneret.  —  Recherches  relatives  à  l'albu¬ 
minurie  dite  orthostatique  ( Société  vaudoise  de 
Médecine,  1915,  17  Avril.  Correspond enzhlatt  fiir 
Schweizer-Aerzle,  1915,  18  Septembre).  —  Aucune 
des  théories  émises  relativement  à  l’étiologie  de  l'al¬ 
buminurie  intermittente  de  l'enfance  ne  répond  entiè¬ 
rement  aux  faits  observés  et  aux  expériences  cliniques. 
L’école  de  Jelile  (lordose)  et  celle  de  Langstein  (ortho¬ 
statisme)  sont  trop  absolues  ;  leur  interprétation  ne 
correspond  qu'à  un  nombre  restreint  de  cas.  L’auteur 
préférerait  la  dénomination  d'albuminurie  posturale, 
proposée  par  Stierling  en  1887.  A  signaler  les  déno¬ 
minations  successives  :  albuminurie  transitoire,  inter¬ 
mittente,  cyclique,  orthostatique,  lordotique,  orlho- 
statico-lordotique. 

Par  une  série  de  vingt  épreuves  systématisées, 
pratiquées  chez  un  assez  grand  nombre  d’enfants 
(hôpital  et  sanatorium),  l’auteur  a  constaté  que  : 

La  lordose  à  elle  seule  provoque  3  pour  100  d’al- 

L’orthostatisme  à  lui  seul  provoque  1,3  pour  100 
d’albuminurie  ; 

La  lordose  combinée  à  l’orthostatisme  et  aux  mou¬ 
vements  musculaires  provoque  1,6  pour  100  d’albu- 

La  lordose,  combinée  à  l'orthostatisme  et  à  l'im¬ 
mobilité  musculaire,  provoque  l’albuminurie  dans 
51  pour  100  des  cas. 

/.'immobilité  musculaire  serait  le  facteur  étiolo¬ 
gique  essentiel. 

Le  sexe,  l'âge,  la  tuberculose  ne  jouent  qu’un  rôle 
peu  important. 

L’immobilité  est  donc  le  facteur  en  dehors  duquel 
il  n’existe,  pour  ainsi  dire,  pas  d'albuminurie  lordo¬ 
tique  ;  c'est  qu’eu  effet  le  facteur  adjuvant  musculaire 
est  le  seul  facteur  de  compensation  dont  l’enfant  dis¬ 
pose  contre  l'établissement  d’une  stase  dans  son  ter¬ 
ritoire  rénal;  en  le  supprimant,  on  obtient  de  l’albu¬ 
minurie  chez  50  pour  100  au  moins  des  enfants. 


Dans  une  autre  série  d’épreuves,  l’auteur  étudia 
l’influence  de  l’immobilité  musculaire  et  de  positions 
commandées  par  le  rapport  de  la  distance  du  banc  à 
la  table  scolaire  ;  eu  une  heure  d’immobilité,  il 
obtint  avec  la  distance  positive  0  pour  100  d’albumi¬ 
nurie,  avec  la  distance  nulle  3,2  pour  100,  avec  la 
distance  négative  34,4  pour  100.  Le  terme  d’albumi¬ 
nurie  posturale  serait  donc  plus  légitime  que  celui 
d’albuminurie  orlhostalique. 

La  distance  positive  ou  nulle  au  banc  scolaire,  par 
rapport  à  la  table,  et  le  mouvement  apparaissent 
donc  comme  les  facteurs  essentiels  de  la  prophylaxie 
de  l’albuminurie  posturale. 

L’auteur  insiste  beaucoup  sur  l’importance  du 
mouvement  à  la  fois  préventif  et  curatif  de  l’affection. 
L’enfant  a  le  besoin  inné  de  se  mouvoir,  de  changer 
de  position,  et  ce  besoin  n’est  pas  seulement  com¬ 
mandé  chez  lui  par  un  caprice  psychique,  mais  par 
une  nécessité  organique.  A.  M. 

RADIOLOGIE  ET  ÉLECTROLOGIE 

G.  Bourguignon  (Paris).  Les  procédés  modernes 
d'électrodiagnostic  des  nerfs  moteurs  et  des  mus¬ 
cles  ( Journal  de  Radiologie  et  d'ElectroIogie,  n°  9, 
1915,  Mai,  pp.  516-531,  6  fig.).  —  L’auteur  étudie 
successivement  :  1°  les  lois  polaires  et  l’interprétation 
de  l’inversion;  2“  les  procédés  de  mesure  de  l’excita¬ 
bilité;  3°  la  forme  de  la  contraction  normale  et  ses 
altérations  pathologiques.  Enfin,  il  expose  la  techni¬ 
que  qui  permet  de  tirer  de  l'électrodiagnostic  tous  les 
renseignements  que  cetle  méthode  est  capable  de 
fournir  dans  l  étal  actuel  de  la  science. 

P.  Colombier. 

J.  Belot  (Paris).  Un  cas  de  sarcome  récidivant 
du  cuir  chevelu  traité  et  guéri  par  la  radiothérapie 
(Journal  de  Radiologie  et  d'ElectroIogie,  n°  9,  1915, 
Mai,  pp.  500-503,  2  fig.).  —  L’auteur  rapporte  un  cas 
qui  démontre  nettement  l’importance  du  traitement 
radiothérapique  sur  les  éléments  sarcomateux.  Trois 
interventions  chirurgicales  ayant  été  rapidement  sui¬ 
vies  de  récidives,  on  essaya  l'application  des  rayons 
de  Rôntgen  et,  après  quelques  séances,  la  tumeur  dis¬ 
parut  complètement.  La  conclusion  de  cette  obser¬ 
vation,  assez  rare  pour  mériter  d’être  soulignée,  est 
que  l’ablation  des  sarcomes  doit  toujours  être  suivie 
d'irradiations  radiothérapiques  ou  d’applications  de 
substances  radioactives  si  l’accès  en  est  difficile. 

P.  Colombier. 

L.  Hauchamps  (Bruxelles).  L’antipéristaltisme  du 
gros  intestin  (Journal  de  Radiologie  et  d'Electro¬ 
Iogie,  n°  9,  1915,  Mai,  pp.  504-509,  3  fig.).  —  L’exis¬ 
tence  de  l’antipéristaltisme  du  gros  intestin  est  prou¬ 
vée  chez  les  animaux  par  de  nombreuses  expériences 
de  laboratoire.  Chez  l’homme,  cette  étude  n’est  pos¬ 
sible  que  par  un  seul  procédé  d'investigation  ;  l’expé¬ 
rience  aux  rayons  X.  L’auteur  rapporte  plusieurs 
cas,  illustrés  par  des  radiographies,  qui  semblent 
bien  prouver  que  les  mêmes  phénomènes  observés 
chez  les  animaux  se  reproduisent  chez  l’homme. 
L’antipéristaltisme  explique  pourquoi  on  assiste 
souvent,  après  des  iléo-sigmoïdostomies,  à  l’accumu¬ 
lation  des  matières  fécales  dans  la  région  iliaque 
droite,  et  que  ces  opérations  faites  dans  le  but  de 
parer  à  une  constipation  opiniâtre  ne  procurent  pas 
le  soulagement  attendu. 

I>.  Colombier. 

A.  Laquerrière  (Paris).  L’èlectrotbérapie  et  sa 
valeur  rêèducatrice  chez  les  accidentés  du  travail 
(Journal  de  Radiologie  et  d’ElectroIogie,  u°  9,  1915, 
Mai,  pp.  510-515).  —  L’accidenté  du  travail  présente 
une  physionomie  spéciale,  due  aux  conséquences 
sociales  et  judiciaires  de  son  traumatisme.  Très  sou¬ 
vent  le  blessé,  de  très  bonne  foi,  exagère  les  troubles 
qu’il  ressent  et  fait  inconsciemment  ce  qu’il  faut  pour 
ne  pas  guérir.  L’électrothérapeute  est  puissamment 
armé  pour  lutter  contre  les  différents  symptômes  de 
cet  état,  auquel  Brissaud  a  donné  le  nom  de  sinis- 
trose.  La  rééducation  motrice,  si  intéressante  dans 
les  cas  d'hystérie,  est  beaucoup  facilitée  par  la  gym¬ 
nastique  électriquement  provoquée  (électromécano- 
thérapie).  P.  Colombier. 

PHYSIOLOGIE 

Prof.  Leonard  Hill  et  D‘  M.  Flack.  La  ventila¬ 
tion  et  les  effets  du  grand  air  et  du  vent  sur  les 
échanges  respiratoires  (Rùllelin  mensuel  de  l’Office 
internat.  d'IIygicne  publique,!.  VII,  n°5,1915,  Mai, 
p.  776).  —  Les  théories  classiques  attribuent  les 
mauvais  effets  de  l’air  confiné  ;  1°  à  l’appauvrisse¬ 
ment  de  l’air  en  oxygène;  2°  à  la  présence  d’un  excès 


de  gaz  carbonique;  3°  à  la  présence  d'un  poison 
organique  volatil  exhalé  pendant  la  respiration. 

Les  conclusions  des  auteurs  sont  nettement  diffé- 

1"  L’oxygène  n'est  jamais  diminué  de  plus  de 

I  pour  100  dans  les  chambres  les  plus  encombrées, 
car  les  fentes  et  les  ouvertures  laissent  toujours 
passer  l’air  extérieur.  Une  telle  diminution  est  sans 
importance  physiologique.  En  fait,  de  nombreux 
individus  vivent  et  travaillent  sans  inconvénient  à 
des  altitudes  où  la  pression  de  l’oxygène  est  incom¬ 
parablement  moindre  que  dans  la  chambre  la  plus 
encombrée. 

2°  Dans  les  réunions  les  plus  nombreuses,  le  taux 
maximum  d’acide  carbonique  n'est  jamais  très  élevé 
et  n'a  jamais  dépassé  0,365.  Les  recherches  physio¬ 
logiques  démontrent  que  cet  excès  ne  peut  pénétrer 
dans  la  circulation,  le  centre  respiratoire  maintenant 
constante  la  proportion  de  CO5  contenue  dans  les 
alvéoles  pulmonaires. 

3°  L’existence  dans  l’air  expiré  d’un  poison  volatil 
n’a  jamais  été  prouvée  ;  les  auteurs  n’ont  pu  la  mettre 
en  évidence. 

Pour  les  auteurs,  les  effets  nocifs  des  atmosphères 
confinées  sont  dus  :  1°  à  l'élévation  de  la  tempéra- 
rature  ;  2°  à  l'excès  de  vapeur  d’eau;  3o  à  l'immobi¬ 
lité  de  l’air. 

Leurs  conclusions  générales  sont  les  suivantes  : 

Les  effets  du  plein  air  tiennent  à  l’action  de  l’air  en 
mouvement  sur  la  peau.  La  mauvaise  influence  des 
villes  et  des  lieux  surpeuplés  lient  uniquement  à  ce 
que  le  soleil  y  pénètre  peu  et  que  l'air  y  circule  mal. 

II  semble  qu’on  ne  tire  aucun  avantage  du  séjour  en 
plein  air  si  l’atmosphère  est  calme  et  surchargée  d’hu¬ 
midité.  Une  telle  atmosphère  produit  une  sensation 
de  froid,  mais  n’entraîne  pas  une  augmentation  du 
taux  des  échanges. 

Les  lieux  les  plus  sains  sont  ceux  où  les  échanges 
sont  portés  au  maximum  par  le  mouvement  de  l’air. 
Les  sanaloria  ne  doivent  pas  être  placés  dans  des 
endroits  abrités,  de  telle  sorte  que  l’air  y  soit  calme  et 
surchargé  d'humidité.  Il  n’est  pas  judicieux  d’entou¬ 
rer  les  maisons  suburbaines  d’arbres  qui  entretien¬ 
nent  autour  d’elles  un  air  calme  et  humide.  L’atmo¬ 
sphère  des  pièces  surchauffées  où  l’air  est  immobile 
amoindrit  l'activité  corporelle  et  la  résistance  contre 
les  maladies  infectieuses. 

Ces  conclusions  sont  en  faveur  des  écoles  de  plein 
air,  des  ateliers  ouverts,  des  jardins  publics  et  de 
tous  les  moyens  par  lesquels  on  peut  offrir  aux  tra¬ 
vailleurs  sédentaires  des  exercices  en  plein  air,  pour 
contre-balancer  les  effets  de  leur  séjour  prolongé  dans 
des  atmosphères  chaudes  et  calmes. 

A.  M. 

NEUROLOGIE 

Ch.  Chatelin.  La  dysostose  cranio-faciale  héré¬ 
ditaire  (Ann.  de  Médecine,  t.  II,  n°  1,  1914,  15  Juil¬ 
let,  pp.  55-72).  —  Sous  ce  nom,  Chatelin  décrit  un 
type  clinique,  dont  les  deux  cas  princeps  ont  été 
individualisés  par  Crouzon,  caractérisé  par  une  mal¬ 
formation  crânienne  non  congénitale,  une  malforma¬ 
tion  de  la  face  portant  sur  le  menton  et  le  nez,  de 
l’exophlalmie  et  du  strabisme. 

La  dysostose  cranio-faciale  héréditaire  survient 
peu  de  mois  après  la  naissance.  La  bosse  frontale 
précède  l’apparition  des  autres  éléments  ;  peu  volu¬ 
mineuse,  elle  fait  une  saillie  arrondie  et  lisse  au 
niveau  de  la  fontanelle  antérieure,  au  bord  supérieur 
de  l’os  frontal,  avec,  à  son  sommet,  chez  l’enfant, une 
zone  dépressible  où  l'on  perçoit  le  pouls. 

Les  déformations  apparaissent  progressivement  : 
la  bracliycéphalie  ;  le  prognathisme  du  maxillaire 
inférieur;  l’élargissement  de  la  racine  du  nez  qui  est 
arqué,  en  ber  de  perroquet.  L’ophtalmie  est  précoce 
et  persistante,  elle  s’accompagne  de  symptômes  ocu¬ 
laires  relevant  de  l'atteinte  delà  musculature  externe 
(principalement  strabisme  divergent)  et  de  lésions  du 
nerf  optique  pouvant  aboutir  à  la  cécité,  symptômes 
qui  constituent  la  seule  gravité  de  l'affection. 

On  ne  constate  aucune  autre  malformation  que 
celles  que  nous  venons  de  décrire;  en  particulier,  il 
n’y  a  jamais  de  troubles  rachitiques,  ainsi  qu’on  l’ob¬ 
serve  souvent  au  cours  d’un  syndrome  voisin,  l’oxy- 
céphalie. 

Il  s’agit  bien,  pour  Chatelin,  d’une  affection  non 
congénitale  :  le  crâne  est  normal  à  la  naissance  et  ce 
n’est  qu’au  cours  des  premiers  mois  de  la  vie  que, 
progressivement,  s’accusent  les  déformations  faciales. 
En  outre,  il  faut  à  coup  sûr  tenir  compte  de  l’héré¬ 
dité  directe  ou  collatérale,  ainsi  que  l’enseignent  les 
faits,  peu  nombreux  il  est  vrai,  observés  jusqu’ici. 

L’élude  radiographique,  à  défaut  de  constatation 
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anatomique,  nous  donne  des  renseignements  très 
précis,  dont  voici  la  conclusion  : 

Crâne  brachycéphale,  caractérisé  au  niveau  de  la 
voûte  par  l’amincissement  des  os  avec  irrégularité 
de  la  table  interne  et  présence  d'une  tuméfaction 
osseuse,  à  parois  minces,  répondant  à  la  fontanelle 
antérieure,  —  existence  de  nombreuses  végétations 
séparées  par  des  crêtes,  —  synostose  prématurée. 

Au  niveau  de  la  base  :  cyphose  modérée  avec 
inclinaison  du  plan  elhmoïdal  et  réduction  de  pro¬ 
fondeur  de  la  fosse  cérébelleuse. 

Réduction  du  massif  facial,  en  particulier  du 
maxillaire  supérieur. 

Le  diagnostic  différentiel  de  la  dysostose  cranio- 
faciale  héréditaire  sera  à  faire  avec  plusieurs  afîec-  | 
tions  s’accompagnant  de  déformation  crânienne.  Il 
faudra  surtout  penser  au  syndrome  oxycéphalique  de 
Wirchow,  et,  plus  accessoirement,  à  la  scaphocépha- 
lie,  à  certaines  hyperostoses,  en  particulier  à  l’hé- 
micraniose  de  Brissaud  et  Lereboullet,  à  la  dysos¬ 
tose  cléido-cranienne  héréditaire  de  René  Marie,  à  la 
dystrophie  hyperplasique  familiale  de  Drier/.insky, 
à  l'acrocéphalo-syndactylie  d’Apert,  à  l’hydrocépha¬ 
lie  meme  enfin. 

Pour  Chatelin,  il  s’agit  donc  bien  là  d’un  type 
pathologique  très  différent  des  autres  dystrophies 
cranio-faciales  localisées  et  qui  mérite  pleinement 
d’être  individualisé  au  point  de  vue  nosologique. 

La  pathogénie,  enfin,  est  encore  très  obscure,  celte 
dysostose  est  une  malformation  entrant  dans  la  série 
des  anomalies  héréditaires  :  c’est  vraisemblablement 
une  manifestation  d’ordre  tératologique. 

E.  Schulmanx. 

GYNÉCOLOGIE 

Guillermo  Ribas.  —  Conduite  à  tenir  dans  les 
rétentions  placentaires  post-abortives  {Ile  vis  ta  de 
Ciencias  Médiats  de  Barcelone ,  n°  de  Juin  1915). 

L’auteur  envisage  la  conduite  à  tenir  dans  les  cas 
de  rétention  compliquée  d’hémorragie  ou  d’infection. 

1.  Rétention  avec  hémorra  gies . — Abondantes  ou  non, 
il  faut  intervenir  rapidement  pour  supprimer  la  cause 
de  l’hémorragie,  c’est-à-dire  vider  complètement 
l’utérus.  On  peut  employer  soit  l’expression  utérine 
(deux  doigts  au  fond  du  cul-de-sac  postérieur,  et 
l’autre  main  au  niveau  de  l’hypogastre),  procédé  effi¬ 
cace  lorsque  le  délivre  est  déjà  décollé,  soit  le  curet¬ 
tage  digital  lorsque  l'introduction  de  la  main  dans  la 
cavité  utérine  est  facile  et  qu’il  s’agit  de  grands  lam¬ 
beaux  de  placenta,  sinon  le  curettage  instrumental. 

Kaire  suivre  d'un  drainage  utérin.  (Sur  82  cas 
observés  par  l’auteur,  autant  de  succès.) 

2.  Rétention  avec  infection.  —  Contrairement  à  l’opi¬ 
nion  de  Winter,  l'auteur  est  partisan  d’une  interven¬ 
tion  immédiate,  toutes  les  fois  qu’il  y  a  rétention  avec 
élévation  de  température  et  lochies  fétides.  Le  pla¬ 
centa  étant  un  excellent  milieu  de  culture,  il  y  a 
intérêt  à  agir  vite,  lorsque  l’infection  est  encore  lo¬ 
calisée  à  l’utérus  et  qu'il  existe  seulement  de  l’endo¬ 
métrite.  Sinon  le  curettage  est  inutile.  Il  sera  toujours 
suivi  d’un  drainage  au  moyen  d’un  tube  de  caout¬ 
chouc,  bien  supérieur  d’après  l’auteur,  ou  tamponne¬ 
ment  à  la  gaze. 

1,’auleur  insiste  sur  la  coexistence  fréquente  de 
salpingite  dans  les  cas  de  rétention  post-abortive;  il 
ne  faut  pas  s’étonner  alors  de  voir  la  fièvre  persister 
quelques  jours  après  le  curettage. 

K.  Malleterrk. 

Dr  Barbera  Xatruch.  Colpotomie  et  laparoto¬ 
mie,  leurs  indications  dans  les  suppurations 
pelviennes  (Bolet in  delà  Association  de  Medicos  de 
Reus,  Julio,  1915).  —  L’auteur  étudie  les  indica¬ 
tions  respectives  de  ces  deux  interventions,  à  la  suite 
de  l’observation  d’un  cas  de  blessure  intestinale  au 
cours  d’une  colpotomie  postérieure  pour  annexite. 

D’après  lui  la  colpotomie  est  indiquée  : 

1°  Dans  le  cas  de  collections  faisant  nettement 
saillie  dans  le  cul-de-sac  postérieur  ; 

2°  Dans  les  collections  aiguës,  même  celles  qui 
prennent  naissance  dans  la  trompe,  quand  il  n’y  a 
pas  de  lésion  profonde  de  l'organe  ; 

3°  On  l’emploiera  aussi  dans  les  pyosalpinx  graves, 
ce  qui  permet  de  retarder  la  laparotomie  et  de  la 
pratiquer  ensuite  dans  de  meilleures  conditions. 

Par  contre,  dans  les  poussées  aiguës  des  lésions 
chroniques,  la  colpotomie  n’a  pas  de  raison  d’être, 
puisqu'on  peut  attendre  une  amélioration  pour  in¬ 
tervenir  plus  radicalement  si  cela  est  nécessaire. 

Dans  les  cas  de  suppurations  succédant  à  l’infec¬ 
tion  puerpérale,  l’auteur  contre-indique  la  colpo¬ 


tomie,  l’utérus  pouvant  se  transformer  en  foyer  d’in¬ 
fection,  et  les  culs-de-sac  nécessitant  un  ample 
drainage  que  seule  peut  obtenir  l’hystérectomie 
vaginale. 

Enfin,  dans  les  cas  de  lésions  unilatérales,  même 
de  diagnostic  douteux,  dans  les  salpingo-ovarites 
kystiques  plus  haut  situées,  et  celles  qui  ont  des 
adhérences  avec  les  anses  intestinales,  on  doit  tou¬ 
jours  recourir  à  la  laparotomie. 

K.  Mai.lkterre. 


MÉDECINE  EXPÉRIMENTALE 

R.  Bing.  Sclérose  latérale  amyotrophique  se 
développant  à  la  suite  d'une  névrite  traumatique 
du  médian;  mort  par  envahissement  du  bulbe 
( Schtveizerische  Rundschau  /'.  Med.,  n°  18,  1915. 
24  Juillet,  pp.  315-321).  —  Les  accidents  du  travail 
déterminant  des  lésions  systématisées  de  la  moelle 
épinière  sont  souvent  une  source  de  difficultés  pour 
l’expertise  médico-légale.  L’observation  de  Bing 
présentant  une  continuité  ininterrompue  entre  le 
traumatisme  initial,  la  névrite  périphérique  qui  en 
a  été  le  résultat  immédiat  et  la  dégénérescence  sys¬ 
tématisée  du  névraxe  vers  laquelle  cette  dernière  a 
évolué,  permet  d’envisager  le  cas  d’une  façon  assez 
précise. 

Il  s’agit  d’un  ouvrier  mouleur  qui,  à  la  suite  d’une 
peu  violente  traction  sur  le  bras  droit,  présenta  une 
névrite  du  nerf  médian  qui  sembla  d'abord  évoluer 
favorablement.  Cependant  au  bout  de  quatre  mois, 
subitement ,  le  tableau  s’assombrit,  le  malade  vit 
survenir  une  atrophie  dégénérative  de  l’éminence 
thénar  droite,  puis  de  la  gauche  ;  une  parésie  spas¬ 
modique  progressant  rapidement  s’établit  aux  extré¬ 
mités  inférieures,  des  troubles  dysarthriques  appa¬ 
rurent  et  le  diagnostic  d’une  sclérose  latérale  amyo¬ 
trophique  devint  évident.  Successivement  l’atrophie 
envahit  les  membres  supérieurs,  la  ceinture  scapu¬ 
laire,  la  marche  devint  impossible  et  le  malade  suc¬ 
comba,  un  an  et  demi  après  son  accident,  aux  suites 
d’une  broncho-pneumonie,  dénouement  classique  de 
la  paralysie  labio-glosso-laryngée. 

A  l'occasion  de  ce  cas,  Bing  rapporte  cinq  obser¬ 
vations  recueillies  dans  la  littérature  médicale  où  le 
traumatisme  semble  avoir  joué  un  rôle  dans  l’étiolo¬ 
gie  de  la  sclérose  latérale  amyotrophique,  faisant 
remarquer  que  dans  son  cas  personnel  il  a  tenu 
compte  de  l'hypothèse  bien  vague  de  la  prédisposi¬ 
tion  individuelle,  pour  laquelle  le  tribunal  a  déduit 
20  pour  100  dans  l’indemnité  que  le  patron  a  dû 
payer  à  la  veuve  de  l’ouvrier  sinistré. 

E.  Sc.hui.mann. 

DERMATOLOGIE  ET  VÉNÉROLOGIE 

Prof.  Gaucher,  Bizard,  Bralez  et  Delcamp.  Syphi¬ 
lis  héréditaire  virulente  30  ans  après  la  syphilis 
de  la  mère  (Annales  des  maladies  vénériennes, 
1915.  Avril,  pp.  193-197).  —  Les  auteurs  relatent  un 
castoutàfait  exceptionnel,  voire  même,  croyons-nous, 
unique  dans  la  littérature  médicale  de  syphilis  active 
secondaire  (  plaques  muqueuses  de  la  lèvre  supérieure 
avec  fissures  de  la  commissure  droite,  syphilides 
papulo-érosives  du  scrotum,  vésicules  de  pemphigus 
du  pied  droit,  etc.),  chez  un  enfant  conceptionnelle- 
ment  infecté  par  sa  mère,  chez  qui  le  début  de  la 
syphilis  remontait  à  vingt  ans,  sans  avoir  présenté 
elle-même,  depuis  de  nombreuses  années,  aucun  acci¬ 
dent  spécifique. 

La  syphilis  de  l'enfant  ne  s’est  révélée  que  six 
semaines  après  sa  naissance  comme  cela  est  fréquent. 

Il  s'ensuit  que,  même  dans  une  syphilis  aussi 
ancienne,  l’allaitement  maternel  s'impose  ou,  à  son 
défaut,  l’ allaitement]  artificiel  ;  mais  jamais  l’enfant 
d’une  syphilitique,  quelque  ancienne  que  soit  l’infec¬ 
tion,  ne  doit  être  confié  à  une  nourrice.  A.  M. 

P.  Gaucher,  Bizard  et  Bralez.  Gomme  de  la 
langue,  survenue  à  l’âge  de  9  ans,  chez  une 
syphilitique  héréditaire  présentant  de  l'écarte¬ 
ment  des  incisives  médianes  supérieures  (Annales 
des  maladies  vénériennes,  1915,  Mai,  pp.  247-261). — 
Dans  l’observation  relatée,  ce  sont  les  dystrophies 
de  voisinage  encadrant,  peut-on  dire,  la  lésion  lin¬ 
guale  et  plus  particulièrement  l’écartement  des  inci¬ 
sives  médianes  supérieures  (Prof.  Gaucher),  qui  ont 
imposé  le  diagnostic  d’hérédité  syphilitique.  L’enfant 
avait  d’ailleurs  présenté,  huit  mois  auparavant,  une 
double  kératite  interstitielle,  guérie  par  des  injec¬ 
tions  hypodermiques  d’hydrargyre. 


La  réaction  de  Wassermann,  négative  chez  la 
mère,  était  positive  chez  l’enfant  et  chez  sa  soeur. 

La  gomme  de  la  langue  fut  complètement  cicatrisée 
après  20  jours  de  traitement  mixte.  A.  M. 


CHIRURGIE  PRATIQUE 


Description  d’un  procédé  d'amputation  de  jambe 
au  tiers  supérieur  à  trois  lambeaux. 

Les  procédés  d’amputation  actuellement  en  usage 
pour  la  région  supérieure  de  la  jambe  sont  :  le  lam¬ 
beau  externe,  le  procédé  circulaire,  les  deux  lam¬ 
beaux  antérieur  et  postérieur  égaux. 

Chacun  de  ces  procédés  présente  un  point  faible  ; 
le  procédé  circulaire  comporte  une  manchette  cutanée 
exposée  au  sphacèlechez  les  sujets  épuisés,  artérioso- 
scléreux  ou  diabétiques.  Le  lambeau  externe  exige 
une  grande  étendue  de  tissus  sains  et  son  exécution 
correcte  exige  du  soin  et  de  l’habileté. 

Le  procédé  à  deux  lambeaux  égaux  a  cet  inconvé- 
vient,  que  le  lambeau  antérieur  n’est  pas  doublé  de 
muscles  dans  sa  partie  ioterne  qui  correspond  au 
tibia,  il  est  donc  exposé  à  la  gangrène  chez  les  sujets 
prédisposés. 

On  pourrait  éviter  en  partie  cet  inconvénient  avec 
un  grand  lambeau  postérieur  et  un  petit  lambeau 
antérieur,  mais  ce  procédé  exigerait  une  plus  grande 
étendue  de  tissus  sains. 

Le  procédé  à  trois  lambeaux  que  je  vais  décrire 
est  d’exécution  facile,  il  n’expose  pas  au  sphacèle  et 
il  exige  un  minimum  de  tissus  sains. 

Description  du  procédé. 

Je  fais  d’abord  l’incision  circulaire  de  la  peau, 
comme  pour  la  circulaire  classique. 

Sur  cette  incision  j'en  fais  tomber  trois  autres, 
verticales,  qui  limitent  trois  lambeaux. 

La  première  incision  est  située  en  arrière  du 
péroné,  la  deuxième  à  un  doigt  en  dehors  de  la  crête 
tibiale,  la  troisième  à  un  doigt  en  arrière  du  bord 
postéro-inteme  du  tibia.  Ces  incisions  auront  comme 
longueur  les  deux  tiers  du  diamètre  du  membre. 

J’ai  ainsi  délimité  un  lambeau  postérieur,  un  lam¬ 
beau  antérieur  et  un  lambeau  interne. 

Je  dissèque  rapidement  le  lambeau  interne  ou  tibial 
dans  toute  sa  hauteur,  en  rasant  l'os  au  plus  près, 
j’en  résèque  les  deux  tiers  inférieurs,  et  j’arrondis 
ses  angles;  je  taille,  par  transfixion,  le  lambeau  anté¬ 
rieur  sans  m’occuper  de  la  tibiale  antérieure  ;  je 
transfixe  également  le  lambeau  postérieur;  je  scie 
les’  os  classiquement  et  je  fais  l’hémostase. 

La. suture  cutanée  demande  quelques  explications. 
Il  me  reste  deux  grands  lambeaux  (antérieur  et  pos¬ 
térieur)  et  un  petit  interne.  Je  commence  par  suturer 
entièrement  le  bord  externe  des  grands  lambeaux, 
puis  leur  bord  intérieur,  puis  leur  bord  interne  que 
nous  réunirons  du  bas  en  haut. 

Quand  on  arrive  au  tiers  supérieur  de  ce  bord,  on 
constate  qu’on  ne  peut  plus  continuer  la  suture  à 
cause  de  la  présence  du  tibia  interposé  qui  maintient 
les  lambeaux  écartés,  comme  un  coin. 

Je  réunis  alors  le  petit  lambeau  tibial  aux  bords 
correspondants  des  grands  lambeaux.  Le  drainage 
est  inutile  si  les  tissus  sont  sains. 

On  pourra  m’objecter  que  le  lambeau  antérieur 
est  exposé  au  sphacèle  par  le  sacrifice  de  la  tibiale 
antérieure,  mais  je  répondrai  qu’il  est  mieux  nourri 
que  la  manchette  cutanée  de  l'amputation  circulaire, 
et  qu’il  est  facile  de  tailler  ce  lambeau  à  la  Karabeuf 
si  on  tient  à  conserver  la  tibiale. 

Quant  au  petit  lambeau  tibial,  il  est  à  la  fois  très 
large  et  très  court,  de  telle  sorte  que  si  on  prend  la 
précaution  de  le  disséquer,  en  rasant  l’os  au  plus 
près,  on  aura  le  maximum  de  chances  d'éviter  la 
gangrène. 

J’ai  employé  ce  procédé  chez  deux  femmes  très 
âgées  et  très  épuisées,  dont  l’une  était  atteinte  d’ar¬ 
thrite  du  cou-de-pied  et  l’autre  de  gangrène  diabé- 
:  tique  du  pied  :  la  première  a  fourni  une  réunion 
I  immédiate  ;  l’autre,  la  diabétique,  a  suppuré,  mais  les 
:  lambeaux  ne  se  sont  pas  sphacélés. 

En  résumé,  le  procédé  d’amputation  de  jambe  à 
trois  lambeaux  est  rapide,  facile  à  exécuter;  il  exige 
!  un  minimum  de  tissus  sains  et  il  expose  moins  que 
les  autres  à  la  gangrène  des  lambeaux,  c’est  pour¬ 
quoi  je  n'hésite  pas  à  le  recommander. 

H.  Cbaput. 
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LE  MÉCANISME  HISTOLOGIQUE 

DE  LA 

RUPTURE  TARDIVE  DES  ARTÈRES 

Par  M.  Gabriel  PETIT 

Professeur  d’anatomie  pathologique  à  l’Ecole  d’Alfort. 


Dans  La  Presse  Médicale  du  27  Septembre  der¬ 
nier,  M.  Raymond  Grégoire  a  publié  un  intéres¬ 
sant  article  sur  l’ouverture  tardive  des  artères 
dans  les  plaies  par  projectiles  de  guerre.  L'auteur 
se  demande  quels  troubles  anatomiques  peuvent 
se  réaliser,  en  quelques  semaines,  dans  une  paroi 
vasculaire  que  la  balle  ou  le  fragment  d’obus  a 
pourtant  ménagée,  mais  qui  Unit  néanmoins  par 
céder,  en  un  point  de  sa  conférence  ? 

J’ai  communiqué  en  1913,  à  la  Société  anato¬ 
mique,  avec  MM.  R.  Germain  et  Hannequin,  la 
relation  d’un  cas  de  perforation  spontanée  mor¬ 
telle,  post-opératoire,  de  l’artère  honteuse  exter¬ 
ne,  chez  un  Cheval.  J’en  voudrais  rappeler  l’étude 
histologique  et  pathogénique,  qui  me  semble 
répondre  exactement  à  la  question  que  se  posent, 
avec  M.  Grégoire,  ceux  qui  ont  eu  l’occasion, 
heureusement  exceptionnelle,  d’observer,  sur  des 
blessés  en  bonne  voie  de  guérison,  une  aussi 
grave  et  parfois  aussi  tragique  complication. 

Il  s’agissait,  dans  notre  cas,  d’un  vieux  Cheval 
opéré  d’une  hernie  inguinale  chronique,  double, 
énorme.  Les  suites  de  l’intervention  paraissaient 
normales  quand  brusquement,  un  matin,  vingt 
jours  après  l'opération,  du  sang  rouge  vermeil 
s’échappe  à  flots  des  lèvres  de  l’incision  scrotale. 
Après  quelques  minutes,  le  cheval  épuisé  chan¬ 
celle  et  tombe.  Un  tamponnement  de  fortune  est 
essayé  sans  succès  et  l’animal  succombe  très 
rapidement. 

L’autopsie,  immédiatement  pratiquée,  ne  révèle 
d’autres  lésions  explicatives  de  la  mort  que  l’hé¬ 
morragie  par  rupture  artérielle.  Les  lèvres  de  la 
plaie  opératoire,  comblées  par  un  caillot,  sont 
normalement  bourgeonnantes  ;  mais,  en  les  écar¬ 
tant,  on  tombe  dans  un  décollement  ménagé  entre 
la  paroi  abdominale  et  la  peau  et  rempli  d’un 
véritable  putrilage,  formé  de  pus  et  de  lambeaux 
de  tissus  nécrosés,  qui  dégagent  une  odeur  infecte. 
Un  examen  minutieux  des  parois,  tapissées  de 
bourgeons  charnus  assez  mollasses,  révèle,  au 
fond  d’une  légère  dépression  masquée  par  le  pus, 
un  orifice  linéaire,  long  de  5  millimètres  environ 
et  s’ouvrant  dans  la  lumière  d’une  artère  du 
calibre  d’un  crayon,  dénudée  à  ce  niveau  par  la 
suppuration.  Les  lèvres  de  la  rupture  sont  grisâ¬ 
tres,  presque  rectilignes  et  légèrement  renversées 
en  dehors. 

Des  coupes,  pratiquées  de  distance  en  distance, 
permettent  de  préciser  le  trajet  de  l’artère  au  sein 
du  tissu  fibro-lardacé  qui  l’englobe  profondément 
et  de  l’identifier.  Il  s’agit  de  l’artère  honteuse 
externe,  qui  a  cédé  un  peu  au-dessous  du  point 
d’émission  de  l’artère  abdominale  postérieure. 

Etude  histologique  et  patiiogénique.  — 
Une  coupe  pratiquée  au  niveau  de  la  rupture 
artérielle  montre  des  altérations  de  la  paroi,  qui 
expliquent  qu’elle  ait  pu  céder  brusquement  sous 
la  seule  poussée  du  sang. 

Les  lèvres  de  la  solution  de  continuité,  irrégu¬ 
lières  et  dentées,  se  renversent  en  dehors,  du 
fait,  sans  doute,  de  l’élasticité  persistante  de  ce 
qui  reste  de  la  tunique  moyenne  (fig.  3).  Si  on 
les  juxtapose  par  la  pensée,  on  reconstitue  l’ar¬ 
tère  dans  l’état  où  elle  se  trouvait  au  moment  pré¬ 
cis  de  la  rupture  (fig.  2). 

Sur  une  moitié  de  sa  circonférence,  à  peu  près, 
sa  paroi  est  normale.  Par  sa  périartère,  elle  est 
en  continuité  avec  le  tissu  conjonctif  environnant, 
devenu  lardacé  du  fait  de  l’inflammation. 

L’autre  moitié,  au  contraire,  faisant  saillie  dans 
la  plaie,  est  en  contact  intime  avec  le  pus.  Sa 
structure  est  profondément  modifiée  :  la  péri¬ 
artère  a  disparu  complètement;  la  mésartère 


amincie,  est  fissurée  en  plusieurs  points;  seule, 
la  limitante  élastique  interne  est  restée  intacte, 
ainsi  que  les  lames  les  plus  profondes  de  la  char¬ 
pente  élastique.  Les  cellules  musculaires  lisses 
sont  en  nécrose  de  coagulation  et  même,  dans  les 
couches  les  plus  extrêmes,  remplacées  par  des 
leucocytes  infiltrés. 

L’endartcre,  par  contre,  fortement  épaissie, 
fibreuse  déjà,  forme,  à  elle  seule,  toute  la  paroi 


Figure  1  (1/2  schématique). 
lérations  de  là  paroi  artérielle  ait  contact  du  pus 
(1er  stade). 

_ rtère,  en  saillie,  c’est-à-dire  partiellement  dénudé< 

par  la  fonte  purulente  du  tissu  périvasculaire,  est  ’ 
■=“  »n  contact  direct  « 


t,  t,  : 


s  ou  mésartère,  i 


Adventice  de 
inflammatoire  et  détri 

îoitié  inférieure. 
ni' ,  Cette  même  tunique  dégénérée,  au  contact  du  pus. 
p,  p,,  Nappe  purulente  recouvrant  et  macérant  l’artère, 
dont  elle  a  détruit  l’adventice. 
e,  e,  Endarlère  normale. 

E,  Cette  même  tunique,  fortement  réagissante  en 
regard  de  la  nappe  purulente  et  de  la  mésartère  dégé- 
vouée  à  la  rupture. 


au  niveau  des  failles  de  la  mésartère,  et  la  -sup-  ' 
puration  commence  à  l’envahir. 

Telles  sont  les  altérations  artérielles  révélées 
par  le  microscope. 

Leur  pathogénie  se  déduit  aisément  de  l’étude 
histologique  attentive  du  vaisseau  au  niveau  et 
en  dehors  de  la  rupture.  On  peut  la  résumer 
comme  suit  : 

La  suppuration  envahit  le  tissu  conjonctif  péri- 
artériel,  dont  elle  provoque  la  fonte  progressive 
pour  aboutir  à  la  dénudation  du  vaisseau.  La 
destruction  de  la  tunique  externe,  quand  elle  se 
réalise,  entraîne  fatalement  d’autres  désordres. 

La  mésartère,  désormais  au  contact  de  la  nappe 
suppurante,  imprégnée  directement  par  les 
toxines  microbiennes  et  privée  d’autre  part, 
puisque  l’adventice  est  détruite,  des  vasa  vasorum 
qui  la  nourrissaient,  dégénère,  ce  qui  se  traduit 
par  la  nécrose  des  cellules  musculaires  lisses, 
s’opérant  de  dehors  en  dedans,  ot  des  altérations 
concomitantes  de  la  trame  élastique,  qui  perd 
toute  résistance.  L’endartère,  touchée  à  son  tour 
par  les  toxines  qui  diffusent  à  travers  la  tunique 
moyenneàdcmi  nécrosée, réagit  ens’épaississant. 

A  ce  moment  (fig.  1),  la  paroi  artérielle,  à 
l’endroit  où  elle  est  en  contact  avec  le  pus,  est 
donc  exclusivement  constituée  : 

1°  Par  une  endartère  très  épaissie,  fibreuse, 
réagissante; 

2°  Par  une  mésartère  dégénérée,  nécrosée, 
infiltrée  par  le  pus  dans  ses  couches  externes, 
vouée  à  une  distension  et  à  une  rupture  pro¬ 
chaines. 

Sous  la  poussée  du  sang  (fig.  2),  l’endarlère, 
épaissie  et  purement  fibreuse,  se  laisse  distendre  ; 
la  mésartère,  dégénérée  et  à  la  limite  de  sa  résis¬ 
tance,  se  fissure,  en  sorte  que  l’endartère  se 
trouve,  par  places,  en  contact  direct  du  pus, 
dont  elle  se  laisse  pénétrer. 


La  dilatation  s’accuse  progressivement  et  enfin, 
brusquement,  l’endartère  cède  au  niveau  d’un 
point  de  moindre  résistance  (fig.  3). 

L’étude  qui  précède  met  en  évidence  les  pro¬ 
priétés*  des  trois  tuniques  artérielles  si  étroi¬ 
tement  solidaires.  La  mésartère,  tunique  fonc- 


Figure  2  (1/2  schématique). 

Altérations  de  la  paroi  artérielle  au  contact  du  pus 
(2"  stade). 

La  cavité  artérielle  parait  et  est,  en  effet,  plus  vaste. 
C’est  que,  sous  la  poussée  du  sang  (flèche),  la  mésartère, 
profondément  dégénérée  à  la  longue,  a  cédé,  s’est  rompue 
(né,  né).  L’endartère,  malgré  sa  réaction  hypertrophique 
défensive,  n’empêche  pas  une  ectasie  qui  va  se  trans¬ 
former  en  rupture  complète. 

I,  t.  Tissu  inflammatoire,  fibro-lardacé,  périartériel. 
a.  a,  Tunique  externe  ou  adventice,  confondue  avec  ce 
tissu  inflammatoire  et  détruite  au  niveau  du  pus. 
ni,  Tunique  moyenne,  intacte  dans  sa  moitié  inférieure. 
c,  e,  Endarlère  également  saine,  la  recouvrant. 
né,  né,  Mésartère  dégénérée  et  amincie,  à  demi  dé¬ 
truite  par  le  pus. 

p,  p,  La  nappe  purulente  périartérielle. 
m",  m",  Fragments  de  la  mésartère  rùplurée. 

E,  Endartère  hypertrophiée  dans  un  but  de  défense  et 
de  consolidation,  mais  déjà  refoulée  sous  la  pression  du 
sang. 


Figure  3  (1/2  schématique). 

Rupture  de  tarière  dégénérée  (3=  stade). 
t,  1,  Tissu  inflammatoire  périartériel. 

р,  p,  Nappe  purulente. 

a,  a.  Adventice  détruite  au  niveau  de  cette  nappe. 
in,  Mésartère  intacte. 

с,  c,  Endartère  la  recouvrant. 

né,  né,  Mésartère  dégénérée  et  amincie  par  le  pus. 
né' ,  ni" ,  Fragments  de  cette  mésartère  rupturée. 

E,  E,  Endartère  épaissie,  qui  a  néanmoins  cédé  sous  h 
pression  du  sang. 

I,  I,  Lèvres  déchiquetées  de  celte  tunique,  renversées  ei 
dehors. 


1.  Nous  les  avons  fait  davantage  ressortir  dans  le  tra¬ 
vail  suivant  :  «  La  tuberculose  spontanée  de  l’aorte  chez 
le  Chien;  étude  anatomique  et  pathogénique  »,  avec 
13  fig.  dans  le  texte,  par  MM.  Gabriel  Petit  et  Rodolphe 
Germain.  Archives  de  médecine  expérimentale  et  d’anato¬ 
mie  pathologique,  t.  XXV,  n°  4,  Juillet  1913. 
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tionnellementlaplusprécieuse,  élastique,  Contrac¬ 
tile,  hautement  différenciée  (nourrie  et  protégée, 
en  dehors,  par  la  périartère  ou  adventice,  en 
dedans  par  l’endartère),  incapable  de  réagir,  de 
se  consolider  d’elle-môme,  ne  dégénère  jamais 
que  secondairement.  Il  faut,  pour  qu’elle  se 
trouve  atteinte,  que  le  pus  l’ait  d’abord  dénudée 
en  détruisant  l’adventice. 

La  dégénérescence  des  cellules  contractiles, 
la  destruction  et  la  disjonction  progressives  des 
lamelles  et  réseaux  élastiques,  motivent  l'hyper¬ 
trophie  de  la  tunique  interne,  obscurément  con¬ 
sciente  du  danger  prochain  de  rupture.  Mais 
cette  consolidation  hâtive  et  imparfaite,  phéno¬ 
mène  réactionnel  d’ailleurs  remarquable,  ne  peut 
s’opposer  à  la  dilatation  progressive  de  l’artère 
sous  la  poussée  du  sang,  la  tunique  externe  se 
trouvant,  en  regard,  complètement  abolie,  et  la 
moyenne  entièrement  dégénérée. 

En  sorte  que  le  vaisseau  finit  par  céder,  au 
niveau  de  son  point  faible. 


LES 

RETENTISSEMENTS  PSYCHO-ORGANIQUES 

DE  LA  VIE  DE  GUERRE 

ET  LES  SOINS  A  DONNER  AUX  BLESSÉS 
Par  M.  HAURY 
Médecin-major  de  1«  classe. 

Médecin-chef  d'un  groupe  divisionnaire  de  brancardiers. 


On  peut  se  demander  si,  dans  le  problème  de 
la  meilleure  conduite  à  tenir  vis-à-vis  des  blessés 
de  guerre,  on  envisage  bien  habituellement  tous 
les  éléments  capables  de  le  résoudre  le  plus  effi¬ 
cacement;  on  peut  se  demander  si,  dans  l’étude 
qu’on  en  fait,  les  conditions  que  l’on  pourrait 
appeler  externes  des  traumatismes  de  guerre  ne 
priment  pas  d’une  manière  trop  absolue  leurs 
conditions  internes  qui  sont  cependant,  à  notre 
avis,  tout  aussi  importantes. 

Nous  craignons  que  la  nécessité  où  l’on  est,  à  la 
guerre,  de  secourir  vite,  n’entraîne  presque  forcé¬ 
ment  l’oubli  de  certaines  réalités  d’un  ordre  un 
peu  particulier.  Nous  voulons  parler-  des  reten¬ 
tissements  psycho-organiques  de  la  vie  de  guerre 
dans  l’évolution  des  blessures. 

Un  homme  est  atteint.  Il  est  amené  du  poste 
de  secours  à  l’ambulance.  Or,  si  j’en  juge  par  ce 
que  j  ai  vu  jusqu’ici  autour  de  moi,  môme  pendant 
cette  longue  période  de  stationnement,  celle-ci  est 
toujours  très  proche  du  front,  parfois  môme  immé¬ 
diatement  voisine  de  l’endroit  où  l’homme  a  été 
blessé.  L’homme  ne  change  pour  ainsi  dire  pas  de 
cadre  et  presque  meme  pas  de  milieu.  Il  arrive  à 
l’ambulance  assez  souvent  encore  sous  le  coup  de 
la  lutte  qu’il  entend  de  là  continuer  au  loin.  C’est 
là,  si  près  du  feu,  qu’il  va  recevoir  les  soins  qui 
lui  sont  nécessaires. 

J  estime  qu’il  serait  dans  de  meilleures  condi¬ 
tions  de  traitement,  et  par  conséquent  de  guéri¬ 
son,  s'il  en  était  d’emblée  plus  éloigné  et  si  on 
avait  pris  soin  de  le  transporter  délibérément 
à  une  distance  telle  de  la  ligne  de  feu,  que  toutes 
les  émotions  passées  soient  oubliées  pour  lui  dans 
un  milieu  nouveau. 

La  vie  de  guerre  qu'il  a  menée  jusque-là  a  com¬ 
porté  pour  lui,  en  effet,  toute  une  série  de  fatigues 
d’ordres  très  divers  et  qui  ont  été  pour  lui  autant 
et  peut-être  plus  psychiques  que  physiques.  Cha¬ 
cune  d’entre  elles  a  laissé  sou  empreinte  en  lui,  et 
c’est  le  résultat  de  cette  succession  immédiate  de 
dépenses  organiques  qui  va  entrer  en  ligne  de 
compte  dans  l'évolution  de  ses  blessures. 

L’existence  des  fatigues  corporelles,  avec  leur 
mécanisme,  est  facile  à  comprendre;  la  diminu¬ 
tion  ou  la  perte  du  sommeil,  ou  d'un  sommeil 
tout  à  fait  réparateur,  par  exemple,  est  un  fait 
aisément  saisissable.  Celle  des  fatigues  dites 
morales  devrait  l’être  tout  autant.  En  effet,  le 
soldat  vit,  à  la  guerre,  dans  une  «  tension  ner¬ 


veuse  »  continue.  Il  lui  faut  faire  une  dépense 
énorme  d’attention,  de  volonté,  de  maîtrise  de 
soi.  Il  a  des  émotions  et  des  préoccupations  de 
tous  ordres  qui  surmènent  son  énergétique  ner¬ 
veuse.  Or,  cette  «  tension  nerveuse  »  à  laquelle 
il  est  soumis,  constitue,  par  elle-même,  une  rup¬ 
ture  pour  ainsi  dire  continue  de  l’équilibre  psy¬ 
cho-organique  de  son  individu,  rupture  qui  ne  se 
fait  pas  sans  devoir  entraîner  un  contre-coup 
inévitable  dans  l’intimité  de  son  être.  L’exemple 
de  l’émotion  nous  le  fera  mieux  comprendre. 

L’influence  de  l’émotion  sur  les  hommes  est 
acceptée  assez  couramment  pour  ce  qui  est  de 
l’état  mental  des  individus,  mais  elle  est  malheu¬ 
reusement  trop  ignorée,  ou,  par  oubli,  trop  mé¬ 
connue,  pour  ce  qui  est  de  leur  résistance  orga¬ 
nique.  Son  rôle  dépressif  momentané  est  univer¬ 
sellement  admis, tandis  que  son  rôle  durable,  avec 
sa  correspondance  anatomique,  ne  se  présente 
pas  facilement  à  l’esprit  et  n’est  pas  aisément 
saisissable  pour  tous.  On  n’ignore  pas  cependant 
combien  les  émotions  sont  débilitantes  et  com¬ 
bien  le  surmenage  moral  qui  en  résulte  s’accom¬ 
pagne  de  perturbations  dans  l’organisme,  pertur¬ 
bations  nutritives  qui  sont  dues  à  des  auto¬ 
intoxications.  Il  y  a  longtemps  cependant  qu’on 
avait  essayé  de  l’établir  d’une  manière  à  la  fois 
qualitative  et  quantitative  par  des  expériences  de 
laboratoire.  Il  y  a  bien  des  années  que  Féré  a 
montré  ce  que  devenaient  des  animaux  devant  l’in¬ 
fection,  quand  il  les  avait  au  préalable  soumis  à 
une  frayeur,  à  une  terreur,  par  opposition  à  ceux 
qu’il  injectait  sans  les  terroriser.  Il  a  fait  voir 
ainsi  combien  les  animaux  éprouvés  par  des 
chocs  émotifs  mouraient  plus  vite  et  présentaient 
à  l'autopsie  des  lésions  plus  graves  que  les 
autres. 

Ne  devons-nous  pas  nous  en  souvenir  aujour¬ 
d’hui  pour  nous  représenter  ce  que  les  émotions 
violentes  de  la  guerre  où  la  terreur  joue  le  rôle 
que  l’on  sait,  ont  pu  entraîner  chez  un  homme? 
Puis  ne  parle-t-on  pas  de  cas  de  mort  subite 
sous  une  influence  purement  émotive?  Si  l’on 
peut  mourir  ainsi,  on  comprendra  aisément  qu’on 
puisse,  plus  facilement  et  tout  simplement  aussi, 
voir  s’altérer,  sous  l’influence  de  chocs  émotifs, 
tout  comme  chez,  les  animaux  de  laboratoire,  les 
conditions  du  bon  fonctionnement  de  son  orga¬ 
nisme.  Mais,  d’autre  part,  ne  constate-t-on  pas 
couramment  aujourd'hui  à  la  suite  d’explosions 
d'obus  et  sans  blessure  extérieure,  tous  les  de¬ 
grés  de  la  commotion  cérébro-médullaire?  Ne  la 
voit-on  pas  aller  de  la  lésion  organique  la  plus 
anatomiquement  probante  jusqu’à  la  simple  sidé¬ 
ration  fonctionnelle  passagère  et  curable,  et  cela 
tant  du  côté  du  cerveau  que  de  la  moelle  ?  Si  l'on 
peut  ainsi  présenter  des  lésions  graves,  on  se 
représentera  qu’on  puisse  également  troubler 
de  cette  façon  la  chimie  de  ses  cellules  pour  un 
temps  plus  ou  moins  long,  et  que,  par  suite  d’une 
répétition  incessante  de  traumas  analogues,  on 
puisse  modifier  d’une  façon  malheureusement 
très  appréciable  sa  résistance  organique.  Je  suis 
sur  que  beaucoup  de  nos  confrères  auront  eu, 
pendant  celte  guerre,  l'occasion  de  s’apercevoir 
de  ce  fait,  en  soignant  des  malades  pour  les  affec¬ 
tions  les  plus  diverses,  mais  surtout  pour  des 
infections  qui  leur  auront  permis  de  se  rendre 
compte  de  l'importance  inattendue  qu’a  pris  tout 
à  coup  la  question  du  terrain  sur  lequel  évoluaient 
ces  maladies. 

Ne  semble-t-il  pas  que  l’on  devrait  tenir  compte 
davantage  de  cette  réalité  de  l’influence  de  l'émo¬ 
tion  et  de  ses  résultats  intérieurs  pour  éloigner 
le  blessé  le  plus  vite  possible  du  champ  de 
bataille  ? 

Ne  devrait-on  pas  en  faire  un  argument  plus 
sérieux  et  de  plus  de  valeur  qu’on  ne  lui  en  a 
accordé  ?  Ne  devrait-on  pas  obtenir  qu’on  sous¬ 
traie  avec  plus  de  décision  encore  qu'on  ne  veut 
bien  le  faire,  les  blessés  au  voisinage  de  la  ligne 
<le  feu  et  qu'on  les  emporte  avec  plus  de  rapidité 
loin  du  front.  Le  fait  de  la  nécessité  d’un  «  repos 


moral  »  pour  le  blessé  est  accepté  couramment. 
On  reconnaît  qu'il  est  pénible  pour  eux  d’être 
encore  trop  longtemps  laissés  dans  cette  zone  de 
combat,  à  proximité  de  ce  feu  de  l’ennemi,  qu’il 
entend  encore  même  de  son  lit.  Mais  il  ne  paraît 
pas,  me  semble-t-il,  qu’on  considère  suffisam¬ 
ment  cela  comme  une  vérité  tangible  et  palpable. 
On  en  répète  les  mots  et  même  l’idée  sans  que 
manifestement,  sous  ce  vocable  qu’on  accepte 
cependant  comme  ayant  une  certaine  valeur,  on 
puisse  se  représenter  quelque  chose  de  net,  de 
précis  et  de  positif.  Nous  serions  heureux  d’être 
surs  qu’il  n’y  ait  pas  là  comme  une  sorte  de  con¬ 
cession  à  une  réalité  qui  risque  toujours  de  pa¬ 
raître  indéraontrée,  parce  que  cette  réalité  médi¬ 
cale  n’a  pas  eu,  aux  yeux  de  trop  de  gens,  sa 
valeur  vraie  et  complète,  faute  de  preuves  suffi¬ 
samment  palpables. 

Or,  cependant,  ce  qui  arrive  parfois  dans  les 
ambulances  est  bien  fait  pour  démontrer  la  vérité 
de  ce  retentissement  psycho-organique  de  la  vie 
de  guerre  chez  les  blesses. 


Un  homme  est  amené  à  l’ambulance  et  on 
l'opère  aussitôt,  car,  s’appliquant  avant  tout 
à  analyser  les  circonstances  qui  font  de  sa  bles¬ 
sure  ce  qu’elle  est,  tant  de  la  part  du  projectile 
que  de  la  souillure  qui  l'accompagne,  on  pense 
répondre  à  toutes  les  indications  thérapeutiques, 
quand  on  a  posé  les  termes  d’une  bonne  méthode 
interventionnelle.  Mais  le  chirurgien  est  parfois 
très  surpris  de  voir  survenir  des  insuccès  dans 
des  conditions  lésionnelles  qui  ne  justifiaient  pas, 
semble-t-il,  celte  mauvaise  réussite  chirurgicale. 
Il  pensait  avoir  suffisamment  étudié  les  conditions 
d’une  bonne  thérapeutique,  quand  il  avait  résolu 
la  poursuite  des  corps  étrangers  et  la  réparation 
immédiate  des  tissus  atteints,  et  il  a  un  échec 
très  inattendu. 

La  cause  en  est  justement  que  les  blessés  ne 
sont  pas  —  et  on  voudra  bien  me  permettre  de  le 
rappeler  —  que  des  tissus  anatomiques  qui 
appellent  le  secours  de  la  plus  rationnelle  des 
chirurgies  :  ce  sont  des  hommes,  dans  toute  la 
complexité  de  leur  organisation  nerveuse  et  men¬ 
tale,  ce  sont,  outre  des  êtres  physiques  qui  ont 
souffert  dans  leur  corps,  des  êtres  pensants  et 
sentants  qui  ont  souffert  dans  leur  intelligence, 
leur  sensibilité,  leur  affectivité,  avec  tous  les 
contre-coups  que  ces  divers  ordres  de  souffrance 
ont  pu  faire  subir  à  l'intimité  de  leurs  tissus, 
c’est-à-dire  à  leur  vitalité  générale  et  à  leur 
résistance  profonde. 

C’est  que  le  cerveau  est  un  «  centre  trophique  >- 
avec  lequel  il  faut  compter  et  dont  l’équilibre  a 
été  rompu  par  la  vie  de  guerre,  ce  qui  a  amené 
des  retentissements  multiples  sur  les  plaies  qui 
équivalent  souvent  à  un  gros  shock  opératoire. 

Le  fait  que  les  blessés  sont,  non  seulement  des 
lésionnés  des  membres  ou  des  organes  divers, 
mais  aussi  des  lésionnés  du  système  nerveux, 
apparaît  visible  chez  quelques-uns  d’entre  eux 
par  le  phénomène  du  «  shock  »>  qu’ils  donnent 
à  constater.  Ceux-là  rappellent  plus  ou  moins 
aisément  cette  lésion  secrète  de  leur  vie  ner¬ 
veuse;  mais  beaucoup  d’autres  ne  le  donnent 
pas  à  vérifier  d’une  manière  aussi  visible.  Cer¬ 
tains,  qui  ont  cependant  été  atteints  comme 
eux  de  cette  sorte  de  saignée  nerveuse  qui  les 
laisse  épuisés  et  atones  sur  le  lit  ou  sur  la  table 
d’opération,  sont  seulement  en  «  imminence  de 
shock  ».  Mais,  chez  les  uns  et  les  autres,  ce  sont 
les  conditions  terribles  de  la  lutte  qu’ils  viennent 
de  subir,  les  souffrances  qu'ils  ont  endurées  du 
fait  de  leurs  blessures,  toutes  les  épreuves  sup¬ 
portées  depuis  un  nombre  de  jours  parfois  très 
grand,  qui  ont  fait  d’eux  des  ralentis  de  la  vie 
nerveuse,  des  ralentis  de  la  résistance  vitale, 
qui  vont  prouver  malheureusement  trop  vite 
parfois  cette  baisse  cachée  du  ton  organique. 
C’est  chez  eux  qu’on  a  cette  surprise  d’un  échec 
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opératoire  et  d’un  décès  que  rien  ne  paraissait 
faire  prévoir  :  et  ce  sont  eux  aussi  qui,  quelque¬ 
fois,  si  on  les  laisse  vingt-quatre  heures  en  paix, 
différant  délibérément  une  intervention  opéra¬ 
toire,  résistent  et  guérissent  d’une  blessure 
assez  sérieuse,  laquelle,  chez  tel  autre  blessé  qui 
aurait  été  opéré  plus  hâtivement,  aurait  peut-être 
entraîné  la  mort,  à  l’étonnement  de  ses  opéra¬ 
teurs. 

C’est  après  les  grandes  actions  —  et  pour  des 
raisons  faciles  à  comprendre  —  que  le  cas  est 
fréquent  de  ces  blessés  qui  sont  très  épuisés  de 
cette  façon  et  qui  risquent  d’ajouter  un  décès  de 
plus  à  la  liste  des  insuccès. 

Et  c’est  l’existence  de  ce  fait  qui  explique  en 
partie  ce  qui  a  pu  être  constaté  parfois  de  la 
différence  des  résultats  thérapeutiques  dans  telles 
et  telles  ambulances^  et  c’est  ce  qu’ont  vu  cer¬ 
tains  médecins  qui,  pour  avoir  délibérément  pra¬ 
tiqué  l’abstention  opératoire  immédiate  chez 
leurs  blessés,  ont  eu  un  succès  final  incompa¬ 
rablement  supérieur  à  celui  obtenu  par  leurs 
voisins. 

*** 

On  voudra  bien  me  permettre  de  dire  que  le 
chirurgien  est  entraîné  malgré  lui,  en  face  de 
toutes  les  plaies  si  infectées  qu’il  voit,  à  s’in¬ 
génier  obligatoirement  à  combattre  le  microbe, 
c’est-à-dire  la  graine,  sans  qu’il  soit  porté  au 
même  titre,  de  par  la  nature  même  de  sa  situation, 
à  penser  suffisamment  peut-être  au  terrain.  Ce 
n’est  pas  que  certains  ne  se  défendent  pas  d’arrê¬ 
ter  seulement  leur  pensée  aux  réalités  les  plus 
apparentes  des  mauvaises  conditions  hygiéniques 
qu’a  subies  l’homme  et  des  souillures  externes 
de  tous  ordres  qui  ont  infecté  sa  blessure.  Non. 
Ce  n’est  pas  qu’ils  ne  se  rendent  pas  compte  de 
l’intérêt  qu’il  y  aurait  à  augmenter  la  résistance 
de  l’organisme.  Ils  sont  les  premiers  à  en  recon¬ 
naître  la  nécessité,  ne  serait-ce  que  quand  ils 
voient  par  exemple  le  danger  d’employer,  pour 
le  lavage  des  plaies,  des  substances  qui  appa¬ 
raissent  ici  nocives  au  plus  haut  point.  Mais 
c’est  seulement  quand  ils  se  représenteront  d’une 
manière  assez  précise  et  dans  leur  entier  toutes 
les  réalités  multiples  de  la  guerre  et  du  combat, 
toutes  les  souffrances  physiques  et  morales 
qu’elles  entraînent,  qu’ils  auront  une  idée  parfai¬ 
tement  exacte  des  mauvaises  qualités  du  terrain 
organique  de  leurs  blessés.  C’est  cependant  ce 
terrain-là  qu’il  faut  bien  connaître  et  les  réalités 
profondes  d'une  diminution  de  sa  résistance  qu’il 
faut  savoir  envisager  pour  pouvoir  apprécier 
toutes  les  modifications  que  la  guerre  a  très  pro¬ 
bablement  imprimées  à  l’organisme  humain. 

Mais  ne  savons-nous  rien  de  saisissable  sur 
l’existence  de  ce  trouble  dans  la  résistance  vitale 
des  tissus  ?  Nous  savons  déjà  ce  que  Policard 
nous  a  appris  de  très  instructif,  à  savoir  que, 
localement,  les  tissus  qui  avoisinent  localement 
les  plaies  de  guerre  sont  absolument  sidérés 
pendant  les  cinq  premières  heures  qui  suivent  le 
traumatisme  et  que  ce  n’est  qu’après  la  vingtième 
heure  que  la  réaction  des  tissus  commence  et 
encore  faiblement.  Mais,  ne  savons-nous  pas 
aussi  que,  dans  les  phénomènes  de  «  shock  »  — ■ 
réels  ou  imminents  —  il  y  a  une  sorte  de  sidéra¬ 
tion  analogue  dans  tout  l’organisme  ?  Il  y  a  une 
pareille  inhibition  organique,  cellulaire,  plus  ou 
moins  durable.  La  série  des  fatigues  physiques 
et  psychiques  subies  par  le  blessé  a  préparé  en 
lui  des  phénomènes  intimes  du  même  ordre  dont 
il  y  a  lieu  de  tenir  le  plus  grand  compte. 

Aussi,  cette  connaissance  véritable  du  terrain 
nous  impose-t-elle  l'obligation  de  nous  demander 
si  l’éloignement  des  blessés  du  champ  de  bataille 
et  de  sa  proximité  trop  immédiate  n’est  pas  un 
fait  prépondérant  dans  la  bonne  évolution  des 
traumatismes  de  guerre?  Pour  nous,  nous  le 
pensons,  et  cela  de  la  façon  la  plus  absolue. 

Nous  croyons  qu’il  faut  viser  à  l’enlèvement 


rapide  du  blessé  et  à  son  transport  à  une  ambu¬ 
lance  qui  doit  être  située  è  un  certain  nombre  de 
kilomètres  de  la  ligne  de  feu.  Nous  estimons 
qu’un  trajet,  qui  pourrait  aller  jusqu’à  être  peut- 
être  même  d’une  heure  en  automobile  et  qui 
mettrait  par  conséquent  le  blessé.dans  une  ambu¬ 
lance  située  à  une  vingtaine  de  kilomètres  du  lieu 
de  l’action,  n’est  pas  fait  pour  aggraver  un  si 
grand  nombre  de  blessures  de  guerre  qu’il  faille 
renoncer  à  profiter,  grâce  à  lui,  de  l’avantage  — 
qui  s’impose  absolument  d’après  nous  —  de 
soustraire  nos  pauvres  blessés  au  voisinage 
encore  trop  souvent  immédiat  du  champ  de  ba¬ 
taille  et  de  leur  donner,  outre  le  bienfaisant 
silence  que  chaque  médecin  exige  en  temps  ordi¬ 
naire  autour  de  tout  malade  sérieux,  l’isolement 
voulu  dans  l’ atmosphère  de  calme  moral  qui  est 
nécessaire  à  chacun  d’eux  et  qui  leur  permettra 
de  rétablir  leur  équilibre  psycho-organique  le 
plus  rapidement  possible.  Je  ne  sais  pas,  soit  dit 
en  passant,  si  beaucoup  d’ambulances  réalisent 
ce  lieu  de  paix  qui  me  parait  assez  désirable  pour 
les  blessés.  En  tout  cas,  il  y  a  lieu  dé  s’efforcer 
de  le  réaliser  dans  la  mesure  du  possible  pen¬ 
dant  le  stationnement. 

Les  seules  blessures  dont  le  transport  rapide 
puisse  être  mis  en  discussion  sont  celles  de 
l’abdomen,  du  crAne  et  du  thorax;  mais  tout  ce 
que  nous  savons  du  bien  faible  pourcentage  des 
succès  opératoires  pour  ce  genre  de  blessures, 
ne  peut  au  contraire  que  nous  confirmer  dans  la 
nécessité  de  transporter  rapidement  au  loin  tous 
les  blessés.  La  possibilité  d’intervenir  immédia¬ 
tement  sur  eux,  même  dans  les  meilleures  condi¬ 
tions  présentes,  notamment  à  l’aide  des  ambu¬ 
lances  automobiles,  n’a  rien  qui  vienne  faire 
obstacle  à  la  nécessité,  qui  reste  pour  nous 
absolue,  d’éloigner  le  blessé  le  plus  vite  possible 
de  la  ligne  de  feu. 

Nous  estimons  en  outre  que.  si  l’on  ne  veut 
pas  avoir  de  surprises  pénibles  devant  des  bles¬ 
sures  dont  les  lésions  anatomiques  comportent 
tel  ou  tel  espoir,  on  doit  toujours  se  rappeler  le 
fait  général  d’une  dépendance  absolue  de  leur 
évolution  avec  la  nature  spéciale  d’un  terrain, 
préparé  par  les  circonstances 
si  particulières  de  la  guerre, 
sans  oublier,  bien  entendu, 
les  variantes  individuelles 
que  chacun  des  blessés  a  pu 
lui  imprimer.  Mais,  en  tout 
cas,  nous  croyons  qu’au  même 
titre  que  l’on  pense  toujours 
à  remonter  le  cœur  d’un 
blessé,  il  y  a  lieu  de  poser  en 
égalité  que  le  tonus  nerveux 
et  psychique  d’un  blessé  a  le 
même  besoin  d’être  soutenu 
ou  réconforté  par  tout  un  en¬ 
semble  de  mesures  à  prendre 
dans  ce  but. 

Nous  nous  demandons  donc 
aussi  si  certaines  opérations 
ne  gagneraient  pas  à  être  jus¬ 
te  ment  et  judicieusement  diffé¬ 
rées.  (Nous  posons  la  question 
seulement,  sans  la  résoudre, 
bien  entendu.)  Mais  nous  esti¬ 
mons,  de  la  manière  la  plus 
absolue,  que  l’évacuation  des 
blessés  loin  de  la  ligne  de  feu  doit  être  posée  en 
principe  indiscutable  de  la  conduite  secouriste  à 
tenir  vis-à-vis  d’eux.  Et  nous  croyons  que,  dans 
l’étude  qu’on  peut  faire  des  meilleurs  moyens 
thérapeutiques  à  mettre  en  œuvre  pour  assurer 
le  sort  le  plus  favorable  aux  blessés,  il  y  a  tout  ce 
chapitre  des  retentissements  psycho-organiques 
de  la  vie  de  guerre,  qui  doit  nous  aider  à  mieux 
voir  la  solution  à  accepter  et  à  offrir  à  nos 
soldats. 


CiMCTERES  CLINIQUES  ET  COCHER  THERMIQUE 

DE  LA 

FII’VRE  PARATYPHOÏDE 

Par  M.  J.  LÉVY-VALENSI 

Médecin  aide-major  de  lro  classe. 


Celte  étude  porte  sur  50  cas,  dont  28  person¬ 
nels,  22  dus  à  l’obligeance  de  M.  le  D‘  Biche- 
lonne,  médecin-chef,  et  de  mes  camarades  Kruger, 
Mazoux,  Jacquet  et  Lamazc. 

Chez  40  de  ces  malades,  l'hémoculture  fut 
positive  ;  chez  leslO  autres,  le  diagnostic  fut  étayé 
par  le  séro-diagnostic  '. 

I.  Courbe  thermique.  —  Il  n’existe  pas  de 
courbe  absolument  typique  de  la  fièvre  para¬ 
typhoïde,  on  peut  néanmoins  considérer  trois  for¬ 
mules  générales  et  quelques  types  irréguliers 
échappant  à  toute  description. 

Je  décrirai  trois  types  de  courbe  : 

a)  Courbe  sans  plateau  ; 

b)  Courbe  à  plateau  haut  ; 

c)  Courbe  à  plateau  bas. 

A.  CouniiB  SANS  PLATEAU  OU  TYPE  BREF.  —  Il 
s’agit  d’individus  qui  arrivent  à  l’hôpitâl  au  troi¬ 


sième  ou  au  quatrième  jour  de  leur  maladie;  la 
température  est  à  39"  ou  40°  ;  elle  ne  s’y  main¬ 
tient  pas,  et  immédiatement  commence  un  stade 
d’oscillalions  descendantes  plus  ou  moins  long 


|  (sept  à  quinze  jours).  Nous  avons  pu  obtenir 
un  tracé  complet  chez  un  infirmier  qui  contracta 
dans  le  service  une  fièvre  paratyphoïde  ;  comme 
on  le  voit  sur  le  tracé  1,  à  une  période  d'oscilla¬ 
tion  ascendante  de  cinq  jours  fait  suite  une  des¬ 
cente  de  onze  jours.  Supprimez  le  plateau  d’une 
fièvre  typhoïde  normale,  et  vous  aurez  ce  type 
bref  de  fièvre  paratyphoïde. 

Ce  tracé  me  paraît  véritablement  spécial  à  la 


1.  Mes  remerciements  à  M.  le  Dr  Baur,  chef  du  labo¬ 
ratoire  de  la  ...  armée  et  à  ses  collaborateurs,  nos  amis 
Sevcslre  et  Hutinel,  pour  le  précieux  concours  dé  leurs 
recherchés  bactériologiques. 
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fièvre  paratyphoïde  (17  cas  sur  50),  il  n’est  pas 
cependant  pathognomonique,  car  je  l’ai  observé 


chez  deux  typhoïdiqi 
2  et  4  injections  de  vaccii 

B.  Courbe  a  plateau 
19  fois  sur  50  cas.  C'et 
typhoïde  sérieuse,  avec  i 

La  durée  est  de  quinze  jours,  rarement  de  trois 
semaines,  la  défervescence  se  fait  rapidement  en 
trois  ou  quatre  jours.  C’est  à  cette  variété  qu’ap¬ 
partiennent,  on  le  conçoit,  les  formes  graves 
(tracé  2). 

C.  Courbe  a  plateau  bas.  —  Ici  le  plateau 
se  maintient  au  voisinage  de  38°  (11  cas 
la  durée  est  de  quinze  jours, 

(tracé  3). 

On  pourrait  encore  décrire  des  types  intermé¬ 
diaires,  plateau  haut  puis  bas,  type  d’abord  sans 


Mais  ils  avaient  reçu 
antityphoïdique. 
haut.  —  On  la  trouve 
le  tracé  d’une  fièvre 
î  plateau  à  39°  o 


maximum 


III.  Caractères  cliniques.  — Dans  l’ensemble, 
la  fièvre  paratyphoïde,  ressemble  à  une  fièvre 
typhoïde  souvent  à  une  forme  bénigne,  assez 
souvent  à  une  forme  grave. 

La  torpeur  m’a  paru  généralement  moindre  et 
je  n’ai  jamais  observé  de  délire,  les  taches  rosées 
sont  fréquentes  et,  comme  il  a  été  dit,  se  présen¬ 
tent  parfois  si  abondantes  que  l’on  serait  tenté 
de  croire  à  une  fièvre  exanthématique. 

Les  manifestations  pulmonaires  sont  banales 
(bronchite,  congestion). 

Trois  observations  me  paraissent  devoir  être 
brièvement  résumées. 


OllSIIt’ 


I. 


Paratyphoïde  avec  rechute. 
Hémorragie  intestinale.  G...  (Jean),  étameur. 

Entré  à  l'ambulance  le  16  décembre.  Serait  malade 
depuis  une  dizaine  •  de  jours  (céphalée,  angine, 
insomnie)  à  son  entrée.  Temp.  40°,  pouls  '80, 
diarrhée,  rate  non  perceptible  (tracé  4). 

Hémoculture  Paratyphi- 

Evolution  :  Type  sans  plateau, 
apyrexie  le  treizième  jour,  pé¬ 
riode  apyrétique  trois  jours,  le 
pouls  se  maintient  à  80. 

Le  2  Janvier,  ascension  ther¬ 
mique  qui  atteint  39°8;  le  4.  pla¬ 
teau  au  voisinage  de  39°,  pen¬ 
dant  neuf  jours,  puis  descente 
brusque  à  37°  ;  l’ascension  à39°8 
a  été  précédée  d'une  descente  à 
36°i,  accompagnant  une  hémor¬ 
ragie  intestinale  de  moyenn 
intensité  (durée,  deux  jours). 

L’hémoculture  pratiquée 
nouveau  le  4  Janvier  donna  du 
bacille  paratyphique  A. 

Observation  IL —  Pleuro-pa- 
ratyphoïde  Pneumonie  :  trans¬ 
formation  purulente  de  l'épan¬ 
chement. 

Le  B...  (Jean-Marie),  20  ans. 
Vacciné  contre  la  fièvre  ty¬ 
phoïde. 

Entre  à  l'ambulance  le  13  Jan¬ 
vier.  Il  est  malade  depuis  trois 
jours  ;  céphalée,  insomnie,  épis¬ 
taxis.  douleurs  thoraciques  ; 
gauche. 

Température  39°8,  pouls  100. 
Signes  d'un  petit  épanchement 
à  la  base  gauche;  les  jours  sui- 

tient  autour  de  40°.  le  liquide 
augmente:  il  y  a  de  la  dyspnée; 
le  19,  ponction  évacuatrice 
900  cm1 2 3  de  liquide  séro-fibri- 

Du  25  au  28,  stade  d'oscilla¬ 
tions  descendantes,  s'arrêtant  à 
38°,  puis  stade  d’oscillations  as¬ 
cendantes  qui  amènent  en  huit 
jours  la  courbe  à  40°2  :  le  li¬ 
quide  s’est  reproduit  lentement. 
Le  4  Février,  la  fièvre  décroît 


et  e 


l  38°. 


plateau,  puis  plateau  bas,  des  types  irréguliers 
mais  tous  se  rattachent  plus  ou  moins  à  ces  trois 
formules. 

II.  Pouls.  —  Le  pouls  suit  rigoureusement  la 
courbe  thermique,  son  maximum  varie  de  80  à 
100,  mais  ici  d’une'/hçon  constante,  27  fois  sur 
28  observations,  il  subit  un  ralentissement  mar¬ 
qué  à  la  période  apyrétique,  atteignant  00  pulsa¬ 
tions  à  la  minute  et  souvent  moins  (48,  52,  54). 

Le  seul  malade  qui  fit  exception  à  cette  règle, 
et  dont  le  pouls  se  maintint  à  80,  subit  une 
reohute  *. 

Ces  faits  sont  à  rapprocher  de  ceux  que  nous 
avons  étudiés  à  propos  de  la  fièvre  typhoïde  s. 

1.  Depuis  qne  cet  article  a  été  écrit,  20  nouveaux  cas 
de  fièvre  paratyphoïde  sont  venus  confirmer  celte  con¬ 
statation. 

2.  Une  étude  portant  sur  1 5Q-cus  de  fièvre  typhoïde  me 

permet  de  penser  que  le  ralentissement  du  pouls  ïi  60  et 


Jusque-là  i 

deux  poussées  de  fièvre  paraty¬ 
phoïde,  la  première  avec  pla¬ 
teau,  la  seconde  sans  plateau.  Le  diagnostic  est  étayé 
par  l’existence  séro-diagnostique  d’un  positif  à  1/500 
ou  paratyphique  B  avec  le  sang  et  le  liquide  pleural 
du  malade,  alors  que  cette  réaction  est  négative  a 
le  bacille  d’Eberth. 

Le  9  Février,  frisson,  point  de  côté,  la  tempéra¬ 
ture  s’élève  à  40°4  ;  apparition  de  tous  les  signes 
d'une  pneumonie  du  sommet  droit  (  signes  stéthoscopi¬ 
ques,  crachats  rouillés,  etc.).  Plateau  à  40°  pendant 
six  jours.  Le  septième  jour,  chute  brusque 
Pendant  dix-huit  jours,  la  température  se  maintient  à 
38°  et  au-dessus.  L'épanchement  pleural  alégèremènt 
augmenté,  le  malade  est  pâle,  a  des  sueurs  profuse 
une  albuminurie  légère;  le  4  Mars,  une  ponction 
exploratrice  donne  un  pus  bien  lié,  qui  contient  du 
pneumocoque.  Le  malade  est  transféré  dans  ï 
vice  de  chirurgie  où  il  est  opéré. 

au-dessous,  fréquent,  mais  moins  constant  que  dans  la 
fièvre  paratyphoïde,  est  un  excellent  signe  de  guérison 
définitive.  Chez  le's  malades  qui  feront  plus  tard  des 
rechutes,  le  pouls  ne  descend  jamais  aussi  bas. 


Observation  III.  —  Fièvre  paratyphoïde.  Pseudo¬ 
perforation  intestinale.  Mort. 

P...,  20  ans.  Chez  ce  malade,  au  vingt-trôisièine 
jour  d'une  fièvre  à  paratyphique  A,  à  plateau  élevé, 
au  troisième  jour  de  la  période  d’apyrexie,  appa¬ 
rurent  tous  les  signes  d’une  perforation  intesti¬ 
nale  avec  mort  deux  jours  plus  tard.  L’autopsie  ne 
révéla  pas  de  perforation. 

L’observation  complète  et  les  résultats  de  l’autop¬ 
sie  seront  publiés  ultérieurement  avec  M.  le  DrBaur. 

A  ce  cas  mortel,  il  convient  d’ajouter  une 
observation  de  mon  camarade  Kruger.  II  s’agit 
d’une  forme  à  paratyphique  B,  de  type  alaxo- 
adynamique;  la  mort  survint  par  accidents  pul¬ 
monaires. 

Ces  deux  cas  portent  donc  à  4  pour  100  la 
mortalité  de  la  fièvre  paratyphoïde  étudiée  à 
notre  formation. 

Il  ne  semble  pas  que  la  variété  A  ou  B  soit  un 
facteur  de  gravité  ou  se  présente  avec  une  appa¬ 
rence  clinique  spéciale. 

Sur  40  hémocultures  pratiquées,  on  a  trouvé 
17  fois  le  paratyphique  B,  23  fois  le  paraty¬ 
phique  A. 


SOCIÉTÉS  MILITAIRES 


REUNION  R1EDI  CO -CHIRURGICALE  DE  U  V  ARMEE 

16  Octobre  1915. 

I.  —  Traitement  des  fractures. 

1.  Traitement  des  fractures  des  membres  par 
blessures  de  guerre.  —  M.  Barbet.  Deuxbuls  sont  à 
atteindre  :  1°  Eviter  le  développement  d’une  infection 
grave,  d’une  septicémie,  d’une  gaugrène  ;  2°  obtenir 
la  restauration  du  membre  et  éviter,  par  une  inter¬ 
vention  suffisamment  économe,  la  production  ulté¬ 
rieure  d'une  pseudarthrose. 

I.  Intervention  première.  —  Elle  doit  se  faire  sous 
anesthésie  générale  après  avoir  relevé  l’état  général 
du  blessé  si  c'est  nécessaire. 

1°  Cas  légers  (fractures  des  petits  o»,  fractures 
non  esquilleuses  et  sans  déplacement). —  Un  simple 
débridement  suivi  de  lavage  et  d'un  drainage  au  con¬ 
tact  suffit. 

2°  Cas  moyens  (fractures  esquilleuses).  —  Débrider 
longitudinalement  tous  les  orifices  dans  toute  la  hau¬ 
teur  du  foyer  profond  de  fracture  ;  faire  au  besoin 
une  contre-ouverture  ;  n’enlever  que  les  esquilles 
libres  et  petites  ;  di  aincr  très  largement  avec  de  gros 
drains  ;  laver  à  l’eau  oxygénée. 

3°  Cas  graves.  —  a)  S’il  y  a  broiement,  l’amputa- 

!>)  S’il  y  a  hémorragie  grave  artérielle,  la  ligature 
en  lieu  sain,  au  contact  de  la  plaie,  l’arrête,  mais  peut 
nécessiter  une  amputation  secondaire. 

<-•)  S’il  y  a  gangrène  superficielle  ou  atonie  des 
tissus  annonçant  la  gangrène,  on  peut  tenter  la  con¬ 
servation  en  enlevant  largement  esquilles  et  parties 
molles  jusqu’à  ce  quelles  saignent  franchement  eu 
nappe  Le  plus  souvent,  la  gangrène  compliquant 
une  fracture  nécessite  l'amputation. 

d)  S’il  y  a  fracture  articulaire,  il  faut  faire  des 
résections  atypiques  en  extrayant  les  fragments  arti¬ 
culaires  ou  certains  os  du  voisinage  (astragale,  semi- 

Dans  tous  ces  cas,  il  faut  chercher  les  projectiles, 
mais  ne  pas  s’obstiner  à  les  découvrir. 

II.  Immobilisation.  —  Les  appareils  improvisés 
en  treillis  de  fil  de  fer  peuvent  rendre  de  bons  ser¬ 
vices.  Ils  seront  remplacés,  pour  les  fractures  du 
membre  inférieur  surtout,  par  des  gouttières  métal¬ 
liques.  Mais,  le  plus  tôt  possible  (dix  à  quinze  jours), 
on  leur  substituera  des  appareils  plâtrés  permettant 
le  pansement.  Pour  les  petites  plaies,  le  plâtre  circu¬ 
laire  à  fenêtres  est  utile.  Pour  les  grandes,  le  seul 
appareil  pratique  est  l’appareil  à  anses,  dont  le  mo¬ 
dèle  le  plus  élégant  est  l’appareil  à  anses  de  plâtre 
armé,  tel  que  l’a  modifia  Lance.  On  pourra  plus 
tard  utiliser  des  appareils  de  marche  pour  la  jambe. 
Un  poids  pendu  au  coude  donne  de  bons  résultats 
pour  l’humérus. 

III.  Traitement  tardif.  —  1°  Recherche  des  pro¬ 
jectiles  non  extraits  au  début,  extraction  des  séques¬ 
tres  entretenant  une  fistule;  2°  mécanothérapie  et 
électrothérapie;  3°  traitement  des  pseudarthroses 
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par  les  greffes  osseuses  autoplastiqucs  périosldes, 
libres  ou  de  préférence  pédiculées. 

2.  Remarques  sur  le  traitement  des  fractures.  — 
M.  Fuster.  Il  y  a  un  intérêt  capital  à  enlever  au  plus 
tôt  tous  les  corps  étrangers  ou  projectiles  qui  se 
trouvent  retenus  dans  un  foyer  de  fractures.  Aussi 
un  service  radiologique  devrait  être  installé  à  poste 
fixe  dans  les  ambulances  chirurgicales  de  l’avant.  En 
ce  qui  concerne  le  drainage,  les  drains  de  caoutchouc 
ne  peuvent,  quel  que  soit  leur  calibre,  assurer  le  drai¬ 
nage  d’une  cavité  plus  ou  moins  anfractueuse;  ils 
peuvent  léser  les  vaisseaux  qui  battent  contre  eux  et 
provoquer  ainsi  des  hémorragies  sérieuses.  Le  drai¬ 
nage  à  la  gaze,  finement  et  légèrement  tassée, 
imprégnée  d’alcool  iodé,  est  préférable.  Les  panse¬ 
ments  sont  renouvelés  le  plus  rarement  possible 
pour  éviter  les  élévations  thermiques  qu'ils  détermi¬ 
nent  ordinairement.  Pour  agir  sur  les  plaies,  l'emploi 
du  pulvérisateur  à  soufflerie  de  caoutchouc,  avec 
l’eau  oxygénée  ou  l’alcool  iodé  à  1/ 40,  donne  les  meil¬ 
leurs  résultats, 

IL  —  Organisation  et  fonctionnement  de  services 
d’observation  neuro-psychiatrique. 

1.  La  neuro-psychiatrie  d’urgence  aux  armées. 
—  M.  Abadie.  La  neuro-psychiatrie  doit  avoir  sa 
place  dans  le  fonctionnement  du  Service  de  Santé  en 
temps  de  guerre,  et  cette  place  doit  être  prévue  aux 
armées  comme  sur  le  territoire.  Elle  doit  suivre  les 
armées  combattantes  pour  les  assister  de  sa  théra¬ 
peutique  spéciale.  Elle  se  doit  encore  à  l’autorité  et 
à  la  justice  militaires,  et  par  celte  intervention  elle 
voit  grandir  son  rôle. 

Toute  armée  doit  être  pourvue  d’un  ou  de  plu¬ 
sieurs  services  d’observation  neuro-psychiatrique, 
fonctionnant  auprès  des  hôpitaux  d’évacuation  dont 
ils  suivent  les  déplacements  et  dont  ils  constituent  un 
organe  complémentaire  de  triage.  Le  but  de  ces  ser¬ 
vices  est  de  rassembler  à  un  nœud  des  évacuations 
les  malades  nerveux  et  mentaux,  ou  évacués  comme 
tels,  pour  contrôler  leur  état,  établir  un  diagnostic 
précis,  dépister  les  simulateurs,  éliminer  sur  l’inté¬ 
rieur,  dans  les  meilleures  conditions  de  surveillance, 
ceux  dont  l’état  nécessite  des  soins  prolongés  ou  une 
mesure  administrative,  guérir  enfin  sur  place  tous 
ceux,  et  ils  sont  nombreux,  qui  sont  susceptibles  de 
revenir  rapidement  sur  le  front  après  un  traitement 
approprié. 

Grâce  aux  dispositions  prises  par  M.  le  médecin 
inspecteur  Pauzat,  chef  supérieur  du  Service  de 
Santé  de  l’armée,  celle-ci  fut  dotée,  une  des  pre¬ 
mières,  de  pareils  organes  sanitaires.  Depuis  le  mois 
de  Mars  1915,  deux  services  d’observation  neuro¬ 
psychiatrique  fonctionnent,  l’un  àX...,  l’autre  à  Y..., 
sur  les  deux  grandes  lignes  d’évacuation  de  l’armée. 
Leur  direction  technique  est  confiée  à  des  spécia¬ 
listes  de  carrière.  Des  ordres  précis  règlent  le  fonc¬ 
tionnement  de  ces  évacuations  spéciales.  Dans  ces 
deux  services  sont  déjà  passés  plus  de  150  malades, 
sur  lesquels  plus  de  20  pour  100  ont  pu  revenir 
directement  au  front.  Une  application  plus  rigou¬ 
reuse  encore  est  susceptible  d’augmenter  le  rende¬ 
ment  utile  de  ces  formations. 

J'ai  été  personnellement  chargé  des  fonctions  de 
médecin  expert  auprès  des  conseils  de  guerre  de 
l’armée.  Un  an  de  pratique  médico-légale  militaire 
et  plus  de  50  examens  et  rapports  médico-légaux  me 
permettent  de  formuler  quelques  remarques.  Non 
seulement  les  commissaires-rapporteurs,  mais  les 
conseils  eux-mêmes  ont  une  tendance  de  plus  en  plus 
marquée  à  faire  appel  à  l’expert  neuro-psychiatre. 
Le  nombre  des  délits  et  crimes  militaires  commis 
dans  des  états  de  trouble  mental  transitoire  dû  aux 
chocs  émotionnels  et  commolionnels  est  relativement 
élevé.  Si  l'on  fait  abstraction  de  la  première  période 
de  la  guerre,  période  d'initiation  guerrière,  riche  en 
accidents  émotifs  de  toutes  variétés  et  de  consé¬ 
quences  souvent  délictueuses r  dans  une  deuxième 
période,  qui  correspond  au  début  de  la  guerre  de 
tranchées,  la  grande  majorité  des  prévenus  soumis 
4  l’examen  mental  étaient  des  alcooliques.  Les  me¬ 
sures  énergiques  prises  contre  l’abus  des  boissons 
alcooliques  dans  la  zone  de  l’armée  furent  efficaces. 
Après  les  alcooliques,  réagirent  les  débiles  mentaux, 
délinquants  habituels  de  la  caserne  en  temps  de  paix. 
Enfin  affluèrent  devant  la  justice  militaire  des  désé¬ 
quilibrés  pervers  qui,  jusque-là,  s’étaient  fort  bien 
accommodés  des  violences  de  la  guerre.  Parmi  eux  se 
montrent  des  êtres  instables  et  asociaux,  recherchant 
dans  les  actes  répréhensibles  les  moyens  de  changer 
de  régiment  ou  de  goûter  l'inaction  de  la  prison, 
escomptant  le  sursis,  ne  redoutant  plus  les  travaux 


publics,  se  flattant  de  l’espoir  d’une  amnistie  générale 
qui,  à  la  fin  des  hostilités,  lèvera  toutes  les  peines  : 
ceux-ci,  récidivistes  des  conseils,  sont  un  danger 
pour  la  dUcipline  des  troupes  ;  contre  eux,  la  justice 
doit  s’exercer  sévèrement  et  en  débarrasser  l'armée. 

2.  Résultats  du  fonctionnement  d’un  service 
neuro-psychiatrique  d’armée.  —  M.  R.  Dupouy 
expose  l'organisation  de  son  service  dans  lequel  sont 
déjà  passés  plus  de  200  malades,  nerveux  et  men¬ 
taux.  Il  montre  la  diminution  progressive  du  nombre 
des  aliénés  peu  à  peu  éliminés  de  l’armée  (51,  puis 
34  pour  100),  la  rareté  plus  grande  des  alcooliques 
depuis  les  énergiques  mesures  prises  par  le  comman¬ 
dement  (13,  puis  8  pour  100).  Il  insiste  plus  spéciale¬ 
ment  sur  les  nombreux  cas  de  syphilis  des  centres 
nerveux,  le  plus  souvent  méconnue (12  pour  100),  sur 
les  formes  cérébro-psychiques  et  apyrétiques  de  la 
méningite  cérébro-spinale,  enfin  sur  les  commotions 
cérébro-médullaires  par  explosion  d'obus  et  de  tor¬ 
pilles,  même  sans  blessures  extérieures.  De  ces  der¬ 
nières,  il  a  pu  étudier  deux  formes  bien  distinctes  : 
la  sidération  fonctionnelle  du  système  nerveux  sans 
lésions  appréciables,  guérissant  rapidement  et  sans 
séquelles  ;  la  commotion  vraie  avec  lésions  organi¬ 
ques  cérébro-médullaires  (parésies  multiples,  trou¬ 
bles  sensitils,  exagération  trépidante  des  réflexes 
tendineux,  abolition  des  réflexes  cutanés,  etc.)  per¬ 
sistantes  et  même  évolutives  ;  la  ponction  lombaire 
donne  un  liquide  hypertendu,  hyperalbumiueux  avec 
lymphocytes  et  hématies  (hémorragies  microsco¬ 
piques),  clair  ou  exceptionnellement  sanglant.  Les 
variétés  cliniques  de  cette  dernière  variété  peuvent 
affecter  un  type  mental  (confusion  plus  ou  moins 
peri-istanle,  état  démentiel  avec  catatonie),  un  type 
cérébelleux  (vertiges,  démarche  ébrieuse,  latéropul¬ 
sion,  etc...),  un  type  médullaire  (paraplégie,  héma- 
tomyélie),  ou  un  type  sclérose  en  plaques  (tremble¬ 
ment  intentionnel,  scansion  et  explosivité  de  la 

III.  —  Communications  diverses. 

1.  Le  signe  des  sterno.  —  M.  Dupouy  décrit  un 
réflexe  particulier,  non  encore  signalé  à  sa  connais¬ 
sance,  consistant  dans  la  contraction  des  muscles 
sterno-cléido-mastoïdiens  provoquée  par  la  percus¬ 
sion  de  la  nuque  au  niveau  de  la  troisième  vertèbre 
dorsale.  Ce  phénomène  n’existe  pas  chez  les  sujets 
sains,  mais  se  montre  d’une  façon  constante  dans  tous 
les  cas  de  commotion  grave  des  centres  nerveux,  de 
méningite  cérébro-spinale,  de  méningo-encéphalite 
diffuse  (paralysie  générale). 

2.  Electro-vibreur  de  Bergonié.  —  M.  Rocher 
présente  l’élcclro-vibreur  de  Bergonié  et  fait  une 
démonstration  pratique  de  cet  appareil,  dont  les  ser¬ 
vices  sont  précieux  dans  la  recherche  et  l'extraction 
des  projectiles. 


SOCIÉTÉS  DE  PAKIS 


SOCIÉTÉ  DE  NEUROLOGIE 

21  Octobre  1915. 

La  Société  de  Neurologie  de  Paris  s’est  réunie  en 
deux  séances  exceptionnelles,  le  matin  et  l’après- 
midi  du  jeudi  21  Octobre  1915,  sous  la  présidence  de 
M.  le  professeur  Gilbert  Ballet. 

Ces  séances  ont  été  consacrées  à  l’étude  de  la 
question  suivante  :  Les  procédés  d'examen  clinique 
et  la  conduite  à  tenir  dans  le  cas  où  l'on  peut  suspec¬ 
ter  l’exagération  ou  la  simulation  de  certains  sym¬ 
ptômes  chez  les  blessés  nerveux. 

Le  Service  de  Santé  avait  convoqué  les  chefs  des 
centres  neurologiques  militaires  de  l’avant  et  de 
l’arrière  pour  prendre  part  à  ces  séances. 

Ce  rassemblement,  vivement  souhaité  des  neuro¬ 
logistes  français  appelés  à  donner  depuis  un  an 
leurs  soins  aux  «  blessés  nerveux  »,  a  permis  des 
échanges  de  vues  à  la  fois  scientifiques  et  pratiques 
dont  l’opportunité  et  l'intérêt  ont  été  unanimement 
proclamés. 

A  la  suite  de  ces  séances,  la  Société  de  Neurologie 
de  Paris  a  émis  les  vœux  suivants,  qui  ont  été  trans¬ 
mis  au  Service  de  Santé  : 

1°  Que,  dans  chacune  des  armées,  il  soit  créé  des 
centres  neuro-psychiatriques,  comme  il  en  existe  dans 
plusieurs  d’entre  elles,  centres  dans  lesquels  seront 
examinés  et  suivis  tous  les  malades  atteints  d’affec¬ 
tions  nerveuses  et  mentales  et  tous  les  malades  soup¬ 
çonnés  soit  de  simulation,  soit  d’exagération.  Ces 


centres  auront  pour  but,  d’une  part,  de  reconnaître 
les  malades  atteints  de  lésions  organiques  durables 
devant  être  évacués  sur  les  centres  régionaux  spé¬ 
ciaux  de  l'intérieur;  d’autre  part,  d’éviter  l’évacuation 
vers  l’arrière  de  sujets  atteints  de  troubles  non 
organiques  ou  suspects  de  simulation  et  d’exagé¬ 
ration,  lesquels  peuvent  être  reconnus,  traités  et 
guéris  plus  rapidement  dans  la  zone  des  armées, 
comme  il  appert  des  résultats  déjà  obtenus  dans  les 
centres  existants  (Ir0,  VIe,  Xe  armées). 

2°  Que  les  militaires  suspectés  de  simuler,  d’exa¬ 
gérer  ou  de  prolonger  volontairement  des  troubles 
nerveux  soient  dirigés  vers  des  services  spéciaux, 
soumis  à  la  fois  à  une  direction  médicale  compétente 
et  à  une  discipline  militaire  sévère.  L’expérience  a 
démontré  la  valeur  de  ces  mesures  dans  certains 
centres  neurologiques  où  elles  ont  pu  être  déjà  appli¬ 
quées.  Il  conviendrait  que  ces  services  spéciaux  fus¬ 
sent  rattachés  aux  centres  neurologiques  militaires 
déjà  existants,  si  toutefois  les  chefs  de  ces  centres  se 
déclarent  en  mesure  d’en  assurer  le  fonctionne- 

3°  Que  les  avis  des  médecins  des  centres  neurolo¬ 
giques  concernant  un  militaire  évacué  par  eux  suivent 
rigoureusement  ce  militaire  dans  toutes  les  muta¬ 
tions  dont  il  est  l’objet. 

4°  Qu’il  ne  soit  plus  présenté,  dans  la  période  ac¬ 
tuelle,  en  aucune  circonstance,  aucun  militaire  atteint 
de  psychonévrose  devant  les  commissions  de  réforme 
en  vue  d’une  réforme  quelconque. 

5°  Qu’en  raison  du  grand  nombre  d’erreur  de  dia¬ 
gnostic  concernant  les  «  blessés  nerveux  »,  il  serait 
désirable  que  dans  chaque  région  ou  groupe  de 
région,  des  experts  neurologistes  visitassent  réguliè¬ 
rement  les  formations  sanitaires  ou  les  dépôts.  Ces 
experts  rédigeront  des  notes  sur  chaque  cas  nerveux 
en  vue  d’éclairer  les  commissions  de  réforme,  ou  d"e 
donner  des  indications  aux  médecins  à  l’égard  de 
l’aptitude  au  service  des  militaires  ou  l’opportunité 
de  leur  évacuation  sur  les  centres  neurologiques  ré¬ 
gionaux  ; 

6°  Qu’en  présence  des  problèmes  très  délicats 
d’ordre  scientifique  ou  pratique  qui  se  posent  jour¬ 
nellement  à  l’égard  des  militaires  hospitalisés  dans 
les  centres  neurologiques,  il  serait  très  désirable  que 
les  chefs  de  ces  centres  pussent  se  réunir  de  temps 
à  autre  dans  le  but  de  coordonner  leurs  efforts  thé¬ 
rapeutiques  et  d’uniformiser  leur  ligne  de  conduite 
dans  les  cas  qui  peuvent  prêter  à  discussion. 

—  M.  Justin  Godart,  Sous-Secrétaire  d’Etat  du 
Service  de  Santé,  a  informé  la  Société  de  Neurologie 
de  Paris,  qu’il  transmettait,  avec  avis  favorable  au 
dircleur  général  du  Service  de  Santé  du  groupe  des 
armées  d’opérations,  les  vœux  émis  par  la  Société. 

L’expérience  a  démontré,  dit-il,  la  légitimité  du 
vœu  n°  1  concernant  la  création  de  centres  neuro- 
psychiatriques  dans  chacune  des  armées. 

Pour  le  second  vœu,  il  serait  plus  simple  de  créer, 
de  préférence  à  des  services  spéciaux,  des  départe¬ 
ments,  annexés  aux  centres  neurologiques  et  fonc¬ 
tionnant  sous  une  direction  médicale  compétente  et 
avec  une  discipline  plus  sévère. 

Approbation  absolue  pour  les  vœux  3°,  4°  et  5°. 
La  deuxième  partie  n°  5,  «  Les  experts  rédigeraient 
des  notes  sur  chaque  cas  nerveux,  etc.  »,  est  adoptée 
par  les  règlements  existants. 

Conformément  au  vœu  n°  6,  qu’il  est  désirable 
que  les  chefs  de  ces  centres  puissent  se  réunir  de 
temps  à  autre  dans  le  but  d’uniformiser  leur  ligne 
de  conduite,  le  sous-secrétaire  d’Etat  du  Service  de 
Santé  se  déclare  prêt  à  examiner  favorablement  les 
demandes  qui  lui  seront  transmises  à  cet  égard, 
pourvu  que  ces  réunions  ne  soient  pas  trop  fré¬ 
quentes. 

Il  remercie  la  Société  de  la  précieuse  collaboration 
qu’elle  veut  bien  apporter  au  Service  de  Santé  de 
l’armée. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

6  Novembre  1915. 

Le  «  B.  œdematiens  »  et  la  gangrène  gazeuse.  — 
M.  E.  Sacquépée,  à  propos  de  la  note  présentée 
récemment  par  MM.  Weinberg  et  Séguin,  note  dans 
laquelle  ces  auteurs  signalent  les  analogies  du  Ji. 
œdematiens  avec  celui  décrit  par  lui  sous  le  nom  de 
bacille  de  l’oedème  gazeux  malin,  fait  observer  qu’il 
possède  sans  conteste  l'antériorité  pour  la  découverte 
de  ce  dernier  bacille. 

La  différenciation  des  bacilles  typhique,  paraty- 
phlque  A  et  paratyphlque  B.  —  MM.  Et.  Burnet 
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et  R  -J.  Welssenbach  ont  constaté  que  l’ensemen¬ 
cement  en  gélose  &  l’acétate  de  plomb  associé  à  l’en¬ 
semencement  en  gélose  glucosée  au  rouge  neutre, 
constitue  un  moyen  simple,  rapide  et  sûr  de  diffé¬ 
rencier  les  bacilles  typhiques,  paratyphiques  A  et  B. 

Les  troubles  de  la  motilité  dans  les  psycho¬ 
névroses  du  type  hystérique.  Études  ergogra- 
phiques.  —  MM.  Henri  Claude  et  René  Porak 
ont  eu  recours  à  différentes  épreuves  ergogra- 
phiques  pour  éclairer  certains  syndromes  com¬ 
plexes  dans  lesquels  sont  associés  des  lésions  orga¬ 
niques  et  des  troubles  fonctionnels,  sans  compter 
une  part  souvent  importante  d'exagération  ou  de 
simulation. 

Il  convient  d’étudier,  d'une  part,  les  mouvements 
isolés  et,  d’autre  part,  les  mouvements  répétés. Voici 
les  résultats  de  ces  recherches  qui  ont  porté  sur  des 
sujets  normaux,  des  névropathes,  des  hystériques  et 
des  sujets  atteints  de  lésions  organiques.  L’étude 
des  mouvements  isolés  permet  de  décrire  les  épreuves 
suivantes  : 

1°  Une  épreuve  dynamique,  la  détermination  du 
poids  maximal  soulevé  par  le  médius; 

2°  Une  épreuve  statique,  le  soulèvement  d’un  poids 
sous-maximal  maintenu  le  plus  longtemps  possible. 

Dans  la  détermination  du  poids  maximal,  on  con¬ 
state,  chez  les  névropathes,  des  irrégularités  plus 
grandes  en  soulevant  un  poids  minime  qu’en  soule¬ 
vant  un  poids  plus  lourd. 

D’autre  part,  le  stade  en  plateau  du  tétanos  volon¬ 
taire  prolongé  peut  être  maintenu  fort  longtemps  par 
des  psycho  névropathes  du  type  hystérique. 

Les  mouvements  répétés  présentent  aussi  quelques 
particularités  qui  complètent  le  syndrome  ergogra- 
phique  de  la  motilité  volontaire  des  psychonévroses 
du  type  hystérique  : 

1°  L'épreuve  du  temps  de  repos  est  normale. 

2°  Les  courbes  de  fatigue  présentent  des  altéra¬ 
tions  particulièrement  importantes  à  leur  stade  ini¬ 
tial  ;  les  contractions  successives  sont  lentes,  iné¬ 
gales,  irrégulières.  Ces  contractions  peuvent  être 
répétées  un  grand  nombre  de  fois  et  le  nombre  des 
contractions  doit  être  opposé  au  travail  mécanique 
(P  X  H),  toujours  très  faible.  Cette  dissociation  fonc¬ 
tionnelle  particulière  et  la  régularisation  par  la  répé¬ 
tition  du  mouvement  sont  caractéristiques. 

Les  troubles  précédents  des  mouvements  isolés 
aussi  bien  que  ceux  des  mouvements  répétés  ne 
s'observent  nullement  dans  les  lésions  organiques  des 
nerfs  périphériques  en  l’absence  d’élément  fonction¬ 
nel  surajouté. 

L’exagé râleur  et  le  simulateur  intelligents  seront 
peu  tentés  de  réaliser  de  telles  particularités  cliniques. 

Les  injections  d'adrénaline  dans  les  maladies  In¬ 
fectieuses.  —  M.  O.  Josué  recommande  d’ajouter 
1  cm3  de  la  solution  d’adrénaline  au  1/1.000,  c'est- 
à-dire  un  milligramme  d’adrénaline,  à  250  à  500  cm3 
d’eau  salée  physiologique,  au  moment  d’injecter 
celle-ci  sous  la  peau. 

Dans  ces  conditions,  le  sérum  adrénaliné  est 
absorbé  très  lentement,  ce  qui,  en  l’espèce,  est  un 
avantage. 

Pénétrant  en  quantité  notable  dans  la  circulation, 
l’adrénaline  présente  en  effet  l’inconvénient  d’agb- 
trop  brusquement.  Au  contraire,  arrivant  dans  la 
circulation  par  quantités  minimes,  elle  n’agit  point 
brutalement,  et  ses  effets  favorables  sont  prolongés. 

A  propos  de  la  culture  du  vaccin.  —  Mma  Edna 
S.  Harde  déclare  que,  dès  Avril  1914,  il  a  signalé 
dans  un  mémoire  donné  aux  Annales  de  l’Institut 
Pasteur  et  non  encore  publié,  que  le  virus  vaccinal 
multiplié  dans  les  cultures  de  tissu  vivant  faites  avec 
les  cornées  de  lapins  et  de  cobaye,  qu’au  contraire  il 
périt  dans  celles  faites  avec  le  rein,  le  cœur  et  le  foie. 
Depuis,  l’auteur  a  trouvé  que  la  culture  faite  avec  les 
testicules  de  cobaye  ou  de  lapin  est  aussi  belle 

Comme  Noguchi  récemment,  l’auteur  a  encore  con¬ 
staté  que  par  inoculation  d’un  vaccin  pur  dans  le  tes¬ 
ticule  d’uu  lapin,  on  obtient  la  multiplication  de  virus 
vaccinal  aussi  bien  que  par  ensemencement  de  la 
peau.  Avec  le  cobaye,  le  résultat  a  été  positif  seule¬ 
ment  une  fois  sur  cinq. 

Du  sérum  antl-œdématiens.  —  MM.  Weinberg  et 
P.  Séguin  ont  rapidement  obtenu  sur  le  mouton  un 
sérum  neutralisant  très  activement  la  culture  et  la 
toxine  du  B.  cedematims. 

Les  propriétés  préventives  et  curatives  de  ce  sé¬ 
rum,  tout  en  étant  réelles,  sont  beaucoup  moins  pro¬ 
noncées. 


SOCIETE  DE  CHIRURGIE 

10  Novembre  1915. 

A  propos  des  phlegmons  provoqués  par  injec¬ 
tions  de  pétrole.  —  M.  Savariaud,  à  propos  de 
trois  observations  personnelles  qu’il  rapporte,  a  noté 
certaines  particularités  qui  n’ont  pas  été  signalées 
jusqu’ici  dans  les  communications  qui  ont  été  faites 
sur  ce  sujet.  Ce  sont  : 

1°  La  multiplicité  des  foyers  suppurés  résultant 
très  vraisemblablement  de  piqûres  multiples; 

2°  L’aspect  anthracoïde  de  la  tranche  des  tissus  dû 
à  la  nécrose  du  tissu  graisseux,  dans  certains  cas 
tout  au  moins,  par  exemple  lorsque  l’injection  a  été 
poussée  dans  la  peau  de  la  face  externe  de  la  cuisse. 

Cette  nécrose  du  tissu  graisseux  (ou  celle  de  la 
peau,  lorsque  l’injection  a  été  maladroitement  faite 
dans  celle-ci)  constitue  un  caractère  constant  des 
phlegmons  consécutifs  aux  injections  de  pétrole. 
L’odeur  caractéristique  de  pétrole  ou  d’essence  de 
térébenthine  est  naturellement  le  seul  signe  patho¬ 
gnomonique,  mais  elle  peut  passer  inaperçue  pour 
une  raison  ou  pour  une  autre  (surtout  parce  qu’on 
ne  pense  pas  à  la  rechercher)  et,  d’autre  part,  un 
observateur  trop  prévenu  peut  croire  la  constater 
là  où  d’autres  ne  la  constatent  pas. 

Sur  l’extractlondes  projectiles  Intrapulmonaires 

[suite  de  la  discussion).  —  M.  P.  Duval,  comme 
M.  Marion,  croit  que  tout  corps  étranger  intrapulmo¬ 
naire  doit  être  extriit. 

Aussi  bien,  à  tous  égards,  indication  opératoire 
comme  technique  opératoire,  y  a-t-il  deux  grandes 
variétés  de  projectiles  intrapulmonaires  ;  les  pro¬ 
jectiles,  superficiels  ou  profonds,  logés  dans  un  bloc 
pulmonaire  adhérent  à  la  paroi,  avec  ou  sans  fistule 
cutanée  ;  les  projectiles  logés  dans  un  poumon  libre, 
non  adhérent  au  thorax. 

Pour  les  premiers,  l’indication  opératoire  ne  se 
discute  pas,  elle  est  absolue  :  il  faut  enlever  le  corps 
étranger  pour  guérir  le  foyer  pulmonaire,  fistulisé  ou 
non.  Pour  les  corps  étrangers  logés  dans  un  poumon 
non  adhérent,  bien  toléré,  la  question  peut  être  dis¬ 
cutée  :  M.  Duval  est  d’avis  de  les  opérer.  Ces  blessés 
accusent  une  douleur  thoracique  locale  persistante, 
douleurprofonde,  avec,  à  la  palpation,  une  zone  parié¬ 
tale  douloureuse  dont  le  siège  n’est  pas  toujours  en 
rapport  avec  le  siège  intrapulmonaire  de  leur  pro¬ 
jectile  ;  ils  ont  une  sorte  de  dyspnée  qui  est  plutôt 
Une  respiration  courte  et  parfois  saccadée.  La  dou¬ 
leur.  la  dyspnée  sont  accrues  par  l’effort.  Ces  symp¬ 
tômes,  qu’ils  i-oieiit  réflexes,  d’ordre  subjectif  ou  non, 
rendent  ces  blessés  incapables  de  tout  service  mili¬ 
taire.  En  autre  argument,  et  puissant,  en  faveur  de 
l'intervention  systématique,  est  fourni  par  les  trois 
observations  de  Marion,  où  le  corps  étranger  était  au 
milieu  d’un  foyer  purulent  ■  nkyslé. 

En  ce  qui  concerne  la  technique  opératoire, 
M.  Duval  n’envisage  que  le  seul  cas  de  poumon 
libre,  car,  en  cas  d  adhérences  pleuro-pulmonaires, 
l’intervention  ne  comporte  rien  de  spécial.  Voici 
quelques  détails  sur  la  technique  qu'il  emploie  : 

Le  compas  de  Ilirtz.  mis  eu  place,  indique  le  point 
de  l’incision.  Incision,  résection  de  côte.  Lorsque  la 
plèvre  pariétale  est  à  nu  et  que  sous  elle  on  voit  le 
poumon  mobile,  la  tige  du  compas  est  remise  en 
place,  affleurant  la  plèvre,  elle  indique  le  point  pul¬ 
monaire  où  l’on  doit  intervenir,  elle  donne  la  direc¬ 
tion  à  suivre,  elle  indique  la  profondeur  intrapulmo¬ 
naire.  En  ce  point  même,  la  plèvre  est  délibérément 
fendue  et  le  poumon  saisi  avec  une  pince  en  cœur  au 
point  embroché  Le  pneumothorax  total  est  produit, 
lent  et  progressif,  tel  qu’on  le  connaît  sans  aucun 
danger.  Lorsque  le  poumon  est  affaissé,  la  respira¬ 
tion  bien  calme,  un  cône  pulmonaire  est  attiré  douce¬ 
ment  au  dehors  du  thorax  :  sa  hauteur  est  égale  à  la 
profondeur  intrapulmonaire  du  projectile  indiquée 
par  l’aiguille  du  localisateur.  Ce  cône  est  palpé  et  le 
projectile  y  est  très  facilement  senti,  si  petit  soit-il. 
Sur  le  cône  pulmonaire,  on  choisit  alors  le  point  où 
le  projectile  est  le  plus  superficiel  et  on  incise.  L’in¬ 
cision  du  poumon  est  aisée,  nette,  aussi  longue  que 
nécessaire,  le  projectile  est  extrait  sans  arrachement 
tissulaire,  l'incision  est  suturée  et  la  suture  est  par¬ 
faitement  hémostatique.  Le  poumon  est  remis  dans 
le  thorax,  libre,  la  paroi  complètement  suturée,  l’air 
du  pneumothorax  est  aspiré  suivant  la  pratique  de 
Quénu. 

Cette  technique  présente  les  avantages  généraux 
d'une  opération  bien  réglée  :  pas  d'effondrement  au 
doigt  du  tissu  pulmonaire,  pas  d’hémorragie  intersti¬ 
tielle,  pas  d’adhérences  pleuro-pulmonaires  opéra¬ 


toires,  pas  de  tamponnements.  On  intervient  sur  un 
organe  normal  pour  extraire  un  corps  étranger,  on 
remet  dans  un  thorax  normal  un  organe  lésé  au  mi¬ 
nimum  par  l'extraction  du  projectile. 

M.  Pierre  Duval  a  extrait  ainsi  trois  projectiles  de 
poumons  libres  avec  un  résultat  parfait. 

Sur  la  pyoculture.  —  M.  Delbet  attire  de  nouveau 
l’attention  de  ses  collègues  sur  la  valeur  pronostique 
de  la  pyoculture,  à  propos  de  deux  cas  récents  d’ar¬ 
thrite  du  genou  et  d’arthrite  tibio-tarsienne  :  dans  le 
premier  cas,  la  pyoculture,  positive,  lui  fit  pronosti¬ 
quer  une  arthrite  grave,  malgré  un  aspect  clinique 
des  plus  satisfaisants  ;  dans  le  second,  la  pyocul¬ 
ture,  franchement  négative,  le  porta,  au  contraire,  à 
porter  un  pronostic  bénin,  malgré  un  état  local  et 
général  eu  apparence  très  mauvais.  L’évolution  ulté¬ 
rieure  confirma  le  pronostic  dans  les  deux  cas. 

—  M.  Routier  communique  un  fait  analogue  où, 
grâce  à  l’hémoculture,  M.  Delbet  avait  pu  prédire, 
dans  un  cas  d’arthrite  du  genou,  qu’on  serait  obligé 
d’en  venir  à  l'amputation  —  ce  qui  se  réalisa  —  alors 
qu’en  s’appuyant  sur  les  seuls  symptômes  clini¬ 
ques,  M.  Routier  avait  cru  pouvoir  s’en  tenir  à  l’ar¬ 
throtomie. 

Perforation  de  l'artère  poplitée  à  sa  partie  ini¬ 
tiale  par  balle  ;  double  hématome  anévrismal  du 
creux  poplité;  extirpation  des  deux  poches;  résec¬ 
tion  du  segment  d’artère  perforée  et  ligature  des 
deux  bouts;  guérison.  —  M.  J.  Le  Faure  présente 
cette  observation  au  nom  de  M.  Fredet. 

Éclat  de  grenade  libre  dans  le  ventricule  droit. 

—  Aî.  J.  L.  Faure  présente,  au  nom  de  M.  Vouzelle 
(de  Chàlons-sur-Marne),  une  observation  d’éclat  de 
grenade  libre  dans  le  ventricule  droit  ;  pour  lequel 
une  intervention  fut  tentée,  malheureusement  sans 
succès. 

Ce  blessé,  atteint  par  le  projectile  sur  la  ligne 
axillaire,  à  hauteur  du  6'  espace  intercostal,  et  chez 
qui  l'examen  radiographique  avait  localisé  ce  projec¬ 
tile  dans  la  région  du  cœur,  fut  opéré  on  raison  de 
graves  crises  de  suffocation.  Le  thorax  et  le  péri¬ 
carde  ouverts,  on  constata  que  l'éclat  se  trouvait 
libre  dans  le  ventricule  droit;  mais,  à  chaque  prise 
du  corps  étranger  entre  le  pouce  et  l’index,  par  l’in¬ 
termédiaire  de  la  paroi  ventriculaire  non  ouverte,  le 
patient  avait  une  syncope  si  bien  que  l’opérateur 
crut  devoir  renoncer  à  pousser  l’opération  plus 

Le  blessé  succomba  quatre  jours  plus  tard,  au 
milieu  d’un  violent  accès  de  suffocation.  L’au¬ 
topsie  montra  que  l'éclat  était  entré  par  l’oreillette 
droite,  un  peu  au-dessus  du  sillon  inlerauriculo-ven- 
triculaire,  où  existait  une  cicatrice  minuscule.  Malgré 
les  aspérités  de  l’éclat  rugueux  et  triangulaire,  il  n’y 
avait  dans  l’endocarde  aucune  lésion  visible. 

—  MVI.  Routier,  Quénu  et  Duval  critiquent  la 
conduite  de  M.  A’ouzelle,  qui.  disent-ils,  n'aurait  pas 
dû  entreprendre  semblable  opération  sur  une  simple 
radiographie,  laquelle  ne  donne  que  des  renseigne¬ 
ments  insuffisants. 

Pour  de  tels  cas,  la  recherche  du  projectile  n’est 
licite  qu’après  un  repérage,  et  ce  repérage  doit  être 
fait  par  un  radiograplie  de  profession.  Il  est  même 
désirable  que  le  chirurgien  ait  à  sa  disposition  plu¬ 
sieurs  moyens  de  recherches,  en  cas  d'échec  de  l’un 

—  M  Faure  tient  à  déclarer  qu'il  ne  saurait  ac¬ 
cepter  qu’un  reproche  de  cette  nature  soit  adressé  à 
M.  Vouzelle.  Car  il  a,  lui,  précisément  trouvé  le 
corps  étranger,  il  l’a  tenu  entre  ses  doigts,  à  travers 
la  paroi  du  ventricule  droit.  Il  n’y  a  donc,  de  ce  chef, 
aucun  reproche  à  lui  faire  puisqu’il  a,  quel  que  soit 
le  procédé  employé,  trouvé  le  projectile  que  nous  ne 
trouvons  pas  toujours  avec  les  repérages  les  plus 
soignés.  Si  son  opération  a  éclibué,  c’est  parce  que 
M.  Vouzelle  a  cru  devoir  s’arrêter  devant  les  défail¬ 
lances  graves  du  blessé. 

Résection  abdomlno-pérlnéale  du  rectum  pour 

cancer.  —  M.  Delbet.  à  propos  d’un  de  ses  opérés, 
qu’il  présente  et  qui  est  encore  bien  portant  et  sans 
le  moindre  signe  de  récidive  après  plus  de  dix-huit 
mois,  décrit  sa  technique  opératoire  pour  la  résection 
abdomino-périnéale  du  rectum  cancéreux. 

11  ne  fait  aucun  travail  de  libération  par  le  périnée 
proprement  dit.  Il  sectionne  d’emblée  le  coccyx  ou 
môme  la  dernière  pièce  du  sacrum  et  passe  immédia¬ 
tement  au-dessus  des  releveurs  qu’il  sectionne,  sui¬ 
vant  les  cas,  d’un  seul  ou  des  deux  côtés.  On  arrive 
ainsi  sur  la  face  postérieure  du  rectum;  après  l’avoir 
contournée,  on  fait  la  libération  de  la  partie  antérieure 
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•de  haut  en  bas.  Tandis  que  çette  libération,  lorsqu’on 
la  fait  en  allant  de  la  peau  vers  la  prostate,  présente 
de  réelles  difficultés,  elle  est  d’une  extraordinaire 
facilité  lorsqu’on  la  fait  de  haut  en  bas  :  un  simple 
coup  de  doigt  y  suffit  parce  que,  en  réalité,  il  n’y  a  pas 
d’adhérences  entre  le  rectum  et  la  loge  urinaire.  La 
résection  faite,  on  remet  en  place  l’os  sectionné  et 
on  l’y  maintient  par  une  suture. 

—  M.  Duval  fait  toujours  la  libération  du  rectum 
de  haut  en  bas;  c'est  d'ailleurs  la  méthode  commu¬ 
nément  employée. 

—  M.  Quènu  a  profondément  modifié  sa  technique 
dans  les  cas  de  cancer  du  rectum.  Avec  Schwartz  et 
d’autres,  il  est  arrivé  à  acceutuer  le  décollement  par 
en  haut,  mais  il  garde  sa  place  au  temps  périnéal.  Il 
tâche  de  conserver  le  sphincter  et  il  abaisse  l’anse 
sigmoïde  du  périnée.  Il  a  obtenu,  depuis  Mai  191 4, 
5  guérisons  sur  6  opérés,  dont  5  guérisons  chez 
5  hommes. 

—  M.  Baudet  reste  fidèle  à  la  voie  périnéale.  Il 
ne  trouve  pas  de  difficultés  dans  le  décollement  du 
rectum  ;  il  suffit  de  repérer  les  faisceaux  les  plus 
internes  du  releveur,  de  les  écarter  et  l’on  pénètre 
alors  dans  ce  que  M  Quénu  a  appelé  la  «  zone  décol- 
lable  prérectale  »,  zone  que  le  doigt  décolle,  en  effet, 
avec  la  plus  grande  facilité  et  d'un  seul  coup  on 
sépare  le  rectum  de  la  prostate  et  de  la  vessie. 

—  M.  J.-L.  Faure.  Il  y  a  au  point  de  vue  de  la 
simplicité  opératoire  de  grands  avantages  à  procéder 
de  haut  eu  bas.  On  arrive  d’emblée  au-dessus  du 
néoplasme  —  car  ce  procédé  ne  s'applique  qu’aux 
néoplasmes  bas  situés  —  on  se  rend  compte  de  son 
extension  et  de  son  extensibilité  et  on  peut,  au 
besoin,  suspendre  son  opération.  On  isole  alors  le 
rectum,  ce  qui  est,  en  général,  assez  simple,  au 
besoin,  en  ouvrant  le  péritoine.  Le  rectum  étant 
sectionné,  il  suffit  de  mettre  trois  ou  quatre  pinces 
sur  les  vaisseaux  qu’on  aborde  par  leurs  troncs  au 
lieu  de  les  aborder  par  leurs  branches,  comme  dans 
la  voie  périnéale.  Il  est  alors,  en  général,  très  simple 
et  très  rapide  de  terminer  l’opération  en  décollant  le 
rectum  do  haut  eu  bas,  jusqu'au  périnée. 

Fistule  broncho-cutanée  suite  de  plaie  de  poi¬ 
trine  ;  résection  d’une  large  plaque  costale  ;  greffe 
aponévrotique  (fascia  lata);  guérison.  —  Présenta¬ 
tion  du  blessé  par  M.  Mauelaire. 

Fracture  du  fémur  par  plaie  de  guerre.  — 

M.  Pierre  Duval  présente  une  radiographie  de  frac¬ 
ture  du  fémur  par  plaie  de  guerre,  à  laquelle,  huit 
jours  après  sa  production,  il  a  été  mis  des  plaques  de 
Lambotte.  Il  demande  l’avis  de  la  Société  sur  le  trai¬ 
tement  immédiat  par  suture  et  plaque  des  fractures 
récentes  du  fémur  par  projectiles  de  guerre . 

Le  blessé  en  question  a  eu  une  ostéite  grave  avec 
ankylosé  du  genou  qui  conduira  presque  certaine¬ 
ment  à  une  amputation  de  cuisse. 

• —  M.  Quènu  comprend  que.,  dans  une  fracture  de 
guerre,  on  applique,  à  titre  de  moyen  de  contention 
provisoire,  un  fil  métallique  qu’on  enlève  après  quel¬ 
ques  semaines  ;  mais  il  considère  comme  mauvais 
d’appliquer  des  plaques  et  des  vis  en  pareil  cas. 

—  M.  Tufûer  a  vu  un  certain  nombre  de  blessés 
qui  ont  été  traités  primitivement  par  1$  suture  et  les 
plaques  de  Lainbotte.  Les  résultats  ont  été  défavo¬ 
rables  :  au  lieu  d'avoir  à  éliminer  seulement  les  esquil¬ 
les,  le  blessé  avait  en  plus  à  éliminer  les  plaques  et 
M.  Tuffier  n'a  pas  vu  qu’il  y  eût  là  aucun  avantage,  ni 
dans  le  temps,  ni  dans  la  forme  de  la  consolidation. 
Il  croit  donc  que  cette  méthode  est  à  rejeter. 
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Paralysies  nucléaires  multiples  d  origine  diphté¬ 
rique,  avec  réaction  méningée.  —  M.  Chauttard  et 
Mu,‘  A.  Le  Conte  rapportent  l’observation  d’une 
femme  soignée  à  la  Clinique  médicale  de  l’hôpital 
Saint-Antoine  pour  une  paralysie  faciale  accompa¬ 
gnée  d’aphonie  et  de  troubles  de  la  déglutition,  sur¬ 
venue  à  la  suite  d'une  angine  diphtérique  bénigne. 

D’après  les  auteurs  de  la  note,  il  ne  paraît  pas 
douteux  qu'ils  se  soient  trouvés  en  présence  de  loca¬ 
lisations  nucléaires  plutôt  que  névritiques.  Cela  res¬ 
sort  de  la  multiplicité  des  syndromes  paralytiques 
observés,  en  même  temps  que  de  leur  rétrocession 
rapide. 

En  ce  qui  concerne  la  pathogénie  des  accidents 
constatés,  les  auteurs  ont  eu  à  discuter  trois  hypo¬ 
thèses  possibles  des  phénomènes  paralytiques  ob¬ 


servés  ;  la  syphilis,  pour  l’éliminer;  la  diphtérie, 
cause  réelle  des  accidents;  l’auto-suggestion,  enfin, 
qu’il  convient  de  rendre  responsable  de  la  persis¬ 
tance  paradoxale  de  l’aphonie  constatée. 

—  M.  de  Massary  rapporte  qu’ayant  voulu  opé¬ 
rer  des  recherches  sur  la  pathogénie  des  paralysies 
toxiques,  il  pratiqua  des  ponctions  lombaires  sur 
deux  soldats  atteints  de  paralysie  diphtérique.  Le 
résultat,  de  ses  recherches  fut  négatif,  ses  recherches 
ayant  été  trop  tardives. 

—  M.  Netter  a  examiné  le  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  dans  un  petit  nombre  de  cas  de  paralysies 
diphtériques  graves.  Il  n'y  avait  pas  de  réaction 
méningée  dans  ces  cas,  ce  qui  n’implique  pas  que  la 
paralysie  diphtérique  ne  puisse  être  accompagnée  de 
réaction  méningée. 

Infection  blennorragique  et  microbisme  latent. 

—  M.  Braillon  (d’Amiens)  rapporte  l'observation 
d’un  cas  d’infection  blennorragique,  latente  depuis 
neuf  ans,  brusquement  réveillée  àla  faveur  d’un  chan¬ 
gement  d’existence  amené  par  la  guerre. 

De  cette  observation,  il  paraît  bien  établi  que  la 
notion  des  porteurs  de  germes  doit  s’appliquer  à 
l’infection  gonococcique,  comme  à  d’autres  infec¬ 
tions,  et  que  la  prostate  peut  recéler  pendant  très 
longtemps  les  microbes  en  grains  de  café  comme  les 
voies  biliaires  le  bacille  d’Eberth. 

Méningite  cérébro-spinale  débutant  par  des  trou¬ 
bles  mentaux.  —  M.  H.  Lacaze  rapporte  une  obser¬ 
vation  de  méningite  cérébro-spinale  observée  au 
camp  de  Grafenwôha,  en  Allemagne,  observation 
intéressante  par  son  début  sous  forme  de  crise  subite 
de  confusion  mentale  grave  ayant  constitué  pendant 
quarante-huit  heures  presque  toute  la  symptoma¬ 
tologie. 

L’observation  montre  avec  netteté  qu’une  ménin¬ 
gite  cérébro-spinale  peut  se  présenter  sous  les  appa¬ 
rences  d’uue  affection  mentale. 

Les  troubles  psychiques,  en  ce  cas,  manifestent  le 
retentissement  tout  particulier  de  l’infection  ménin¬ 
gée  sur  l'écorce  cérébrale  au  contact  intime  de  ses 
enveloppes. 

Arthrite  du  genou  avec  épanchement  et  épididy¬ 
mite  dans  la  méningite  cérébro-spinale.  —  MM.  H. 

Lacaze  et  H  Eschbach  (de  Bourges)  ont  rencontré 
simultanément  chez  deux  méuingitiques  l’apparition 
de  deux  complications,  l’une  et  l'aut  e  assez  rares, 
une  synovite  de  l'articulation  du  genou  et  une  épidi¬ 
dymite.  Les  deux  arthrites  se  manifestèrent  par  de 
la  douleur,  une  élévation  de  température,  une  disten¬ 
sion  des  culs-de-sae  synoviaux.  Les  antécédents  des 
deux  sujets  étaient  indemnes  de  toute  affection  uré- 

Les  observations  des  auteurs  ont  montré  que  dans 
de  tels  cas,  le  sérum,  qu’il  soit  injecté  par  la  voie 
sous-arachnoïdienne  ou  par  la  voie  sous-cutanée,  peut 
suffire  à  en  assur.  r  la  guérison  rapide. 

Guérison  d'une  azotémie  considérable  de  4  gr., 
survenue  au  cours  d’une  néphrite  scarlatineuse.  — ■ 
MM.  Ausset  et  Broustet  ont  observé  un  cas  de  né¬ 
phrite  aiguë  scarlatineuse  avec  imperméabilité  ré¬ 
nale,  rétention  chlorurée  et  azotémie  considérable 
qui  a  disparu  complètement  bien  que  le  rein  ne 
semble  pas  avoir  guéri  puisque,  au  moment  du  dé¬ 
part  du  malade  en  convalescence,  la  néphrite  persis¬ 
tait  avec  50  centigr.  d’albumine  et  que  l’épreuve  du 
bleu  de  méthylène  était  très  peu  satisfaisante. 

Cas  de  fièvre  paratyphoïde  A  compliquée  de 
purpura  hémorragique.  —  M.  B.  Job  à  propos 
d’un  malade  atteint  de  paratyphoïde  A  et  qui  a  suc¬ 
combé  après  avoir  présenté  du  purpura  hémorra¬ 
gique,  fait  observer  que  dans  ce  cas  le  syndrome 
purpurique  constituait  une  complication  d’une  para¬ 
typhoïde  A  et  que  le  paratyphus  A  n’élait  point  un 
saprophyte  rencontré  dans  le  sang  d’un  malade 
atteint  de  purpura  infectieux  primitif. 

L’anatomie  pathologique  des  fièvres  paraty¬ 
phoïdes  —  MM.  E.  Job  et  E.  Ballet  ont  eu  occa¬ 
sion  de  pratiquer  l’autopsie  de  quatre  malades  morts 
de  fièvres  paratyphoïdes,  un  de  fièvre  paraty¬ 
phoïde  B  et  trois  de  fièvre  paratyphoïde  A.  Ces 
autopsies  ont  permis  de  faire  des  constatations  inté¬ 
ressantes.  Elles  ont  tout  d’abord  montré  qu’il  existe 
des  différences  entre  l’intestin  des  paratyphoïdiques 
et  celui  des  typhoïdiques.  Les  plaques  de  Peyer  chez 
les  paratyphoïdiques  ne  sont  nullement  comparables 
à  celles  profondément  ulcérées,  parfois  bourgeon¬ 
nantes  que  l’on  rencontre  chez  les  typhoïdiques, 
mais  seulement  légèrement  surélevées,  parfois  un  peu 
congestionnées  et  rarement  faiblement  ulcérées. 


Quant  aux  altérations  de  la  rate  et  des  ganglions 
lymphatiques  du  mésentère,  les  altérations  viscérales 
qu’ils  présentent  sont  les  mêmes  dans  les  paraty¬ 
phoïdes  que  dans  la  typhoïde  vraie.  En  somme,  il 
semble  que  les  paratyphoïdes  se  caractérisent  par 
l’action  moins  nécrosante  de  leurs  bacilles  comparée 
à  celle  du  bacille  d’Eberth. 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

15  Novembre  1910. 

Traitement  de  la  mutité  consécutive  à  des  bles¬ 
sures  de  guerre.  —  M.  Marage.  On  sait  que  les 
explosifs  puis  ants  employés  dans  la  guerre  actuelle 
produisent  parfois  une  surdi-mutité  complète,  qui 
n’est  accompagnée  d’aucune  lésion  apparente. 

Lorsque  cette  mutité  ne  guérit  pas  spontanément 
dans  les  premières  semaines,  elle  est  presque  tou¬ 
jours  incurable. 

M.  Marage  a  pensé  à  faire  du  massage  vibratoire 
mécanique  sur  le  larynx  et  les  régions  latérales  du 
cou;  on  agit  ainsi  sur  les  muscles  intrinsèques  et 
extrinsèques  du  larynx. 

Au  bout  de  quelques  jours,  les  blessés  commen¬ 
çaient  à  parler,  et  au  bout  de  trois  semaines,  ils 
avaient  retrouvé  1  usage  complet  de  la  parole.  Les 
sujets  dont  il  s’agit  étaient  sourds-muets  depuis 
quatre  et  cinq  mois  et  toutes  les  autres  méthodes  de 
traitement  avaient  échoué.  G.  V. 


ACADEMIE  DE  MÉDECINE 

16  Novembre  1915. 

La  prophylaxie  des  maladies  évitables.  — M.  Le- 
tulle  a  déposé  un  premier  rapport  au  nom  de  la 
Commission  nommée  au  cours  de  la  dernière  séance 
en  vue  d’examiner  la  proposition  faite  par  lui  et 
M.  Balzer,  de  distribuer  dans  l’armée  des  notices 
relatives  à  la  prophylaxie  des  maladies  évitables. 

Deux  de  ces  notices,  l’une  relative  aux  maladies 
vénériennes,  la  seconde  se  rapportant  à  la  préserva¬ 
tion  contre  les  accidents  locaux  dus  au  froid  ,  sont 
soumises  à  l’examen  de  l’Académie  par  la  Commis¬ 
sion,  qui  propose  de  les  adresser  aux  soldats  à  l’in¬ 
térieur  d'une  enveloppe  portant  comme  suscription 
la  phrase  suivante  : 

«  Soldats,  si  vous  tenez  à  votre  santé,  si  vous  vou¬ 
lez  le  bien  de  votre  famille  et  de  votre  pays,  lisez  et 
faites  lire  les  instructions  contenues  dans  cette 
enveloppe.  » 

Les  troubles  visuels  dus  aux  lésions  des  voies 
optiques  dans  les  blessures  du  crâne  par  coup  de 
feu.  —  MM.  Pierre  Marie  et  Charles  Chatelin  ont 
examiné  plus  de  trois  cents  cas  de  blessures  du  crâne  ; 
les  troubles  visuels  qu’ils  ont  constatés  dans  trente 
cas  et  qui  sont  d’une  recherche  très  délicate,  con¬ 
sistent  en  une  abolition  symétrique  de  la  vision  dans 
une  portion  limitée  du  champ  visuel  de  chaque  œil. 

Grâce  à  cette  recherche  méthodique  du  champ 
visuel  chez  leurs  blessés,  les  auteurs  ont  été  conduits 
à  retrouver  par  la  radiographie,  dans  l'intérieur  du 
lobe  occipital, des  fragments  de  projectile  dont  l'exis¬ 
tence  avait  été  jusqu’alors  méconnue. 

Ces  troubles  visuels  peuvent  être  classés  dans  les 
catégories  suivantes  :  cécité  corticale  ;  hémianopsie 
latérale  ;  hémianopsie  inférieure;  hémianopsie  en 
quadrant  ;  scotome  hémianopsique.  (Cette  dernière 
variété  est  la  plus  nombreuse  :  11  cas.) 

La  recherche  de  ces  troubles  visuels  est  d’une 
grande  importance  pour  l’élude  de  la  localisation 
dans  le  cerveau  de  la  fonction  visuelle,  et  les  rensei¬ 
gnements  qui  ont  été  fournis  jusqu’alors  par  les  cas 
de  ramollissements  observés  dans  la  pratique  civile, 
étaient  insuffisants  pour  permettre  d’avoir  une  notion 
précise  sur  ces  questions. 

Le  pansement  vaccinal  protecteur.  —  M.  L.  Ca¬ 
mus.  Le  pansement  vaccinal  protecteur  est  rarement 
un  pansement  de  nécessité,  il  est  presque  toujours 
un  pansementde  complaisance.  Il  n'est  indispensable, 
c’est-à-dire  pansement  de  nécessité,  que  dans  les  cas 
où  l’on  peut  craindre  le  transport  et  l’ensemencement 
du  vaccin  sur  des  régions  réceptives,  sur  des  plaies 
cutanées  du  sujet  vacciné  ou  sur  celles  des  personnes 
de  son  entourage  qui  ne  seraient  pas  immunisées.  Il 
est  facultatif,  c'est-à-dire  pansement  de  complaisance 
quand  il  est  appliqué,  sans  indication  précise,  à  la 
simple  demande  de  l’opéré.  Dans  ce  dernier  cas,  il 
n’est  acceptable  qu’à  condition  qu’il  soit  facile  à 
appliquer,  qu’il  n’enlraine  pas  les  mouvements  et  la 
circulation  et  qu’il  ne  provoque  pas  de  macération 
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épidermique;  ce  pansement  doit  être  occlusif  avec 
circulation  d’air. 

Un  nouveau  dispositif,  Y  emplâtre  à  cellules  qui 
permet  de  limiter  sur  la  peau  de  petits  espaces  clos 
par  une  simple  gaze,  semble  particulièrement  recom¬ 
mandable  pour  l’isolement  et  la  protection  du  vaccin. 

Surdités  de  guerre.  —  M.  André  Castex.  L’ex¬ 
plosion  des  gros  projectiles  peut  produire  diverses 
sortes  de  surdités. 

Il  s’agit  ordinairement  d’un  obus  qui  bouleverse 
le  terrain,  projette  l'homme  à  plusieurs  mètres  de 
hauteur  ou  l’enfouit  sous  une  masse  de  terre.  Par¬ 
fois  aussi  le  fracas  seul  de  la  bataille  suffit  pour 
rendre  sourd  le  combattant. 

Ces  surdités  de  guerre,  d’après  77  observations 
personnelles,  se  répartissent  en  deux  catégories  prin¬ 
cipales  :  1°  ruptures  lympaniques;  2°  ruptures  laby- 
rinliques. 

La  rupture  tympanique  se  produit  surtout,  quand 
le  projectile,  balle  ou  shrapnell,  frappe  la  région 
temporale  ou  mastoïdienne,  ou  quand  l’obus,  peu 
bruyant,  produit  un  faible  ébranlement. 

La  rupture  labyrintique  s’observe  quand  un  obus 
de  gros  calibre,  bousculant  la  tranchée,  fait  sauter 
les  hommes  en  l’air.  Elle  coïncide  souvent  avec  de  la 
commotion  cérébrale.  Le  pronostic  en  est  très 
grave  pour  l’audition.  11  a  fallu  réformer  le  plus 
grand  nombre  des  soldats  frappés  de  rupture  ou 
commotion  labyrintique. 

La  rééducation  auditive  par  la  voix  naturelle  et 
surtout  les  exercices  de  lecture  sur  les  lèvres,  sont 
les  meilleurs  moyens  de  compenser  cette  infirmité. 

Action  désintoxicante  de  l  ablation  des  adénomes 
de  la  prostate.  —  M.  Paul  Tbaon.  qui,  dès  1907. 
mit  en  lumière  la  toxicité  des  extraits  de  prostate, 
pense  que  les  bons  effets  de  la  prostatectomie  ne 
sont  pas  dus  spécialement,  comme  l'indiquait  récem¬ 
ment  \I.  Bazy,  à  la  suppression  de  l’obstacle  uri¬ 
naire,  mais  aussi  à  ce  que  les  produits  toxiques 
sécrétés  par  la  glande,  cessent  de  passer  dans  la  cir¬ 
culation  générale. 

Morphologie  du  bacille  typhique  et  du  bacille 
paratyphique  B.  cultivés  «  in  vitro  »  dans  le  liquide 
céphalo-rachidien  de  l’homme. —  M.  H.  Daumézon 
(de  Narbonne)  a  constaté  que  le  bacille  d’Eberth  peut 
accidentellement  présenter  un  allongement  très  con¬ 
sidérable,  lorsqu'il  est  cultivé  in  vivo  dans  le  liquide 
céphalo-rachidien.  Il  se  raccourcit,  au  contraire, 
dans  les  cultures  filles  en  milieux  artificiels. 

Gkorcfs  Vitovx. 


ANALYSES 


MÉDECINE 

Hawes.  Ce  qu'il  faut  faire  et  ce  qu’il  ne  faut  pas 
faire  dans  le  diagnostic  précoce  de  la  tuberculose 
pulmonaire  chez  l’adulte  et  l'enfant  (Heston  me¬ 
dical  and  Surgirai  Journal,  1915,  20  Mai). 

■1°  Prends  avec  soin  l’histoire  du  sujet; 

2°  Rappelle-toi  l’importance  capitale  des  signes  et 

3°  Rappelle-toi  qu’une  perte  appréciable  de  poids 
doit  toujours  recevoir  une  explication  satisfaisante; 

4°  Qu’il  en  est  de  même  d’une  perle  de  force  et 
d’énergie  ; 

5°  N’oublie  pas  l'importance  de  la  fatigue  sans 
cause  et  réitérée  ; 

6°  Qu’il  en  est  de  même  de  la  fièvre  vespérale 
habituelle  ou  occasionnelle  : 

7°  Rappelle-toi  de  même  l’importance  d’une  tem¬ 
pérature  subnormale  associée  à  la  tachycardie  ; 

8°  Qu’une  hémoptysie,  jusqu’à  preuve  du  contraire, 
doit  être  considérée  comme  étant  d’origine  tubercu- 

9°  N’oublie  pas  que  la  syphilis  pulmonaire  est 
moins  exceptionnelle  qu'on  ne  le  suppose  ; 

10°  Que  le  goitre  exophtalmique  au  début  peut 
simuler,  et  de  toutes  façons,  la  tuberculose  pulmo- 

11°  Que  le  diagnostic  de  la  tuberculose  pulmo¬ 
naire  au  début  repose  plus  sur  les  antécédents,  les 
signes  constitutionnels,  l’examen  de  la  température 
et  du  pouls  que  sur  la  percussion  ou  l'auscultation. 

*** 

1°  Ne  sois  jamais  trop  pressé  dans  tes  examens; 


2°  Fais  toujours  déshabiller  ton  sujet  jusqu’à  la 
ceinture  ; 

3°  N’attends  pas  dans  tous  les  cas  des  signes  pul- 

4°  N’attends  pas  la  présence  de  bacilles  dans  les 
crachats  : 

5“  N’oublie  pas  que  pratiquement  toute  pleurésie 
idiopathique  sèche  ou  avec  épanchement  est  bacil- 

6°  Examine  l’organisme  tout  entier  pulmonaire  et 
extrapulmonaire  ; 

7°  Ne  base  pas  ton  diagnostic  sur  la  radiographie 

8"  Chez  les  adultes  n’accorde  aucune  valeur  à  la 
cuti-réaction,  qu’elle  soit  positive  ou  négative; 

9°  N’oublie  pas  surtout  que  la  bronchite  chroni¬ 
que,  l’influenza,  la  dilatation  bronchique,  l’emphy¬ 
sème,  l’asthme  et  maintes  autres  affections  pulmo¬ 
naires  aiguës  et  chroniques  existent  toujours  et 
peuvent  ressembler  beaucoup  à  la  tuberculose  pulmo- 

10°  N'oublie  pas  que  la  proposition  inverse  de  la 
précédente  est  aussi  fort  exacte  ; 

11“  N’oublie  pas  que  maints  sujets  peuvent  être 
abattus,  affaiblis,  fatigués,  etc.,  sans  être  tuberculeux. 


Chez  les  enfants  : 

1"  Rappelle-toi  la  fréquence  de  l’infection  tubercu¬ 
leuse  ganglionnaire  : 

2°  Que  chez  l'enfant  la  tuberculose  primitive  est 
lymphatico-ganglionnaire  ; 

1  Que  l'origine  bovine  est  aussi  importante  que 
l’origine  humaine; 

0  Que  quand  les  poumons  sont  envahis,  l’infection 
mptômes  constitutionnels 


Que  1 


sont  les  plu*  importants: 

6"  Que  la  toux  revêt  ici  presque  toujours  le  carac¬ 
tère  de  la  toux  symptomatique  ou  de  l’adénopathie 
trachéo-bronchique  ; 

7°  Qu.  la  cuti-réaction  positive  est  beaucoup  plus 
significative  que  chez  l'adulte  : 

8°  Que  l’adénopathie  trachéo-bronchique  même  dé¬ 
celée  par  la  radiographie  n’est  pas  nécessairement 
tuberculeuse. 

*** 


1°  Aie  présente  à  l’esprit  ta  responsabilité  morale 
en  déclarant  qu’un  enfant  est  tuberculeux; 

2“  En  cas  de  doute,  institue  un  traitement  appro¬ 
prié  sans  attendre  des  stigmates  évidents  de  tuber- 

3°  N'oublie  pas  qucl’adénopatbie  trachéo-bronchique 
peutse  rencontrer  chez  l'enfantau  cours  de  l’influenza, 
delà  pneumococcie  et  d'autres  infections  non  tuhercu- 

4°  Qu'une  alimentation  défectueuse,  une  affection 
tonsillaire,  une  otite  chronique  et  maintes  autres  affec¬ 
tions  peuvent  simuler  la  tuberculose; 

5  Que  ton  diagnostic  ne  doit  pas  reposer  sur  un  ou 
deux  signes  réputés  pathognomoniques,  mais  sur  un 
ensemble  de  signes  et  de  symptômes  minutieusement 
collectés  ; 

6°  Sois  net,  franc  et  précis  avec  les  parents; 
expose-leur  la  situation  sans  réticence  et  sans  exagé¬ 
ration.  A.  M. 

MÉDECINE  EXPÉRIMENTALE 

A.  Jousset.  Etude  do  la  tuberculine  ( Revue  de  la 
tuberculose,  1915,  Juillet).  —  Les  savants  qui  se 
sont  attaqués  au  problème  de  l’isolement  de  la  tuber¬ 
culine  de  Koch  n’ont  été  dirigés  jusqu’ici  que  par  le 
souci  de  concentrer  le  poison  tuberculeux,  c’est-à- 
dire  d'augmenter  sa  toxicité.  Estimant  que  la  valeur 
spécifique  d'un  poison  microbien  et  son  avenir  théra¬ 
peutique  ne  se  mesurent  pas  seulement  à  la  violence 
et  à  la  gravité  de  ses  effets,  M.  Jousset  a  essayé, 
sinon  d'isoler  la  tuberculine,  du  moins  d’en  déter¬ 
miner  la  nature,  dans  le  but  de  fournir  aux  expéri¬ 
mentateurs  un  antigène  dégagé  des  substances  inac¬ 
tives  que  présente  ce  mélange  si  complexe. 

Il  base  cette  analyse  sur  le  double  critérium,  le 
double  contrôle  de  deux  réactifs  appliqués  à  cha¬ 
cune  de  ses  expériences  :  la  précipito-réaction  et 
la  cuti-réaction. 

L’emploi  de  cette  double  réaction  biologique  lui  a 
révélé  les  faits  nouveaux  suivants  : 

1°  La  tuberculine  est  une.  Toutes  les  tuberculines 
sont  biologiquement  identiques,  aucune  différence 


essentielle  ne  séparant  ce  qu’on  appelle  les  races  de 
bacilles  tuberculeux  ; 

2°  La  substance  active  précipitante  de  la  tuber¬ 
culine  est  bien  une  production  naturelle  du  bacille 
de  Koch,  un  véritable  autolysat  ; 

3°  La  tuberculine  n’est  stable  qu’en  solution  con¬ 
centrée;  ses  solutions  diluées  deviennent  rapidement 
impropres  à  la  cuti-réaction  ; 

4°  La  chaleur,  loin  d'altérer,  peut  exalter  les  pro¬ 
priétés  de  la  tuberculine  ; 

*  5°  Le  principe  spécifique  de  la  tuberculine  est  un 
dérivé  hydrolytique  des  nucléo-albumines  bacillaires, 
semblant  voisin  des  acides  aminés,  mais  l’isolement 
absolu  de  ce  principe  à  l’état  de  pureté  ne  paraît  pas 
réalisable. 

Enfin  il  est  illusoire  de  chercher  à  renforcer  l’ac¬ 
tivité  de  la  tuberculine,  cette  concentration  compor¬ 
tant  une  limite,  et  d’autre  part  il  ne  paraît  pas  que  le 
renforcement  de  l’activité  tuberculinique  s’exerce 
dans  une  direction  favorable. 

Il  se  dégage  donc  de  ces  constatations  une  déduc¬ 
tion  plutôt  décourageante  pour  la  thérapeutique  spé¬ 
cifique  de  la  tuberculose,  et  M.  Jousset  conclut  que 
ces  recherches,  destinées  à  orienter  vers  une  utilisa¬ 
tion  meilleure  de  la  lymphe  de  Koch,  aboutissent  à 
son  rejet  définitif  de  la  thérapeutique,  et  ne  lui 
accorde  qu’un  intérêt  diagnostique. 

F.  Malleterre. 

DERMATOLOGIE 

L.  Brocq.  La  diminution  de  résistance  de  la  peau 
( Ann  de  Dermat.  et  de  Syphil.,  t.  V,  n°  10,  année 
1914-1915,  Juillet  1915,  pp.  529-541).  —  Les  tégu¬ 
ments  normaux  supportent  sans  en  être  le  moindre¬ 
ment  lésés  le  contact  de  certaines  substances  dites 
irritantes,  lorsque  ces  mêmes  substances  produi¬ 
sent,  à  effet  égal,  un  effet  nocif  caractérisé  par 
l’apparition  de  lésions  cutanées  diverses,  il  y  a  dimR 
nution  de  la  résistance  de  la  peau.  Cette  diminution 
de  résistance  peut  être  générale,  totale  ou  régionale, 
elle  peut  porter  sur  tous  les  éléments  constitutifs  de 
la  peau,  épiderme  et  ses  divers  couches,  corps  papil¬ 
laire,  derme  proprement  dit  ou  bien  être  limitée  à  un 
ou  plusieurs  de  ces  éléments.  D’autre  part  elle  peut 
être  congénitale  ou  acquise,  permanente  ou  passagère, 
après  s’être  produite  elle  peut  disparaître  complète¬ 
ment  ou  persister  avec  des  variantes,  c'est-à-dire  être 
peu  ou  point  développée  suivant  les  périodes  de  la 

Les  lésions  cutanées  que  le  médecin  peut  observer 
au  cours  de  la  diminution  de  résistance  de  la  peau 
sont  très  nombreuses,  pour  décrire  minutieusement 
leur  aspect  il  faudrait  passer  en  revue  une  bonne 
partie  de  la  dermatologie.  Brocq  groupe  ces  lésions 
en  plusieurs  catégories  : 

1°  Lésions  purement  traumatiques,  se  rapportant 
aux  types  cliniques  décrits  sous  le  nom  d’éruptions 
artificielles  de  .cause  externe,  consécutives  soit  à  des 
actions  peu  intenses  mais  de  longue  durée  et  répétées, 
soit  à  des  actions  qui  déterminent  rapidement  une 
vive  réaction  des  tissus. 

2°  Usions  prenant  l'aspect  de  dermatoses  classées, 
qui  constituent  ce  que  Brocq  appelle  le  grand  groupe 
de  réactions  cutanées  pures. 

La  diminution  de  la  résistance  de  la  peau  survient 
donc  d’après  ce  qui  précède  à  la  suite  d’une  irritation 
d’origine  externe.  Ne  peut-on  pas  rattacher  à  ces 
faits  certaines  éruptions  d’origine  interne,  en  parti¬ 
culier  celles  que  Bazin  nommait  pathogénétiques, 
c’est-à-dire  causées  par  l’ingestion  de  substances 
nuisibles,  telles  que  l’antipyrine  ?  On  arrive  ainsi  à 
concevoir  que  sous  l’action  nuisible  de  substances 
ingérées  ou  de  substances  toxiques  élaborées  dans 
l’organisme  les  téguments  puissent  perdre  de  leur 
force  de  résistance  et  devenir  ainsi  le  siège  de  mani¬ 
festations  morbides.  La  pathogénie  de  ces  actions 
est  fort  obscure,  même  en  admettant  la  théorie  ana¬ 
phylactique. 

Enfin,  dans  certains  faits,  il  faut  admettre  d’autres 
interprétations  en  dehors  des  actions  externes  et  des 
influences  d’origine  interne  comme  susceptibles  de 
pouvoir  modifier  la  résistance  normale  des  tégu¬ 
ments.  Il  faudra  songer  tour  à  tour  à  l’imperméabi¬ 
lité  rénale,  au  défaut  d’oxydation,  aux  fermentations 
gastro-intestinales,  à  l’hypofonctionnement  ou  au 
dysfonctionnement  des  glandes  vasculaires  et  en  par¬ 
ticulier  du  corps  thyroïde. 

E.  ScHULMANN. 
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LES  APPLICATIONS  PRATIQUES 

DE  LÀ  MÉDECINE  EXPÉRIMENTALE 

Par  M.  H.  ROGER. 


Les  nouveaux  programmes  de  nos  Facultés  ont 
rendu  obligatoire  l’étude  de  la  pathologie  expéri¬ 
mentale  et  comparée.  Beaucoup  de  médecins  et 
d’étudiants  ont  été  surpris  de  cette  innovation,  et 
se  sont  demandé  si  elle  est  nécessaire,  si  elle 
ne  complique  pas  inutilement  un  enseignement 
déjà  surchargé.  Répond-elle  à  un  besoin,  est-elle 
imposée  par  les  tendances  actuelles  des  préoccu¬ 
pations  médicales? 

L’évolution  de  la  médecine  peut  être  divisée, 
un  peu  schématiquement,  en  trois  périodes.  Dans 
là  première,  qui  remonte  à  Hippocrate,  on  était 
réduit  à  l’observation  pure  et  simple.  On  regar¬ 
dait  les  malades,  on  les  interrogeait,  on  les  pal¬ 
pait,  on  notait  soigneusement  les  modifications 
apparentes  ainsi  que  le  siège  et  les  caractères 
des  douleurs  spontanées  ou  provoquées  ;  puis,  en 
groupant  tous  les  symptômes,  on  parvenait  à 
constituer  des  entités  çliniques. 

A  l’époque,  de  la  Renaissance,  l’attention  fut 
captivée  par  les  études  anatomiques.  On  disséqua 
avec  une  ardeur  inlassable,  on  décrivit  l’aspect, 
la  disposition,  les  rapports  des  muscles,  des  vais¬ 
seaux,  des  nerfs  et  des  organes.  Mais  ce  fut  seu¬ 
lement  au  xvme  siècle  qu’on  s’intéressa  aux 
altérations  pathologiques  que  révélait  l’ouver¬ 
ture  des  corps.  Bonnet  et  Morgagni  inaugurèrent 
la  période  anatomo-pathologique.  On  s’efforça 
d’établir  une  ■  concordance  entre  les  troubles 
observés  pendant  la  vie  et  les  lésions  décelées 
après  la  mort.  Ce  fut  l’œuvre  des  grands  méde¬ 
cins  du  xixe  siècle  et  on  peut  dire,  sans  exagéra¬ 
tion,  qu’aux  savants  français  revient  la  part  la  plus 
importante  dans  la  description  des  types  anatomo¬ 
cliniques.  Avec  des  procédés  d’exploration  très 
simples,  en  complétant  l’inspection  et  la  palpa¬ 
tion  par  la  percussion  qu’avait  inventée  le  méde¬ 
cin  viennois  Auenbrugger,  et  par  l’auscultation 
qu’avait  créée  le  génie  de  Laënnec,  en  faisant  un 
examen  détaillé  du  malade  et,  le  cas  échéant,  en 
pratiquant  une  autopsie  minutieuse,  on  parvint 
à  réaliser  de  nombreux  et  rapides  progrès.  L’em¬ 
ploi  du  microscope  compléta  les  résultats  des 
examens  macroscopiques  et  permit  de  préciser  la 
nature  des  lésions,  de  déterminer  exactement  la 
participation  de  chaque  organe  et  de  chaque  cel¬ 
lule  au  processus  morbide. 

Dès  lors,  le  problème  médical  parut  ramené  à 
établir  une  équation  entre  les  observations  faites 
pendant  la  vie  et  les  constatations  réalisées  après 
la  mort.  On  s’habitua  de  plus  en  plus  à  penser 
anatomiquement  ;  on  finit  par  croire  que  le 
diagnostic  a  pour  but  d’évaluer  l’état  anatomique 
des  organes  et  de  renseigner  sur  le  siège,  la 
nature  et  l’étendue  des  lésions. 

A  l’heure  actuelle,  la  plupart  des  médeci-.s 
continuent  les  traditions  du  xixe  siècle.  Ils  sont 
persuadés  que  l’anatomie  est  la  base  de  la  méde¬ 
cine  et  l’anatomie  pathologique  la  base  de  la 
nosographie.  Dans  les  examens,  comme  dans  les 
concours,  on  donne  à  ces  deux  sciences  une 
place  primordiale.  On  est  tellement  habitué  à 
supporter  leur  joug  qu’on  finit  par  ne  plus  le 
sentir. 

Ce  qui  contribue  encore  à  leur  assurer  une 
situation  privilégiée,  c’est  la  simplicité  relative  de 
leurs  moyens  d’étude,  c’est  aussi  la  précision  de 
leurs  résultats.  On  éprouve  une  satisfaction, 
d’ailleurs  légitime,  quand  on  trouve  à  l’autopsie 
les  lésions  qu’on  avait  prédites.  Mais  le  diagnos¬ 
tic  anatomique  est  loin  de  satisfaire  aux  exigences 
actuelles.  En  lui  attribuant  une  trop  grande 
importance,  on  risque  de  tomber  dans  des 
erreurs  préjudiciables  au  progrès.  Quand  Petit 


1.  Première  leçon  du  cours  de  Pathologie  expérimen¬ 
tale  et  comparée,  faite  le  18  Novembre  1915, 


et  Serres  décrivirent  les  altérations  intestinales 
de  la  fièvre  typhoïde,  quand  ils  firent  connaître 
les  ulcérations  des  plaques  de  Peyer,  ils  réali¬ 
sèrent  une  très  grande  découverte.  Pour  en 
souligner  l’importance,  Bretonneau  proposa  de 
remplacer  la  vieille  dénomination  clinique  par  une 
expression  nouvelle  :  il  forgea  le  mot  dothiénen- 
térie  (3o0r))v,  bouton,  furoncle;  évtecov,  intestin)  qui 
est  encore  employé  aujourd’hui.  C’était  le  triom¬ 
phe  de  l’école  anatomique.  La  fièvre  typhoïde  était 
enlevée  au  groupe  disparate  des  fièvres  essen¬ 
tielles  et  prenait  place  parmi  les  affections  ou, 
comme  on  disait  alors,  parmi  les  maladies  de 
l’intestin.  Il  fallut  beaucoup  d’efforts  pour  ren¬ 
verser  cette  conception  et  pour  établir  que  la 
fièvre  typhoïde  est  une  septicémie,  que  les  lé¬ 
sions  intestinales  sont  contingentes  et  peuvent 
faire  défaut. 

L’étude  de  la  pneumonie  est  encore  plus  dé¬ 
monstrative.  La  lésion  pulmonaire,  malgré  son 
étendue  et  sa  profondeur,  ne  rend  pas  compte 
des  symptômes.  Après  la  crise,  le  foyer  hépatisé 
persiste,  il  n’a  subi  aucun  changement  appréciable 
et  cependant  les  troubles  morbides  ont  brus¬ 
quement  disparu  :  la  fièvre  est  tombée,  la 
respiration  est  calme,  les  urines  sont  abondantes. 
Il  n’y  a  aucun  parallélisme  entre  la  maladie  et  la 
lésion. 

Si  elle  est  souvent  incapable  de  déterminer 
l’origine  des  manifestations  cliniques,  l’anatomie 
pathologique  ne  réussit  pas  toujours  à  expliquer 
la.  marche  des  processus  morbides.  Reprenons 
l’exemple  de  la  pneumonie.  Relisez  les  descrip¬ 
tions  des  histologistes  qui  ont  étudié  la  résorp¬ 
tion  de  l’exsudât.  Il  n’y  a  rien  de  plus  confus  ni 
de  plus  compliqué.  Cependant  aucun  processus 
n’est  plus  simple.  Les  produits  morbides  qui 
infiltrent  le  parenchyme  subissent  une  auto¬ 
digestion  ou,  comme  on  dit  encore,  une  autolyse. 
Des  ferments  protéolytiques  se  trouvent  dans 
l’exsudât,  doués  d’un  pouvoir  analogue  à  celui  de 
la  trypsine  pancréatique  :  attaquant  les  protéines 
coagulées,  ils  les  transforment  en  peptones  et  en 
acides  aminés,  subtances  solubles  facilement 
résorbables.  L’autolyse  intervient  également  dans 
la  disparition  des  caillots  sanguins;  elle  expli¬ 
que  le  rétablissement  de  la  circulation  dans  les 
veines  thrombosées. 

Vous  savez  que  les  processus  morbides  ne 
diffèrent  pas  essentiellement  des  processus  nor¬ 
maux.  Les  ferments  protéolytiques,  qui  assurent 
l’autolyse,  sont  les  agents  de  la  désassimilation 
organique.  A  l’état  normal,  leur  influence  est 
contre-balancée  par  les  synthèses  que  les  cellules 
opèrent  en  combinant  les  matériaux  destinés  à 
leur  rénovation.  Mais  que  l’apport  sanguin  soit 
arrêté,  qu’une  artère  soit  oblitérée,  l’autolyse 
persiste  seule  et  le  tissu  privé  de  sang  subit  toute 
une  série  de  lésions  régressives  :  ainsi  s’explique, 
par  exemple,  le  développement  du  ramollissement 
cérébral. 

N’allez  pas  conclure  que  les  études  anatomi¬ 
ques  soient  dépourvues  d’intérêt.  Tout  ce  que  j’ai 
voulu  dire,  c’est  qu’elles  ne  doivent  pas  servir  de 
base  exclusive  à  des  conceptions  générales.  Elles 
nous  montrent  les  résultats  des  troubles  fonction¬ 
nels  ou  plutôt  des  modifications  fonctionnelles,  car, 
dans  certains  cas,  les  changements  que  décèle  le 
microscope  ont  une  tout  autre  signification.  Au 
cours  des  suppurations,  par  exemple,  vous  ob¬ 
servez  une  prolifération  intense  des  cellules  con¬ 
tenues  dans  la  moelle  des  os.  Ce  processus  n’in¬ 
dique  pas  une  lésion  consécutive  à  un  trouble 
morbide  ;  il  traduit  une  modification  provoquée 
par  une  réaction  favorable. 

Dans  tous  les  cas,  les  changements  anatomiques 
ne  constituent  que  la  signature  d’une  modifi¬ 
cation  fonctionnelle.  C’est  l’aboutissant  d’une  évo¬ 
lution.  Or,  ce  sont  les  divers  stades  de  cette 
évolution  qu’il  importe  de  connaître. 

*** 

La  période  anatomique  a  constitué  le  chaînon 


indispensable  entre  la  période  empirique  et  la 
période  biologique  moderne. 

Actuellement,  le  médecin  doit  placer  au  pre¬ 
mier  plan  de  ces  préoccupations  :  l’étiologie,  c’est- 
à-dire  la  recherche  de  la  cause  pathogène;  la  pa- 
,  thogénie,  c’est-à-dire  le  mécanisme  mis  en  œuvre 
par  la  cause  pour  engendrer  le  trouble  morbide; 
la  physiologie  pathologique,  c’est-à-dire  l’en¬ 
semble  des  modifications  fonctionnelles  surve¬ 
nues  dans  l’organisme  malade. 

En  permettant  d’approfondir  les  problèmes 
relatifs  à  l’étiologie,  l’expérimentation  a  ruiné  les 
anciennes  conceptions  sur  la  spontanéité  mor¬ 
bide.  Elle  a  établi  que  toute  maladie  a  sa  cause 
en  dehors  de  l’organisme  et  que  les  agents  patho¬ 
gènes  peuvent  être  fort  simplement  divisés  en 
mécaniques,  physiques  et  chimiques;  les  agents 
animés  rentrant,  d’après  leur  mode  d’action, 
dans  l’un  de  ces  trois  groupes.  Les  maladies  héré¬ 
ditaires  ne  font  pas  exception  à  cette  règle,  elles 
ne  sont  que  la  suite,  chez  le  descendant,  des 
troubles  provoqués  chez  les  parents  par  un  agent 
externe.  La  même  remarque  s’applique  aux 
déviations  té'ratologiques  ;  les  anomalies  congé¬ 
nitales  qu’on  a  considérées  pendant  si  long¬ 
temps  comme  des  erreurs  de  la  nature,  obéissent 
à  des  lois  déterminées  et  peuvent  être  repro¬ 
duites  expérimentalement,  comme  l’ont  démontré 
les  recherches  fondamentales  de  Dareste. 

L’importance  de  la  médecine  expérimentale  est 
mise  hors  de  conteste  par  l’histoire  des  infec- 

Malgré  l’évidence  des  faits,  les  médecins  se  refu¬ 
saient  à  croire  à  la  contagiosité.  Il  fallut  accu¬ 
muler  les  inoculations  pour  démontrer  la  trans¬ 
missibilité  du  charbon,  de  la  morve  et  même  de 
la  rage.  Quand,  en  1866,  Villemin  annonça  que  la 
tuberculose  est  transmissible  de  l’homme  aux 
animaux,  ce  fut  une  protestation  générale.  Lisez 
les  discussions  qui  se  produisirent  à  l’Académie 
de  Médecine  :  c’est  l’exemple  le  plus  saisissant 
de  la  résistance  que  certains  esprits  systéma¬ 
tiques  opposent  au  progrès.  Villemin  apportait 
des  expériences,  on  lui  répondait  par  des  théo¬ 
ries;  il  relatait  des  faits,  on  lui  objectait  des 
principes. 

Quand  furent  découverts  les  agents  animés  des 
infections,  on  tomba  dans  l’excès  contraire.  On 
s’imagina  que  tout  microbe  pathogène,  dès  qu’il 
pénètre  dans  un  organisme  suscite  le  dévelop¬ 
pement  d’une  maladie.  Mais  on  apprit  bientôt  que 
certains,  sujets  normaux  hébergent  des  bactéries 
virulentes.  Les  conceptions  nouvelles,  trop  sim¬ 
plistes,  durent  subir  une  modification  et  l’on 
arriva  à  conclure  que  le  microbe  est  la  cause 
nécessaire,  mais  n’est  pas  toujours  la  cause  suffi¬ 
sante  ;  dans  bien  des  cas,  son  développement  dans 
l’organisme  exige  l’intervention  d’influences  pré¬ 
disposantes  ou  adjuvantes.  Ainsi,  les  données 
nouvelles  sur  la  spécificité  du  contage  furent 
mises  d’accord,  grâce  à  une  expérimentation 
mieux  entendue,  avec  les  observations  anciennes 
sur  l’influence  des  causes  banales,  telles  que  le 
froid  ou  le  surmenage. 

En  poursuivant  des  recherches  minutieuses 
sur  l’étiologie  des  maladies  parasitaires  et  infec¬ 
tieuses,  les  expérimentateurs  ont  fait  connaître 
l’origine  et  la  nature  des  germes  pathogènes  ;  ils 
ont  montré  la  fréquence  de  leur  transmission  par 
les  animaux  ;  ils  ont  suivi  les  différents  stades  de 
leur  évolution  et,  dans  certains  cas,  les  phases  de 
leur  vie  alternante.  Ces  recherches  ont  mis  en 
évidence  l’importance  de  la  pathologie  comparée. 
Actuellement,  tout  médecin  doit  posséder  quel¬ 
ques  notions  sur  les  maladies  des  animaux  qui 
sont  transmissibles  à  l’homme;  il  doit  ccnnaître 
les  caractères  de  la  tuberculose  des  bovidés, 
dont  le  lait  infecte  si  souvent  les  nourrissons  ; 
il  doit  posséder  quelques  indications  sur  la  patho¬ 
logie  des  animaux  d’appartement  qui,  vivant  dans 
la  promiscuité  de  l’homme,  ont  été,  à  maintes 
reprises,  des  agents  de  contamination. 

Nos  connaissances  sur  l’étiologie  ont  eu  pour 
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conséquence  une  réglementation  rationnelle  de  la 
prophylaxie.  Elles  comportent  aussi  d’impor¬ 
tantes  déductions  cliniques.  La  recherche  des 
parasites  ou  des  agents  infectieux  est  relative¬ 
ment  facile  et  fournit  au  diagnostic  une  base  pré¬ 
cise.  Elle  a  mémo  eu  des  conséquences  impor¬ 
tantes  en  nosographie.  La  pratique  de  l'hémo¬ 
culture,  qui  s’est  rapidement  généralisée,  a  modifié 
nos  idées  sur  les  septicémies  et  a  permis  de 
décrire  à  côté  de  la  fièvre  typhoïde,  des  fièvres 
paratyphoïdes  qui  semblent  plus  fréquentes  que 
l’infection  éberthienne.  Ces  constatations  n’ont 
pas  seulement  un  intérêt  théorique.  Elles  n’ont 
pas  seulement  pour  conséquence  de  modifier  la 
nosographie.  Elles  comportent  des  applications 
pratiques  :  elles  fournissent  des  données  pré¬ 
cises  pour  les  vaccinations  préventives.  , 

L’étude  de  l’étiologie  doit  être  complétée  par 
des  recherches  sur  la  pathogénie  :  connaissant 
l’agent  virulent,  il  faut  déterminer  par  quel  mé¬ 
canisme  il  est  capable  de  nuire. 

Rien  n’est  plus  simple  :  les  microbes  pathogènes 
agissent  par  les  substances  toxiques  qu’ils  éla¬ 
borent  et  qu’on  peut  diviser  en  trois  groupes  : 
les  exotoxines,  poisons  solubles  qui  diffusent 
dans  le  milieu  de  culture  ;  les  péritoxines  qui 
restent  adhérentes  à  la  surface  des  éléments  figu¬ 
rés  ;  les  endotoxines  qui  sont  contenues  dans  leur 
protoplasma.  Ainsi,  l’infection  se  ramène  à  une 
intoxication 

La  distinction  qu’on  avait  voulu  établir  entre 
l’action  des  éléments  vivants  et  de  leurs  pro¬ 
duits  n’a  aucune  raison  d’être.  Si  des  troubles 
surviennent  localement,  au  point  où  sont  arrêtés 
des  parasites,  c’est  à  cause  des  endo-ou  des  péri¬ 
toxines.  Tout  parasite  qui,  par  hypothèse,  serait 
dépourvu  de  substances  nuisibles,  ne  pourrait 
agir  que  mécaniquement,  en  comprimant  les  par¬ 
ties  voisines,  en  obstruant  les  vaisseaux  et  les 
conduits  ;  il  n’aurait  pas  d’autre  influence. 

Les  poisons  microbiens  déterminent  des  trou¬ 
bles  et  provoquent  des  réactions  que  l’expérimen¬ 
tation  a  fait  connaître.  Elle  en  a  poursuivi  l’étude 
jusque  dans  leurs  moindres  détails  et  a  obtenu 
des  résultats  directement  applicables  à  la  méde¬ 
cine  pratique. 

Les  réactions  de  l’organisme  aboutissent  à  des 
modifications  cellulaires  et  humorales.  En  exami¬ 
nant  au  microscope  une  gouttelette  de  sang,  de 
liquide  céphalo-rachidien,  des  exsudats,  en  déter¬ 
minant  le  nombre  et  les  caractères  des  diverses 
variétés  de  cellules  qu’on  y  peut  déceler,  on  ob¬ 
tient  des  renseignements  utiles  au  diagnostic.  Les 
modifications  survenues  dans  la  constitution  chi¬ 
mique  des  humeurs  sont  plus  importantes,  mais 
elles  ne  sont  guère  appréciables  que  par  les  mé¬ 
thodes  biologiques.  C’est  ainsi  qu’on  fut  conduit 
à  établir  des  diagnostics  précis  par  la  recherche 
de  l’agglutination,  de  l’index  opsonique,  de  la  dé¬ 
viation  du  complément,  de  la  précipitation  réci¬ 
proque  des  albumines.  Enfin,  l’expérimentation  a 
permis  de  reconnaître  les  procédés  mis  en  œuvre 
par  l’organisme  pour  résister  à  l’envahissement 
microbien  et  a  fourni  les  bases  de  deux  grandes 
méthodes  prophylactiques  et  thérapeutiques  :  les 
vaccinations  et  la  sérothérapie. 


Ce  que  nous  observons  le  plus  souvent,  en 
dehors  des  infections,  ce  sont  des  affections  d’or¬ 
ganes  ,  suite  et  résultat  des  nombreuses  jn- 
(lucnces  pathogènes  qui  ont  agi  pendant  le  cours 
de  la  vie.  11  est  possible,  mais  assez  difficile,  de 
reproduire  chez  les  animaux,  des  affections  vis¬ 
cérales  analogues  à  celles  que  révèle  l’observa¬ 
tion  clinique.  Hiles  sont,  chez  l’homme,  l’abou¬ 
tissant  de  toute  une  série  de  troubles  dus  aux 
écarts  d’hygiène,  au  surmenage,  aux  infectious 
antérieures,  aux  intoxications  lentes  et  prolon¬ 
gées,  sans  compter  l’influence  des  prédispositions 
héréditaires.  Chez  les  animaux,  on  est  réduit  à 
utiliser  soit  des  procédés  mécaniques  un  peu 
grossiers,  soit  des  intoxications  un  peu  rapides. 


Malgré  l’insuffisance  des  méthodes,  on  est  arrivé 
à  des  résultats  intéressants;  on  a  reproduit  des 
affections  viscérales,  dont  on  a  étudié  les  consé¬ 
quences  ;  on  a  éclairé  le  mécanisme  de  divers 
syndromes  morbides,  tels  que  l’urémie,  l’ictère 
grave,  l’occlusion  intestinale,  la  dilatation  aiguë 
de  l’estomac.  Sans  la  science  expérimentale  nous 
ne  saurions  presque  rien  sur  le  mécanisme  des 
glycosuries,  des  troubles  consécutifs  aux  lésions 
de  la  thyroïde  ,  des  parathyroïdes ,  des  surré¬ 
nales. 

L’expérimentation  se  poursuit  dans  deux  voies 
parallèles.  Les  recherches  sur  les  animaux,  qui 
nous  donnent  le  moyen  d’obtenir  des  résultats 
précis  et  d’appuyer  nos  conceptions  sur  des 
bases  solides,  sont  complétées  par  des  recherches 
sur  l’homme. 

La  clinique  utilise  actuellement  les  appareils 
les  plus  diy.ers  pour  l’exploration  des  organes 
profonds  ou  par  la  détermination  de  leur  fonction¬ 
nement.  Le  plus  souvent,  c’est  à  l’analyse  chimique 
qu’on  a  recours.  En  recherchant  et  dosant  les 
substances  qui  sont  élaborées  par  l’organisme  ou 
celles  qui  sont  introduites  expérimentalement,  on 
obtient  des  résultats  applicables  au  diagnostic  et 
au  traitement.  C’est  ainsi  qu’on  a  rénové  la  pa¬ 
thologie  rénale  ;  on  s’inquiète  peu  des  lésions  de 
la  glande,  on  cherche  à  déterminer  son  pouvoir 
sécréteur  ;  la  préoccupation  physiologique  s’est 
substituée  à  la  préoccupation  anatomique. 

Les  mêmes  remarques  s’appliquent  au  tube 
digestif.  L’analyse  du  contenu  gastrique,  du  con¬ 
tenu  duodénal,  des  matières  fécales,  en  donnant 
des  renseignements  précis  sur  les  sécrétions,  sur 
l’élaboration  des  aliments  et  leur  résorption,  four¬ 
nit  les  indications  nécessaires  à  un  traitement 
rationnel. 

Je  pourrais  passer  en  revue  tous  les  organes  et 
tous  les  appareils.  Vous  retrouveriez  la  même 
évolution  des  idées. 

Envisageons,  par  exemple,  le  foie.  Les  anato¬ 
mistes  bornaient  son  rôle  à  la  sécrétion  de  la 
bile.  Les  physiologistes  ont  fait  connaître  la 
fonction  glycogénique,  puis  ils  ont  montré  que  le 
foie  agit  sur  les  matières  organiques  les  plus 
diverses,  albumines,  peptones,  corps  aminés; 
qu’il  transforme  certains  sels  ammoniacaux  en 
urée;  qu’il  sert  à  l’élaboration  et  à  la  destruction 
de  l’acide  urique;  qu’il  joue  un  rôle  dans  la  pro¬ 
duction  des  corps  acéloniques;  qu’il  prépare  cer¬ 
taines  substances  servant  à  la  coagulation  du 
sang;  qu’il  contribue  au  maintien  de  la  chaleur 
animale.  On  sait  encore  qu’il  agit  sur  un  grand 
nombre  de  poisons  et  de  microbes  pathogènes  ; 
il  les  arrête  au  passage,  protégeant  ainsi  l’orga¬ 
nisme  contre  les  intoxications  et  les  infections. 
Son  action  sur  les  poisons  varie  parallèlement  à 
sa  fonction  glycogénique  :  celte  formule  physio¬ 
logique  se  superpose  à  une  formule  chimique. 
Le  foie  fixe  certains  radicaux  toxiques  sur  le 
chaînon  aldéhydique  du  glycose;  puis,  par  un 
processus  d’oxydation,  il  donne  naissance  à  un 
corps  complexe,  à  un  acide  glycuronique  con¬ 
jugué.  Par  cette  copulation  avec  le  sucre,  l’élé¬ 
ment  actif  est  bloqué  et  la  toxicité  diminue.  Tous 
ces  faits,  que  l’expérimentation  a  fait  connaître, 
trouvent  leur  application  en  clinique.  Les  anciens 
procédés  d’exploration  nous  renseignent  simple¬ 
ment  sur  le  volume,  la  consistance  et  la  forme  du 
foie;  pour  qui  pense  anatomiquement,  ces  don¬ 
nées  sont  suffisantes.  Mais  aujourd’hui,  instruits 
par  l’expérimentation,  nous  avons  la  prétention 
de  déterminer  le  fonctionnement  de  la  glande; 
nous  y  arrivons  par  l’analyse  chimique  des  urines  ; 
par  l’examen  du  sang;  par  l’étude  des  élimina¬ 
tions  provoquées.  Enfin,  dans  ces  derniers  temps, 
la  chimie,  en  découvrant  un  moyen  fort  simple  de 
déceler  l’acide  glycuronique,  a  fourni  à  la  clinique 
un  procédé  d’exploration  extrêmement  utile.  Je 
vous  en  citerai  un  exemple  :  un  malade  arrive  à 
l’Hôtel-Dieu,  dans  un  état  comateux  ;  on  n’a 
aucun  renseignement,  on  constate  seulement  que 
les  téguments  sont  ictériques,  le  foie  est  un  peu 


gros;  les  urines  contiennent  des  filets  de  sang  et 
de  grandes  quantités  d’albumine,  on  pense  à  un 
ictère  grave.  Mais  l’acide  glycuronique  est  excrété 
en  quantité  normale  ;  il  n’y  a  donc  pas  insuffi¬ 
sance  hépatique  et  l’autopsie  révèle,  en  effet,  une 
double  néphrite  suppurée  diffuse. 

Les  résultats  expérimentaux  qui,  vous  le  voyez, 
ont  transformé  la  clinique,  doivent  servir  de  base 
aux  conceptions  médicales.  Un  des  grands  mérites 
du  maître  que  la  science  vient  de  perdre,  est 
d’avoir  su  fusionner  les  résultats  de  l’obser¬ 
vation  clinique  et  de  l’expérimentation  :  voilà 
pourquoi  Bouchard  peut  être  considéré  comme  le 
rénovateur  de  la  pathologie  générale.  Toutes  nos 
connaissances  actuelles  sur  les  sécrétions  in¬ 
ternes,  sur  les  auto-intoxications,  sur  les  syner¬ 
gies  fonctionnelles  et  les  sympathies  morbides, 
sur  le  mécanisme  de  l’immunité  et  de  la  prédispo¬ 
sition  sur  l’anaphylaxie  ne  sont  que  les  appli¬ 
cations  immédiates  des  expériences  réalisées 
dans  les  laboratoires.  Et  n’allez  pas  croire  qu’il 
faille  toujours  opérer  sur  des  mammifères  voi¬ 
sins  de  l’espèce  humaine.  Les  recherches  sur 
les  animaux  inférieurs  sont  souyent  utiles,  par¬ 
fois  même  indispensables.  L’étude  de  la  physio¬ 
logie  vous  a  préparés  à  accepter  cette  idée.  Vous 
avez  compris  l’importance  des  renseignements 
fournis  par  les  expériences  sur  les  batraciens.  Ces 
animaux  conviennent  spécialement  aux  recherches 
sur  l’action  des  substances  toxiques  et  médica¬ 
menteuses.  Déjà  des  fabricants  de  produits  phar¬ 
maceutiques  les  utilisent  pour  doser  l’activité  de 
certaines  substances  ;  le  résultat  obtenu  est  in¬ 
scrit  sur  l’étiquette. 

*** 

Les  progrès  de  la  physiologie  ont  eu  une 
répercussion  importante  en  thérapeutique.  Us 
permettent  de  déterminer  exactement  l’action  de 
chaque  substance  sur  les  différentes  parties  de 
l’organisme.  Ils  ont  même  conduit  à  établir  des 
relations  étroites  entre  la  constitution  des 
corps  et  leur  pouvoir  pharmacodynamique.  On 
parvient  ainsi  à  prédire  les  propriétés  toxiques  et 
thérapeutiques  des  substances  nouvelles  que  la 
synthèse  chimique  permet  de  réaliser. 

L’expérience  n’étant  qu’une  observation  provo¬ 
quée,  le  thérapeute  en  réalise  une  chaque  fois  qu’il 
prescrit  un  médicament.  Mais,  si  on  se  contente 
d’opérer  sur  l’homme,  on  ne  peut  progresser  que 
par  tâtonnements,  et  souvent  on  doit  se  borner  à 
enregistrer  de  simples  résultats  empiriques. 
L’expérimentation  sur  les  animaux  est  seule  ca¬ 
pable  de  dissocier  les  effets  souvent  complexes 
des  médicaments  et  de  déterminer  leur  action 
sur  chaque  organe.  Encore  est-il  qu’on  opère 
presque  toujours  sur  des  animaux  sains  :  il 
serait  fort  important  de  faire  des  recherches 
complémentaires  sur  des  animaux  rendus  préala¬ 
blement  malades.  On  obtiendrait  des  résultats 
intéressants,  car  il  est  évident  que  les  réactions 
varient  suivant  l’état  des  organes. 

L’expérimentation  a  souvent  ouvert  une  voie 
nouvelle  à  la  thérapeutique.  Considérez  l’opothé¬ 
rapie.  On  avait  employé  autrefois  des  extraits 
organiques,  mais  le  procédé  était  empirique  et 
ne  donna  aucun  résultat.  Quand  la  physiologie 
eut  introduit  en  médecine  la  notion  des  sécrétions 
internes,  et  qu’elle  eut  précisé  l’action  de  chaque 
glande,  les  applications  pratiques  ont  eu  un 
point  de  départ  scientifique  et  ont  abouti  à  des 
succès  remarquables.  On  emploie  journellement 
les  extraits  thyroïdiens  et  les  extraits  hypophy¬ 
saires.  Il  en  est  de  même  de  l’adrénaline.  Les 
travaux  des  physiologistes  qui  ont  fait  connaître 
l’action  de  celte  substance  sur  les  vaisseaux  et 
son  influence  sur  la  pression  comportent  des 
déductions  extrêmement  utiles. 

Si  un  doute  pouvait  vous  rester  sur  l’impor¬ 
tance  pratique  des  résultats  fournis  par  la  patho¬ 
logie  expérimentale  et  comparée,  je  vous  citerais 
encore  l’histoire  des  vaccinations.  L’observation 
populaire  avait  remarqué  que  k  •  bovidés  étaient 


N*  57 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Lundi,  22  Novembre  1915 


467 


souvent  atteints  d’une  affection  pustuleuse  trans¬ 
missible  à  l’homme,  et  conférant  l’immunité 
contre  la  variole.  Ces  faits  conduisirent  Jenner 
à  pratiquer  systématiquement  l'inoculation  du 
cow-pox.  Ai -je  besoin  de  vous  rappeler  les 
résultats  ?  Un  des  plus  grands  fléaux  de  l’huma¬ 
nité  a  presque  complètement  disparu  et  bientôt 
la  variole  n’aura  plus  qu’un  intérêt  historique. 
Voulez-vous  un  autre  exemple?  En  étudiant  les 
maladies  charbonneuses  qui  décimaient  les  ani¬ 
maux  et  trop  souvent  se  propageaient  à  l’homme, 
Pasteur  découvrit  l’immunisation  par  les  virus 
atténués  et  créa  ainsi  une  méthode  qui,  plus  ou 
moins  modifiée,  comporte  de  nombreuses  appli¬ 
cations.  Enfin,  en  essayant  de  pénétrer  le  méca¬ 
nisme  de  l’immunité ,  en  poursuivant  des  re¬ 
cherches  expérimentales  sur  les  modifications  du 
sang,  on  est  arrivé  à  une  nouvelle  thérapeutique, 
la  sérothérapie. 

Ainsi,  quelle  que  soit  la  branche  de  la  méde¬ 
cine  que  nous  envisagions,  que  nous  portions 
notre  attention  sur  la  nosographie  et  la  clinique, 
que  nous  cherchions  à  découvrir  de  nouveaux 
moyens  de  diagnostic,  que  nous  nous  efforcions 
de  réglementer  l’hygiène  et  la  prophylaxie, 
que  nous  nous  occupions  de  thérapeutique  ou 
de  vaccination,  nous  sommes  toujours  forcés 
de  recourir  à  la  méthode  expérimentale. 

Si  le  progrès  des  sciences  médicales  a  fourni 
d’excellents  procédés  d’exploration  et  de  traite¬ 
ment,  il  a  eu  le  gros  inconvénient  de  compliquer 
la  clinique.  L’étude  de  chaque  cas  exige  une 
dépense  de  temps  considérable  et  nécessite  des 
explorations  physiologiques  et  des  analyses  chi¬ 
miques  qui  ne  peuvent  être  réalisées  que  dans 
des  laboratoires  bien  installés,  avec  l’aide  de 
collaborateurs  spéciaux.  Ces  recherches,  lon¬ 
gues  et  minutieuses,  sont  indispensables  quand 
on  veut  publier  des  observations  complètes  et  con¬ 
tribuer  au  mouvement  scientifique.  Elles  ne  sont 
que  rarement  nécessaires  dans  la  pratique  cou¬ 
rante,  le  plus  souvent  vous  arriverez  à  poser  un 
diagnostic  exact  par  des  procédés  extrêmement 
simples.  Vous  devez  néanmoins  connaître  les 
méthodes  nouvelles,  d’abord  parce  qu’on  vous 
présentera  des  résultats  d’analyses  que  vous 
devrez  interpréter;  ensuite,  parce  que  leur  étude 
contribuera  à  vous  former  le  jugement  et  vous 
apprendra  à  penser  en  biologistes. 

Les  quelques  exemples  que  je  vous  ai  cités 
auront  suffi,  je  l’espère,  à  vous  faire  apprécier  le 
motif  pourquoi  il  a  fallu  donner  plus  d’extension 
à  l’enseignement  de  la  pathologie  expérimentale 
et  comparée.  Sans  doute,  pour  exercer  la  méde¬ 
cine,  on  n’a  pas  besoin  de  savoir  réaliser  une 
expérience;  on  n’a  pas  besoinde  posséder  des  con¬ 
naissances  étendues  sur  les  maladies  des  animaux. 
Mais  il  est  certaines  notions  qui  sont  indispen¬ 
sables;  il  est  une  formation  de  l’esprit  qui  est 
extrêmement  utile.  Vous  oublierez  les  détails  de 
l’enseignement,  mais  le  fond  subsistera  et  ser¬ 
vira  de  base  à  vos  conceptions  médicales.  Vous 
prendrez  l’habitude  de  faire  des  applications  cons¬ 
tantes  de  la  physiologie  normale  et  pathologique, 
et  vous  vous  efforcerez  toujours  de  déterminer 
l’état  dynamique  de  l’organisme.  C’est  par  l’appré¬ 
ciation  du  fonctionnement  des  organes  et  des  tissus 
qu’on  arrive  à  un  diagnostic  utile  et  qu’on  peut 
poser  les  véritables  indications  thérapeutiques. 
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POUR  LE  DIAGNOSTIC  DES  MÉNINGITES  AIGUES 
Par  MM. 

le  Professeur  A.  BABES  le  Docteur  Aurel  A.  BABES 
Chef  de  la  section  chimique  Ancien  interne 

de  l’Institut  de  Bactériolo-  à  l’hôpital  Urancovean. 
gie  de  Bucarest. 

Le  diagnostic  des  méningites  aiguës,  surtout 
celui  de  la  méningite  tuberculeuse,  est  souvent 
très  difficile.  Et,  quoique,  dans  beaucoup  de  cas, 


le  tableau  clinique  suffise  pour  arriver  au  diagnos- 
ic,  l’examen  du  liquide  céphalo-rachidien  est 
ependant  toujours  utile  et  quelquefois  même 
indispensable. 

On  a  décrit  de  nombreux  caractères  du  liquide 
éphalo-rachidicn  dans  les  méningites  aiguës  :  la 
leucocytose,  l’hyperalbuminosc,  la  présence  de 
■robes  spécifiques,  la  moins  grande  quantité 
de  cendres  et  de  chlorures,  l'abaissement  du  point 
cryoscopique,  la  perméabilité  des  méninges  dans 
la  méningite  tuberculeuse,  la  présence  de  fibri¬ 
nogène...,  etc.  Mais,  excepté  la  présence  des 
crohes  spécifiques,  tous  les  autres  caractères 
n’ont  qu’une  valeur  relative;  même  la  leucocytose 
et  l’hyperalbuminose,  qui  ont  une  valeur  plus 
grande  que  les  autres,  se  rencontrent  aussi  dans 
beaucoup  d’autres  affections. 

La  réfractométrie  du  liquide  céphalo-rachidien, 
que  nous  étudions  depuis  près  de  deux  ans,  pro¬ 
met  de  devenir  un  moyen  précieux  de  diagnostic 
des  méningites  aiguës  tuberculeuse  et  méningo- 
cocciquc. 

Nous  avons  examiné,  au  point  de  vue  réfrac- 
tomélriquc,  220  liquides  céphalo-rachidiens,  pro¬ 
venant,  partie  d’individus  avec  affections  locales 
ou  générales  et  partie  de  malades  avec  méningites 
aiguës  (tuberculeuse  ou  méningoeoccique). 

Dans  nos  recherches,  nous  avons  employé 
l’Eintauchréfractomètre  Zeiss,  en  nous  confor¬ 
mant  aux  instructions  données  par  la  maison  Zeiss. 
Une  condition  essentielle,  pour  la  précision  des 
résultats,  est  de  travailler  toujours  à  une  tempé¬ 
rature  constante;  nous  avons  fait  nos  observa¬ 
tions  à  la  température  de  17°5. 

Quand  on  a  plusieurs  liquides  à  examiner,  il 
est  bon,  pour  maintenir  la  température  constante 
de  se  servir  du  bain  et  de  l’appareil  régulateur 
fourni  par  la  maison  Zeiss.  Quand  on  ne  doit 
examiner  que  peu  de  liquides,  on  peut  se  dispen¬ 
ser  de  cet  appareil  assez  compliqué  et  procéder 
de  la  manière  suivante  :  la  partie  principale  de 
l’appareil  étant  montée,  on  la  plonge  pendant  di: 
minutes  dans  un  vase  rempli  d’eau  maintenue  ; 
la  température  de  17°5  C.  ;  on  sort  ensuite  l’appa¬ 
reil  de  l’eau  et  on  lit  immédiatement  le  résultat, 
qui  ne  change  pas  pendant  le  temps  nécessaire 
à  la  lecture. 

La  quantité  de  liquide  nécessaire  pour  la  ré* 
fraclométric  est  très  petite  :  V  gouttes  suffisent 
et  les  résultats  sont  tout  aussi  précis  que  ceux 
obtenus  avec  de  grandes  quantités. 

On  a  prétendu  qiie  le  liquide  devait  être  cen¬ 
trifugé  avant  l’emploi,  afin  d’éviter  des  transfor¬ 
mations  chimiques  possibles.  Nous  avons  cons¬ 
taté  que  cette  précaution  n’était  pas  nécessaire. 

Plusieurs  observations,  faites  dans  ce  sens, 
autorisent  à  croire  qu’il  suffit  de  faire  la  ponction 
aseptique  et  de  conserver  le  liquide,  dans  les 
mêmes  conditions  d’asepsie,  dans  des  éprouvettes 
bien  bouchées  avec  de  la  ouate,  pour  obtenir  les 
mêmes  résultats,  même  après  vingt-quatre  heures. 

En  ce  qui  concerne  la  présence  du  sang  dans 
le  liquide  céphalo-rachidien,  nous  avons  fait  les 
constatations  suivantes  : 

Une  petite  quantité  de  sang,  mélangée  au 
liquide,  chose  qui  arrive  quand  on  pique  une 
petite  veine  pendant  la  ponction,  n’influence  que 
très  peu  l’indice  de  réfraction.  L’indice  de  ré¬ 
fraction  varie  insensiblement  (-(-  0,0004)  quand 
une  goutte  de  sang  est  mélangé  à  5  cm"  de  liquide; 
quand  le  liquide  en  contient  une  grande  quantité, 
l’indice  de  réfraction  augmente  beaucoup  et  les 
résultats  n’ont  aucune  valeur;  or,  cette  dernière 
éventualité  est  exceptionnelle  dans  la  pratique; 
et,  quand  elle  se  présente,  il  faut  refaire  la  ponc¬ 
tion  lombaire. 

Quant  aux  pigments  jaunes  qu’on  rencontre 
dans  le  liquide  des  ictériques,  ils  ne  font  pas 
dépasser  à  l’indice  de  réfraction  les  limites  nor¬ 
males. 

Les  220  cas  examinés  comme  il  vient  d’être 
dit,  se  répartissent  comme  il  est  indiqué  dans  le 
tableau  suivant. 


NOM HUE 

Adultes. 

Affections  chirurgicales  lo¬ 
cales  (hernies,  hémorroï¬ 
des.  fractures,  etc.). 

50 

Id. 

Maladies  infectieuses  (fiè¬ 
vre  typhoïde,  grippe , 
granulie,  etc.). 

30 

Id. 

Maladies  chroniques  du 

30 

Id. 

.Nécroses  (épilepsie). 

15 

Id. 

Affections  chroniques  du 
sifslème  nerveux  (tabes, 
paralysie  générale,  etc.). 

30 

Id. 

Maladies  mentales  (  dé¬ 
mence  précoce,  confu¬ 
sion  mentale,  etc.). 

20 

Enfants  au- 
dessous 
de  6  ans. 

Affections  locales  et  géné¬ 
rales,  excepté  la  ménin- 

25 

Enfants  et 
adultes. 

Méningites  aiguës  (tuber¬ 
culeuses  et  eérébro-spi- 

20 

Tableau  dos  cas  examinés. 


Indice  de  réfraction  du  liquide  céphalo-rachidien 
dans  les  affections  locales  (chirurgicales). 


I 


Salpingite. 

Hémorroïde 
Métrile.  . 


Néoplasme  utérin  . 

Fracture  du  crâne. 
Tumeur  de  l'estomac 

Hernie . 

Ostéite . 

Appendicite.  .  .  . 
Fract.  de  l'omoplate 
Cicatrice  vicieuse  . 
Tumeur  abdominale 
Salpingite . 


Appendicite . 
Hémato-salpii 


Tumeur  utérine .  . 
Phimosis  .  ...  . 
Ulcération  utérine. 

Ulcération  du  col  utér 
Obstruction  intestin 

Hernie . 

Hémorroïdes  .  .  . 
Métrite . 


Hémorroïdes  . 
Hydrocèle  .  . 
Hémorroïdes  . 


Ostéite.  .  .  . 
Métrite.  .  .  . 
Hémorroïdes  . 


Il  résulte  de  ce  tableau  que  l’indice  de  réfrac¬ 
tion  du  liquide  céphalo-rachidien  dans  les  affec- 
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du  CAS 

du 

NOM  DE  LA  MALADIE 

rôfractomc- 

triquo 

du  L.  G.  H. 

160 

161 

162 

163 

164 

165 

166 

167 

168 

169 

170 

171 

172 

173 

174 

175 

Adulte 

Démence  précoce  .  . 

Confusion  mentale.  . 

1,33497 

1,33501 

1,33505 

Dans  les  alïections  mentales,  l'indice  de  réfrac¬ 
tion  varie  entre  1,33497  et  1,33505. 


Tableau  VII. 

Indice  deréfractiondu  liquide  céphalo-rachidien  dans 
les  affections  locales  et  générales  lexcepté  les 
méningites  aiguës)  chez  les  enfants  au-dessous 


B  ronc  li  u-  pneu  in  onie 
Fièvre  typhoïde  .  . 
Broncho-  pneumonie 
Spina-bifida,  .  .  . 
Broncho- pneumonie 
Kachitismc  .... 
Broncho-  pneumonie 
Norn  ’ 


Sténose  oesophagiei 
Luxation  coxofémorale 
Hydrocéphalie  .  . 

Broncho-pneumonie 

Bronchite . 

Gastro-entérite  .  . 
Pleuro-péritonite  . 

Syphilis . 

Hydrocéphalie.  .  .  . 
Tuberculose  osseuse. 
Paralysie  infantile. 
Rachitisme  .... 
Coqueluche  .... 
Broncho-pneumonie 


,33478 

,33486 


200  — 


On  voit  donc  que  l’indice  de  réfraction,  chez 
l’enfant,  est  plus  petit  que  celui  de  l’adulte  :  il 
varie  entre  1,33478  et  1,33501.  Chez  les  enfants, 
jusqu'à  5  ans,  la  ponction  lombaire,  excepté  dans 
la  méningite,  se  fait  rarement  ;  c’est  pour  cela  que 
les  cas  examinés  sont  moins  nombreux  que  pour 
les  adultes. 

Tableau  VIII. 


Indice  de  réfraction  dans  les  méningites  aiguës 
chez  les  adultes  et  les  enfants. 


N» 

du  cas 

malado 

rdfractomé- 
triquo 
du  L.  G.  H. 

201 

2  ans 

Méningite  tubercul*'. 

1,33513 

.  202 

3  - 

— 

— 

203 

4  — 

-- 

— 

204 

2  — 

— 

1,33515 

205 

3  — 

— 

— 

206 

— 

— 

1,33528 

207 

208 

209 

14  ans. 

210 

15  — 

211 

2  — 

_ 

_ 

212 

2  - 

— 

— 

213 

— 

— 

1.33535 

214 

— 

Méning.  cérébro-spin. 

1,33539 

215 

4  ans. 

—  tuberculeuse. 

1,33551 

216 

8  — 

1,33555 

— 

—  cérébro-spin. 

218 

Adulte 

—  tuberculeuse. 

1,33678 

219 

—  • 

1,33705 

220 

—  ~ 

~ 
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On  voit  la  grande  différence  entre  ces  chiffres 
et  ceux  obtenus  jusqu’ici. 

Chez  les  enfants  au-dessous  de  5  ans,  l’indice 
varie  entre  1,83513  et  1,33555,  tandis  que,  chez 
les  enfants  plus  âgés  et  chez  les  adultes,  il  varie 
entre  1,33528  et  1,33705. 

Nous  pouvons  donc  conclure  que  l’indice  de 
réfraction  chez  l'adulte,  en  dehors  de  la  méningite 
aiguë,  qu’il  s’agisse  d’affections  locales  ou  géné¬ 
rales,  ou  de  maladies  du  système  nerveux,  varie 
entre  1,33482  et  1,33517;  chez  l’enfant,  jusqu’à 
l’âge  de  5  ans,  il  varie,  dans  les  mêmes  condi¬ 
tions,  entre  1,33478  et  1,33501. 

Par  contre,  dans  tous  les  cas  de  méningites 
aiguës  et  rien  que  dans  elles,  l’indice  oscille  : 
chez  l’adulte  entre  1,33528  et  1,33705,  et,  chez 
l’enfant,  entre  1,33513  et  1,33555,  chiffres  que 
l’on  ne  trouve  jamais  chez  les  enfants  qui  souffrent 
d’autres  affections. 

Ces  différences  s’apprécient  facilement  si  l’on 
travaille  avecl’Eintauchréfractomètre  Zeiss.  Avec 
cet  appareil,  on  peut  observer  avec  précision  une 
différence  de  0,00004;  or,  la  différence  entre  le 
plus  grand  chiffre,  trouvé  chez  les  malades  qui 
ne  font  pas  de  la  méningite,  et  le  plus  petit 
observé  chez  ceux  atteints  de  méningite  est  de 
0,00011.  ün  peut  donc  dire,  sans  forfanterie,  que 
cette  différence  peut  être  enregistrée  avec  la 
plus  grande  facilité. 

Donc,  étant  donnés,  d’une  part,  la  grande  sim¬ 
plicité  de  l’appareil,  dont  l’emploi  ne  demande 
aucune  connaissance  spéciale,  et,  d’autre  part, 
l’écart  entre  l’indice  de  réfraction  de  la  ménin¬ 
gite  et  celui  des  autres  maladies,  nous  sommes 
persuadés  que  les  recherches  réfractométriques 
se  feront  avec  succès  pour  préciser  le  diagnostic 
de  la  méningite  aiguë. 

Sans  doute  de  nouvelles  recherches  sont  encore 
à  faire;  toutefois,  nous  pouvons,  dès  maintenant, 
considérer  l’élévation  de  l’indice réfractométrique 
à  partir  de  1,33513  pour  les  enfants  et  de 
1,33528  pour  les  adultes,  comme  un  signe  patho¬ 
gnomonique  et  constant  de  la  méningite  aiguë 
(tuberculeuse  ou  cérébro-spinale). 


TECHNIQUE,  OBSERVATIONS  ET  RÉSULTATS 

COMPAS  DE  HIRTZ 
DANS  LA  LOCALISATION  ET  L’EXTRACTION 
DES  CORPS  ÉTRANGERS 1 2 

Par  les  aides-majors 

Bernard  DESPLAS  et  Daniel  CHEVALIER 
*  Chirurgien  et  Rediographe 

de  l’Ambulance  anglo-française  Symons. 


Sans  préjuger  des  divers  procédés  de  localisa¬ 
tion  des  projectiles  de  guerre,  qui  permettent 
au  chirurgien  des  extractions  simplifiées,  nous 
croyons  utile  de  publier  les  résultats  d’une  expé¬ 
rience  modeste,  que  nous  avons  faite  dans  une 
ambulance  du  front,  dotée  d’un  compas  inensura- 
teur  du  médecin-major  Hirlz,  par  la  générosité 
d’un  riche  bienfaiteur  *. 

Ce  remarquable  appareil  nous  a  permis  d’ex¬ 
traire  sans  difficulté  32  corps  étrangers,  sur 
32  cas,  ce  qui  nous  donne  un  pourcentage  de 
100  pour  100.. 

Ce  pourcentage  ne  nous  éblouit  pas,  et  nous 
admettons  qu’un  plus  grand  nombre  de  cas  pour¬ 
rait  entraîner  avec  lui  quelques  insuccès. 

L’extraction  de  corps  étrangers  dont  les  va¬ 
riétés,  soit  en  volume,  soit  en  situation,  sont 
signalées  dans  nos  observations,  tend  à  nous  per¬ 
suader  de  la  valeur  absolue  de  ce  procédé  qui  ala 
rigueur  d’une  loi  physique,  et  dont  les  soi-disant 
erreurs  et  aveuglements  tiennent  à  des  défauts  de 


1.  Publié  avec  l’autorisation  de  M.  le  médecin-ins¬ 
pecteur  Berthier,  directeur  du  Service  de  Santé  du 
13*  corps. 

2.  M.  Chaumet,  de  Paris. 


technique,  imputables  à  la  construction  défec¬ 
tueuse  de  l’épure. 

Nous  ajoutons  que  le  plus  grand  nombre  de 
nos  extractions  ont  été  faites  chez  des  blessés 
antérieurement  opérés  sans  succès,  même  après 
examen  radioscopique  :  ce  qui  qualifie  l’avantage 
de  l’emploi  du  compas. 

Nous  exposerons  la  méthode  d’emploi,  les 
observations  et  les  résultats. 


I.  —  Mode  d’emploi. 

’  Installation.  — Nous  disposons  d’une  instal¬ 
lation  transportable,  dont  l’intensité  ne  dépasse 
pas  1  milliampère.  L’ampoule  est  placée  sous 
i  table  d’examen,  et  nos  radiographies  sont 
toujours  prises  dans  celte  position. 

2°  Préparation  du  sujet.  —  En  collaboration 
permanente,  nous  faisons,  soit  radioscopique- 
ment,  soit  par  une  épreuve  radiographique,  un 
dégrossissage  indispensable  de  la  région  où  se 
trouve  le  corps  étranger. 

Ce  dernier  étant  à  peu  près  situé,  nous  choi¬ 
sissons  sur  le  sujet  les  appuis  des  pointes  du 
compas.  Autant  qu’il  est  possible,  nous  prenons 
ces  appuis  dans  des  régions  anatomiques  définies 
la  peau  est  peu  mobile  et  peu  déprcssible;  de 
préférence  sur  des  méplats  osseux. 

Convenablement  choisis,  ces  points  sont  fixés 
lu  thermocautère  ;  il  en  résulte  une  petite  cavité 
>ù  les  pointes  du  compas  pourront  se  loger  faci¬ 
lement. 

Des  balles  de  plomb,  de  la  grosseur  d’une  che¬ 
vrotine,  sont  placées  sur  ces  points  de  repère  et 
immobilisées  sur  la  peau,  par  des  bandes  de 
zedeno.  Ces  repères  ainsi  fixés  ont  l’immense 
avantage  de  suivre  les  déplacements  respira¬ 
toires  de  la  paroi  et  de  ne  gêner  en  rien  l’ap¬ 
plication  de  la  plaque  ou  de  l'écran  renforça¬ 
teur. 

3°  Prise  du  cliché.  — -  La  plaque,  placée  dans 
l’écran  renforçateur,  est  posée  très  horizontale¬ 
ment,  le  cen¬ 
tre  de  l’écran  on  Ç? 
répondant  au 
rayon  inci¬ 
dent  normal, 
qui  passe  au¬ 
tant  que  pos¬ 
sible  par  le 
corps  étran¬ 
ger.  Nous  dé¬ 
plaçons  l’an- 
ti  cathode  de  îoofl 


part 


d’au 


A©' 


tre  du  rayon 
incident  nor¬ 
mal,  de  3  cm. 
ivant  le  mô- 
;  vecteur. 

Grâce  à  un 
dispositif  très 
simple  ,  nous 
mesurons  par 
lecture 
un  ruban 
métrique  la 
distance  anti¬ 
cathode  -  pla  - 
que  (voir  sché¬ 
ma  ci -joint). 

4°  Décalquage  du  cliché  mouillé  côté  verre. 

5°  Construction  de  l'épure.  —  Le  calque  de 
centres  des  points  de  repère  et  du  corps  étrange 
obtenu,  nous  construisons  l’épure  suivant  la  mé¬ 
thode  indiquée  par  M.  le  médecin-major  Hirtz, 
mais  avec  deux  simplifications  : 

a)  Nous  employons  un  papier  gradué  en  centi¬ 
mètres  et  millimètres  trouvé  dans  le  commerce  ; 

h)  Des  croisés  de  fils  unissant  les  foy 
repérés  par  des  punaises,  aux  points  de  rappel 
de  la  ligne  plaque,  déterminent  la  situation  dans 
l’espace  des  points  de  repère  et  du  corps  étran¬ 
ger.  Ce  qui  a  l’avantage  de  supprimer  la  règle 


Schéma  du  fil  a  plomb  mensurateur 
de  la  distance  anticathode  plaque. 

A,  anlicalhode;  B,  contrepoids; 
C,  curseur  ;  D,  diaphragme  ;  E,  écran 
renforçateur;  F,  fil  à  plomb  indi¬ 
quant  le  rayon  normal  ;  P,  potence 
accompagnant  le  chariot  du  tube; 
R,  ruban  métrique  fixé  au  montant 
de  la  potence;  S,  sujet. 


plate  et  le  tracé  de  longues  lignes  au  crayon. 

Les  points  de  croisement  sont  marqués  par 
une  pointe  fine,  et  nous  lisons  directement  sur 
notre  papier  quadrillé  les  distances  des  repères 
au  plan  du  projectile. 

6°  Montage  du  compas.  —  Technique  indiquée 
par  M.  le  médecin-major  Hirtz. 

Grâce  : 

a)  A  la  mensuration  mécanique  de  la  distance 
anticathode-plaque  ; 

b)  Au  décalquage  du  cliché  mouillé; 

c)  A  l’emploi  du  papier  quadrillé  ; 

d)  Aux  croisés  de  fils,  nous  montons  un  com¬ 
pas  en  moins  d’une  heure  après  l’arrivée  du 
blessé  à  la  salle  de  radiologie. 

7°  Présentation  du  compas  sur  le  sujet,  la  pointe 
indicatrice  passant  par  le  centre  de  l'instrument.  — 
Le  compas  étant  monté,  il  est  indispensable  de 
choisir  une  voie  d’abord. 

Ce  choix  est  un  temps  préopératoire  extrême¬ 
ment  important  :  il  résulte  de  l’application  du 
compas  sur  le  sujet,  les  pointes  reposant  dans  les 
godets  creusés  par  le  thermocautère. 

La  tige  centrale  du  compas  monté  matérialise 
la  position  dans  l’espace  du  corps  étranger, 
puisqu'elle  indique  d'une  part  l’axe  dans  lequel  il 
se  trouve,  d’autre  part  sa  profondeur  par  rapport 
à  la  peau  quand  sa  pointe  repose  sur  elle. 

Si  l’anatomie  nous  dit  que,  la  tige  passant  par 
le  centre  de  l’instrument,  la  voie  est  chirurgicale, 
nous  employons  le  compas  dans  cette  position. 
Si,  au  contraire,  nous  savons  a  priori  devoir  ren¬ 
contrer  un  organe  dangereux,  nous  cherchons  à 
l’aide  de  l’arc  de  cercle  une  des  innombrables 
voies  d’accès  possible»  pour  arriver  sur  le  corps 
étranger.  Enfin,  les  différentes  positions  de  l’arc 
de  cercle,  ou  de  son  curseur,  nous  permettent  de 
trouver  : 

a)  Le  point  où  le  corps  étranger  est  le  plus 
près  de  la  peau; 

b)  La  zone  où  une  incision  aseptique  pourra 
être  tracée,  évitant  ainsi  le  trajet  septique  du 
corps  étranger. 

La  voie  étant  choisie,  tout  est  prêt  pour  l’inter¬ 
vention,  le  compas  flambé.  Dans  la  découverte  du 
corps  étranger,  nous  nous  laissons  guider  par  la 
pointe  indicatrice,  en  respectant  l’anatomie,  en 
faisant  toutes  les  ligatures  au  fur  et  à  mesure 
qu’elles  sont  nécessaires,  pour  ne  pas  encombrer 
le  champ  opératoire  de  pinces  qui  gênent  l’appli¬ 
cation  du  compas. 

C’est  en  suivant  cette  méthode  que  nous  avons 
extrait  32  corps  étrangers  dont  voici  les  observa¬ 
tions  résumées. 

IL  —  Observations. 

Observation  I.  —  D...,  22  ans,  blessé  en  Décembre 
1914.  Shrapuell  dans  1  épaulé  droite.  Tentative  anté¬ 
rieure  d’extraction.  Projectile  dans  fosse  sous-sca¬ 
pulaire  partie  supérieure. 

Profondeur  (i  cm. 

28  Août  1915,  extraction  en  douze  minutes. 

Blessé  guéri  le  quatorzième  jour. 

Observation  II.  —  B...,  20  ans,  projectiles  dans 
cuisses  droite  et  gauche,  tentatives  antérieures  d’ex¬ 
traction. 

Balle  en  avant  du  tiers  moyen  de  la  gouttière  vas¬ 
culaire  fémorale. 

Profondeur  4  cm. 

25  Août  1915,  extraction  en  quatre  minutes. 

Observations  III  et  IV.  —  Petits  éclats  de  1  mm. 
sur  3  mm.  inclus  dans  le  vaste  externe  gauche,  extraits 
par  une  incision  unique,  l’un  en  quinze,  l’autre  en 
dix  minutes,  le  25  Août  1915. 

Blessé  guéri  le  seizième  jour. 

Observation  V.  —  M...,  35  ans,  blessé  par  shrapnell 
à  l’épaule  gauche,  entre  à  l’ambulance  six  heures 
après  sa  blessure.  Projectile  en  avant  du  sous-scapu¬ 
laire  sous  les  vaisseaux. 

Un  premier  montage  du  compas  avec  points  d’appui 
postérieurs  montre  la  difficulté  d’atteindre  le  corps 
étranger  par  la  voie  latéro-postérieure.  Un  deuxième 
montage  avec  points  d’appui  antérieurs  permet  de 
choisir  comme  voie  d’abord  le  bord  antérieur  du 
creux  axillaire. 
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Projectile  à  8  cm.  de  la  base  du  creux  de  l’aisselle, 
extrait  en  cinq  minutes  le  28  août  1915. 

Blessé  guéri  au  quatorzième  jour. 

Observation  VI.  —  D...,  27  ans.  Plaies  multiples 
par  éclats  de  grenade. 

Corps  étranger  de  l'épaule  gauche  en  avant  et  au- 
dessous  de  l’acromion. 

Profondeur  3  cm. 

Extrait  le  29  Août  à  l’anesthésie  locale  en  quatre 
minutes,  corps  étranger  gros  comme  un  noyau  de 

Observation  VII.  —  Corps  étranger  épaule  droite 
en  avant  de  l’acromion,  sous  le  deltoïde. 

Profondeur  3  cm. 

Extrait  le  8  Septembre  à  l’anesthésie  locale  en 
trois  minutes,  corps  étranger  gros  comme  un  petit 

Observation  VIII.  —  Corps  étranger  en  dedans 
du  col  chirurgical  de  l’humérus  droit. 

Profondeur  5  cm. 

8  Septembre,  extraction  à  l’anesthésie  locale  en 
six  minutes. 

Observation  IX.  —  Eclat  de  grenade  de  3  mm.  sur 
4  mm.  en  avant  et  en  dehors  de  la  partie  moyenne  du 
fémur  droit. 

Profondeur  8  cm. 

8  Septembre,  extraction  à  l’anesthésie  locale  en 
dix  minutes. 

Observation  X  —  Petit  éclat  de  2  mm.  sur  3  mm. 
inclus  dans  le  tendon  d’insertion  du  moyen  adducteur 

Profondeur  3  cm. 

8  Septembre,  extraction  à  l’anesthésie  locale  en 
deux  minutes. 

Plaies  cicatrisées  le  huitième  jour. 

Observation  XI.  —  G...,  30  ans.  Blessé  par  éclats 
de  grenade.  Tentatives  antérieures  d’extraction. 

Corps  étranger  de  la  fosse  ptérygo-maxillaire  au 
bord  inférieur  du  ptérygoïdien  externe,  près  de 
l’apophyse  ptérygoïde. 

Profondeur  8  cm. 

lor  Septembre  1915,  anesthésie  générale,  extraction 
en  cinquante  minutes  par  une  incision  prémassé- 
térine  sans  dégûts  osseux. 

Remarques.  —  L’extraction  a  été  longue  parce  que  : 

1°  S’étant  laissé  guider  par  des  esquilles  osseuses, 
on  a  cherché  plus  en  dedans  que  n’était  le  corps 
étranger  et  on  a  ainsi  perdu  une  demi-heure.  Il  aurait 
fallu  suivre  exactement  les  indications  de  la  pointe 
du  compas  ; 

2°  La  difficulté  opératoire  a  tenu  à  ce  qu’on  a 
travaillé  dans  un  puits  étroit  et  profond  et  que,  pour 
éviter  un  dégût  opératoire  disproportionné,  on  n’a 
sectionné  l’apophyse  coronoïde. 

Observation  XII.  —  Corps  étranger  inclus  dans  le 
brachial  antérieur  gauche  à  sa  partie  moyenne. 

Profondeur  5  cm. 

7  Septembre,  extraction  en  cinq  minutes  d’un  éclat 
de  4  mm.  sur  5  mm. 

Observation  XIII.  —  Corps  étranger  en  avant  du 
col  anatomique  du  fémur  gauche. 

Profondeur  9  cm. 

7  Septembre.  Extraction  en  quinze  minutes  d’un 
corps  étranger  du  volume  d’un  noyau  de  cerise. 

Blessé  guéri  le  seizième  jour. 

Observation  XIV.  —  G...,  36  ans.  Eclat  d’obus  dans 
la  fesse  droite.  Tentative  antérieure  d’extraction. 

11  Septembre,  extraction  en  quarante  minutes  d’un 
éclat  de  grenade  de  4  mm.  sur  6  mm.  BÎtué  au-dessus 
du  cotyle  sous  le  petit  fessier,  au  contact  de  l’os 
iliaque. 

Profondeur  13  cm. 

Remarques. —  Les  points  d’appui  du  compas  formant 
un  triangle  trop  petit  et  la  profondeur  du  corps 
étranger  étant  considérable,  l’un  des  points  d’appui 
fut  déplacé  au  cours  de  l’intervention  et  cependant  le 
corps  étranger  fut  trouvé  à  la  profondeur  indiquée 
par  la  pointe,  mais  à  1  cm.  plus  haut. 

Blessé  guéri  le  quatorzième  jour. 

Observation  XV.  —  R...,  20  ans.  Petit  éclat  de 
2  mm.  sur  4  mm.  inclus  dans  les  fibres  musculaires 
du  long  extenseur  du  pouce  droit. 

Profondeur  4  cm. 

12  Septembre,  anesthésie  locale,  extraction  en 
cinq  minutes. 

Observation  XVI.  —  G...,  30  ans.  Éclatd’obus  dans 
l’avant-bras  gauche. 

Eclat  de  3  mm.  sur  4  mm.,  inclus  dans  la  masse  du 
long  supinateur. 


Profondeur  2  cm. 

14  Septembre.  Extraction  en  trois  minutes. 

Observation  XVII.  —  Eclat  de  3  mm.  sur  3  mm., 
inclus  dans  la  masse  de  l’extenseur  commun. 

Profondeur  3  cm. 

14  Septembre.  Extraction  en  quatre  minutes. 

Blessé  guéri  le  neuvième  jour. 

Observation  XVIII.  —  G...,  20  ans.  Plaie  par 
shrapnell  de  la  partie  inférieure  de  l’hémithorax 
droit.  Tentative  antérieure  d’extraction. 

17  Septembre.  Extraction  en  cinq  minutes  d’un 
éclat  de  5mm.  sur  12  mm.  au  contact  de  l’angle  pos¬ 
térieur  de  la  11e  côte. 

Profondeur  7  cm. 

Blessé  guéri  le  neuvième  jour. 

Observation  XIX.  —  R...,  30  ans.  Plaie  par  éclat 
d’obus  de  la  cuisse  droite.  Tentative  antérieure 
d’extraction. 

Corps  étranger  de  1  1/2  cm.  sur  4  cm.  inclus  en  ar¬ 
rière  du  3°  adducteur  en  dehors  du  demi-membra¬ 
neux  au  niveau  du  pli  fessier. 

Profondeur  7  cm. 

17  Septembre.  Anesthésie  rachidienne,  extraction 
en  cinq  minutes . 

Blessé  guéri  le  douzième  jour. 

Observation  XX.  —  G...,  23  ans.  Eclat  d’obus  de 
la  cuisse  gauche.  Tentative  antérieure  d’extraction. 
Corps  étranger  de  2  mm.  sur  3  mm.  inclus  dans  le 
demi-membraneux  au-dessus  du  condyle  externe. 

Profondeur  5  cm. 

18  Septembre.  Anesthésie  locale,  extraction  en 
cinq  minutes. 

Blessé  guéri  le  huitième  jour. 

Observation  XXI.  —  C...,  38  ans.  Plaie  par  éclat 
d’obus  de  la  région  malaire  droite.  Tentative  anté¬ 
rieure  d’extraction. 

Pulvérisation  de  la  région  temporo-orbito-malaire 
par  de  petits  éclats  au  nombre  de  12  ayant  pénétré 
par  un  seul  orifice  ;  fracture  esquilleuse  du  malaire 
et  de  la  paroi  externe  de  l’orbite. 

Corps  étrangers  en  deux  groupes,  l’un  sous-orbi¬ 
taire  à  3  cm  de  profondeur,  l’autre  à  la  face  externe 
de  l’orbite  à  6  cm.  de  profondeur. 

18  Septembre.  Extraction  de  tous  les  éclats  et  es¬ 
quilles  en  dix  minutes,  le  compas  ayant  permis  de 
localiser  les  deux  foyers. 

Blessé  guéri  le  douzième  jour. 

Observation  XXII.  —  M...,  22  ans.  Plaies  mul¬ 
tiples  par  éclats.  Tentatives  antérieures  d’extraction. 

19  Septembre.  Anesthésie  rachidienne.  Corps 
étranger  de  la  fesse  gauche  dans  le  moyeu  fessier. 

i  Profondeur  7  cm. 

Extraction  eu  trois  minutes. 

|  Observations  XXIII  et  XXIY.  —  Corps  étrangers 
.  de  la  cuisse  droite,  l’un  dans  le  vaste  externe,  en 
arrière  et  eu  dehors  du  fémur  k  6  cm  de  la  peau  ; 
l  l’autre,  dans  le  vaste  interne  au  contact  du  fémur  & 

10  cm.  de  la  peau. 

Pour  repérer  ces  deux  corps  étrangers,  on  s’est 
servi  de  trois  points  d’appui  postérieurs  et  on  a 
voulu  les  extraire  par  une  seule  incision  verticale  et 
médiane  au  tiers  moyen  de  la  face  postérieure  de  la 

Le  premier,  dans  le  vaste  externe,  a  été  extrait  en 
quatre  minutes. 

Pour  atteindre  le  deuxième  dans  le  vaste  interne, 

11  a  fallu  récliner  le  biceps,  le  demi-membraneux,  le 
demi-tendineux  et  traverser  le  3“  adducteur. 

L'extraction  en  a  été  rendue  pénible.  Elle  a  duré 
vingt-cinq  minutes. 

Cette  difficulté  n’aurait  pas  existé  si,  pour  chaque 
corps  étranger,  on  avait  tracé  une  incision  particu- 

Observation  XXV. —  F...,  20  ans.  Plaie  par  shrap¬ 
nell  du  moignon  de  l’épaule  droite.  Tentative  anté¬ 
rieure  d’extraction.  Gros  shrapnell  localisé  dans  la 
tête  humérale  droite.  Symptômes  d’arthrite  aiguë 
scapulo-humérale . 

20  Septembre.  Anesthésie  générale.  Le  compas 
monté  indique  le  projectile  à  6  cm.  du  {relief  externe 
du  moignon  de  l’épaule. 

Incision  latérale  externe  ;  on  arrive  sur  la  tète 
humérale,  on  est  séparé  du  corps  étranger  par 

On  trépane  la  tête  et  l’on  découvre  le  shrapnell 
fiché  dans  sa  partie  inférieure  et  ayant  traversé  l’ar¬ 
ticulation  de  l’épaule  sans  délabrement  osseux. 

Extraction  en  dix  minutes. 

Drainage  de  l’articulation  par  l’orifice  de  trépana¬ 
tion  osseuse. 


Durée  totale,  vingt-cinq  minutes. 

Blessé  guéri  le  vingtième  jour. 

Observation  XXVI.  —  S...,  23  ans.  Eclat  d’obus 
dans  l’épaule  droite.  Tentative  autérieure  d’extrac¬ 
tion. 

Eclat  de  2  mm.  sur  5  mm.  au  bord  externe  du  col 
chirurgical  de  l’humérus. 

Profondeur  6  cm. 

21  Septembre.  Anesthésie  générale.  Extraction  en 
dix  minutes 

Blessé  guéri  le  huitième  jour. 

Observation  XXVII.  —  B...,  35  ans.  Eclat  d’obus 
du  tiers  supérieur  de  l’espace  interosseux  de  la  jambe 
gauche. 

Tentative  antérieure  d’extraction. 

Eclat  de  3  mm.  sur  8  mm.,  inclus  dans  l'extenseur 
commun  près  du  jambier  antérieur. 

Profondeur  5  cm. 

21  Septembre.  Anesthésie  locale. 

Extraction  en  cinq  minutes. 

Blessé  guéri  le  huitième  jour. 

Observation  XXVIII.  —  B...,  22  ans.  Plaie  par 
éclat  d’obus  de  la  face  externe  du  moignon  de  l’épaule 
droite.  Tentative  antérieure  d’extraction. 

Eclat  circulaire  de  6  mm.  de  diamètre  inclus  sous 
le  deltoïde  en  avant  de  l’aciomion. 

Profondeur  4  cm. 

24  Septembre.  Anesthésie  locale,  extraction  en 
trois  minutes. 

Blessé  guéri  le  sixième  jour. 

Observation  XXIX.  —  N...,  18  ans. 

Blessé  par  éclat  de  grenade.  Orifice  d’entrée,  bord 
supérieur  du  trapèze  droit.  Tentative  antérieure 
d’extraction. 

Corps  étranger  de  1  1/2  cm.  et  demi  sur  2  cm.  au 
contact  de  la  deuxième  côte  gauche  sous  le  splénius. 

Profondeur  7  cm. 

24  Septembre.  Anesthésie  générale,  extraction  en 
dix  minutes. 

Pas  d’incident,  blessé  guéri  le  douzième  jour. 

Observation  XXX.  —  B...,  22  ans.  Plaie  par  éclat 
d’obus  de  la  fesse  gauche.  Tentative  antérieure  d’ex¬ 
traction.  Petit  éclat  de  3  mm.  sur  5  mm.  sous  le 
moyen  fessier. 

Profondeur  9  cm. 

25  Septembre.  Anesthésie  rachidienne,  extraction 
en  huit  minutes. 

Blessé  guéri  le  dixième  jour. 

Observation XXXI.  —  I’...,  20  ans. 

Eclat  de  3  mm.  sur  2  mm.  au  bord  externe  du  col 
radial  droit. 

27  Septembre.  Anesthésie  locale.  Extraction  en 
dix  minutes.  Guéri  le  sixième  jour. 

Observation  XXXII.  —  R...,  39  ans. 

Tentative  antérieure  d’extraction. 

Eclat  d’obus  de  la  région  obturatrice  externe 
gauche. 

28  Septembre.  Anesthésie  rachidienne,  extraction 
en  quinze  minutes  d’un  éclat  de  5  mm.  sur  12  mm:  au 
bord  inférieur  de  l’obturateur  externe  à  8  cm.  de  pro¬ 
fondeur. 

Guéri  le  seizième  jour. 

III.  —  Résultats  et  Conclusions. 

Nous  n’avons  jamais  employé  le  compas  que 
radiographiquement,  estimant  qu’il  ne  peut 
acquérir  sa  précision  mathématique  que  si  son 
montage  s'appuie  sur  une  radiographie  métrique. 

A  cela  nous  attribuons  nos  résultats  toujours 
positifs.  Si  nos  observations  étaient  plus  nom¬ 
breuses,  nous  aurions  peut-être  enregistré  quel¬ 
ques  échecs,  mais  la  découverte  de  corps  extrê¬ 
mement  petits  (obs.  III,  IV,  XTI,  NV,  XVI,  XX, 
XXVI,  XXVIII,  XXX)  ou  très  profondément 
situés  (obs.  V,  IX,  XI,  XIII,  XIV,  XXII,  XXV, 
XIX,  XXX,  XXXII)  nous  donne  l'impression 
qu’aucun  corps  étranger  ne  peut  échapper. 

Caractère  général  (le  l'intervention.  —  Grâce  au 
compas,  l’extraction  devient  un  exercice  de  mé¬ 
decine  opératoire  avec  des  repères  mathéma¬ 
tiques  inflexibles  qui  échappent  aux  anomalies 
anatomiques  trop  fréquentes. 

Possibilité  d' anesthésie  locale.  —  En  principe, 
la  recherche  d’un  corps  étranger  peut  être  consi¬ 
dérée  comme  une  opération  longue  et  difficile 
demandant  toujours  l’anesthésie  générale.  Mais 
le  compas  de  Hirtz  permettant  de  localiser  le 
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corps  étranger  par  rapport  à  la  peau,  et  indi¬ 
quant  sa  profondeur,  on  peut  utiliser  l'anesthésie 
locale  si  le  corps  n’est  pas  trop  profond,  ou  lors¬ 
qu’une  indication  opératoire  quelconque  vient 
hâter  la  nécessité  d’extraction  sur  un  sujet  dont 
l’état  n’est  pas  compatible  avec  l’anesthésie  géné¬ 
rale  lobs.  VI,  VII,  VIII,  IX,  X,  XV,  XVI,  XVII, 
XX,  XXVII,  XXVIII). 

Incision  en  zone  saine.  —  Les  innombrables 
positions  de  l’arc  de  cercle  et  de  son  curseur 
nous  ont  presque  toujours  permis  de  choisir  une 
voie  d’abord  éloignée  de  l’orifice  d’entrée,  et  nous 
avons  toujours  essayé  de  faire  le  drainage  par  le 
trajet  du  corps  étranger,  la  plaie  opératoire  étant 
réunie  per  primarn.  Cette  méthode  nous  a  donné 
des  résultats  extrêmement  favorables  (obs.  I,  II, 
III,  IV,  V,  VI,  VII,  VIII,  IX,  X,  XII,  XV,  XVI 
XVII,  XVIII,  XIX,  XX,  XXII,  XXV,  XXVI,’ 
XXVII,  XXIX),  les  plaies  opératoires  s’étant 
réunies  par  première  intention  et  les  malades 
guéris  en  six  à  quatorze  jours. 

Dégâts  opératoires  minime.  —  Dans  le  courant 
de  l’opération  nous  nous  servons  souvent  du 
compas  et  si,  en  particulier,  nous  estimons  qu’un 
muscle  a  une  épaisseur  moindre  que  la  distance 
à  parcourir,  nous  le  réclinons  dans  le  sens  le  plus 
favorable.  Il  est  bien  entendu  que  la  pointe  du 
compas  peut  buter,  soit  sur  un  muscle,  soit  sur 
un  paquet  vasculo-nerveux,  mais  c’est  au  chirur¬ 
gien  d’estimer  l’épaisseur  de  ces  organes  et  de 
les  récliner  de  la  ligne  de  course  de  la  pointe. 
L’emploi  du  compas  ne  demande  pas  de  sacri¬ 
fices  anatomiques  plus  dangereux  peut-être  que 
le  corps  étranger  lui-même.  Il  faut  se  laisser 
guider  par  la  pointe,  mais  ne  pas  la  suivre  aveu¬ 
glément  :  des  procédés  ordinaires  de  mise  à 
jour  lui  permettent  le  contact  avec  le  corps 
étranger;  c’est  là  que  le  chirurgien  ne  doit  pas 
avoir  oublié  les  notions  essentielles  d’anatomie 
topographique. 

Pour  découvrir  le  corps  étranger,  on  ne  doit 
se  laisser  guider  que  par  la  pointe.  C’est  ainsi 
que  nous  avons  extrait  (obs.  XI)  de  la  fosse 
plérygo-maxillaire  un  corps  étranger  de  G  mm. 
au  contact  du  bord  inférieur  du  ptérygofdien 
externe  près  de  l’apophvse  ptérygoïde  par  une 
incision  cutanée  de  6  cm.  et  sans  délabrement 
osseux,  alors  que  la  présence  de  petites  esquilles 
nous  conduisait  en  un  point  où  le  corps  étranger 
n’était  pas  et  «ur  lequel  il  avait  ricoché. 

Brièveté  de  l'intervention.  —  En  moyenne,  nos 
extractions  ont  demandé  de  quatre  à  dix  minutes, 
certaines  ont  été  faites  en  deux  et  trois  minutes 
(obs.  VII,  X,  XVI,  XXII,  XXVIII),  d’autres  ont 
été  plus  longues,  cinquante  et  quarante  minutes 
(obs.  XI  et  XIV).  . 

Cette  considération  est  de  première  importance, 
puisque  nous  avons  affaire  à  des  blessés  très 
fatigués.  L’économie  de  temps  ne  tient  pas  au 
chirurgien,  mais  au  compas,  et  le  temps  passé  à 
la  construction  de  l' épure  est  largement  récupéré 
par  la  rapidité,  de  l'intervention. 

Certitude  de  la  découverte.  —  Les  résultats 
toujours  favorables  que  nous  a  donné  l’usage  du 
compas  font  que  nous  entreprenons  toutes  nos 
recherches  avec  l’assurance  presque  absolue  du 
succès. 

C’est  ainsi  que  dans  les  observations  XI  et  XIV, 
nous  n’avons  pas  battu  en  retraite,  malgré  la 
longueur  de  l’intervention  qui  tenait  d’ailleurs  à 
des  fautes  de  technique  dans  l’emploi  du  compas. 
De  même  dans  l’observation  XXV  nous  n’avons  pas 
hésité  une  seconde  à  trépaner  la  tête  humérale 
pour  découvrir  un  shrapnell,  puisque  la  pointe 
indicatrice  nous  commandait  d’aller  l’y  trouver. 

Nous  avons  pu  remarquer  dans  les  corps  de 
troupe  où  nous  avons  eu  l’honneur  d’être  affectés, 
que  les  soldats  porteurs  de  corps  étrangers, 
revenus  de  la  zone  de  l'intérieur,  ont  une  valeur 
combative  diminuée.  Certains  cherchent  à 
exploiter  leur  corps  étranger  pour  »  couper  aux 
corvées  »  diverses,  d’autres,  de  tic  .  .me  foi, 


présentent  un  état  de  préoccupation,  d’inquié¬ 
tude,  d'angoisse,  aboutissant  à  une  sorte  de 
«  phobie  ». 

Ces  soldats  blessés  glorieusement,  revenus  au 
front,  n’ont  ni  le  cran,  ni  le  mordant  antérieurs. 

Ce  fait,  constaté  par  tous  les  médecins  des 
corps  de  troupe,  légitime,  à  notre  avis,  l’extraction 
de  corps  étrangers  qui  n’entralnent  aucun  phé¬ 
nomène  fonctionnel  ou  physique,  mais  dont  la 
présence  est  démoralisante  pour  le  porteur. 

Cette  opinion  est  singulièrement  fortifiée  par 
l’emploi  du  compas  de  Hirtz,  qui  permet  des  in¬ 
terventions  simples  et  positives. 

En  résumé,  nous  croyons,  et  nos  observations 
en  font  preuve,  que  des  points  de  repère  logi¬ 
quement  choisis  dans  une  zone  fixe,  une  radio¬ 
graphie  prise  métriqueraent,  une  rigoureuse 
construction  d’épure,  l’emploi  raisonné  du  compas 
font  qu’on  ne  peut  pas  ne  pas  trouver  un  corps 
étranger,  à  moins  d’un  déplacement  de  celui-ci" 
entre  le  repérage  et  l’extraction. 

N.  B.  —  C’est  grâce  à  l’emploi  d’un  dispositif 
parliculier,  qui  fera  l’objet  d’une  publication  ulté¬ 
rieure,  que  nous  avons  pu  employer  le  compas  de 
Hirtz  pour  l’extraction  de  corps  étrangers  des 
membres  (obs.  XII,  XV,  XVI,  XVII,  XX,  XXVII). 
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Considérations  morphologiques  sur  llncurvation 
du  tronc,  ou  camptocormle.  consécutive  aux  trau¬ 
matismes  du  dos  et  des  lombes.  —  M.  Souques  et 
Mmc  Rosanoff-SalolT  présentent  quatre  militaires 
atteints  de  cette  incurvation  du  tronc,  ou  campto- 
oormie.  que  l’on  observe  si  souvent  chez  les  soldats 
à  la  suite  des  traumatismes  les  plus  variés  du  dos  et 
des  lombes. 

Ils  exposent,  à  cette  occasion,  quelques  considé¬ 
rations  morphologiques  sur  cette  incurvation,  parti¬ 
culièrement  les  modifications  extérieures  du  corps, 
surtout  au  niveau  des  lombes,  du  ventre  et  do  la  tête, 
et  ils  concluent  : 

1°  Il  existe  dans  l’incurvation  du  tronc,  ou  camp- 
tocormie,  des  modifications  considérables  des  formes 
extérieures  du  corps  ; 

2°  Ces  modifications  sont  tout  à  fait  semblables  à 
celles  que  détermine,  chez  un  sujet  normal,  la  flexion 
physiologique  du  tronc  ; 

3°  Elles  n’en  diffèrent  que  par  l’extension  de  la 
tête,  qui  est  instinctive,  nécessitée  par  le  besoin  qu’a 
le  patient  de  voir  droit  et  loin  devant  lui. 

—  MM.  Meige,  Thomas  et  Babinski  remarquent 
que  la  flexion  du  tronc  en  avant  n’est  pas  produite 
par  les  plaies  sérieuses  extérieurement,  et  qu’au  con¬ 
traire  les  sujets  qui  la  présentent  n’ont  d’habitude 
que  des  signes  extérieurs  minimes  du  traumatisme. 
M.  Alquier  ajoute  qu'on  peut  observer  chez  ces  bles¬ 
sés  des  contusions  profondes  :  dans  deux  cas,  il  y 
aurait  eu  des  hématuries  les  jours  consécutifs  au 
traumatisme,  et  l’un  des  malades  présentait  une 
induration  rétro-rénale  très  nette  cliniquement  et 
radiographiquement.  M.  Babinski  dit  que  la  psycho¬ 
thérapie  fait  rapidement  disparaître  ces  troubles, 
mais  qu’ils  reparaissent  :  on  finit  par  s’en  débar¬ 
rasser  en  une  quinzaine  de  jours. 

Paraplégie  flasque  avec  anesthésie  et  abolition 
des  réflexes  par  contusion  de  la  moelle  épinière.  - 
MM.  Souques,  J.  Mègevand,  V.  Donnât  et  V.  Dé¬ 
moli.  Un  sergent,  blessé  dans  la  région  dorsale,  est 
pris,  aussitôt  après  sa  blessure,  d’une  paraplégie 
flasque,  complète  et  totale,  avec  abolition  des 
réflexes,  avec  anesthésie  complète,  superficielle  et 
profonde,  des  membres  inférieurs  et  du  tronc  jusqu'à 
la  sixième  racine  dorsale.  L’anesthésie  n’est  pas 
absolue,  au  niveau  de  la  région  ano-périnéo-génitale, 
bien  qu’elle  y  soit  très  marquée. 

Cet  état  persista  sans  aucune  modification,  pendant 
trois  semaines,  jusqu’à  la  mort  du  blessé. 

On  devait  penser  à  une  section  presque  complète 
de  la  moelle.  Or,  l’autopsie  montra  que  la  dure- 
mere  était  intacte,  que  la  moelle  n’était  sectionnée 
ni  totalement,  ni  partiellement,  ni  comprimée,  et 
qu  elle  avait  gardé  sa  consistance  et  son  aspect 
normal  à  la  surface  et  sur  les  coupes  transversales. 
L'examen  histologique  en  sera  fait  ultdrieurem  :t*. 


Une  contusion  violente  et  brusque,  mais  instan¬ 
tanée  de  la  moelle  semble  pouvoir  déterminer,  pen¬ 
dant  au  moins  trois  semaines,  une  interruption  phy¬ 
siologique  sinon  anatomique  du  courant  nerveux.  Il 
ne  faut  donc  pas  conclure,  sans  réserves,  à  une 
section  complète  de  la  moelle,  pendant  les  premières 
semaines  qui  suivent  la  blessure. 

—  M.  Dejerine  estime  que  la  région  périnéale  con¬ 
servant  ici  un  peu  de  sensibilité,  on  ne  peut  parler  de 
section  complète  de  la  moelle,  ni  invoquer  ce  cas 
contre  la  loi  de  Bastian. 

Appareil  prothétique  pour  les  paralysies  du  scia¬ 
tique.  —  MM.  Souques,  J.  Mègevand  et  V  Donnât 
présentent  un  appareil  prothétique,  destiné  à  remé¬ 
dier  aux  paralysies  du  nerf  sciatique.  Cet  appareil 
est  simple,  léger(il  pèse  110  gr.  en  aluminium),  peu 
coûteux,  efficace.  Il  supprime  le  steppage,  les  heurts 
et  les  chutes,  et  permet  la  station  debout  et  la  mar¬ 
che  prolongées,  sans  gêne  ni  fatigue. 

Il  est  essentiellement  composé  de  deux  branches 
montant  le  long  de  la  jambe,  l’une  externe  et  l’autre 
interne,  fixées  en  bas  à  un  étrier  qui  entoure  le  talon, 
réunies  au  niveau  du  mollet  par  un  demi-anneau,  et 
faisant  charnière  au  niveau  de  l’articulation  tibio- 
tarsienne.  Deux  ressorts,  l'un  externe  et  l’autre 
interne,  s’attachent  en  haut  à  la  partie  supérieure  de 
la  branche  correspondante,  et  en  bas  à  la  partie 
adjacente  de  l’avant-pied. 

Mis  en  place,  cet  appareil,  qui  se  fixe  une  fois 
pour  toutes  sur  la  chaussure,  communique  au  pied, 
lorsque  celui-ci  quitte  le  sol,  un  mouvement  de 
flexion.  Il  fait  jouer,  passivement  mais  physiologi¬ 
quement,  l'articulation  libio-tarsienne.  Les  deux  res¬ 
sorts  maintiennent  le  pied  dans  une  bonne  position; 
ils  le  fléchissent  sur  la  jambe  sans  lui  communiquer 
de  faux  mouvements  de  rotation  ou  de  distorsion. 
Le  demi-anneau  s’applique  simplement  contre  le 
mollet  où  il  ne  produit  ni  constriction,  ni  compres¬ 
sion  d’aucune  espèce. 

Blessures  partielles  du  cervelet.  —  M.  A.  Tho¬ 
mas  présente  deux  blessés  atteints  de  fractures 
crâniennes  lésant  l'hémisphère  cérébelleux  droit  et 
déterminant  des  troubles  moteurs  du  même  côté, 
prédominants  au  membre  supérieur  :  mise  en  marche 
lente  des  mouvements  actifs,  effort  n’atteiguant  que 
lentement  son  maximum,  diminution  de  l’énergie 
surtout  pour  certains  muscles,  dysmétrie,  trem¬ 
blement,  retard  de  l’arrêt  —  même  à  la  fin  des 
mouvements  passifs,  qui  se  font  avec  une  résis¬ 
tance  diminuée  pour  certains  muscles,  augmentée 
pour  d’autres  —  pas  les  mêmes  dans  les  deux  cas. 
Balancement  exagéré  du  membre  lors  de  la  rota¬ 
tion  du  tronc,  déviation  de  l’index  (de  Barany)  se 
faisant  en  dehors,  chez  l’un,  en  dedans,  chez  l’autre. 
Au  membre  inférieur,  dysmétrie,  localisée  chez 
l’un  à  l’extension,  chez  l’autre  à  l’abduction,  avec 
augmentation  de  la  résistance  passive  des  abduc¬ 
teurs,  diminution  pour  les  adducteurs.  Ces  faits 
semblent  favorables  à  l’idée  de  localisations  céré¬ 
belleuses  avec  existence  de  centres  à  la  fois  slhéni- 
sants  pour  certains  muscles  ethyposthénisants  pour 
leurs  antagonistes. 

On  trouve  en  outre  des  troubles  de  la  parole,  de  la 
mimique,  dunyslagmus  et  des  troubles  communs  aux 
lésions  cérébrales  et  cérébelleuses  :  flexion  combinée, 
signe  de  la  pronation,  balancement  des  membres 
dans  les  mouvements  passifs  du  tronc.  Enfin,  les 
réflexes  patellaire  et  olécranien  présentent  le  type 
pendulaire  signalé  par  l’auteur  dans  les  tumeurs  de 
l'angle  pouto-cérébelleux. 

Monoplégie  corticale  des  troubles  dissociés.  — 
MM.  Dejerine  et  Mouzon.  A  la  suite  d’un  petit 
enfoncement  du  crâne,  le  blessé  présente  une  mono¬ 
plégie  brachiale  avec  dissociation  des  troubles  mo¬ 
teurs  et  pour  la  sensibilité  superficielle,  dissociation 
syriugomyélique,  les  profondes  étant  intactes  sauf 
la.  sensibilité  osseuse.  La  topographie  des  troubles 
sensitifs  se  rapproche  singulièrement  des  localisa¬ 
tions  radiculaires,  comme  Ilorsley  l’avait  signalé  dans 
des  ablations  corticale-. 

Syndrome  de  Brown-Séquard  par  lésion  cervi¬ 
cale.  —  MM.  Dejerine  et  Mouzon.  Une  balle,  entrée 
par  la  racine  du  nez,  traversa  le  corps  de  la  111“  ver¬ 
tèbre  cervicale  et  fut  retrouvée  par  le  chirurgien  au- 
dessus  de  la  dure-mère,  comprimant  la  moelle,  cau¬ 
sant  d’abord  une  hémiplégie,  puis  une  monoplégie  du 
bras  droit;  l’amélioration  se  fit  par  tranches  radi¬ 
culaires  de  bas  en  haut.  Hémianesthésie  croisée 
avec,  du  côté  de  la  lésion,  perte  des  sensibilités 
profondes,  intégrité  des  superficielles.  Or,  le  sujet 
ne  perçoit  pas  la  forme  des  objets  ;  celle-ci  est  donc 
reconnue  parle  sens  des  attitudes  et  de  la  pression. 
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Paralysies  globales  de  la  main.  —  M.  P.  Marie  et 
Mmo  Bénisty  signalent  la  fréquence  de  paralysies 
globales  de  la  main,  survenant  à  propos  de  lésions 
organiques  minimes,  avec  réactions  électriques  nor¬ 
males  et  sans  troubles  sensitifs. 

—  M.  Souques  a  vu  un  cas  semblable,  avec 
légers  troubles  vaso-moteurs. 

—  M.  Thomas  cite  un  fait  où  la  simulation  fut 
prouvée. 

—  MM.  Meige  et  Duprè  incrimineraient  volontiers 
l’attitude  prolongée. 

Sur  une  forme  de  contracture  organique  d’ori¬ 
gine  périphérique  et  sans  exagération  des  réflexes.  — 
MM.  J.  Babinski  et  J.  Froment  attirent  l'attention 
sur  une  forme  de  contracture,  consécutive  à  des  trau¬ 
matismes  (plaies  par  armes  à  feu).  Elles  diffèrent  des 
contractures  organiques  connues,  de  cause  centrale 
ou  d’ordre  réflexe,  car  elles  ne  s’accompagnent  pas 
d’exagération  de  la  réflectivité  tendineuse  ou  cutanée. 
Il  ne  peut  pas  s’agir,  d’autre  part,  de  rétractions  ten¬ 
dineuses,  puisque  l'application  de  la  banded’Esmarch 
et  l’anesthésie  chloroformique  font  disparaître  toute 
raideur. 

Elles  ne  peuvent  pas  être  considérées  non  plus 
comme  des  contractures  ou  des  contractions  d’ordre 
psychique,  étant  donnée  la  manière  dont  elles  se 
comportent  pendant  la  narcose  chloroformique.  Leur 
réapparition  au  réveil  est  à  peu  près  synchrone  avec 
celle  des  réflexes  tendineux;  elle  fut  notée  dans  les 
deux  cas  présentés,  à  une  période  où  le  réflexe  con¬ 
jonctival  était  aboli  et  où  les  excitations  douloureuses 
ne  provoquaient  aucun  mouvement  de  défense  :  elle 
précéda  de  vingt  à  vingt-cinq  minutes  les  premières 
manifestations  de  la  conscience.  Il  s'agit  donc  bien 
d’un  trouble  nerveux  organique. 

Elles  présentent  d’ailleurs  une  fixité  que  l’on  ne 
retrouve  pas  habituellement  au  même  degré  dans  les 
contractures  ou  contractions  hystériques  et  simulées. 
Elles  affectent  parfois,  enfin,  une  forme  qui  plaide  déjà 
en  faveur  de  l’organicité,  comme  par  exemple  l’exten¬ 
sion  forcée  des  quatre  derniers  orteils  combinée  avec 
l’état  de  flaccidité  du  gros  orteil,  contraction  dissociée 
des  extenseurs  difficile,  sinon  impossible  à  repro¬ 
duire  par  la  volonté.  Quoi  qu’il  en  soit,  l’examen  de 
ces  contractures  sous  anesthésie  et  la  notation  du 
moment  précis  où  elles  disparaissent  et  réapparais¬ 
sent,  permet  d'éliminer  l'hypothèse  d'un  trouble  de 
nature  psychique. 

Contribution  à  l’étude  des  troubles  nerveux 
d’ordre  réflexe.  Examen  pendant  l’anesthésie  chlo¬ 
roformique-  —  MM.  J.  Babinski  et  J.  Froment 
présentent  des  soldats  atteints  de  claudications  mar¬ 
quées,  consécutives  à  des  lésions  peu  graves  de  la  ra¬ 
cine  du  membre  inférieur  (plaies  par  balles,  contu¬ 
sions,  abcès).  Plusieurs  d’entre  eux  leur  ont  été 
adressés  comme  hystériques,  sinon  comme  suspects 
de  simulation,  étant  donné  le  peu  de  progrès  réalisés 
en  dépit  d’une  rééducation  active.  Il  s'agit  en  réalité 
de  troubles  nerveux  organiques  d’ordre  réflexe,  qui 
paraissent  généralement  liés  à  de  la  périarthrite 
coxo-fcmorale  avec  légère  limitation  des  mouvements 
de  rotation  interne  et  de  flexion  de  la  cuisse  sur  le 
bassin. 

L’étude  des  réflexes  tendineux  pendant  l'anesthésie 
chloroformique  met  hors  de  doute  le  caractère  vrai¬ 
ment  organique  de  ces  troubles.  Le  réflexe  rotu- 
lien  et  parfois  l'achilléen  du  côté  malade  subissent 
une  excitation  élective  très  manifeste  qui  accentue 
fortement  l'asymétrie  discutable  à  l’état  de  veille. 
Souvent  même,  en  pleine  période  de  résolution  mus¬ 
culaire,  après  extinction  de  tous  les  autres  réflexes, 
on  détermine  du  même  côté  une  trépidation  épilep¬ 
toïde  du  pied  ou  de  la  rotule  qui  peut  même  survivre 
un  temps  variable  (une  demi-heure  à  trois  heures)  au 

Cette  réaction  particulière  des  centres  réflexes  du 
membre  malade  vis-à-vis  de  l’agent  anesthésique 
explique  la  ténacité  et  l'importance  des  troubles 
fonctionnels  en  question,  et  révèle  en  même  temps  la 
profondeur  de  la  perturbation  nerveuse  provoquée 
par  la  lésion  périphérique. 

Synesthésalgie  et  blessure  du  sciatique.  —  MM. 
Lortat-Jacob  et  Sèzary  adressent  l’observation  d’un 
soldat,  atteint  d'une  blessure  du  sciatique  et  présen¬ 
tant  des  phénomènes  synesthésalgiques  dans  le  pied 
à  la  suite  d’un  frôlement  des  mains.  Ces  troubles 
disparaissent  lorsque  les  mains  sont  humides.  Aussi, 
pour  y  remédier,  le  blessé  tient-il  constamment  un 
mouchoir  mouillé  qu’il  passe  alternativement  dans 
l’une  et  l’autre  main. 

Topographie  radiculaire  des  troubles  sensltlvo- 
moteurs  dans  les  lésions  limitées  de  l’écorce  céré¬ 


brale.  —  MM.  Lortat-Jacob  et'Sêzary  ont  constaté, 
chez  deux  soldats  atteints  d’une  blessure  limitée  du 
crâne,  des  troubles  moteurs  et  sensitifs  du  membre 
supérieur  affectant  une  topographie  radiculaire  des 
plus  nettes.  Les  auteurs  se  demandent  si  la  systéma¬ 
tisation  radiculaire  du  système  pyramidal,  admise 
par  certains  neurologistes  pour  sa  distribution  aux 
cornes  antérieures  de  la  moelle,  n’est  déjà  pas  éta¬ 
blie  dans  les  circonvolutions  cérébrales  et  si  des 
lésions  traumatiques  bien  limitées  de  l’écorce  ne 
peuvent,  en  conséquence,  déterminer  des  troubles  à 
topographie  radiculaire. 

Un  cas  de  xanthochromie  avec  coagulation  mas¬ 
sive  et  dissociation  albumlno-cytologique  du  liquide 
céphalo-rachidien,  au  cours  d’un  mal  de  Pott  cer¬ 
vical  suivi  d’autopsie.  —  MM.  Maurice  Villaret  et 
Rives,  a  propos  de  cette  observation,  insistent  sur 
la  rareté  des  autopsies  au  cours  du  syndrome  de 
Froin-Babinski.  Ils  montrent  que  celui-ci  peut  se 
produire,  non  seulement  dans  les  processus  patho¬ 
logiques  avoisinant  la  queue  de  cheval,  mais  encore 
lorsque  les  lésions  sont  plus  élevées.  Ils  expliquent 
son  mécanisme  en  l’attribuant  à  l’accumulation  de 
fibrine  dans  des  poches  sus-dure-mériennes  consé¬ 
cutives  à  des  adhérences  inflammatoires. 
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MÉDECINE 

Maurice  Roch.  Le  calêisme  aigu  [  Ile vue  générale, 
Archives  des  maladies  du  canir  et  des  vaisseaux, 
1915,  Juin,  pp.  164-175).  —  Les  doses  de  café  ayant 
servi  à  confertionner  l’infusion  dont  l’ingestion  dé¬ 
termina  l'empoisonnement  varièrent  de  40  gr.  (cas  de 
Bardet)  à  250  gr.  (cas  de  Sterne),  celte  dernière  dose 
représentant  2  gr.  5  à  5  gr.  de  caféine. 

Les  manifestations  de  caféisme  aigu  peuvent  se 
classer  en  trois  groupes  ; 

1°  Phénomènes  nerveux  ;  agitation,  insomnie, 
délire,  céphalées  ; 

2°  Phénomènes  circulatoires  :  pouls  rapide,  tendu, 
accéléré,  arythmique;  constriction  et  angoisse  pré¬ 
cordiales,  anurie  ; 

3°  Phénomènes  musculaires  :  tremblements,  cram¬ 
pes,  diarrhée,  coliques,  ténesme  anal,  strangurie. 

Ce  sont  les  symptômes  principaux  de  la  période 
d’état,  assez  rapidement  suivis,  après  six  à  huit  heures, 
des  signes  réactionnels  annonçant  la  guérison  :  le 
cœur  se  ralentit,  la  transpiration  s’établit,  de  même 
que  la  diurèse,  et  le  malade  calmé  et  fatigué  finit  par 
s’endormir. 

I.e  diagnostic  se  fera  avec  : 

1°  L’alcoolisme  aigu  par  l’absence  d'odeur  d’ha¬ 
leine,  les  troubles  circulatoires,  la  pâleur  de  la  face, 
l’insomnie,  l’intensité  du  tremblement  ; 

2°  L’empoisonnement  belladoné  par  la  mydriase,  la 
sécheresse  de  la  bouche  et  de  la  peau  ; 

3°  Les  délires  fébriles  aigus  par  l'absence  d’hy¬ 
perthermie. 

D’une  façon  générale  le  pronostic  est  favorable.  La 
mort  n’a  jusqu’ici  jamais  été  relatée. 

I.e  traitement  consistera  à  : 

t»  Solliciter  le  vomissement  par  les  moyens  méca¬ 
niques  classiques  ; 

2°  Administrer,  avec  modération,  les  calmants  du 

3"  Eviter  les  purgatifs,  les  diurétiques,  les  sudo¬ 
rifiques,  les  toui-cardiaques  inutiles,  voire  nuisibles. 

A.  M. 

MÉDECINE  EXPÉRIMENTALE 

Ch.  Achard  et  Ch.  Foix.  Deux  cas  d’amibiase 
hépatique  en  foyers  disséminés  avec  cirrhose 
hypertrophique  (Arc li.  de  méd.  exp.  et  d’An. 
pathol. ,  t.XXVI,  n°  4.  Juillet  1914,  pp.  345-365). 

Les  facilités  de  diagnostic  qu'offre  actuellement 
l’examen  parasitologique  au  cours  de  la  dysenterie 
amibienne  nous  permet  de  constater  aujourd'hui  la 
fréquence  des  dysenteries  autochtones  et  des  abcès 
du  foie  tardifs  chez  les  anciens  dysentériques. 

Achard  et  Foix  étudient  deux  cas  de  cirrhose  avec 
nodules  nécrotiques,  que  l’examen  microscopique 
révéla  être  d’origine  amibienne.  Il  s’agit  de  deux 
coloniaux,  anciens  paludiques,  n’ay'ant  jamais  eu 
d’accès  francs  de  dysenterie,  qui  ne  présentèrent 
aucun  accident;  le  premier,  pendant  7  ans  ;  le  second, 
pendant  18  ans,  après  leur  retour  en  P’ rance.  A  la 
suite  de  cette  latence  remarquable  de  l’infection  dy¬ 
sentérique  apparut  une  cirrhose  h yper trophique  à 
évolution  progressive  et  relativement  rapide,  ac¬ 
compagnée  d’une  splénomégalie  modérée,  sans  ictère. 


L’étude  anatomo-pathologique  permit  de  constater 
dans  les  deux  cas,  macroscopiquement  ;  un  gros 
foie,  induré,  mamelonné,  à  surface  irrégulière,  rap¬ 
pelant  un  peu  dans  son  ensemble  le  foie  ficelé  syphi¬ 
litique,  avec  des  nodules  jaune  soufre,  du  volume 
d’une  noisette,  entourés  d’une  zone  de  sclérose,  faci¬ 
lement  énucléables. 

Au  microscope  on  observe  des  lésions  spécifiques  ; 
foyers  de  nécrose  circonscrits  par  du  tissu  fibreux  et 
bordés  d’une  couronne  inflammatoire,  îlots  prénécro¬ 
tiques  associés  à  des  lésions  non  spécifiques  de  cir¬ 
rhose  insulaire.  Cette  cirrhose  est  très  serrée  par 
place,  dans  d’autres  elle  offre  des  lésions  hyperhé- 
miques  pouvant  aller  jusqu’à  l’hémorragie  intersti¬ 
tielle,  et  le  parenchyme  hépatique  présente  entre  les 
travées  scléreuses  des  réactions  d’hyperplasie  ana¬ 
logues  d’aspect  à  celles  de  l’hépatite  nodulaire  de 
Kelsch  et  Kiener. 

Il  y  a  donc,  concluent  les  auteurs,  association  de 
cirrhose  insulaire  et  de  lésions  dysentériques,  le  foie 
présentant  à  la  fois  les  gros  nodules  rappelant  les 
abcès  fibreux  de  Kelsch  et  Kiener  et  les  petits  îlots 
p  énécrotiques.  C’est  là  une  association  rare  que 
Achard  et  Foix  n’ont  point  vu  signalée  dans  les 
livres,  l’abcès  fibreux  aboutissant  en  général  à  la 
suppuration  par  ramollissement. 

La  cirrhose  est- elle  dysentérique  ou  paludéenne? 
La  diffusion  des  lésions  permet  de  la  mettre  sur  le 
compte  de  la  dysenterie,  quoique  par  certains  aspects 
le  foie  étudié  rappelle  l’hépatite  paludéenne  chro¬ 
nique.  Il  faut  croire  qu’il  s’agit  de  cirrhose  mixte  des 
pays  chauds,  à  la  fois  dysentérique  et  paludéenne, 
mais  le  rôle  de  l’infection  dysentérique  semble  aux 
auteurs  prépondérant. 

E.  SciIULMANN. 
PARASITOLOGIE 

K.  Legroux.  La  destruction  des  poux  (Bull,  de  la 
Société  de  Pathologie  exotique.  Séance  du  21  Juillet 
1915).  —  D’après  l’auteur,  à  la  température  de  33° 
(température  habituelle  au  niveau  des  sous-vête¬ 
ments),  les  vapeurs  des  substances  suivantes  sont 
capables  de  tuer  les  poux  en  un  temps  qui  varie  de 
douze  minutes  pour  les  deux  premières,  à  quarante- 
cinq  minutes  pour  la  dernière  :  anisol,  méthylanisol, 
chlorure  de  benzyle,  naphtaline  (en  solution  alcoo- 
liquel,  lemon-grass,  essence  d’eucalyptus,  essence 
de  menthe  pouliot  et  essence  de  sauge. 

En  tenant  compte  du  prix  de  revient,  de  l’inflam¬ 
mabilité  ,  de  l’odeur  et  de  l’efficacité  de  ces  diffé¬ 
rentes  substances,  l’auteur  préconise  le  mélange  insec¬ 
ticide  suivant,  d’un  pouvoir  parasilicide  très  élevé, 
d’un  prix  de  revient  modique  et  d’odeur  agréable  : 

Lemon-grass . ) 

Essence  de  menthe  pouliot.  .  (  éfi.  300  cm3. 
Essence  d’eucalyptus.  .  .  .  ) 

Naphtaline  pulvérisée . 100  gr. 

Le  lemon-grass,  appelé  aussi  verveine  de  l’Inde, 
est  une  essence  fournie  par  1  ’Andropogon  citratus, 
graminée  abondante  dans  l’Inde  et  l’Afrique  centrale. 
L’essence  d’eucalyptus  à  employer  est  celle  de  l’euca- 
li/ptus  globulus  (Algérie  et  Australie);  l’essence  de 
menthe  pouliot  est  obtenue  dans  le  Midi  de  la  France, 
par  la  distillation  de  la  menthe  puleguem.  Comme 
naphtaline,  le  produit  commercial  est  suffisant. 

Pour  éviter  la  pullulation  du  pou  dans  les  vête¬ 
ments  qu’il  est  impossible  de  quitter  et  pour  détruire 
tous  les  poux  adultes,  il  suffit  d’imbiber,  avec  VI  ou 
VIII  gouttes  du  mélange  parasilicide,  de  petits  car¬ 
rés  de  feutre  ou  de  drap  épais  que  l’on  épingle  sous 
les  sous-vêtements  en  différents  points  du  corps, 
particulièrement  au  niveau  de  la  ceinture,  des  ais¬ 
selles  et  entre  les  omoplates. 

Pour  détruire  les  poux  dans  les  vêtements  isolés, 
on  peut  employer  l’un  des  deux  procédés  suivants  : 

1°  Repassage  au  fer  chaud  en  insistant  sur  les  cou¬ 
tures  et  les  replis  du  col,  avec  ou  sans  imbibition 
préalable  des  tissus  au  moyen  de  la  solution  suivante  ; 


Mélange  parasilicide  (sur  formule).  5  parties. 
Alcool  à  50° . 100  — 


2°  Dans  les  cas  de  fourrures  ou  de  vêtements  ayant 
des  parties  en  cuir,  placer  les  objets  à  traiter  dans  une 
caisse  semi-hermétique  à  fond  de  métal,  chauffée 
vers  45°,  et  dans  laquelle,  avant  la  fermeture,  on  a 
déposé  un  linge  imbibé  de  5  cm3  par  mètve  cube  du 
mélange  parasiticide  sus-formulé.  Le  temps  de  con¬ 
tact  doit  être  de  vingt  minutes. 

Les  lentes  attachées  aux  poils  seront  détruites  par 
onction  des  parties  atteintes  avec  l’onguent  suivant  ; 


Mélange  parasiticide . 2  cm3. 

Vaseline . 8  er. 

_  A.  M. 
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TRAITEMENT 

DES  PLAIES  PÉNÉTRANTES  DU  GENOU 

(Notes  recueillies  dans  une  ambulance) 

Par  MM. 

X.  DELORE  et  KOCHER 

Chirurgien  de  l'Hôtel-Dieu  Aide -major  de 

de  Lyon,  2e  classe. 

Médecin-chef  d’ambulance. 


Depuis  le  début  de  la  guerre,  nous  avons, 
comme  tous  nos  collègues,  soigné  pas  mal  de 
blessés  atteints  de  plaie  pénétrante  du  genou; 
parmi  eux,  quarante-six  ont  été  suivis  jusqu’à  la 
terminaison.  C’est  la  conduite  tenue  chez  eux  et 
ce  sont  les  résultats  obtenus  que  nous  voulons 
envisager. 

Tout  d’abord  les  conditions  de  la  blessure  arti¬ 
culaire  sont  si  variées  qu’il  nous  paraît  nécessaire 
d’établir  des  catégories. 

I.  —  La  plus  bénigne,  ou  mieux  la  moins  grave, 
de  ces  plaies  pénétrantes  est  celle  produite  par 
la  balle  du  fusil.  Orifice  d’entrée  et  orifice  de 
sortie  sont  en  général  petits,  le  genou  est  modé¬ 
rément  distendu  et  les  désordres  osseux  sont 
réduits  au  minimum.  Avec  une  désinfection  minu¬ 
tieuse  suivie  de  l’application  d’un  pansement  et 
d’une  gouttière  plâtrée,  la  guérison  est  survenue 
vite  et  bien  dans  les  deux  seuls  cas  que  nous  avons  pu 
suivre.  Chargés  d’un  centre  chirurgical  de  l’avant, 
nous  n’avons  pas  vu  et  nous  ne  devions  pas  voir 
beaucoup  de  ces  blessés  qualifiés  de  légers.  Nous 
n’avons  pas  observé  les  gros  délabrements  du 
genou  provoqués  par  les  coups  de  fusil  tirés  à 
bout  portant;  en  pareil  cas,  du  reste,  le  traite¬ 
ment  serait  le  même  que  dans  la  catégorie  sui¬ 
vante. 

II.  —  La  plus  grande  partie  de  nos  blessés, 
44  sur  46,  étaient  atteints  de  plaies  plus  ou  moins 
larges,  provoquées  par  des  éclats  d'obus,  de  bou¬ 
teille,  grenade,  shrapnell,  dont  la  fâcheuse  ten¬ 
dance  à  suppurer  est  malheureusement  trop 
connue. 

L’évolution  est  d’habitude  prévue.  L’hémar- 
throse  du  début  s’infecte  progressivement  et 
aboutit  à  une  arthrite  suppurée  avec  toutes  ses 
conséquences  graves,  mettant  la  vie  en  danger  et 
compromettant  gravement  la  fonction  du  membre. 
Il  faut  donc  intervenir  dans  le  but  de  prévenir 
cette  complication  infectieuse.  Examinons  les 
différentes  circonstances  qui  se  présentent  en 
pratique  : 

1°  Une  première  classe  très  spéciale  comprend 
ces  blessés  atteints  non  seulement  de  plaie  péné¬ 
trante  du  genou,  mais  atteints  aussi  de  désordres 
multiples,  fractures  des  os,  ouverture  de  plu¬ 
sieurs  articulations,  de  la  plèvre,  etc.,  bref  d’une 
lésion  surajoutée  qui,  par  elle-même,  est  déjà 
capable  d’entraîner  la  mort.  Ces  blessés,  qui  ont 
passé  dans  la  mitraille,  ne  sont  malheureusement 
pas  rares  dans  les  ambulances  divisionnaires  et 
surchargent  lourdement  nos  statistiques.  Le  pro¬ 
nostic  est  alors  fonction  de  l’étendue  de  ces  sur¬ 
faces  suppurantes  et  ne  relève  de  la  plaie  du  genou 
que  dans  une  faible  proportion. 

La  mort  survient  par  cachexie  septicémique 
lente  avec  escarres  fessières,  incontinence  des 
urines  et  des  matières  quelquefois,  ou  bien  par 
choc  traumatique.  Sur  15  blessés  de  cette  variété, 
6  seulement  ont  survécu,  ce  furent  de  vrais  res¬ 
capés,  assez  résistants  pour  faire  les  frais  de  la 
réparation  de  plaies  considérables.  Quant  à  la 
lésion  du  genou,  elle  subit  le  traitement  habituel 
que  nous  allons  envisager  maintenant. 

2°  Prenons  le  cas  le  plus  simple,  le  plus  fré¬ 
quent  aujourd’hui  dans  nos  centres  chirurgicaux 
dotés  d’une  organisation  opératoire  aseptique*.  II 
s’agit  d’une  plaie  plus  ou  moins  petite  par  éclat  qui 


1.  Je  remercie  M.  le  médecin-inspecteur  Lemoine  de 
son  haut  appui  et  de  sa  bienveillance  éclairée. 


a  pénétré  quelques  heures  auparavant  dans  l’arti¬ 
culation.  Les  culs-de-sac  sont  tendus  et  globuleux, 
et  si  on  presse  sur  eux  on  voit  sourdre  par  l’ori¬ 
fice  une  quantité  plus  ou  moins  considérable  de 
sang  et  de  sérosité.  La  première  question  qui  se 
pose  est  de  savoir  si  le  projectile  ou  des  projec¬ 
tiles  sont  restés  dans  l’articulation  et  quelle  est 
leur  situation.  La  radiographie  est  donc  pratiquée  ; 
elle  nous  montrera  certains  dégâts  osseux  qui 
vont  nous  guider  dans  le  choix  de  la  thérapeutique, 
elle  décèlera  le  siège  des  projectiles  que  nous 
pourrons  retirer  avec  le  minimum  de  délabrement. 
Mais  souvent  ces  renseignements  sont  négatifs. 
Que  devons-nous  faire?  Attendre  avec  une  immo¬ 
bilisation  aussi  parfaite  que  possible,  c’est  laisser, 
la  plupart  du  temps,  l’arthrite  évoluer,  ainsi  que 
nous  avons  pu  le  constater  au  début  de  la  guerre 
sur  plusieurs  blessés  du  genou.  Drainer  le  genou 
par  la  plaie  débridée,  en  y  ajoutant  des  contre- 
ouvertures  latérales,  postéro-latérales  et  même 
poplitée,  c’est  mieux;  mais  ne  va-t-on  pas  laisser 
dans  la  synoviale,  et  dans  quelque  repli  éloigné, 
de  la  bourre,  des  brins  de  terre  ou  de  petits  gra¬ 
viers,  car  il  est  bien  entendu  que  les  projectiles 
décelés  par  la  radiographie  doivent  toujours  être 
extraits  le  plus  vite  possible.  A  notre  avis,  les  inci¬ 
sions  timides  d'arthrotomie  ne  sont  pas  suffisantes 
pour  prévenir  l’arthrite  dans  la  plupart  des  cas. 
Bientôt  celle-ci  s’installe  plus  ou  moins  insidieuse 
malgré  toutes  les  incisions  de  drainage,  le  genou 
reste  longtemps  globuleux,  souvent  apparaissent 
des  fusées  purulentes  dans  la  cuisse  ou  dans  la 
jambe,  et  ce  n’est  qu’au  prix  de  soins  prolongés, 
de  douleurs  violentes  que  le  blessé  arrive  à  con¬ 
server  son  membre  dont  le  genou  reste  plus  ou 
moins  ankylosé.  Nous  n’insistons  pas  sur  ceux 
qui  ont  dû  subir  l’amputation,  ou  sur  les  morts 
relevant  de  l’arthrite  suppurée. 

A  notre  avis,  l’arthrotomie  de  drainage  est  une 
méthode  aveugle,  insuffisante  trop  souvent,  elle  est 
un  pis  aller. 

Du  reste,  voici  les  résultats  que  nous  avons 
obtenus;  parmi  les  blessés  du  genou  atteints 
d’autres  lésions  graves,  pouvant  par  elles-mêmes 
entraîner  la  mort,  il  en  restait  six  guéris. 

L’un  avait  été  drainé  au  début,  puis  il  dut  subir 
à  deux  reprises  l’incision  d’abcès  jambiers  :  il 
était  guéri  au  bout  de  cinq  mois  avec  une  articu- . 
lation  possédant  des  mouvements  très  limités. 

Le  second  guérit  aussi  par  le  simple  drainage 
articulaire  avec  des  mouvements  assez  étendus, 
après  trois  mois  de  traitement. 

Le  troisième,  après  le  même  traitement,  garda 
une  ankylosé  que  la  radiographie  explique  en 
montrant  une  fissure  osseuse  articulaire. 

Chez  le  quatrième,  le  drainage  articulaire  parut 
insuffisant,  le  genou  restait  gros,  douloureux  et 
la  température  élevée;  nous  procédâmes  à  des 
ouvertures  multiples  au  thermo,  suivies  de  chauf¬ 
fage  des  fongosités  inflammatoires,  et  la  guérison 
survint  enfin  en  quatre  mois  avec  quelques  mou¬ 
vements. 

Chez  le  cinquième  aussi,  le  drainage  n’em¬ 
pêcha  pas  l’apparition  d’abcès  périarticulaires, 
et  la  guérison  fut  compliquée  par  une  ankylosé. 

Quant  au  sixième,  il  dut  être  amputé,  malgré 
une  arthrotomie  large  et  une  résection  secon¬ 
daire,  parce  que  l’infection  provoqua  une  arthrite 
suppurée  du  cou-de-pied. 

Examinons  maintenant  les  résultats  de  l’arthro¬ 
tomie  de  drainage,  chez  les  blessés  dont  la  lésion 
du  genou  pouvait  être  considérée  comme  princi¬ 
pale.  Nous  en  avons  soigné  et  suivi  dix  qui  furent 
opérés  dans  les  six  premières  heures  :  parmi  eux, 
l’un  dut  subir  l’amputation  de  cuisse,  un  guérit 
avec  une  ankylosé  serrée,  sept  gardèrent  une 
articulation  avec  des  mouvements  assez  étendus, 
enfin  le  dernier  mourut  de  septico-pyohémie.  Au 
total,  sur  ces  dix  blessés,  huit  présentèrent  des 
symptômes  d’arthrite  et  deux  seulement  guérirent 
sans  symptôme  appréciable  d’infection. 

De  pareils  résultats  pourront  sembler  satisfai¬ 
sants;  mais  si  nous  considérons  les  dangers  aux¬ 


quels  ont  été  exposés  ces  blessés ,  pendant  plusieurs 
mois  parfois,  nous  ne  sommes  plus  de  cet  avis. 
L’arthrotomie  de  drainage  ne  prévient  pas  tou¬ 
jours  l’infection,  d’autant  que  souvent  de  menus 
projectiles,  de  la  bourre  surtout,  sont  là  pour  la 
faire  éclore,  que  de  petites  fractures  articulaires 
l’entretiennent  d’une  façon  désespérante.  Pour 
combattre  cette  infection,  il  faut  à  tout  prix  et, 
dès  le  début  avant  toute  infection,  ouvrir  assez 
largement  l’articulation  pour  l’explorer  dans  tous 
ses  recoins  atteints  par  le  projectile,  la  débarrasser 
enfin  du  sang,  du  liquide  et  des  corps  étrangers 
et  faire  une  hémostase  soigneuse.  En  résumé, 
mécontents  des  suites  observées  après  les  timides 
ouvertures  de  l’articulation,  nous  avons  délibé¬ 
rément,  depuis  les  six  derniers  mois,  ouvert  lar¬ 
gement  le  genou,  puis  après  bavoir  exploré  et 
débarrassé  de  tout  produit  septique,  nous  n’avons 
pas  hésité  à  refermer  la  synoviale  en  y  laissant 
ou  non  un  tout  petit  drain,  une  mèche  minuscule 
suivant  les  lésions  rencontrées.  Il  s’agit  en 
somme  d’une  véritable  arthrotomie  large  explora¬ 
trice  comparable  à  la  laparotomie  exploratrice 
dans  les  plaies  de  l’abdomen.  Cette  façon  d’agir 
ne  donnera,  bien  entendu,  des  résultats  que 
lorsque  le  blessé  n’est  pas  atteint  d’arthrite,  c’est- 
à-dire  lorsqu’on  le  verra  dans  les  quatre  à  six 
premières  heures. 

De  la  technique  opératoire,  nous  dirons  peu  de 
chose  :  le  but  étant  de  débarrasser  complètement 
l’article  de  tout  produit  dangereux,  l’incision 
d’ouverture  pourra  être  variable  suivant  la  plaie. 
D’une  façon  générale,  nous  préférons  l’incision 
courbe  à  convexité  inférieure  encadrant  la  rotule 
et  coupant  ou  non  le  ligament  rotulien  que  l’on 
reconstitue  ensuite  par  la  suture.  La  blessure 
elle-même  doit  être  examinée  attentivement,  net¬ 
toyée  et  ébarbée  au  besoin  :  sur  les  côtés  des  con- 
dyles  où  siège  la  plaie  dans  bien  des  cas,  l’os 
écorné  sera  égrugé  légèrement,  puis  pour  éviter 
que  cette  plaie  osseuse  ne  déverse  plus  tard  une 
nouvelle  quantité  de  sang  dans  l’articulation,  on 
laissera  à  son  contact  une  petite  mèche  de  gaze. 
Enfin,  la  cavité  synoviale  est  lavée  avec  une  solu¬ 
tion  stérilisée  non  caustique,  bien  débarrassée  et 
asséchée  jusqu’à  disparition  de  tout  écoulement 
sanguin  et  fermée  ensuite  minutieusement  avec 
un  lin  surjet  de  catgut. 

Mais  ce  n’est  pas  tout  :  revenons  au  trajet  intra- 
articulaire  de  la  blessure  dont  les  lèvres  infectées 
ne  doivent  jamais  être  négligées.  Pour  ce  faire, 
plusieurs  conduites  pourront  être  suivies.  Dans 
quelques  cas,  il  faut  laisser  à  ce  niveau  un  drain, 
mais  à  notre  avis,  ce  n’est  qu’un  pis  aller,  et 
d’une  façon  générale,  nous  préférons  ne  pas  lais¬ 
ser  de  mèches  ou  de  drains  dans  la  cavité  articu¬ 
laire,  en  dehors  d’une  nécessité  absolue.  Expli¬ 
quons-nous  par  des  exemples.  Dans  un  cas,  la 
plaie  de  la  synoviale  latérale  se  prêtait  à  un 
véritable  cloisonnement  de  la  portion  lésée. 

L’articulation  put  être  suturée  complètement, 
tandis  que  l’ouverture  séreuse  traumatique  était 
laissée  en  dehors  de  la  cavité  synoviale  et  drai¬ 
née  en  même  temps  que  les  autres  parties  molles 
contuses.  Ce  résultat  fut  parfait.  En  somme,  nous 
sommes  partisans  du  drainage  du  trajet  de  la 
blessure  en  le  combinant,  si  possible,  avec  la 
fermeture  de  la  synoviale.  Mais,  nous  le  répétons, 
dans  cette  synoviale  suturée,  il  ne  doit  rester 
aucune  surface  infectée  ou  capable  d’un  suinte- 
tement  sanguin.  Sinon  un  petit  drain,  une  petite 
mèche  seront  placés  au  niveau  du  trajet  de  la 
blessure,  et  la  fermeture  de  la  séreuse  sera 
subtotale. 

Outre  la  synoviale,  la  blessure  peut  avoir 
intéressé  les  surfaces  articulaires  des  os,  rotule, 
fémur  ou  tibia.  II  s’agit,  dans  quelques  cas,  d’une 
simple  écornurc  plus  ou  moins  large  de  l’un  de  ces 
os;  alors  la  discussion  ne  prête  pas  à  longues 
considérations.  Après  régularisation  des  bords 
de  la  plaie  osseuse,  une  petite  mèche  est  placée 
sur  une  surface  cruentée,  afin  d’éviter  un  nouvel 
épanchement  sanguin  articulaire.  Tous  les  blessés 
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ainsi  soignés,  au  nombre  de  six,  guérirent  des 
jilus  simplement, 

Si  les  os  ont  subi  un  traumatisme  plus  violent 
et  s’ils  ont  éclate  sur  une  grande  étendue,  la  simple 
manœuvre  précédente  risque  d’ôtre  insuffisante. 
Pour  la  rotule,  par  exemple,  deux  fois  nous  nous 
sommes  trouvés  en  présence  de  fractures  com- 
munitives,  1  à  15  ou  20  fragments  dont  quelques- 
uns  complètement  libres.  La  résection  totale  de  la 
rotule  suivie,  dans  un  des  cas,  de  fermeture  com¬ 
plète  de  la  synoviale,  nous  a  donné  un  résultat 
parfait  avec  retour  rapide  des  mouvements  de  la 
jointure.  Cette  résection  totale  de  la  rotule  ne 
sera  du  reste  indiquée  que  lors  de  très  gros  écla¬ 
tements  et  nous  rappellerons  que,  dans  trois  cas 
de  plaie  limitée  de  cet  os,  un  simple  égrugement 
fut  suivi  de  succès. 

Lorsque  la  fracture  atteint  le  tibia  et  le  fémur 
sur  une  grande  étendue,  y  provoquant  un  véri¬ 
table  éclatement  articulaire  avec  multiples  frag¬ 
ments,  nous  sommes  d’avis  de  pratiquer  une 
résection  totale  du  genou,  primitive,  c’est-à-dire 
aussitôt  que  l’arthrotomie  large  aura  révélé 
l’étendue  des  lésions,  avant  l’apparition  de  l’ar¬ 
thrite.  Une  fois,  cette  conduite  fut  suivie  et  nous 
donna  un  succès  parfait.  Nous  n’avons  pas  exa¬ 
géré  les  indications  de  cette  résection,  comme 
on  le  voit;  au  reste,  c’est  après  avoir  constaté 
l’insuccès  des  autres  moyens  que  nous  nous 
sommes  adressés  à  cette  thérapeutique.  F.n  effet, 
nous  avons  été  assez  heureux  pour  guérir 
trois  blessés  de  ce  genre  par  la  simple  incision 
des  abcès  articulaires  ;  mais  à  tout  prendre  leur 
ankylosé  ne  différait  de  celle  d’un  réséqué  que 
par  ia  conservation  de  toute  la  longueur  du 
membre,  et  puis,  à  côté  de  ces  trois  guérisons, 
après  plusieurs  mois  de  drainage,  il  faut  mettre 
un  blessé  qui  a  succombé  à  la  septicémie  et  deux 
autres  qui  n’ont  guéri  qu’au  prix  d’une  amputa¬ 
tion  de  cuisse  tardive. 

Quelques  collègues  préféreront  peut-être  la 
résection  précoce,  dès  l’apparition  des  signes 
d’arthrite,  cette  opération  étant  considérée  à 
juste  titre  comme  la  plus  haute  expression  du 
drainage  articulaire.  Elle  a  été  détendue  par 
Ollier,  Poncet  et  nous-même  en  1809'.  Nous 
n’avons,  parmi  nos  blessés,  qu’un  seul  qui  fut 
ainsi  traité  deux  jours  après  sa  blessure,  alors 
que  la  température  dépassait  40°,  ce  fut  un  suc¬ 
cès.  Néanmoins,  nous  préférerions  la  résection 
primitive  parce  qu’il  nous  semble  des  plus  diffi¬ 
cile,  dans  la  pratique,  de  fixer  exactement  le 
moment  précis  où  devrait  être  faite  la  résection 
précoce.  Trop  souvent  le  moment  passera  et  la 
résection  ne  sera  que  tardive. 

Or,  la  résection  tardive  en  pleine  fièvre  ne  nous 
a  pas  donné  de  résultats  encourageants  :  trois 
fois,  nous  avons  cru  devoir  pratiquer  cette  résec¬ 
tion,  tardivement,  en  particulier  chez  des  bles¬ 
sés  qui  arrivaient  à  l’ambulance  plusieurs  jours 
après  leur  blessure,  en  pleine  infection  articu¬ 
laire  ;  ce  furent  des  échecs.  Il  fallut  bientôt,  devant 
la  persistance  de  l’infection,  se  décider  à  l’ampu¬ 
tation.  Il  semble  donc  ressortir  de  cet  aperçu 
sur  les  résections  primitive,  précoce  ou  tardive, 
que  nous  ne  devons  guère  compter  sur  la  der¬ 
nière,  et  c’est  pourquoi  nous  préférons  la  résec¬ 
tion  d’emblée,  dans  les  premières  heures,  toutes 
les  fois  qu’une  large  arthrotomie  montre  de 
graves  lésions  du  côté  du  fémur  ou  du  tibia. 

Nous  ajouterons  que  nous  n’avons  pas  essayé 
la  suture  des  fragments,  technique  intéressante, 
qui  nous  a  semblé  dangereuse  dans  notre  milieu. 
L’avenir  nous  aiguillera  peut-être  dans  ce  sens  et 
nous  n’en  perdons  pas  l’espoir. 

3°  Il  nous  reste  à  envisager  le  traitement  des 
arthrites  confirmées  datant  de  plusieurs  jours.  A 
ce  point  de  vue,  nous  avons  recours  au  traitement 
classique  :  au  début,  ouverture  large  de  la  syno¬ 
viale  par  les  multiples  incisions  sus-  et  latéro- 
rotuliennes,  poplitée  et  postéro-latérales;  plus 


1.  «  De  la  résection  précoce  dans  les  arthrites  infec¬ 
tieuses  ».  Gaz.  hebd,  de  Méd.  et  Chir.,  1899. 


tard,  ouverture  large  des  abcès  jambiers  et  fémo¬ 
raux.  Dans  le  cas  de  grave  fracture  articulaire, 
la  résection  tardive  fut  pratiquée  sans  succès  et 
l'amputation  devint  nécessaire  ;  la  résection  pré¬ 
coce  donnera  quelquefois  des  succès,  ainsi  que 
le  prouve  notre  observation  précédemment  si¬ 
gnalée.  De  toute  façon,  que  l’on  ait  pratiqué  ou 
non  une  résection,  nous  croyons  devoir  insister 
sur  la  nécessité  d’une  rigoureuse  immobilisation  ; 
nous  attachons,  en  effet,  aux  moindres  mouve¬ 
ments  une  influence  néfaste  telle  que  nous  ne  crai¬ 
gnons  pas  souvent  delaisserl’articulationaurepos 
pendant  plus  de  quinze  jours,  sans  faire  un  nou¬ 
veau  pansement.  Car  chaque  pansement  est  suivi 
d’une  élévation  de  la  température,  même  si  le 
membre  est  fixé  dans  un  de  ces  appareils  permet¬ 
tant  le  pansement,  tout  en  maintenant  l’immobi¬ 
lisation;  chez  le  blessé  immobilisé,  par  contre, 
la  température  tombe  souvent  peu  à  peu  malgré 
l'absence  de  tout  pansement.  Il  est  évident  que 
ces  règles  sont  loin  d'être  absolues,  et  à  notre 
avis,  la  susceptibilité  de  chaque  blessé  demande 
à  être  appréciée. 

Voici  un  dernier  détail  qui  présente  quelque 
intérêt.  Il  est  un  certain  nombre  d’arthrites 
graves  qui  persistent  malgré  l’immobilisation  la 
plus  rigoureuse,  les  drainages  et  les  pansements 
les  plus  minutieux.  Les  culs-de-sac  restent  glo¬ 
buleux.  La  fièvre  persiste,  les  bourgeons  revêtent 
l’aspect  de  la  chair  d’huître,  et  s’il  n’y  avait  pas 
les  commémoratifs  de  la  blessure,  on  pourrait  se 
croire  en  présence  d’une  tumeur  blanche.  Quatre 
fois,  nous  avons  eu  à  lutter  contre  cette  évolution, 
symptomatique  d’une  fi-sure  osseuse  inlra-arti- 
culaire  infectée.  La  résection  tardive  intralébrile 
nous  ayant  paru  dangereuse,  nous  avons  eu 
l’idée  d’appliquer  à  ces  gros  genoux  infectés  le 
traitement  que  les  Lyonnais  appliquent  volon¬ 
tiers  à  ces  formes  de  tumeur  blanche.  Avec  le 
thermo,  l’articulation  fut  ouverte  sur  tous  les 
points  fongueux,  et  par  ces  orifices  le  thermo¬ 
cautère  fut  promené  dans  l’article,  brûlant  les 
fongosités  sur  son  passage.  Les  sécrétions  sep¬ 
tiques  pouvaient  ensuite  s’écouler  au  dehors  par 
les  multiples  orifices  qui  transformaient  l’articu¬ 
lation  en  une  véritable  éponge.  Puis  le  membre 
restait  immobilisé  pendant  dix  à  vingt  jours. 
Grâce  à  cette  méthode  de  l’ignipuncture  et  de 
chauffage  articulaire,  nous  avons  pu  sauver  quatre 
genoux  pour  lesquels  se  posait  la  question  de 
l’amputation  de  la  cuisse. 

4°  Voici  maintenant  les  résultats  obtenus  par 
cette  thérapeutique,  que  nous  considérons  comme 
la  thérapeutique  de  choix  dans  les  quatre  à  six 
premières  heures  après  la  blessure,  c’est-à-dire 
l'arthrotomie  exploratrice  avec  nettoyage  et 
hémostase  minutieux  de  la  synoviale,  suivis  soit 
de  la  suture  totale  ou  subtotale  de  la  synoviale, 
soit  de  la  résection  d’emblée. 

Les  blessés  ainsi  traités  sont  au  nombre  de 
treize  :  tous  ont  parfaitement  guéri.  L'un  subit  la 
résection  totale  du  genou  et  marchait,  au  bout  de 
quatre  mois,  avec  une  soudure  osseuse  en  bonne 
position. 

Chez  le  deuxième,  la  rotule  fracassée  fut  enle¬ 
vée  tout  entière,  ainsi  que  quatre  éclats  contenus 
dans  la  synoviale;  cette  dernière  fut  refermée  au 
moyen  des  franges  graisseuses  et,  trois  mois 
après,  le  blessé  quittait  l’ambulance  marchant 
sur  son  genou  dont  les  mouvements  gagnaient  de 
jour  en  jour  en  amplitude. 

Chez  le  troisième,  le  quatrième  et  le  cinquième, 
des  éclats  de  projectiles  et  des  esquilles  prove¬ 
nant  de  la  rotule  furent  retirés  de  la  synoviale,  la 
brèche  latérale  de  la  rotule  fut  égrugée  et  au  con¬ 
tact  de  ia  surface  osseuse  on  laissa  une  petite 
mèche.  Les  suites  furent  des  plus  simples  pour 
deux  d’entre  eux;  le  dernier  présenta,  quelques 
jours  après,  une  légère  hydarthrose  inflamma¬ 
toire  qui  fut  ponctionnée  à  deux  reprises,  puis 
un  fragment  rotulien  s’élimina.  La  guérison  fut 
parfaite  chez  les  trois,  avec  retour  des  mouve¬ 
ments. 


Les  sixième,  septième  et  huitième  blessés  se 
présentaient  tous  à  peu  près  dans  les  mêmes  con¬ 
ditions  :  plaie  sur  la  face  externe  ou  interne  des 
condyles  fémoraux  ou  tibiaux  ;  la  surface  osseuse 
avait  saigné  et  il  y  avait  une  hémarthrose  sé¬ 
rieuse. 

L’exploration  de  l’article  permit  d’enlever  de 
la  bourre  dans  deux  cas  ;  l’exploration  de  la  plaie 
osseuse  conduisit  aussi  deux  fois  sur  des  éclats 
inclus  dans  l’os,  ils  furent  retirés.  Puis,  tandis 
qu’on  refermait  complètement  la  synoviale  incisée 
largement  en  avant,  on  laissait  une  petite  mèche 
au  contact  de  l’os  écorné.  Les  trois  malades  gué¬ 
rirent  avec  des  mouvements  articulaires  qui  de¬ 
viendront  normaux  avec  le  temps  et  le  massage. 
Le  neuvième  présentait  des  débris  de  vêtement 
dans  sa  synoviale,  et  de  plus  un  arrachement 
d’une  portion  de  cartilage,  large  comme  une  pièce 
de  cinquante  centimes  et  située  sur  le  bord  sail¬ 
lant  interne  de  la  trochlée  fémorale  ;  l’ablation 
des  débris  et  du  cartilage  arraché  fut  suivie 
d’une  guérison  rapide. 

Chez  le  dixième,  un  gros  éclat  d’obus  avait 
traversé  la  partie  externe  de  la  synoviale,  en  y 
créant  deux  orifices,  et  avait  été  se  loger  dans  le 
creux  poplité.  Une  large  incision  de  la  synoviale 
permit  l’évacuation  du  sang  ;  puis  les  deux  plaies 
synoviales  avec  la  partie  intermédiaire  furent 
disséquées  et  enlevées.  Malgré  cette  perte  de 
substance  de  la  séreuse,  elle  put  être  refermée 
complètement. 

Nous  procédâmes  alors  à  l’ablation  du  projec¬ 
tile  et  au  drainage  de  son  trajet  qui  ne  tarda  pas 
à  suppurer.  Mais  la  cavité  synoviale,  désormais  à 
l'abri,  ne  réagit  jamais  et,  un  mois  après,  les 
mouvements  du  genou  atteignaient  45°.  Chez  le 
onzième  blessé,  l'arthrotomie  exploratrice  nous 
conduisit  sur  un  fragment  de  grenade  fiché  dans 
le  cartilage  semi-lunaire  externe,  l’ablation  du 
projectile  et  de  la  portion  traumatisée  du  mé¬ 
nisque  futpratiquée,lasynovj;ale  referméepresque 
complètement  sauf  en  un  point  où  passait  un  petit 
drain,  destiné  à  favoriser  l’issue  du  sang  qui  pou¬ 
vait  provenir  de  la  section  du  ménisque.  Le  ré¬ 
sultat  fut  parfait.  Nous  devons  dire  cependant 
que  ce  blessé,  opéré  au  bout  de  dix-huit  heures, 
en  dehors  des  règles  précitées  par  conséquent, 
présenta  pendant  quelques  jours  un  peu  de  fièvre 
et  une  légère  arthrite,  sans  que  le  résultat  fonc¬ 
tionnel  en  souffrît.  Enfin,  les  deux  derniers,  les 
douzième  et  treizième  guérirent  tout  aussi  sim¬ 
plement,  après  l’ablation  de  projectiles  et  le  net¬ 
toyage  de  toute  la  synoviale. 

C’est  en  effet  sur  ces  suites  bénignes  et  sim¬ 
ples  que  nous  voulons  insister  en  terminant  : 
c’est  aussi  sur  la  qualité  de  la  guérison.  Après  ce 
traitement,  la  restitution  parfaite  ou  presque  par¬ 
faite  des  mouvements  est  constante,  il  n’y  a  point 
de  fièvre  ;  pas  d’ankylose ,  pas  d’arthrite.  Nous 
devons  ce  résultat  au  traitement  précoce  et  di¬ 
recte  des  lésions,  on  ne  saurait  discuter  ce  point 
sérieusement. 

Quelques-uns  trouveront  peut-être  que  cette 
pratique  n’a  rien  d’original  puisqu’elle  relève 
d’un  grand  principe  chirurgical,  celui  de  bien 
voir  les  désordres  pour  leur  appliquer  le  traite¬ 
ment  convenable  :  nous  sommes  tout  à  fait  de 
leur  avis. 

Notre  but  était,  avant  tout,  de  donner  nos  ré¬ 
sultats,  de  montrer  que  cette  chirurgie  articulaire 
est  praticable  aux  chirurgiens  de  l'avant.  Nous 
ajouterons  même  que  c’est  à  l’avant  qu’elle  doit 
être  pratiquée  autant  que  possible  puisqu’elle 
donnera  des  résultats  d’autant  plus  beaux  qu’elle 
sera  plus  précoce. 

Les  efforts  du  Service  de  Santé  ont  abouti  à  la 
création,  dans  la  zone  de  l’avant,  de  centres  chi¬ 
rurgicaux  qui  permettent  la  pratique  de  toute  la 
chirurgie.  On  ne  saurait  trop  l’en  fébeiter,  si  l’on 
considère  en  particulier  les  résultats  intéres¬ 
sants  que  l’on  peut  obtenir  à  l’avant  dans  le  do¬ 
maine  des  plaies  si  redoutées  de  la  grande  articu¬ 
lation  du  genou. 
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LA 

TYPHOÏDE  CHEZ  LES  TYPIIO -VACCINÉS 

Par  M.  André  TOÜRNADE 
Médecin-major  de  2'  classe,  Professeur  agréé 
des  Facultés  de  Médecine. 


Les  cas  de  lièvre  typhoïde  que  mes  collaborateurs 
et  moi  avons  observés  chez  les  typho-vaccinés,  à 
l’Hôpital  n°  13  de  Verdun,  du  lor  Décembre  au  15  Fé¬ 
vrier,  se  classent  et  se  résument  dans  le  tableau 


Je  me  hâte  de  signaler  combien  ces  résultats  prêtent 
à  la  discussion  ;  mais  les  critiques  même  qu’ils  sug¬ 
gèrent  conduisent  à  préciser  les  conditions  qu’on  doit 
exiger  des  documents  analogues  avant  de  leur  accor¬ 
der  crédit. 

Le  diagnostic,  chez  tous  ces  vaccinés,  est  purement 
clinique,  non  bactériologique ,  et  par  là  il  confond  à 
tort  sous  une  même  étiquette,  avec  la  typhoïde  pro¬ 
prement  dite,  des  affections  spécifiquement  distinctes, 
contre  lesquelles  la  lypho-vaccinalion  n’est  nullement 
immunisante. 

Sans  doute,  autant  qu'il  est  permis  d’en  juger  par 
analogie,  la  plupart  de  ces  malades  étaient  infectés 
par  le  paratyphique  B  ou  d’autres  germes  d'impor¬ 
tance  moindre;  une  minorité  par  l’Eberth.  Cette 
conclusion,  en  tout  cas,  ressort  des  recherches  effec¬ 
tuées  par  les  divers  laboratoires  de  la  lre  armée, 
chez  des  sujets  du  même  ordre,  et  c’est  dans  ce  sens 
que  plaident,  de  leur  côté,  les  examens  pratiqués  à 
l’Hôpital  13  par  MM.  Lipp.mann  et  Pisnau,  depuis  le 
20  Février. 

Il  n’est  donc  pas  douteux  que  la  forte  majorité 
des  vaccinés  qui  contractent  en  apparence  la  fièvre 
typhoïde  ne  soient  atteints,  en  réalité,  de  paraty¬ 
phoïde;  la  proportion  est  de  75  pour  100  environ. 
Mais  il  n’est  pas  contestable  non  plus  que  25  p.  100 
de  ces  vaccinés  ne  présentent  une  infection  éber- 
thienne  authentique.  Doit-on  en  déduire  —  avec  cer¬ 
tains  médecins  épris  de  solutions  extrêmes  et  sim¬ 
plistes  —  que  la  vaccination  antityphoïdique  manque 
à  ses  promesses  ?  « 

Avant  de  se  prononcer,  il  convient  encore  de  passer 
au  crible  de  la  critique  chaque  cas  où  l'infection 
éberthienne  a  été  authentifiée  et  de  rechercher  dans 
quelles  conditions  s’est  effectuée  l’inoculation  du  vac¬ 
cin.  A-t-elle  offert  toutes  les  conditions  requises? 

Or,  quand  on  procède  à  cette  enquête,  on  découvre 
qu’un  certain  nombre  de  vaccinations  ont  été  impuis¬ 
santes  à  conférer  l’immunité  parce  qu’elles  s’adres¬ 
saient  ii  des  sujets  déjà  infectés,  en  période  plus  ou 
moins  latente  d’incubation.  De  ce  fait,  la  réalité  est 
doublement  prouvée  : 

D’abord,  par  le  délai  de  moins  de  trois  semaines 
qui  s’écoule  entre  la  date  de  vaccination  et  celle  de 
l’éclosion  des  premiers  symptômes  ; 

Ensuite,  comme  je  l’ai  constaté  par  la  fréquence 
des  températures  anormales  chez  les  soldats  revenant 
des  tranchées  et  présentés  à  la  vaccination  antity¬ 
phoïdique.  Le  5  et  le  9  Novembre  1914,  j’ai  fait  pren¬ 
dre  la  température  rectale  de  749  soldats  avant  de 
leur  injecter  du  vaccin,  me  proposant  d’ajourner  tous 
ceux  qui  offriraient  une  température  supérieure  à  38°. 
Or,  il  s’en  est  trouvé  67  dans  ce  cas,  se  classant 

34  avec  une  température  de  38°  à  38°, 4 

17  —  —  38°, 5  à  38°, 9 

9  —  -  —  39°  à  39°, 4 

7  —  —  39°, 5  A  40°  et  au-dessus. 


Il  est  certain  que,  sans  l’épreuve  thermométrique, 
ces  hommes  auraient  été  considérés  comme  normaux 
et  inoculés,  et  ils  auraient  présenté  une  forte  réaction 
fébrile  dont  le  vaccin  eût  supporté  —  à  tort  —  toute 
la  responsabilité.  Mais  il  y  a  plus.  Les  jours  sui¬ 
vants,  de  ces  67  hommes  16  tombèrent  malades,  dont 
8  de  ficere  typhoïde  :  la  vaccination  pratiquée  chez 
ces  derniers  n'aurait  joué  qu’un  rôle  préventif  dou¬ 
teux  à  l’égard  d’une  infection  déjà  réalisée  et  elle  eût 
été  jugée  une  fois  de  plus  en  faillite. 

Voici  donc  éliminés  du  passif  de  la  méthode  les 
cas  où  la  vaccination  semble  inefficace  parce  qu’elle 
arrive  trop  tard  et  ne  peut,  à  l’exemple  de  l’immuni¬ 
sation  rabique,  gagner  l'infection  de  vitesse,  bien 
qu’après  tout  ce  rôle,  de  l’avis  de  M.  le  médecin 
principal  H.  Vincent,  no  lui  soit  pas  absolument 

On  ne  doit  pas  non  plus  tenir  compte,  en  toute 
impartialité,  des  insuccès  dus  à  la  mise  en  oeuvre 
d’une  technique  irrégulière  :  nombre  insuffisant 
d’injections,  délai  trop  long  entre  les  piqûres  consé¬ 
cutives,  ancienneté  ou  qualité  médiocre  du  vaccin 
utilisé...;  ce  sont  là  des  facteurs  non  négligeables  et 
qui  sont  intervenus  maintes  fois  dans  les  conditions 
précaires  où  les  immunisations  se  poursuivaient  sur 
le  front  entre  deux  séjours  aux  tranchées  ou  deux 

Et  si,  après  ces  éliminations  légitimes,  nécessaires, 
quelques  cas  subsistent  d’infection  éberthienne  chez 
des  sujets  correctement  vaccinés,  qu'on  faudra-t-il 
conclure?  Evidemment  que  la  protection  conférée 
par  la  typho-vaccination  n’est  pas  fatale,  d’une  certi¬ 
tude  mathématique...,  pas  plus  que  ne  l’est  l’immuni¬ 
sation  —  cependant  indiscutée  —  que  confère  une 
première  atteinte  de  fièvre  typhoïde. 

Enfin  j’ajouterai,  d’après  ce  qu’il  m’a  été  donné 
d’observer,  que  si  la  méthode  n'assure  pas  une  pré¬ 
servation  absolue,  il  n’est  pas  sans  avantage,  quand 
on  est  atteint  de  fièvre  typhoïde,  d’avoir  été  préala¬ 
blement  vacciné.  La  maladie  évolue  le  plus  souvent 
d’une  manière  bénigne,  et  la  mortalité  n’est  que  de 
7  pour  100,  alors  qu’elle  s’élève  chez  les  non-vaecinés 
à  14  pour  100;  et  encore  sont-ce  les  sujets  inoculés 
deux  et  trois  fois  qui,  seuls,  font  les  frais  de  cette 
mortalité  réduite;  aucun  de  ceux  qui  avaient  reçu 
quatre  inoculations  n’a  succombé. 


Il  est  d’ailleurs  possible,  ce  me  semble,  d'évaluer 
les  services  rendus  parla  vaccination  antityphoïdique. 
Le  moyen  m’en  a  été  fourni  par  l'examen  des  résul¬ 
tats  des  hémocultures  que  MM.  Lippmann  et  Pénau 
ont  pratiquées  au  laboratoire  de  l'Hôpital  13,  chez 
les  typhoïdiques,  vaccinés  ou  non. 

Tandis  que  chez  les  non-vaccinés  la  proportion  des 
typhoïdes  aux  paratyphoïdes  est  de  2/1,  cette  pro¬ 
portion  chez  les  vaccinés  se  renverse  et  devient  1/4, 
c’est-à-dire  huit  fois  plus  petite.  Tel  est  le  fait. 

Or,  il  est  très  probable  que  si  la  vaccination  a 
modifié  ainsi  le  rapport,  c’est  en  réduisant  le  numé¬ 
rateur  (l’éclosion  de  la  typhoïde)  non  en  augmentant 
le  dénominateur  (la  réceptivité  à  la  paratyphoïde). 
Celte  seconde  interprétation  ne  saurait  être  cepen¬ 
dant  écartée  d'une  manière  décisive  que  si  les  para¬ 
typhoïdes  affectaient  un  pourcentage  égal  chez  des 
vaccinés  et  des  non-vaacinés  soumis,  par  l’identité 
de  leur  condition  d’existence,  aux  mêmes  risques  de 
contamination.  A  celte  réserve  près,  il  me  semble 
qu’on  possède  dans  le  calcul  précédent  une  mesure 
approchée  des  bénéfices  qu’a  procurés  la  vaccination 
antityphoïdique,  même  sous  la  forme  imparfaite  où 
elle  a  été  nécessairement  pratiquée  chez  des  troupes 
en  contact  avec  l’ennemi. 


IA  RADIOTHÉRAPIE 

DANS  LE  TRAITEMENT  DE  CERTAINES  LÉSIONS 
TRAUMATIQUES  DU  SYSTÈME  NERVEUX 

Par  MM.  R.  CESTAN  et  Paul  DESCOMPS 
Chef  et  chef-adjoint  du  Centre  de  neurologie  et  psychiatrie 
de  la  XVII''  région. 

Nos  premiers  essais  de  traitements  radiothéra¬ 
piques  sur  diverses  catégories  de  blessés  du  sys¬ 
tème  nerveux  remontent  au  mois  de  Novembre  1914. 
Notre  statistique  générale  porte  sur  un  total  de  86  cas 
s’échelonnant  de  Novembre  1914  à  Septembre  1915; 
ces  onze  mois  d’expérimentation  attentive  sur  un 
nombre  important  de  blessés  nous  permettent  d’ap¬ 
porter  des  conclusions  précises. 


Catégories  de  blessés  justiciables 

PE  CETTE  THÉRAPEUTIQUE. 

Nos  essais  ont  porté  sur  plusieurs  catégories  de 
blessés.  En  premier  lieu  et  dès  le  début,  nous  avons 
utilisé  la  radiothérapie  contre  toutes  les  névrites 
traumatiques  douloureuses,  dirigeant  notre  effort 
thérapeutique  plus  particulièrement  sur  les  névrites 
des  nerfs  médian,  sciatique  et  cubital. 

En  général,  lorsqu’un  malade  de  cette  catégorie 
entre  dans  le  service,  il  est  soumis  immédiatement, 
avec  le  concours  technique  très  compétent  du 
D1'  Constantin,  que  nous  ne  saurions  trop  remercier 
ici,  au  traitement  radiothérapique;  exceptionnels 
sont  les  cas  (3  cas)  dans  lesquels  l’intensité  des  phé¬ 
nomènes  douloureux  était  telle  que  nous  dûmes 
recourir  d’emblée  au  traitement  chirurgical. 

En  pratique,  en  effet,  dans  la  majorité  des  cas, 
nous  avons  pour  règle  de  conduite  chez  les  blessés 
atteints  de  névrites  douloureuses,  de  leur  faire  subir 
trois  ou  quatre  séances  radiothérapiques  et  de  ne 
recourir  au  traitement  sanglant  qu’après  échec  de  la 
radiothérapie.  Nous  arrivons  ainsi  à  un  total  de 
54  observations  de  névrites  douloureuses  :  29  obser¬ 
vations  portant  sur  le  médian,  14  sur  le  sciatique, 

6  ^sur  le  cubital,  5  sur  des  algies  diverses  en  parti¬ 
culier  faciales,  calcanéennes,  etc... 

Dans  un  deuxième  groupe  de  faits,  nous  avons 
utilisé  la  radiothérapie  contre  les  lésions  organiques 
de  l’encéphale  ou  de  la  moelle.  Notre  but  en  général 
a  été  de  lutter  par  ce  moyen  contre  l’élément  spas¬ 
modique  des  traumatisés  de  la  région  psycho¬ 
motrice, nous  souvenant  des  résultats  heureux  publiés 
autrefois  à  ce  point  de  vue  par  MM.  Babinski,  Char¬ 
pentier  et  Delherm.  Les  32  observations  de  ce  deuxième 
groupe  s’appliquent  donc  pour  la  plupart  à  des  hémi¬ 
plégies  organiques  spasmodiques;  à  des  contrac¬ 
tures  spasmodiques  limitées  suivant  le  cas,  ou  au 
membre  supérieur,  ou  au  membre  inférieur,  ou  à  la 
face  (au  total  16  cas);  soit  encore  à  des  phéno¬ 
mènes  subjectifs  de  céphalées,  vertiges,  amblyo- 
pie,  etc...  (15  cas);  enfin  un  cas  seulement  de  para¬ 
plégie  spasmodique  d'origine  médullaire  traumatique 
avec  pachy-méningite  secondaire,  a  été  soumis  à 
l’action  des  rayons  X. 

Nous  n’avons  pas  eu  à  utiliser  la  radiothérapie 
contre  les  cicatrices  opératoires.  Cette  pratique  ne 
peut  se  légitimer  que  contre  les  cicatrices  vicieuses 
consécutives  en  règle  générale  à  la  suppuration  de 
la  plaie;  les  conditions  rigoureusement  aseptiques 
dans  lesquelles  nous  nous  plaçons,  en  chirurgie 
nerveuse  surtout,  nous  ont  permis  jusqu’à  ce  jour 
d’éviter  de  nous  trouver  en  face  de  cas  de  cette 

Indication  générale  primordiale. 

Qu’il  s’agisse  de  lutter  par  la  radiothérapie  contre 
l’élément  douloureux  ou  contre  l’élément  spasmo¬ 
dique,  la  condition  essentielle  du  succès  réside  dans 
la  précocité  de  l’application  électrique.  Il  est  de  toute 
nécessité  en  effet,  pour  obtenir  un  résultat  favorable, 
de  se  trouver  en  face  de  lésions  en  voie  d’évolution, 
susceptibles  de  modifications  et  non  pas  fixées  en 
leur  stade  évolutif  définitif,  et  par  conséquent  invul¬ 
nérables  aux  rayons  :  les  lésions  fibreuses  jeunes 
seules  répondent  à  ces  conditions  oplima  indispen¬ 
sables.  La  plupart  de  nos  résultats  favorables  ont 
obéi  à  cette  loi  générale. 

Contre-indication. 

Nous  ne  connaissons  pas,  à  proprement  parler,  de 
contre-indication  véritable  à  cette  thérapeutique. 
L’intensité  parfois  effroyable  des  douleurs  ne  permet 
pas  toujours  d'utiliser  une  méthode  qui,  sauf  excep¬ 
tion,  n’agit  pas  immédiatement  et  qui  nécessite  le 
transport,  le  maniement,  l’arrangement  d’un  blessé 
chez  lequel  le  plus  léger  frôlement,  le  moindre  bruit 
réveillent  un  intolérable  paroxysme  :  mais  ceci  ne 
constitue  pas  une  contre-indication,  c’est  une  impos¬ 
sibilité  matérielle  au  traitement.  Cette  éventualité  est 
en  somme  du  reste  assez  rare. 

La  seule  contre-indication  —  et  encore  très  rela¬ 
tive  —  que  nous  puissions  relever  intéresse  les 
blessés  atteints  de  lésions  encéphaliques,  chez  les- 
]  quels  l'application  doit  porter  directement  sur  le 
cuir  chevelu  :  il  peut  s’ensuivre  —  et  il  s'ensuit  sou¬ 
vent  du  reste  —  une  alopécie  d’ailleurs  très  localisée 
ne  s’accompagnant  jamais  de  réaction  érythémateuse 
même  légère. 

Ces  alopécies  localisées  sont  pour  la  plupart 
transitoires  à  plus  ou  moins  brève  échéance  ;  elles  ne 
constituent  donc  pas  une  bien  redoutable  contre- 
indication,  et  s’il  est  indispensable  de  prévenir  à 
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l'avance  les  blessés  de  la  possibilité  de  ce  léger 
inconvénient,  les  avantages  qu’ils  peuvent  retirer 
parfois  de  cette  méthode  ne  peuvent  raisonnablement 
les  empêcher  d’accepter  cette  thérapeutique. 

Disons,  en  passant,  que  nous  trouvons  Souvent  chez 
les  traumatisés  crâniens  légers,  se  plaignantde  troubles 
subjectifs  incontrôlables  (céphalées,  vertiges,  etc.) 
un  mauvais  vouloir  tel  à  accepter  cet  inconvénient, 
que  nous  sommes  en  général  éclairés  d’emblée 
sur  l’intensité,  voir  même  la  réalité  des  troubles 
qu’ils  accusent;  par  contre  nos  organiques  vrais, 
même  à  symptômes  atténués  mais  objectifs,  acceptent 
volontiers  cette  méthode. 

Quant  aux  radiodermites,  elles  ne  se  produisent 
jamais  avec  une  bonne  technique. 

Technique. 

Le  Dr  Constantin  résume  ainsi  les  règles  géné¬ 
rales  de  la  technique  utilisée  par  lui  et  qui  a  déjà  été 
lixée  antérieurement  dans  ses  grandes  lignes  par 
MM.  Babinski  et  Delherm  :  «  1  milliampère  avec 
un  tube  dur  (la  dureté  du  tube  étant  capitale ). 
Rayons  YIII-IX.  Filtre  d’aluminium  de  1  mm.  Dis¬ 
tance  de  l’anticathode  à  la  peau  :  20  cm.  Une  séance 
hebdomadaire  d'un  qu-irt  d'heure.  Pour  les  appli¬ 
cations  crâniennes,  afin  de  limiter  au  minimum  les 
irradiations  utilisables  à  l’aide  d’un  diaphragme  de 
diarhylon  perforé  à  la  litharge  ». 

Résultats. 

1°  Dans  les  névrites  douloureuses  :  54  observa¬ 
it)  Médian  ;  29  cas. 

Guérison  complète  :  7  cas  ( soit  24  pour  100)  ;  rapide  : 
2  cas;  lente  :  4  cas  (1  observation,  15  séances  furent 
nécessaires). 

Amélioration.  Au  total  :  14  cas  (48  pour  100); 
notables  :  9  cas;  légères  :  5  cas, 

Insuccès  complet  :  8  cas  (soit  27  pour  100). 

b)  Nerf  sciatique  :  14  cas. 

Guérison  complète  :  3  cas  (soit  21  pour  100),  1  cas 
relativement  rapide. 

Amélioration  notable  :  3  cas  (soit  21  pour  100),  en 
général  lente. 

Insuccès  ;  8  cas  (soit  57  pour  100). 

c)  Nerf  cubital  :  6  cas. 

Guérison  ;  2  cas  (soit  33  pour  100). 

Amélioration  notable  ;  1  cas  (soit  16  pour  100). 

Insuccès  ;  3  cas  (soit  50  pour  100). 

d)  Autres  algies  (faciale,  calcanéenne,  etc.)  :  5  cas. 

Guérison  :  i  cas  (soit  20  pour  100). 

Amélioration  :  1  cas  (soit  20  pour  100). 

Insuccès  :  3  cas  (60  pour  100). 

Soit  au  total  sur  54  algies  diverses  : 

Guérison  :  13  cas  (soit  24  pour  100). 

Amélioration  ;  19  cas  (soit  35  pour  100). 

Guérison  et  amélioration  réunies  :  32  cas  (soit 
59  pour  100). 

Insuccès  :  22  cas  (soit  40  pour  100). 

2°  Dans  les  manifestations  diverses,  en  particulier 
spasmodiques  et  algiques,  consécutives  aux  lésions 
encéphaliques  et  médullaires  traumatiques  :  32  ob¬ 
servations. 

Guérison  :  0  cas. 

Améliorations  considérables,  4  cas  :  1  hémiplégie 
spasmodique  très  rapide  ;  1  paraplégie  par  pachy- 
méningite  cervicale,  lente  ;  2  algies  crâniennes  graves. 

Améliorations  notables  ;  7  cas  intéressant  tous  des 
céphalées  rebelles  (en  général  6  à  8  séances). 

Améliorations  légères  :  5  cas  dont  :  2  spasmo¬ 
diques,  lente;  3  phénomènes  douloureux,  lente. 

Améliorations  totales  :  16  cas  (soit  50  pour  100). 

Insuccès  :  16  cas  (soit  50  pour  100). 

*** 

Ces  résultats  globaux  méritent,  au  point  de  vue 
pratique,  quelques  réflexions  générales. 

En  premier  lieu,  ce  qui  se  dégage  de  ces  chiffres, 
c’est  l’incontestable  action  de  cette  thérapeutique 
contre  les  névrites  douloureuses,  en  particulier  contre 
celles  du  médian  et  du  cubital,  tout  particulièrement 
sensibles  aux  effets  sédatifs  des  rayonsX  ;  le  nerf  scia¬ 
tique  paraît  moins  sensible  ou  moins  accessible.  Une 
méthode  thérapeutique  capable  de  guérir  1  cas  sur  4  et 
d’améliorer  notablement  plus  de  la  moitié  des  malades 
traités  mérite  d’être  signalée  à  l’attention  de  tous, 
nous  semble-t-il.  Et  tous  ceux  qui  se  sont  occupés  de 
traiter  ces  effroyables  douleurs  de  certaines  formes 
de  névrites  périphériques,  savent  trop  et  l’intensité 
des  souffrances  atroces  de  ces  malades  et  aussi  leurs 
déboires  thérapeutiques  pour  ne  pas  reconnaître  avec 


nous  tout  l’intérêt  des  résultats  obtenus  dans  de  tels 
cas  par  la  radiothérapie. 

La  guérison  ou  l’amélioration  peuvent  être  obtenues 
très  rapidement,  parfois  même  après  une  seule  séance  ; 
dans  d'autres  cas,  au  contraire,  la  sédation  des  dou¬ 
leurs  est  tardive  et  ne  survient  qu’au  bout  de  plu¬ 
sieurs  semaines.  Nous  trouvons  souvent,  mais  non 
toujours  cependant,  la  raison  de  cette  différence  de 
rapidité  d’action  dans  la  précocité  du  traitement  ra¬ 
diothérapique  après  la  blessure  initiale.  Cette  action 
indéniable  de  l’importance  du  traitement  précoce  com¬ 
mande  de  façon  encore  plus  évidente  la  pathogénie 
des  insuccès  ;  le  tissu  conjonctif  organisé  définitive¬ 
ment  ne  pouvant  plus,  comme  les  tissus  embryon¬ 
naires  de  néoformation  en  voie  d’évolution,  subir 
l’action  des  irradiations  radiothérapiques. 

11  n’e.~t  pas  exceptionnel  de  voir  des  rechutes  sur¬ 
venir  si  le  traitement  est  interrompu  trop  tôt.  En 
général,  quelques  séances  complémentaires  dans  ces 
cas  suffisent  à  asseoir  définitivement  une  guérison 
déjà  obtenue. 

On  assiste  souvent  —  surtout  dans  les  premières 
séances  - —  à  une  amélioration  de  quelques  heures, 
suivie  bientôt  d'une  reprise  et  d’une  exacerbation 
momentanées  des  douleurs  Ces  paroxysmes  doulou¬ 
reux  sont,  en  général,  très  transitoires:  il  faut  pré¬ 
venir  à  l’avance  les  blessés  de  la  possibilité  de  leur 
apparition,  si  l'onne  veut  pas  s’exposer  à  voir  ceux-ci 
refuser  de  se  soumettre  à  une  thérapeutique  qu’ils 
jugeraient-  hâtivement  et  facilement,  à  tort,  néfaste. 

En  ce  qui  concerne  notre  deuxième  groupe  de 
faits,  à  savoir  nos  applications  crâniennes  ou  rachi¬ 
diennes,  nous  nous  sommes  contentés,  comme  pour 
les  névrites  périphériques,  d’agir  localement  sur  le 
point  traumatisé,  désireux  uniquement  d’atteindre  la 
lésion  irritative  initiale,  sans  vouloir  poursuivre  les 
dégénérescences  secondaires  du  faisceau  pyramidal, 
les  scléroses  névrogliques  consécutives. 

Les  résultats  obtenus  sont  loin  d’être  aussi  satis¬ 
faisants  que  dans  les  névrites  sensitives.  L’action  de 
cette  thérapeutique  a  été  cependant  indéniable,  en 
particulier  contre  les  phénomènes  spasmodiques, 
consécutifs  soit  à  des  lésions  traumatiques  de  la  zone 
rolandique,  soit  à  des  lésions  médullaires. 

Deux  de  nos  observations  suivies  pour  Tune 
(hémiplégie  spasmodique)  depuis  sept  mois,  pour 
l’autre  (paraplégie  spasmodique  par  pachymé- 
ningite  cervicale)  depuis  cinq'  mois,  sont  tout  par¬ 
ticulièrement  encourageantes  :  le  premier  de  ces 
blessés  a  nettement  noté  une  amélioration  sensible 
dès  la  première  séance,  et  à  l’heure  actuelle,  après  un 
traitement  comprenant  au  total  12  séances,  il  a 
repris  sa  vie  presque  normale,  remontant  même  à 
chevalet  a  pu  même  (il  est  officier  d’artillerie)  regagner 
son  dépôt  et  s’y  rendre  utile  dans  l'instruction  des 
jeunes  soldats  :  le  second  de  ces  blessés,  quiétait  inca¬ 
pable,  au  début,  de  marcher  sans  l’aide  de  deux 
béquilles,  a  retrouvé  plus  lentement  l’usage  presque 
complet  de  ses  membres  inférieurs,  mis  à  part  un 
certain  degré  de  spasmodicité  assez  atténuée  pour 
qu’elle  n'apparaisse  pas  au  premier  abord  à  un  oeil 
même  exercé  ;  aujourd’hui  réformé,  il  est  commis 
épicier  et  s’acquitte  très  convenablement  de  sa  tâche 
pénible  et  qui  l’oblige  à  des  stations  debout  prolon¬ 
gées. 

Chez  deux  de  nos  autres  blessés  améliorés,  les 
progrès  moteurs  ont  été  perceptibles,  mais  moins 
sensibles  ;  enfin,  un  dernier  succès  nous  a  été  fourni 
par  un  hémiplégique  spasmodique  se  plaignant,  en 
outre,  de  céphalées  intolérables,  qui  ont  complè¬ 
tement  disparu  sous  l’action  des  rayons  X  longtemps 
prolongée. 

Les  phénomènes  subjectifs  consécutifs  aux  trau¬ 
matismes  crâniens,  en  particulier  les  céphalées,  nous 
ont  donné  un  pourcentage  très  intéressant  d’amélio¬ 
rations  parfois  considérables  (2  cas),  souvent  notables 
(7  cas),  quelquefois  seulement  légères  (3  cas).  Ces 
16  cas  de  lésions  crâniennes  ou  rachidiennes  graves, 
nettement  améliorés  par  la  radiothérapie  sur 
32  blessés  traités,  sont  encourageants;  ils  intéressent 
tous  des  traumatismes  relativement  récents  et  les 
irradiations  appliquées  de  façon  précoce  ont  pu  agir 
sur  des  tissus  en  voie  d’évolution  ;  sur  les  16  cas  d’in¬ 
succès,  la  plupart  n'ont  pu  être  soumis  que  très  tar¬ 
divement  à  cette  thérapeutique. 

Nous  ne  saurions  donc  trop  conseiller  de  recourir 
le  plus  près  possible  du  traumatisme  causal  à  cette 
forme  thérapeutique  tout  particulièrement  recom¬ 
mandable  et  qui  mérite  une  place  de  choix  au  premier 
rang  de  nos  moyens  d’actions  efficaces  contre  cer¬ 
taines  lésions  traumatiques  du  système  nerveux. 
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Fièvre  typhoïde  et  diphtérie.  —  M.  E.  Joltrain  a 
eu  occasion  d’observer  un  cas  de  fièvre  typhoïde  ou 
paratyphoïde,  A  ou  B,  compliqué  de  diphtérie. 

Cette  complication  chez  un  typhoïdique  ou  para- 
typhoïdique  doit  être  soupçonnée  chaque  fois  qu’on 
constate  l’ensemble  suivant  de  symptômes  :  courbe 
de  température  anormale,  mauvais  état  général, 
vomissements,  pâleur  de  la  face,  albuminurie,  anes¬ 
thésie,  petitesse  et  rapidité  du  pouls,  rougeur  du 
voile  et  léger  oedème  de  la  luette. 

Il  est  important  de  faire  un  diagnostic  précoce  et 
de  pratiquer  la  sérothérapie  aussitôt  que  celui-ci  est 
soupçonné.  On  ne  devra  pas  hésiter  devant  l’emploi 
répété  de  doses  élevées  de  sérum. 

Contre  les  porteurs  de  germes  il  convient  de 
prendre  les  précautions  suivantes  indiquées  par 
MM.  Lemoine  et  Martin  :  1“  Faire  des  lavages  répétés 
et  toucher  au  collutoire,  non  seulement  le  voile  du 
palais,  les  piliers  et  les  amygdales,  mais  encore 
Tarrière-pharynx,  l’orifice  postérieur  des  fosses 
nasales  et  même,  dans  certains  cas,  les  fosses  nasales 
elles-mêmes  ; 

2°  Il  convient  de  surveiller  attentivement  la  den¬ 
tition  des  porteurs  de  germes,  l’expérience  ayant 
appris  que  les  caries  dentaires  sont  souvent  les 
récessus  d'un  bacille  diphtérique  persistant. 

—  M.  E.  Mêry  a  observé  dans  le  service  de  ty¬ 
phiques  qu’il  dirige  à  l’hôpital  militaire  Saint-Nicolas, 
à  Issy,  des  faits  analogues  à  ceux  signalés  par  M.  Jol¬ 
train.  Il  a  constaté  en  particulier  :  les  difficultés,  du 
diagnostic  clinique  ;  les  erreurs  possibles  du  dia¬ 
gnostic  bactériologique;  la  gravité  de  l'association  de 
la  diphtérie  au  cours  de  la  fièvre  typhoïde,  et  aussi 
l’efficacité  absolue  des  injections  préventives  de 
sérum  antidiphtérique. 

—  M.  Netter  a  observé  dans  son  service  une  jeune 
fille  atteinte  de  fièvre  typhoïde  et  chez  qui  la  diph¬ 
térie  s’est  déclarée  trois  semaines  après  son  entrée. 
Ce  cas,  resté  pour  lui  unique  bien  qu’il  ait  en  ce 
moment  beaucoup  de  typhoïdes,  a  guéri  rapidement 
par  les  injections  de  sérum.  M.  Netter,  depuis  quinze 
ans,  pratique  systématiquement  les  injections  de 
sérum  à  titre  préventif. 

—  M.  Louis  Martin  insiste  sur  la  difficulté  du 
diagnostic  dans  l’association  typhoïde-diphtérie.  En 
tous  cas,  lorsque  le  diagnostic  diphtérique  est  posé 
par  les  cliniciens,  il  faut  sans  retard  injecter  le 
sérum  et  cela  sans  attendre  le  diagnostic  du  bacté¬ 
riologiste. 

Pour  les  porteurs  de  germes,  M.  Martin  estime 
que  dans  les  milieux  épidémiques  ceux  à  redouter  ne 
sont  pas  les  gens  sains  qui  hébergent  un  microbe 
plus  ou  moins  virulent,  mais  ce  sont  les  personnes 
qui  ont  été  malades  et  ont  eu  probablement  des 
diphtéries  frustes,  ou  les  personnes  qui  vont  être 
malades. 

—  M.  Galliard  rappelle  avoir  observé  en  1880, 
dans  le  service  de  M.  Ilayem,  une  petite  épidémie  de 
diphtérie  survenue  chez  des  typhiques.  Le  diagnostic 
exact  ne  fut  alors  pas  établi.  Cependant,  à  propos 
d’un  de  ces  cas,  M.  Cornil  fit  la  remarque  que  ><  les 
fausses  membranes  de  ce  laryngo-typhus  ressem¬ 
blaient  absolument  à  celles  de  la  diphtérie  ». 

19  Novembre  1915. 

Examen  du  liquide  céphalo-rachidien  au  cours 
des  commotions  par  «  vent  d  explosif  ».  —  M.  J.- 

A.  Sicard  s’associe  à  la  proposition  de  M.  Souqiies 
pour  qu’il  soit  établi  aussitôt  que  possible  après  la 
commotion,  un  premier  examen  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien,  avec  inscription  au  dossier  sanitaire.  Il 
exprime  l’avis  qu’il  est  nécessaire  de  préciser  et 
d’uniformiser  les  règles  de  cet  examen  pour  éliminer 
les  erreurs  d'interprétation. 

Diphtérie  salutaire  dans  un  cas  de  chancre 
syphilitique  phagédénique.  —  M.  L.  Galliard  rap¬ 
porte  l’observation  d’un  cardiopathe  chez  qui  les 
accès  de  rhumatisme  articulaire  aigu  récidivent  à  tout 
propos  et  subissent,  d’une  façon  évidente,  l’influence 
du  salicylate  de  soude.  Ce  cardiopathe  est  atteint 
d’un  chancre  syphilitique  de  la  lèvre  inférieure  qui 
résiste  au  traitement  mercuriel  et  devient  même 
phagédénique  suivant  la  diphtérie  sur  la  gorge  et  le 
chancre.  Elle  favorise  la  cicatrisation  du  chancre  et 
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fait  disparaître  les  déterminations  cutanées  de  la 
syphilis. 

Deux  cas  de  tétanos  tardif  mortel  post-opéra¬ 
toires.  —  M.  R.  Lariche  rapporte  deux  observations 
de  tétanos  tardifs  mortels,  survenus  à  la  suite 
d’interventions  chez  des  blessés  ayant  reçu  long¬ 
temps  auparavant  une  injection  préventive  de  sérum. 

Ces  observations  montrent  nettement  qu’un  blessé 
injecté  préventivement  n’est  nullement  mis  à  l’abri 
du  tétanos.  Il  y  a  donc  lieu  de  faire  précéder  toute 
intervention  pour  plaie  de  guerre  d’une  réinjeclion 
préventive  de  sérum,  ainsi  que  l’ont  conseillé 
MM.  Bérard  et  Lumière. 

Syndrome  méningé  et  azotémie  au  cours  des 
maladies  typhoïdes.  —  MM.  F.  Rathery  et  Vans- 
teenberghe  ont  observé  chez  d’assez  nombreux  ma¬ 
lades  atteiuts  de  fièvre  typhoïde  ou  paratyphoïde  un 
syndrome  méningé  net  rendant  le  diagnostic  difficile 
avec  la  méningite  cérébro-spinale  épidémique. 

Le  dosage  systématique  de  l'urée  dans  le  liquide 
céphalo-rachidien  de  ces  malades  a  montré  qu’il  s'y 

Un  cas  de  pyopneumopéricarde.  —  M.  E.  Bariéet 
MlloA.  Lebert  rapportent  l’observation  très  détaillée 
d’un  cas  de  pyopneumopéricarde  avec  bruit  de  roue 
de  moulin  hydraulique,  consécutif  à  une  perforation 
de  l’oesophage,  puis  du  péricarde,  par  un  ganglion 
médiastinal  tuberculeux.  Dans  leur  note,  les  auteurs 
insistent  tout  spécialement  sur  l’importance  du  bruit 
de  moulin,  comme  signe  clinique  permettant  d’établir 
le  diagnostic  de  l’affection. 

Les  Intoxiqués  par  les  gaz  chlorés  au  poste  de 
secours.  —  M.  C.  Lian,  ayant  assisté  à  l’attaque 
allemande  avec  gaz  chlorés  du  19  Octobre,  envisage 
les  faits  observés  par  le  médecin  de  bataillon,  met 
en  relief  la  prédominance  de  l’oedème  pulmonaire 
aigu  dans  les  formes  grâces  des  accidents  immé¬ 
diats  et  insiste  sur  la  nécessité  de  faire,  dans  cer¬ 
tains  cas,  la  saignée  au  poste  de  secours. 

Les  premières  sensations  éprouvées  sont  une  forte 
odeur  de  chlore,  puis  un  picotement  des  yeux  et  sur¬ 
tout  du  nez,  du  pharynx,  du  larynx,  ensuite  une  toux 
plus  ou  moins  pénible,  de  l’oppression  et  quelques 
palpitations.  Tout  se  borne  là  dans  les  accidents 
légers. 

Dans  les  formes  moyennes  il  existe  des  signes  de 
bronchite  tronculaire  et  quelques  zones  de  râles 
fins. 

Dans  les  formes  graves  la  cyanose,  la  dyspnée, 
l’expectoration  abondante  mousseuse  et  jaunâtre 
imposent  le  diagnostic  d’œdème  pulmonaire  aigu 
redoutable.  Dans  certains  cas  un  soldat  d’abord 
incommodé  par  les  gaz  se  sent  capable  de  reprendre 
son  poste,  et  le  soir  présente  tout  à  coup  un  œdème 
pulmonaire  grave. 

Aussi  dans  les  formes  moyennes  le  transport  du 
soldat  à  l'ambulance  doit  être  immédiat  si  possible. 
D’ailleurs  on  est  à  peu  près  désarmé  pour  prévenir 
les  accidents  graves  (injection  de  lait,  d’eau  chaude, 
pour  favoriser  les  vomissements  ;  emploi  de  l’ipéca 
discutable  à  réserver  aux  sujets  pas  trop  profondé¬ 
ment  déprimés). 

Dans  les  accidents  graves  immédiats,  par  consé¬ 
quent  contre  un  degré  marqué  d’œdème  pulmonaire, 
la  saignée  est  indiquée  au  poste  de  secours  même. 
L'auteur  a  pu  la  faire  avec  la  plus  grande  facilité,  le 
sang  s'écoulant  en  jet,  et  pense  que  si  l’on  tarde  trop 
elle  pourra  devenir  impossible.  Elle  coupera,  au 
moins  pour  un  certain  temps,  le  danger  de  mort  par 
asphyxie  suraiguë. 

L’auteur  conseille,  en  outre,  les  injections  d’huile 
éthéro-camphrée,  d’oxygène,  proscrit  les  injections 
de  morphine.  Il  conclut  en  disant  que  malgré  tous 
les  efforts,  la  thérapeutique  sera  assez  souvent  im¬ 
puissante,  et  qu’on  ne  saurait  trop  perfectionner  les 
moyens  prophylactiques. 

Traitement  de  l’érysipèle  de  la  face  par  les  ba¬ 
digeonnages  au  bleu  de  méthylène.  —  M.  Nobé- 
court  signale  les  bons  effets  qu’il  a  obtenus  dans  le 
traitement  de  l’érysipèle  de  la  face  par  des  badi¬ 
geonnages  avec  une  solution  aqueuse  de  bleu  de 
méthylène  à  5  pour  100. 

I’ar  ce  traitement,  la  douleur  est  atténuée  rapide¬ 
ment  et  de  même  diminuent  le  gonflement  et  l’œdème. 
Enfin,  l’évolution  de  l’affection  semble  abrégée. 

Les  Injections  de  sérum  dans  les  formes  prolon¬ 
gées  et  à  reprises  de  la  méningite  cérébro-spinale. 
—  MM.  Nobêcourt,  Jurie  des  Camiers  et  L. 
Caussade  rapportent  une  observation  qui  établit 


que  lorsqu’une  méningite  cérébro-spinale  à  ménin¬ 
gocoques  n’a  pas  évolué  rapidement  vers  la  guérison, 
comme  c’est  la  règle  habituelle,  sous  l’influence  de 
la  sérothérapie,  il  y  a  lien  cependant  de  poursuivre 
sans  hésiter  les  injections.  On  obtient  ainsi  parfois 
la  guérison. 

Les  signes  de  la  sciatique  médicale.  — M.  J.- A. 
Sicard,  pour  établir  le  diagnostic  de  la  sciatique  et 
permettre  de  fixer  l’opinion  dans  les  cas  douteux, 
précise,  en  dehors  des  signes  classiques,  tels  que  le 
signe  de  Lasègue,  les  modifications  de  diminution  et 
d’abolition  des  réflexes  du  tendon  d’Achille  (Ba¬ 
binski),  la  dyssymétrie  des  plis  fessiers,  etc-,  un 
certain  nombre  d’autres  symptômes  non  étudiés  jus- 

1°  Le  signe  de  l’ascension  talonnière; 

2°  Le  signe  des  contractions  fibrillaires  ; 

3°  Le  clonus  des  muscles  fessiers  ; 

4°  L’affaiblissement  plantaire  ; 

5°  La  discordance  des  réactions  du  tenseur  du 
fascia  lata  du  côté  malade  et  du  côté  sain  sous  l’in¬ 
fluence  du  chatouillement  plantaire; 

<>°  La  discordance  des  températures  locales  des 
I  deux  membres  ; 

7°  L’élévation  vespérale  ëe  la  température  rectale  ; 

8°  Lhyperalbumine  légère  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien,  variant  entre  0,35  et  0,50  centigr.  au  lieu 
de  0,25  centigr.  normalement. 

Ces  symptômes,  dont  aucun  n'est  pathognomo¬ 
nique,  sont  groupés,  sans  valeur  diagnostique  des 
plus  sérieuses.  Leur  réunion  peut  suffire,  sinon  à 
préciser  le  diagnostic  de  sciatique  vraie,  du  moins 
à  affirmer  celui  de  membre  inférieur  douloureux  et  à 
écarter  par  conséquent  l’hypothèse  de  simulation. 

Les  réinjections  sériques.  —  M.  Louis  Martin 
donne  lecture  de  son  rapport  sur  la  question  des 
réinjections  sériques.  De  ce  travail  très  documenté  et 
dans  lequel  1  auteur  examine  successivement  les 
points  suivants  :  l'élude  expérimentale  des  réinjec¬ 
tions  ;  les  réinjections  chez  l’homme  ;  les  accidents 
observés  chez  l’homme,  accidents  immédiats  et  acci¬ 
dents  éloignés;  les  réinjections  intraveineuses;  les 
réinjections  intrarachidiennes;  si  l’on  peut  prévoir 
les  accidents  des  réinjections  ;  le  traitement  des 
accidents  sériques  ;  —  il  résulte  que  telle  qu’elle  est, 
la  sérothérapie  protège  chaque  joui  de  nombreuses 
personnes  contre  la  diphtérie,  contre  le  tétanos, 
qu’elle  sauve  chaque  jour  de  nombreux  malades 
atteints  de  diphtérie,  de  méningite  cérébro-spi¬ 
nale,  etc. 

Il  s'ensuit  donc  que,  pour  obtenir  les  meilleurs 
résultats,  il  ne  faut  pas  redouter  le  sérum,  mais 
qu’il  convient  d’employer  celui-ci  d’une  façon  pré¬ 
coce  et  avec  des  doses  suffisantes,  qu’il  s’agisse 
d’injection  ou  de  réinjection,  de  sérothérapie  pré¬ 
ventive  ou  de  sérothérapie  curative. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

12  Novembre  19)5. 

Des  gelures  des  pieds  dans  la  guerre  actuelle.  — 

M.  Salignat  passe  en  revue  la  symptomatologie, 
l’étiologie,  la  pathogénie  et  le  traitement  de  celte 
affection.  Il  insiste  plus  particulièrement  sur  les 
troubles  circulatoires  et  sur  les  troubles  trophiques 
et  propose  un  traitement  par  le  bain  de  vapeur  local 
d’après  les  résultats  qu’il  a  lui-même  obtenus  dans 
son  hôpital.  D’après  lui,  il  serait  facile  de  faire 
construire  partout  et  à  peu  de  frais  un  appareil  très 
mobile  pour  bain  de  vapeur  du  même  genre  que  celui 
qu’il  a  utilisé.  Le  traitement,  commencé  dans  les  for¬ 
mations  sanitaires  de  l’avant,  serait  complété  au 
bout  de  quatre  ou  cinq  jours  dans  les  hôpitaux  de 
l’arrière.  Il  permettrait  d’éviter  bien  des  amputations 
et  de  renvoyer  assez  vite  aux  armées  beaucoup 
d’hommes  redevenus  complètement  valides. 

L’étiologie  et  le  traitement  de  la  gangrène  gazeuse. 

—  M.  Raoult-Deslongchamps  rappelle  que  cette 
affection  est  due  à  des  germes  anaérobies  et  en  pré¬ 
conise  le  traitement  par  des  pointes  de  feu  et  des 
bains  électriques  localisés. 

—  M.  Cazin.  L’inconvénient  de  ce  dernier  procédé 
est  de  nécessiter  une  installation  compliquée  et 
difficile  à  se  procurer  rapidement.  La  gangrène 
gazeuse  étant  souvent  foudroyante,  il  faut  agir  vite. 
M.  Cazin  préfère  les  grands  débridements  qui  per¬ 
mettent  de  voir  exactement  quelle  est  l’étendue  du 
mal.  Le  perfringens  est  particulièrement  difficile  à 


détruire  et  l’antiseptique  qui  lui  a  paru  donner  les 
meilleurs  résultats  est  l’eau  de  Javel. 

—  M.  Le  Rouvillois  s’étonne  du  nombre  de  gan¬ 
grènes  gazeuses  que  l’on  signale  dans  la  guerre 
actuelle,  alors  qu’en  1870  on  n’cu  voyait  pas. 

• —  M.  Cazin  estime  que  la  véritable  gangrène 
gazeuse  avec  crépitation  caractéristique  est  rare;  on 
donne  ce  nom  à  des  gangrènes  fétides  à  vibrions 
septiques  ;  la  question  des  gangrènes  est  donc  à 
reviser  complètement  en  tenant  compte  de  la  na¬ 
ture  des  agents  pathogènes. 

—  M.  Bérillon.  Dès  1808,  la  Société  de  Médecine 
de  Paris  avait  proposé  comme  sujet  de  prix  «  Les 
causes  et  le  traitement  de  la  gangrène  ».  Le  lauréat, 
Hébréard,  y  faisait  ressortir  le  rôle  joué  par  les  affec¬ 
tions  tristes  dans  la  production  de  la  gangrène.  Si 
l’agent  infectieux  joue  le  rôle  principal,  la  récepti¬ 
vité  préalable  des  sujets  n’en  est  pas  moins  à  consi¬ 
dérer. 

Une  enquête  approfondie  a  permis  à  M.  Bérillon, 
dans  un  certain  nombre  d’infections  de  gravité  excep¬ 
tionnelle,  de  constater  la  préexistence  de  tares  ner¬ 
veuses  et  de  manifestations  de  la  dégénérescence 
héréditaire. 

—  M.  Cazin  n'a  jamais  observé  que  ses  malades 
atteints  de  gangrène  fussent  plus  nerveux  jque  les 
autres.  Cependant,  il  proposerait  d’admettre  avec 
M.  Bérillon  que  les  sujets  nerveux  sont  plus  dépri¬ 
més  que  le  •  autres  par  la  fatigue  et  par  suite  moins 
résistants  contre  les  infections. 

—  M.  Butte.  Il  faut  aussi  tenir  compte  des  troubles 
nerveux  sur  lesquels  Jacquet,  dans  ses  travaux  en 
collaboration  avec  M.  Butte,  a  particulièrement 
insisté. 

—  M.  Aubry.  Pour  expliquer  la  fréquence  plus 
grande  de  la  gangrène  gazeuse  à  notre  époque,  com¬ 
parativement  à  1870,  il  faut  peut-être  tenir  compte 
de  la  nature  des  balles  modernes  à  enveloppe  métal¬ 
lique  qui  donnent  des  effets  explosifs. 

—  M.  Cazin  estime  que  c’est  surtout  la  vie  des 
tranchées  qui  est  la  cause  de  la  gangrène  ;  les  plaies 
des  soldats  sont  immédiatement  infectées.  La  guerre 
en  rase  campagne  est  certainement  moins  dangereuse 

—  M.  Klotz.  Les  anaérobies  qui  causent  là  gan¬ 
grène  vivent  précisément  dans  la  profondeur  du  sol. 

La  plesslthérapie  dans  les  Impotences  fonction¬ 
nelles.  —  M.  Bérillon.  Les  excitations  périphériques 
sous  forme  de  percussion  exercent,  par  l’intermé¬ 
diaire  des  centres  nerveux,  une  stimulation  réflexe 
très  active  sur  les  muscles  ou  les  organes  atteints 
d'insuffisance  fonctionnelle  ou  d'inhibition.  Une 
gamme  de  marteaux  de  caoutchouc  permet'  de  gra¬ 
duer  les  effets  de  la  percussion. 

Pratiquée  systématiquement  sur  le  trajet  des 
nerfs  sensitifs  et  moteurs,  la  plessithérapie  trouve 
des  indications  actuelles  dans  le  traitement  des  con¬ 
tractures  et  des  atrophies  musculaires,  des  parésies, 
des  névralgies,  des  impotences  fonctionnelles  et  des 
troubles  trophiques  consécutifs  aux  traumatismes  de 
guerre.  Pratiquée  au  niveau  des  vertèbres  cervicales, 
elle  constitue  également  un  traitement  efficace  de 
l'état  syncopal  et  de  l'évanouissement. 

■ —  M.  Klotz.  On  a  reproché  à  ce  procédé  de  déve¬ 
lopper  la  tuberculose  pulmonaire  et  de  produire  des 
anévrismes  de  l'aorte. 

A  propos  du  coucher  des  soldats  dans  les  tran¬ 
chées.  —  M.  Klotz,  ayant  remarqué  que  la  paille  qui 
sert  au  coucher  des  soldats  n’est  que  rarement  renou¬ 
velée,  propose  de  leur  donner  des  hamacs  comme 

—  M.  Butte  partage  d’autant  plus  cette  opinion 
qu’il  a  observé  un  cas  de  syphilis  qui  ne  peut  être 
expliqué  que  par  une  contagion  de  cette  sorte. 

—  M.  Bérillon  estime  qu’il  serait  préférable  de 
remplacer  la  paille  par  la  tourbe  qui  est  un  produit 
antiseptique,  peu  coûteux  et  facile  à  se  procurer. 
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13  Octobre  1915. 

Note  sur  un  cas  d'aïnhuin.  —  M.  Bijon  décrit 
l’observation  d’un  canonnier  de  l’hôpital  de  Bamako, 
atteint  d’aïnhum.  L’examen  de  frottis  faits  avec 
l’anneau  scléreux  n’a  montré  aucun  bacille  acido¬ 
résistant;  de  plus,  il  n'y  avait  pas  de  bacilles  acido¬ 
résistants  dans  le  mucus  nasal,  après  l’administration 
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de  3  gr.  d’iodure  de  potassium  pendant  deux  jours. 
Aucune  zone  d’anesthésie  n'a  été  trouvée,  bien  que  le 
malade  ait  le  faciès  léonien.  Ces  données  confirment 
l’opinion  de  M,  Le  Dontu,  que  l’aïnhum  n’est  pas 
une  manifestation  lépreuse. 

Actinomycose  au  Pérou.  —  M.  Escomel  relate  un 
nouveau  cas  d’actinomycose  an  Pérou.  Il  s’agit 
d’un  employé  du  chemin  de  fer,  attaché  au  service 
qui  reçoit  les  produits  de  la  Sierra  pour  les  envoyer 
à  la  côte;  et  inversement.  Ce  service  comporie  un 
grand  mouvement  de  peaux  de  taureaux,  qui  ont 
donné  lieu  à  l’infection  actinomycosiqne  par  les  voies 
respiratoires.  11  y  avait  dans  les  crachats  d’assez 
nombreux  grains  blancs-jaunûtres,  grains  aclinomy- 
cosiques  typiques.  Il  n'y  a  pas  d'actinomycose  endé¬ 
mique  au  Pérou;  le  cas  observé  est  d’origine  étran¬ 
gère  et  suggère  la  nécessité  des  mesures  prophy¬ 
lactiques. 

Phénomène  biologique  de  l’amibe  dysentérique. 

—  M.  Escomel  a  fait  des  observations  intéressantes 
au  sujet  du  mécanisme  d’action  de  l'émétine  dans  la 
dysentex-ie  amibienne.  Déjà,  avant  l'emploi  théra¬ 
peutique  de  l’émétine,  l’auteur  a  remarqué  que 
l’ipéca  déterminait  une  diminution  de  l'hémorragie 
rectale,  en  même  temps  qu’un  état  particulier  des 
amibes,  lesquelles  étaient  peu  mobiles,  sans  glo¬ 
bules  rouges  dans  leur  intérieur,  prêtes  à  mourir  et 
à  s’enkyster.  Depuis  l'emploi  de  l'émétine,  M.  Esco¬ 
mel  s’est  demandé  si  c’était  le  manque  d’aliments 
(absence  d’hématies)  ou  le  médicament  lui-même 
qui  tuaient  l’amibe  daus  le  corps  humain. 

L’expérience  montre  que  si  on  met  en  présence  des 
amibes  prélevées  chez  un  malade  en  traitement,  et 
dos  hématies  prises  à  la  pulpe  du  doigt  chez  le  même 
malade,  les  amibes  ne  mangent  pas  les  hématies.  Par 
contre,  les  mêmes  amibes  se  nourrissent  très  bien 
d'hématies  provenant  d’un  sujet  normal.  Il  en  résulte 
que  l 'Enlnmœba  histoh/tica  meurt  chez  un  dysenté¬ 
rique  traité,  non  seulement  par  suite  du  pouvoir 
antihémorragique  de  l'émétine,  mais  aussi  parce  que 
le  médicament  rend  les  hématies  impropres  à  l’en- 
globemenl  par  l’amibe. 

Grossesse  et  trypanosomiase.  —  M.  Aubert 

rappelle  qu’au  Congo  français  on  attribue  volontiers 
tous  les  avortements  observés  dans  les  agglomé¬ 
rations  indigènes  à  des  manoeuvres  criminelles. 
Sans  nier  l’existence  de  ces  pratiques,  M.  Aubert 
montre  que  la  majorité  des  avortements  relèvent  de 
causes  pathologiques  diverses,  au  premier  rang  des¬ 
quelles  se  trouve  la  trypanosomiase.  Le  facteur  try¬ 
panosomiase  est  de  la  plus  haute  importance  dans  la 
limitation  actuelle  de  la  natalité  indigène.  Or,  nous 
avons  en  thérapeutique  des  moyens  d'action  qui 
permettent  d’arrêter  celte  morti-natalilé.  L’auteur 
relate  quatre  observations  en  faveur  de  sa  thèse. 
L’infection  trypauosomiasique  respecte  l’intégrité 
fonctionnelle  des  organes  de  la  reproduction  chez  la 
femme,  mais  exerce  une  action  toujours  nocive  sur  le 
produit  de  la  conception,  avortement,  accouchement 
prématuré  d’un  mort-né,  etc.  Les  traitements  divers 
employés  dans  la  thérapeutique  de  la  maladie  du 
sommeil,  l’arséno-benzol  en  particulier,  sont  sus¬ 
ceptibles  d’enrayer  ces  accidents. 

Le  sel  sodique  du  salvarsan  cuprique  dans  le 
traitement  de  la  trypanose  humaine,  du  pian  et  de 
la  syphilis.  —  M.  Brandon,  du  laboratoire  de  Léo- 
poldville,  a  traité  3'i  noirs  trypanosomiés  par  le  K3 

qué  le  même  traitement  chez  12  pianiques  et  G  syphi¬ 
litiques.  En  ce  qui  concerne  la  trypanosomiase,  le 
sel  sodique  du  salvarsan  cuprique,  administré  par 
petites  doses,, donne  des  rechutes  rapides;  les  doses 
massives  fournissent  des  résultats  meilleurs,  compa¬ 
rables  à  ceux  obtenus  avec  l’arséno-benzol.  Ce 
composé  cuprique  possède  les  propriétés  tréponé- 
mocides  du  salvarsan  et  du  néo-salvarsan. 

Quinine  et  fièvre  bilieuse  hémoglobinurique.  — 

M.  Bijon  montre  que  chez  les  paludéens  la  Rg 
(résistance  globulaire)  diminue  en  même  temps 
qu’apparaît  dans  le  sang  une  autolysine.  Les  sub¬ 
stances  antihémolytiques  du  sérum  ne  neutralisent 
pas  cette  lysine.  La  quinine  déclanche  l’hémoglo¬ 
binurie  chez  des  sujets  intoxiqués  par  la  toxine  de 
l’hématozoaire. 

Dermatite  vésiculeuse  saisonnière  produite  par 
un  coléoptère.  —  MM.  Rodhain  et  Houssiau. 

Les  hémorragies  au  Maroc.  —  M.  d’Anfreville. 
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De  l’utilité  des  injections  répétées  de  sérum  anti¬ 
tétanique  dans  le  traitement  préventif  du  tétanos. 

—  M.  Maurice  Cazin  a  observé  deux  cas  de  tétanos 
survenus,  l’un,  après  une  injection  unique  de  sérum 
antitétanique  faite  dans  une  formation  de  l  avant, 
sans  indication  de  la  dose  injectée,  et  l'autre,  après 
deux  injections  pratiquées  à  neuf  jours  d’intervalle, 
la  deuxième  à  Paris,  le  jour  de  son  entrée  à  l’hôpital. 

Dans  le  dernier  cas,  les  premiers  symptômes  sont 
survenus  chez  un  blessé  atteint  de  plaie  profonde  et 
très  infectée  de  la  jambe  soixante-sept  jours  après  la 
blessure.  Le  blessé  a  guéri. 

Dans  ce  premier  cas,  un  tétanos  aigu  s'était  déclaré 
au  huitième  jour  chez  un  blessé  de  la  cuisse  et  du 
bras  injecté  immédiatement.  La  mort  survint  le  sei¬ 
zième  jour. 

—  M.  Le  Fiir  a  rapporté  une  observation  de  téta¬ 
nos  qui  se  déclara  malgré  une  unique  injection  pré¬ 
ventive.  Il  y  eut  guérison. 

—  M.  Saïssi  a  observé  deux  faits  dans  les  mêmes 
conditions. 

—  M.  Cazin  insiste  sur  la  nécessité  d’appliquer 
rigoureusement  la  méthode  des  injections  répétées 
et  de  faire  trois  injections  à  huit  jours  d’intervalle, 
si  la  plaie  n'est  pas  cicatrisée;  il  rappelle,  à  ce  sujet, 
le  vœu  exprimé  à  la  suite  de  son  rapport  par  la  So¬ 
ciété  de  Médecine  de  Paris. 

A  propos  des  Injections  de  sérum  antitétanique. 

—  M.  Le  Für  a  constaté  que  depuis  quelque  temps, 
et  notamment  depuis  la  bataille  de  Champagne,  les 
renseignements  donnés  par  les  fiches  relatives  aux 
injections  de  sérum  faites  aux  blessés  étaient  insuf- 

II  a  fait  établir  la  statistique  des  piqûres  de  sérum 
faites  sur  363  blessés  entrés  à  l’hôpital  Jeanson- 
de-Sailly  du  25  Septembre  1915  au  28  Octobre  ; 
6  n’avaient  pas  eu  de  plaie;  295  portaient  une  fiche 
régulière  et  complète  ;  62  donnaient  des  renseigne¬ 
ments  nuis  ou  faux.  On  conçoit  l’embarras  du  chi¬ 
rurgien  dans  les  hôpitaux  de  l’arrière,  quand  il 
ignore  si  la  piqûre  a  été  faite  et  à  quelle  dose.  Dans 
le  doute,  il  ne  faut  pas  s’abstenir,  on  doit  pratiquer 
une  deuxième  piqûre. 

Greffe  osseuse  pour  pseudarthrose  radiale.  — 

M.  Léo  a  observé  cinq  cas  de  pseudarthrose  radiale. 
Pour  l’un  d’eux,  l’auteur  pratiqua  la  greffe  d’une 
portion  du  péroné.  Le  résultat  musculaire  fonction¬ 
nel  n’est  pas  tout  à  fait  complet.  Mais  le  greffon  a 
repris. 

L’auteur  libéra  laborieusement  le  bout  supérieur 
du  radius  embroché  dans  les  muscles  extenseurs  sclé¬ 
rosés,  et  dévié  fortement  vers  la  ligne  médiane.  Le 
crochet  de  f.ambotte  fut  nécessaire  et  utile. 

—  M.  Léo  pratiqua  une  fente  longitudinale  dans 
cette  extrémité  osseuse,  libéra  ensuite  le  bout  infé¬ 
rieur  en  ouvrant  les  mailles  du  tissu  spongieux.  Il 
transplanta  ensuite  un  fragment  péronier  dépériosté 
qu’il  enfonça  à  coups  de  maillet  dans  le  fragment 
inférieur,  et  qu’il  ajusta  dans  la  fente  du  fragment 
supérieur.  L’opération  fut  faite  le  31  Mai  1915.  Le 
30  Juillet,  la  solidarité  du  greffon  et  du  fragment 
inférieur  est  certaine.  Celle  de  l'extrémité  supérieure 
est  moins  complète.  Héliothérapie.  Le  15  Septembre, 
la  soudure  des  os  est  complète. 

Le  blessé  a  acquis,  depuis  la  fixation  du  greffon, 
le  relèvement  du  poignet  en  extension,  l’adduc¬ 
tion  active  vers  le  bord  cubital,  le  retour  actif  à  la 
position  moyenne  après  adduction,  la  llexion  active 
des  doigts,  sauf  le  pouce  dans  presque  toute  son 
étendue  normale,  l'extension  active  des  doigts  de 
façon  normale,  la  supination  de  l'avant-bras  dans  les 
deux  tiers  de  son  excursion  normale. 

—  M.  Léo  étudie  le  mécanisme  de  l’ossification 
nouvelle  qui  s’établit  dans  le  greffon,  et  conclut  que 
l’étendue  de  la  surface  d'accolement  du  greffai  osseux 
avec  l'os  sain  constitue  un  des  facteurs  essentiels  et 
peu  connus  de  la  réussite  de  la  greffe  osseuse. 

Plaie  de  la  vessie  par  balle  de  shrapnell.  — 

M.  Le  Für  a  opéré  un  blessé  pour  des  collections 
purulentes  péri-vésicales  consécutives  à  des  plaies 
par  balle  de  shrapnell  ayant  traversé  le  bassin  de 
gauche  à  droite  et  perforé  la  vessie.  Il  dut  pratiquer 
ensuite  la  cystostomie.  La  guérison  fut  longue  à  obte¬ 
nir.  L’auteur  conclut  qu’en  cas  de  blessure  de  la 
vessie  et  de  suppuration  péri-vésicale,  il  faut  inter¬ 


venir  d’une  façon  très  précoce  et  pratiquer  une  cys¬ 
tostomie  sus-pubienne  d’emblée. 

Blessures  du  crâne.  —  M.  Le  Für  a  soigné  un 
blessé  qui  avait  été  trépané  une  première  fois  pour 
l’ablation  d’un  éclat  d’obus.  Ce  blessé  présentant  de 
la  hernie  cérébrale,  de  l'aphasie  et  de  l’hémiplégie 
gauche,  l'auteur  intervint  une  seconde  fois  et  ouvrit 
un  abcès  du  cerveau.  La  guérison  est  complète. 

Plaie  de  l’épaule  droite  due  au  passage  d'un  obus. 

—  M.  Le  Fiir  a  observé  une  lésion  rare  et  curieuse. 
Le  blessé  a  présenté  une  escarre  produite  par  le 
frottement  d'un  obus  non  éclaté  qui  a  frôlé  violem¬ 
ment  l’épaule  et  qui  a  produit  par  son  passage  une 
brûlure  prolonde.  Il  y  eut  arthrite  et  périarthrite  pu¬ 
rulentes  de  l’épaule  qui  ont  nécessité  plusieurs  inter¬ 
ventions  et  se  sont  terminées  par  guérison,  mais  avec 
persistance  de  raideurs  articulaires. 

—  M.  Cazin  et  M.  Blanc  préfèrent  à  l’arthroto¬ 
mie  la  résection  de  l’épaule  qui  donne  de  brillants 
résultats. 

D1'  Rohert  Lœwï. 
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Effet  Inattendu  du  cyanure  de  potassium  sur  un 
chien  atteint  de  chorée.  —  M.  Houssin,  en  pré¬ 
sence  d’un  chien  atteint  de  chorée  à  un  degré  ne  sem¬ 
blant  offrir  aucune  chance  de  guérison,  et  voulant  le 
tuer,  lui  fit  prendre  0  gr.  50  de  cyanure,  le  soir,  et 
l’abandonna  dans  sa  niche.  Le  lendemain  matin,  il 
eut  la  surprise  de  trouver  l’animal  gai,  vigoureux, 
complètement  et  définitivement  guéri.  Il  serait  op¬ 
portun  de  renouveler  cette  expérience  sur  des  chiens 
considérés  comme  perdus,  de  façon  à  voir  s’il  s’agit 
d’une  simple  coïncidence  ou  d’une  véritable  action 
thérapeutique  du  cyanure  à  haute  dose. 

—  MM.  Bissauge,  Lermat.  Post,  ont  observé  des 
guérisons  fortuites  de  la  chorée  à  la  suite  d’immer¬ 
sions  brusques  daus  l’eau  froide,  de  pendaison,  d'ad¬ 
ministration  de  strychnine  à  dose  toxique. 

—  M.  G.  Petit  { d’Alfort)ne  croit  pas  à  la  possibilité 
d’action  thérapeutique  des  moyens  relatés  contre  des 
lésions  médullaires  aussi  graves  qui  rapprochent  la 
chorée  du  chien  de  la  poliomyélite  de  l’homme. 

—  MM.  Fiessinger  et  Giollet  demandent  s’il 
n’existerait  pas  chez  le  chien,  à  côté  de  la  forme 
grave  le  plus  souvent  observée  et  qui  fut  étudiée  par 
MM.  Petit  et  Marchand,  une  chorée  bénigne  analogue 
à  la  chorée  rhumatismale  de  l’homme. 

Traitement  des  arthrites  ostéo- tuberculeuses  par 
une  méthode  hyperhémique.  —  M.  Gendron.  L’im¬ 
mobilisation  en  matière  de  thérapeutique  des  ostéites 
tuberculeuses  peut  être  aisément  suppléée  ou  abré¬ 
gée  par  l’emploi  de  l’hyperhémie  qui,  apaisant  la 
douleur,  fait  cesser  le  réflexe  de  contracture  et  per¬ 
met  une  mobilisation  précoce. 

L’hyperhémie  artérielle  doit  être  préconisée,  de 
préférence  à  l’hyperhémie  veineuse  ;  l’acide  carbo¬ 
nique  ne  produisant  pas  les  effets  qu’on  en  attendait 
dans  la  méthode  de  Bier.  Cette  hyperhémie  artérielle 
doit  être  produite  au  sein  même  des  tissus,  à  l'aide 
d  injections  révulsives. 

La  méthode  précitée  offre  les  avantages  suivants  : 
Brièveté  de  la  période  d’immobilisation  et,  en  géné¬ 
ral,  de  tout  le  traitement.  Mobilisation  précoce,  avec, 
retour  à  une  mobilité  presque  complète  dans  les  cas 
heureux.  Rareté  de  l’intervention  chirurgicale.  Aucun 
danger  d’intoxication. 

L’auteur  n’emploie  aucune  des  pûtes  naphtolées  ou 
bismuthées,  tant  préconisées. 

—  M.  Fiessinger.  Il  est  intéressant  de  constater 
que  la  production  de  l’hyperhémie  par  la  méthode 
de  M.  Gendron  n’amène  pas  une  recrudescence  des 
phénomènes  inflammatoires. 

Sur  un  nouveau  mode  de  produire  chez  l'homme 
tuberculeux  la  réaction  de  la  peau  à  l’aide  de  la 
tuberculine.  —  M.  Lignières  obtient  une  réaction 
caractéristique  en  frictionnant  la  peau  intacte  avec  la 
tuberculine.  C’est  une  heureuse  modification  du  pro¬ 
cédé  de  von  Pirkett  qui  nécessite  de  légères  inci¬ 
sions  de  la  peau,  d’où  appréhension  chez  les  malades 
pusillanimes  et,  en  particulier,  les  enfants,  et  risque 
d’infection  dans  les  milieux  malpropres,  septiques. 

—  M.  Fiessinger. -Ce  procédé  réalise  un  grand 
progrès  et  vient  à  l’appui  d’expériences  poursuivies 
en  Suisse,  il  y  a  quelques  années,  mais  par  l’injection 
sous-cutanée. 
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—  M.  Moret  demande  si  la  réaction  se  produit  à 
tous  les  stades  de  la  tuberculose. 

—  M.  Lignières.  Il  semble  que  la  réaction  soit 
d’autant  plus  forte  que  l'organisme  réagit  mieux, 
Elle  ne  se  produit  presque  pas  lorsque  le  tuberculeux 
est  cachectique;  cependant,  dans  ce  cas,  en  répétant 
les  épreuves,  on  la  voit  apparaître. 

Le  point  intéressant,  c’est  que  l’éruption  consécu¬ 
tive  à  la  réaction  positive  est  nette  et  ne  prête  à 
aucune  confusion.  M.  Lignières  insiste  aussi  sur 
l’absolue  innocuité  de  la  méthode  qui  a  l’avantage 
d’être  acceptée  parles  enfants,  parce  que  sa  technique 
ne  présente  aucune  douleur. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

17  Novembre  1915. 

Sur  la  gravité  de  la  splénectomie  en  chirurgie  de 
guerre  (suite  de  la  discussion).  —  M.  Launay  rap- 
porle  un  cas  de  guérison  d'une  splénectomie  pour 
plaie  de  guerre.  Il  s'agissait  d’un  large  éclatement  de 
la  rate  par  fragment  d’obus,  aucun  autre  viscère 
n’étant  lésé.  Ce  sont  là  des  conditions  exceptionnelles 
et  qui  expliquent  la  bénignité  de  la  splénectomie 

Deux  observations  de  corps  étrangers  de  la  ves¬ 
sie.  —  M.  Légua u  fait  un  rapport  sur  ces  deux 
observations  adressées  à  la  Société  par  M.  Fabre 
(de  Nîmes). 

L’une  a  trait  à  une  balle  de  shrapnell  entrée  par 
la  fesse  et  reconnue  dans  la  vessie  par  l'exploration 
métallique  :  elle  fut  enlevée  par  la  taille  périnéale 
après  échec  de  la  taille  hypogastrique. 

L’autre  concerne  un  éclat  d'obus  du  poids  de 
5  gr.,  et  qui  fut  extrait  par  la  taille  hypogastrique 
après  avoir  été  reconnu  par  la  radiographie,  et 
vérifié  également  par  l’exploration  métallique. 

Les  observations  de  ce  genre  sont  aujourd’hui 
très  nombreuses  ;  M.  Legueu  en  compte,  pour  sa 
part,  une  dizaine.  A  part  les  balles  de  fusil  et  de 
mitrailleuse,  dont  le  calibre  régulier  permet  l’extrac¬ 
tion  par  l’urètre,  ces  corps  étrangers  sont  repré¬ 
sentés  par  des  shrapnells  ou  par  des  éclats  d’obus. 

A  de  rares  exceptions  près,  les  uns  et  les  autres 
ne  peuvent  être  extraits  que  par  la  taille  hypogas¬ 
trique,  et  cette  opération  ne  comporte  aucune  parti¬ 
cularité  quand  elle  s’adresse  à  un  corps  étranger. 

Ce  qui  est  le  plus  intéressant,  dans  l'histoire  de 
ces  corps  étrangers,  c’est  le  diagnostic  de  leur  loca¬ 
lisation  dans  la  vessie. 

Les  signes  urinaires  susceptibles  de  fixer  l’atten¬ 
tion  sont  ou  inexistants  ou  peu  marqués  ou  tardifs. 
L’exploration  métallique  peut  tromper  comme  elle 
peut  tromper  pour  un  calcul.  La  radiographie  demande 
à  être  interprétée,  si  on  ne  veut  pas  commettre  d’er¬ 
reur  de  localisation  grossière,  et  cette  interprétation 
est  loin  d’être  toujours  facile,  ainsique  le  démontrent 
plusieurs  exemples.  Aussi,  M,  Legueu  en  arrive-t-il  à 
conclure  que  le  moyen  lé  plus  sûr,  pour  déterminer 
l’existence  d’un  corps  étranger  vésical,  c’est  la  cysto- 
scopie  :  elle  seule  ne  trompe  pas,  pax’ce  que  seule 
elle  permet  de  voir  au  loin,  aussi  loin  que  l'exige  la 
profondeur  de  la  vessie,  la  présence  du  corps 

—  MM.  Quénu  et  Michon  approuvent  les  conclu¬ 
sions  de  M.  Legueu;  ils  communiquent  tous  deux  des 
faits  qui  montrent  à  quelles  erreurs  de  localisation 
on  peut  être  amené  en  n'ayant  recours  qu’à  la  seule 
radiographie  dans  les  cas  de  corps  étrangers  intra- 
vésicaux. 

Récidive  de  calcul  par  fistule  osseuse  trauma¬ 
tique  de  la  vessie.  —  M.  Legueu  présente  un 
blessé  qui,  en  dix  mois,  a  présenté  deux  calculs 
vésicaux. 

Blessé  à  la  Marne,  il  eut  une  plaie  de  la  vessie 
avec  fistule  urinaire  inguinale  et  fracture  du  pubis  : 
après  la  fermeture  de  ces  fistules,  il  fit  un  calcul 
sans  corps  étranger.  Six  mois  après,  M.  Legueu  le 
vit  avec  un  nouveau  calcul.  La  radiographie  montrait 
qu’il  n'y  avait  pas  de  corps  étranger,  mais  qu'il  y  1 
avait  une  esquille  osseuse  détachée  du  bassin  et  qui 
avait  dû  perforer  la  vessie.  En  effet,  à  la  cystosco-  | 
pie,  on  voyait,  en  haut  et  à  droite  de  la  paroi  vési¬ 
cale,  une  fistule  osseuse.  C’est  cette  fistule  qui  entre-  , 
tient  la  formation  de- ce  calcul. 

Au  cours  de  la  taille  hypogastrique,  M.  Legueu  a  | 
cherché  à  refermer  cette  lésion,  mais  il  a  trouvé  la 
vessie  adhérente  au  pubis  et  amincie  su-  une  trop  I 
large  étendue  ;  il  a  craint  d’augmenter  les  d  isordres  | 


en  sondant  les  repaires,  et  il  a  abandonné  la  fistule 
à  elle-même. 

Anévrismes  artério-veineux  axillaires .  —  M.  Mau- 
claire  présente  deux  militaires  qui  étaient  atteints 
d’anévrisme  artério-veineux  axil'aire,  suite  de  coup 
de  feu.  L’un  a  été  traité  sans  succès  par  la  ligature 
de  la  sous-clavière;  l’autre,  avec  succès,  parla  résec¬ 
tion  de  l’anévrisme. 

Hernie  musculaire  de  l’extenseur  commun  des 
orteils;  greffe  aponévrotlque  avec  le  fascia  lata.  — 

M.  Mauclaire  présente  un  blessé  qui,  après  une 
plaie  de  la  jambe,  avait  une  hernie  musculaire  de 
l’extenseur  commun  des  orteils.  M.  Mauclaire  a  mis 
à  nu  l’orifice  herniaire  et  il  a  greffé  un  fragment  de 
l’aponévrose  du  fascia  lata.  Le  résultat  est  bon.  Il 
n’y-  a  pas  de  hernie.  La  région  reste  encore  un  peu 
indurée. 

Appareils  de  mécanothérapie  à  moufles.  —  M.  Ro- 
chard  présente,  au  nom  delH.  de  Champtassin  et  en 
son  nom  personnel,  une  nouvelle  série  d’appareils 
de  mécanothérapie  pour  la  mobilisation  passive  des 
articulations. 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

22  Novembre  1915, 

Nouvelle  méthode  de  radioscopie  chirurgicale  en 
lumière  rouge.  —  M.  J.  Bergonié.  La  nouvelle 
méthode  qui,  après  expériences  répétées,  paraît 
répondre  à  tous  les  desiderata  de  la  radioscopie 
chirurgicale,  laisse  le  chirurgien  et  le  médecin-élec¬ 
tricien  qui  collaborent,  travailler  chacun  selon  leur 
compétence. 

Voici  comment  la  décrit  l’auteur  :  Opérons  en 
chambre  noire  et  éclairons  le  champ  opératoire  par 
de  la  lumière  rouge,  intense  et  saturée,  venant  d’une 
source  analysée  au  spectroscope  et  ne  donnant  ni 
rayons  verts,  ni  rayons  jaunes,  radiations  émises 
par  l'écran  fluorescent  frappé  par  les  rayons  X.  Pour 
un  certain  éclairement  du  champ  en  lumière  mono¬ 
chromatique  rouge,  non  seulement  le  chirurgien  et 
ses  aides  opèrent  facilement,  mais  encore  conservent 
ou  augmentent,  même  pendant  l’opération,  leur  sen¬ 
sibilité  visuelle,  ainsi  qne  la  netteté  et  la  saturation 
des  images  radioscopiques  vertes  [effet  de  contraste). 
Ainsi,  lorsqu'on  supprime  la  lumière  rouge  pour  lui 
substituer  la  radioscopie  en  dessous  du  champ  opé¬ 
ratoire,  les  images  sur  l’écran  sont-elles  immédiate¬ 
ment  et  nettement  perçues  par  tous.  Une  fois  les 
indications  fournies  par  cette  radioscopie  momenta¬ 
née  bien  fixées,  discutées  par  tous  les  assistants,  s’il 
y  a  lieu,  l’écran,  protégé  par  un  tissu  stérile,  est 
écarté  du  champ  opératoire  et  l’opération  continue  en 
lumière  rouge. 

Et  ainsi  par  alternances  successives  de  radiosco¬ 
pies  brèves,  étroitement  diaphragmées  et  d’actes 
opératoires  en  lumière  rouge  ;  la  radioscopie  guidant 
le  chirurgien  lui-même  et  ses  aides,  à  l’instant  où  ils 
le  désirent,  leurs  mains  étant  facilement  tenues  en 
dehors  du  faisceau  étroit  de  rayons  X  et  les  phases 
actives  de  l’opération  se  passant  toutes  en  lumière 

A  noter  entre  autres  choses,  qu’en  lumière  mono¬ 
chromatique  rouge,  la  teinture  d’iode  est  à  peu  près 
incolore,  que  le  sang  artériel  est  à  peine  teinté,  que 
le  sang  veineux  est  fort  différent  et  que  le  plus  léger 
commencement  d’asphyxie,  chez  l’anesthésié,  se  tra¬ 
duit  par  une  coloration  presque  noire. 

Procédés  nouveaux  d’électro-dlagnostlc.  —  M. 

Lapicque  a  inventé  un  chronaximètre  avec  lequel 
on  peut  mesurer  sur  chaque  nerf  ou  chaque  muscle 
le  temps  nécessaire  au  courant  électrique  pour  pro¬ 
duire  une  excitation.  Ce  temps  est  de  2  millièmes  de 
seconde  environ  pour  un  nerf  ou  un  muscle  sain. 
Quand  le  nerf  a  été  coupé,  ce  temps  augmente  peu  à 
peu  dans  de  grandes  proportions;  il  arrive  à  dépas¬ 
ser  un  dixième  de  seconde.  Cette  mesure  permet 
d'exprimer  en  un  chiffre  objectif  l’état,  à  un  moment 
donné,  des  muscles  intéressés  par  la  blessure  d’un 
nerf.  On  peut  ainsi  suivre  exactement  et  transmettre 
par  une  fiche  l’évolution  de  la  blessure  ou  sa  répa¬ 
ration  par  suite  du  traitement. 

D’autre  part,  M.  Lapicque  a  déduit  de  la  compa¬ 
raison  avec  les  muscles  des  invertébrés  que  le  retard 
à  l’établissement  des  courants  électriques,  retard 
qui  supprime,  comme  on  sait,  leur  efficacité  pour  les 
muscles  sains,  ne  devait  pas  affecter  les  muscles 
énervés.  En  effet,  un  tel  retard,  que  l’on  peut 
graduer  à  volonté  au  moyen  de  condensateurs  en 
dérivation,  fgit  que  le  courant  électrique  met  en 


jeu  seulement  les  muscles  malades,  même  à  travers 
des  muscles  sains  qui  restent  au  repos.  Il  en  résulte 
que  l’on  peut  très  facilement  reconnaître  de  tels 
muscles.  On  peut  aussi  les  traiter  par  l’électricité  en 
évitant  au  malade  des  secousses  et  des  sensations 
inutiles  et  désagréables. 

Extirpation  chirurgicale  d’une  masse  importante 
de  substance  cérébrale.  — M.  A.  Guépin  soumet  à 
l’Académie  le  cas  d’un  de  ses  opérés,  le  soldat  H..., 
âgé  de  22  ans  auquel  il  a  pratiqué  l’amputation  par¬ 
tielle  du  cerveau  (un  tiers  de  l’hémisphère  cérébral 
gauche)  en  Février  1915  et  quia  déjà  fait  l’objet  d’une 
communication  antérieure. 

Ce  blessé  reste  guéri,  si  bien  guéri,  qu’il  n’a  pu 
encore  être  réformé  et  qu’il  est  même  question,  s’il 
n’est  pas  maintenu  dans  le  service  armé,  de  le  verser 
dans  le  service  auxiliaire. 

Dans  plusieurs  cas  analogues,  M.  Guépin  a  pii 
constater  que  l’ablation  plus  ou  moins  large  et  rapide 
d’une  partie  de  la  substance  cérébrale  ne  provoque 
aucun  trouble  appréciable  pouvant  être  rapporté  à 
l’amputation  des  encéphalocèlcs  et  à  l’ouverture  des 
abcès  de  cet  organe  qui  d’ordinaire  les  compliquent. 

Stérilisation  de  l'eau  par  l’acide  carbonique  sous 
pression.  —  M.  Colin  fait  connaître  que  l’acide 
carbonique  agissant  sur  l’eau  sous  la  pression  de 
25  kilogr.  peut  amener  sa  stérilisation.  Dans  ces  con¬ 
ditions,  les  bacilles  virulents  du  choléra,  de  la 
diphtérie,  de  la  typhoïde,  de  la  dysenterie  résistent 
peu  de  temps.  Certains  microbes,  cependant,  comme 
le  Bacillus  subtilis,  résistent  à  ce  mode  de  stérili¬ 
sation. 

Le  virus  du  typhus  exanthématique.  —  MM.  Ni¬ 
colle  et  Blaison  ont  étudié  le  virus  du  typhus  exan¬ 
thématique  et  ont  fait  à  son  sujet  les  remarques  sui¬ 
vantes  :  1°  Le  virus  du  typhus  exanthématique  peut 
être  conservé  indéfiniment  par  simple  passage  sur 
cobaye  ; 

2°  Durant  les  accès,  le  microbe  du  typhus  se  ren¬ 
contre  dans  tous  les  organes  ; 

3°  Le  virus  résiste  durant  six  jours  à  la  glacière 
et  durant  deux  jours  à  l’étuve; 

4°  Le  lapin  est  sensible  à  ce  virus  ; 

5°  Il  convient  de  prendre  la  température  des  ani¬ 
maux  en  instance  de  typhus  pendant  au  moius  qua¬ 
rante-cinq  jours.  G.  V. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

23  Novembre  1915. 

A  propos  du  tétanos  localisé.  —  M.  Monod  ap¬ 
porte  une  observation  de  tétanos  localisé.  Il  pense 
que  ces  cas  sont  plus  fréquents  qu’on  le  croit  en 
règle  générale. 

Tout  en  admettant  que  le  tétanos  localisé  n’a  pas 
la  gravité  du  tétanos  ordinaire  et  qu'il  tend  à  guérir, 
quelle  que  soit  la  médication  employée,  M.  Monod 
croit  devoir  insister  sur  l’action  au  moins  calmante 
du  sulfate  de  magnésie. 

Tétanos  tardif  à  début  simulant  une  occlusion 
intestinale.  —  M.  Brochet  (de  Hochefor  )  rapporte 
un  cas  de  tétanos  tardif  traité  par  les  injections  de 
sérum  d'abord,  puis  par  la  méthode  de  Bacelli  et 
terminé  par  la  guérison. 

Le  traitement  des  plaies  par  la  solution  du  pro¬ 
fesseur  Delbet.  —  M.  Pinard  signale  les  bons  effets 
qu’il  a  constatés  dans  le  traitement  des  plaies  par  la 
solution  du  professeur  Delbet. 

La  prophylaxie  des  maladies  évitables.  — 
M.  I^etulle  dépose  un  rapport  sur  la  distribution 
dans  l’armée  de  Notices  relatives  à  la  prophylaxie  des 
maladies  évitables. 

Ce  rapport  est  l’objet  d'une  longue  et  confuse  dis¬ 
cussion  au  cours  de  laquelle  l'Académie  a  affirmé 
l’intérêt  qu’elle  apporte  à  la  proposition  et  a  décidé 
d’examiner  attentivement  tous  les  termes  des  notices 
qui  seront  adressées  aux  soldats. 

Statistique  de  39  215  injections  antityphoïdiques 
et  antiparatyphoïdiques  B  —  M.  G.  Maurange  rap¬ 
pelle  que  le  service  public  de  vaccination  antityphique 
qu’il  a  créé  dès  le  début  de  la  guerre  dans  le  VIIIe  ar¬ 
rondissement,  a  fonctionné  du  21  Août  1914  au  fi  Août 
1915.  11.316  personnes  recrutées  presque  entièrement 
dans  les  milieux  populaires  et  comprenant,  pour 
14/15,  les  recrues  des  classes  appelées,  y  ont  été 
immunisées. 

Tous  les  sujets  ont  été  interrogés  avec  soin  ou 
examinés  médicalement  :  162  ont  été  éliminés,  soit 
1,4  pour  100;  dans  ce  nombre  figurent  47  albumi- 
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uuriques,  37  tuberculeux,  3  cardiaques.  295  classés 
dans  les  douteux  ont  reçu  une  injection  d’essai 
d'un  quart  de  centimètre.  S’ils  réagissaient,  ils  étaient 
définitivement  exclus  ;  dans  le  cas  contraire,  on  pour¬ 
suivait  la  vaccination.  Cette  pratique  a  permis  d'en 
immuniser  268,  soitun  peu  plus  de  90  pour  100,  parmi 
lesquels  on  trouve  127  tuberculeux,  13  cardiaques, 
5  albuminuriques. 

Sur  39.215  injections,  dont  71  antiparatyphoï¬ 
diques  B,  l’auteur  n’a  eu  aucune  réaction  locale,  à 
part  une  douleur  plus  ou  moins  marquée  et  souvent 
nulle.  36.174  injections,  soit  plus  de  92  pour  100, 
n’ont  été  suivies  d 'aucune  réaction  générale  appré¬ 
ciable  :  il  a  été  noté  2.419  réactions  faibles, 
545  moyennes  et  seulement  77  fortes. 

Ces  dernières  ont  été  relevées  particulièrement 
chez  les  tuberculeux  et  surtout  chez  les  albuminu¬ 
riques  méconnus.  11  faut  donc  les  rechercher  avec 
soin,  multiplier  les  auscultations  et  les  analyses 
d’urine.  Un  certain  nombre  de  tuberculeux  peuvent 
être  vaccinés  grâce  à  l’injection  d’essai.  Les  albumi¬ 
nuriques,  au  contraire,  à  de  très  rares  exceptions  près, 
doivent  être  rigoureusement  éliminés.  A  ce  propos, 
on  ne  saurait  trop  insister  sur  la  fréquence  des  albu¬ 
minuries  latentes  chez  les  jeunes  sujets  :  il  en  a 
été  trouvé  44  cas,  en  examinant  systématiquement 
les  urines  chez  tous  les  anciens  scarlatineux,  diphté¬ 
riques  ou  rhumatisants  d’une  série  de  6.040  sujets- 

Appareils  de  prothèse  fonctionnelle. —  M.  Pierre 
Robin  présente  à  l'Académie  des  appareils  de  pro¬ 
thèse  qui  ont  rendu  de  réels  services  à  des  bles¬ 
sés  atteints  de  paralysies  diverses.  L’intérêt  de  ces 
appareils  ne  réside  pas  seulement  dans  les  résultats 
pratiques  obtenus  jusqu’à  ce  jour  et  dont  il  est  pos¬ 
sible  de  se  taire  une  idée  en  examinant  les  blessés  qui 
les  portaient,  mais  encore  parce  qu'ils  illustrent  une 
méthode  générale  de  prothèse  basée  sur  la  com¬ 
préhension  exacte  des  données  de  la  biologie. 
M.  Pierre  Robin  a  donné  à  cette  méthode  le  nom  de 
méthode  de  prothèse  fonctionnelle. 

Ces  appareils  de  prothèse  sont  des  tuteurs  métal¬ 
liques,  capables  de  remplacer  pour  la  main,  pour  le 
bras,  pour  le  pied,  pour  la  jambe,  le  fonctionnement 
des  muscles  paralysés.  Dès  la  pose  de  l’appareil,  la 
fonction  réapparaissant  progressivement  dans  toute 
sa  complexité,  on  voit  se  produire  deux  choses  : 

1°  Le  malade  n’a  plus  d’impotence  fonctionnelle  ; 

2°  Au  bout  de  peu  de  temps,  et  par  suite  du  mou¬ 
vement,  les  manifestations  des  troubles  tropho- 
névrotiques  s'atténuent  graduellement  et  finiront 
sans  doute  par  disparaître,  comme  cela  s’est  déjà 
produit,  plus  ou  moins  complètement,  sur  les  ma¬ 
lades  qui  ont  été  présentés. 

Parmi  les  blessés  soumis  à  l’examen  de  l’Aca¬ 
démie,  il  convient  de  noter  : 

1“  Plusieurs  atteints  de  paralysie  radiale,  dont  la 
main  pendait  inerte  au  bout  du  bras,  qui  purent 
écrire  couramment  dès  que  l’appareil  fut  mis  en 

2°  Un  autre,  atteint  de  paralysie  du  nerf  sciatique 
poplité  externe  de  la  jambe  droite,  amputé  de  la 
jambe  gauche,  put  marcher  très  facilement  et  même 
sauter  plusieurs  fois  à  cloche-pied,  grâce  à  l'appa¬ 
reil,  taudis  qu’auparavaut  il  ne  pouvait  se  déplacer, 
même  avec  des  béquilles,  sans  être  soutenu; 

3°  Un  zouave,  complètement  impotent  du  bras 
gauche  par  suite  de  l’arrachement  de  l’épaule  par 
un  éclat  d’obus,  pouvait,  grâce  à  un  appareil,  se 
servir  de  son  bras,  d'une  manière  telle  qu'on  aurait 
pu  croire  ce  bras  normal: 

4°  Un  lieutenant,  atteint  d’une  paralysie  complète 
de  la  jambe  droite  qui,  avec  son  appareil,  pouvait 
marcher  sans  fatigue. 

L’exploration  de  la  perméabilité  des  artères  des 
membres  par  «  l’osclllo mètre  ».  —  M.  Cawadias, 
pour  se  rendre  compte  si  une  artère  de  membre  est 
oblitérée  ou  non,  pour  étudier  le  degré  de  la  lésion 
et  la  localiser,  estime  que  le  procédé  le  plus  simple 
et  à  la  fois  le  plus  précis  consiste  à  explorer  le 
membre  par  l’oscillomètre.  On  compare  les  chiffres 
indiqués  au  niveau  du  membre  malade  avec  les  mêmes 
valeurs  du  membre  opposé  et  des  autres  membres. 
Cette  méthode  a  été  appliquée  avec  succès  dans  les 
artérites  oblitérantes.  Grâce  à  elle,  Cawadias  et 
après  lui,  Heitz,  Guyot  et  Jeanneney  ont  pu  déter¬ 
miner  qu’il  s’agissait  d’une  artérite  oblitérante,  dé¬ 
terminer  le  degré  de  l'oblitération,  localiser  la  lésion 
et  suivre  l’évolution  de  la  maladie.  Avec  M.  Gosset, 
l’auteur  applique  son  procédé  pour  se  rendre  compte 
de  l’intensité  du  trouble  circulatoire  créé  par  un 
anévrisme  artério-veineux  sous-clavier. 


Enfin  le  même  procédé  pourra  servir  pour  rendre 
compte  de  l’inégalité  des  pouls  radiaux  dans  certains 
anévrismes  de  l’aorte. 

Erratum.  Le  texte  de  la  note  sur  l’Action  désin- 
toxicante  de  l'ablation  des  adénomes  de  la  pros¬ 
tate,  publiée  dans  notre  dernier  compte  rendu,  doit 
être  rectifié  comme  suit  : 

M.  Paul  Thaou,  qui,  dès  1907,  mit  en  lumière  la 
toxicité  des  extraits  de  prostate,  pense  que  les  bons 
effets  de  la  prostatectomie  ne  sont  pas  dus  spécia¬ 
lement  à  la  suppression  de  l'obstacle  urinaire,  mais 
aussi,  comme  l’indiquait  récemment  M.  Bazy,  à  ce  que 
les  produits  toxiques  sécrétés  par  la  glande  cessent 
de  passer  dans  la  circulation  générale. 

G.  VlTOUX. 
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—  MM.  Séguiaot  et  Leblanc  rapportent  les 
résultats  chirurgicaux  obtenus  pendant  deux  mois 
dans  une  ambulance  de  l’avant,  installée  à  3  km.  de 
l’ennemi. 

Ils  ont  eu  à  intervenir  sur  onze  plaies  du  crâne, 
dans  lesquelles  ils  ont  fait  une  couronne  de  trépan 
avec  ablation  des  esquilles  et  désinfection.  Sur  ces 
onze  blessures,  trois  n’intéressaient  pas  la  matière 
cérébrale;  les  trois  blessés  ont  guéri.  Huit  autre-* 
s’accompagnaient  d’issue  de  matière  cérébrale  ;  il  y 
a  eu  sept  décès. 

Ils  ont  observé  23  cas  de  plaies  pénétrantes  de 
poitrine.  Il  y  a  eu  huit  décès.  Dans  un  seul  cas  d’hé¬ 
morragie  abondante,  ils  ont  eu  à  faire  un  tamponne¬ 
ment  intrapleural,  le  blessé  a  parfaitement  guéri. 

Dans  les  plaies  de  l'abdomen,  après  avoir  constaté 
la  .rapidité  de  la  péritonite  chez  les  blessés  décédés 
ou  opérés  quelques  heures  après  la  blessure,  ils 
sont  devenus  tout  à  fait  interventionnistes.  Us  ont  eu 
à  faire  cinq  grandes  interventions  abdominales  dans 
les  premières  heures  de  la  blessure. 

Ils  ont  eu  3  guérisons  et  2  morts. 

Les  3  guérisons  comprennent  :  1°  une  plaie  de  la 
vessie  avec  extraction  d’éclat  d’obus  de  la  vessie  ; 

2°  Deux  perforations  intestinales  du  côlon  et  de 
l'intestin  grêle  ; 

3°  Une  résection  d’épiploon. 

Les  2  morts  sont  données  par  les  plaies  abdomi¬ 
nales  avec  forte  hémorragie. 

MM.Séguinot  et  Leblanc  concluent  de  leurs  obser¬ 
vations  que  l’intérêt  du  grand  blessé  est  d’être  opéré 
le  plus  tôt  possible  et  le  moins  loin  possible.  Ils  ne 
croient  pas  qu’il  soit  nécessaire  d’avoir  des  condi¬ 
tions  d’installations  matérielles  parfaites  qui  ne  sont 
pas  faciles  à  réaliser  dans  la  chirurgie  de  bataille. 

Deux  cas  de  péricardite  traumatique  sans  effrac¬ 
tion.  —  M.  R.  Mercier  (de  Tours).  Les  observations 
de  péricardite  traumatique  sans  effraction,  c’est-à- 
dire  de  péricardites  consécutives  à  des  contusions 
simples  du  thorax,  sont  fort  rares  :  le  mémoire 
récent  de  Blechmann  n’en  relate  que  3  cas. 

Chez  un  soTdat  projeté  à  terre  par  l’éclatement  d’un 
obus  et  ne  se  plaignant  que  d’une  légère  dyspnée, 
l’aire  de  matité  cardiaque  apparaît  modifiée  dans  sa 
forme  par  l’addition  de  deux  zones  de  matité  ;  l’une 
inférieure  occupant  l’angle  supéro-interne  de  l’es¬ 
pace  de  Tr’aube;  l’autre  parasternale  droite,  trans¬ 
formant  l’angle  cardiohépatique  en  un  angle  large¬ 
ment  obtus.  La  surface  hémiglobuleuse  ainsi  déli¬ 
mitée  est  symétriquement  répartie  de  part  et  d’autre 
d’un  axe  fictif  parallèle  à  la  ligne  parasternale  gauche. 

Au  cours  d’un  autre  traumatisme,  la  matité  iden¬ 
tique  de  l’épanchement  péricardique  s’accompagnait 
d'un  épanchement  pleural  gauche. 

Le  diagno^ic  se  fait,  dans  ces  cas,  par  la  forme 
très  spéciale  de  la  matité  péricardique,  par  la  radio¬ 
scopie  et  par  la  ponction  exploratrice  sous-xyphoï¬ 
dienne  suivant  le  procédé  de  Marfan.  Ce  diagnostic 
précoce  permet  d’intervenir  rapidement  et  d’éviter  la 
mort  subite,  si  fréquente  dans  les  épanchements 
péricardiques  méconnus. 

Trois  observations  de  coup  de  feu  tangentlels  du 
crâne.  —  M.  Vielle.  Après  avoir  insisté  sur  la  fré¬ 
quence  des  plaies  cranio-cérébrales,  conséquence  di¬ 


recte  d’une  guerre  de  position,  l’auteur  choisit  dans 
sa  statistique  de  trépanations  trois  observations  de 
coups  de  feu  tangentiels  du  crâne  qui  se  juxtaposent 
et  se  complètent  et  indiquent  les  réactions  différentes 
de  la  vitrée  vis-à-vis  d’un  projectile  animé  d’une  force 
vive  considérable,  en  l’espèce,  uije  balle  de  fusil. 

Dans  un  premier  cas,  il  s’agit  d’une  plaie  en  séton 
du  cuir  chevelu,  normale  à  l’axe  sagittal  du  crâne 
qui  n’a  déterminé,  cliniquement  ou  anatomiquement, 
aucune  lésion  osseuse  ou  cérébrale. 

La  seconde  observation  est  la  plus  typique.  C’est 
une  plaie  en  séton  de  la  fosse  temporale  gauche,  en 
apparence  bénigne,  mais  qui  s’accompagne  de  phé¬ 
nomènes  encéphaliques  graves.  La  trépanation  in¬ 
dique  une  fracture  fissuraire  étoilée  de  l’écaille  du 
temporal.  Sous  cette  esquille,  la  table  interne  est 
éclatée  et  ses  fragments  ont  pénétré  la  matière  céré¬ 
brale,  qui  est  le  siège  d’une  attrition  marquée.  Es- 
quillotomie  et  détersion.  Le  blessé  guérit  fort  bien 
opératoirement,  mais  présente  un  syndrome  apha¬ 
sique  complet  avec  agraphie  partielle.  Sous  l’in¬ 
fluence  d’une  patiente  rééducation  mentale,  on  as¬ 
siste  au  retour  progressif  de  l’expression  verbale  et 
la  restitution  absolue  paraît  devoir  être  obtenue. 

Le  dernier  cas  ne  saurait  être  considéré  que 
comme  un  stade  transitoire  entre  le  coup  de  feu  tan- 
gentiel  proprement  dit  et  la  plaie  pénétrante  du  cer¬ 
veau.  La  paroi  externe  de  la  fosse  cérébelleuse 
gauche  a  été  attaquée  dans  toute  son  épaisseur  par 
une  balle  à  direction  postéro-antérieure  qui  s’est 
réfléchie  sur  la  mastoïde  et  s’est  basculée  pointe  en 
l’air  dans  la  région  sterno-mastoïdienne  supérieure. 
Les  deux  tables  crâniennes  ont  été  réduites  en  véri¬ 
table  poussière  d’os  ;  pas  une  esquille  de  la  vitrée 
appréciable,  aucune  pénétration  cérébelleuse;  simple 
éraillure  dure-mérienne  postéro-antérieure. 

Après  avoir  insisté  sur  la  différence  des  réactions 
de  la  vitrée,  l’auteur  conclut  à  la  nécessité  d’une  tré¬ 
panation  exploratrice  dans  tous  les  cas  de  coups  de 
feu  tangentiels  du  crâne,  suivie,  si  besoin  en  est, 
d’une  intervention  curatrice. 

La  cytologie  des  hémothorax  par  projectiles  de 
guerre.  —  MM.  Policard  et  Pbélip  ont  suivi  les 
modifications  de  la  formule  hémoleucocytaire  des 
épanchements  sanguins,  suite  de  blessures  thora¬ 
ciques,  et  montré  leur  importance  dans  le  pronostic 
de  ces  hémothorax. 

D’une  façon  générale,  dans  un  hémothorax  qui 
évoluera  vers  la  guérison,  immédiatement  après  la 
constitution  de  l’épanchement,  le  nombre  des  polynu¬ 
cléaires  neutrophiles  est  élevé,  oscillant  entre  60  et 
70  pour  100.  Cette  proportion  se  maintient  de  trois 
à  cinq  jours.  Puis,  très  rapidement,  le  nombre  des 
polynucléaires  diminue  et  celui  des  mononucléaires 
augmente.  Vers  le  septième  jour,  par  exemple,  on 
ne  rencontre  plus  que  de  40  à  45  polynucléaires 
pour  100.  C’est  à  ce  moment  que  les  phénomènes  de 
résorption  du  sang  par  les  macrophages  mononu¬ 
cléaires  commencent  nettement.  A  la  fin  de  la 
deuxième  semaine ,  on  ne  rencontre  plus  que  15  à 
20  pour  100  de  polynucléaires.  Les  mononucléaires 
se  montrent  bourrés  d’inclusions  en  phagocytose  ;  un 
certain  nombre  renferment  du  pigment  ocre. 

Si  l’hémothorax  doit  suppurer,  la  chute  relative 
des  polynucléaires  ne  se  produit  pas  ;  ceux-ci  aug¬ 
mentent  même  ;  au  septième  jour,  on  trouvera  85  à 
90  pour  100  de  polynucléaires.  C’est  le  signe  le  plus 
précoce  de  l’infection  de  l’hémothorax,  précédant  la 
réaction  thermique,  les  signes  locaux  et  les  symp¬ 
tômes  généraux.  Dans  un  cas,  l’examen  cytologique 
a  permis  de  prévoir  une  transformation  purulente 
d’un  hémothorax,  six  jours  avant  les  signes  cliniques. 

Il  est  donc  permis  de  parler  d'un  cyio- pronostic  des 
hémothorax,  pour  deux  raisons  :  1°  l'examen  cytolo¬ 
gique,  régulièrement  fait,  permet  de  prévoir  une 
transformation  purulente  de  l’épanchement,  élément 
capital  pour  le  chirurgien  ;  2°  il  permet  d’apprécier 
l’activité  de  la  résorption  sanguine,  en  montrant  les 
caractères  des  agents  même  de  cette  résorption,  les 
mononucléaires,  ce  qui  donne  au  chirurgien  un  élé¬ 
ment  d’appréciation  de  plus  en  vue  de  l’opportunité 
d’une  ponction  évacuatrice. 

La  détermination  de  la  formule  leucocytaire  d’un 
hémothorax  est  si  facile  que  cet  élément  de  pronos¬ 
tic  mérite  d’être  plus  utilisé  qu’il  n'est  habituelle- 
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LÀ  PYOCÉPHÀLIE 

CAUSE  D’iNSUCCÈS 

DANS  LE  TRAITEMENT  SÉROTHÉRAPIQUE 

DE  LA  MÉNINGITE  A  MÉNINGOCOQUES 

Par  M.  CHIRAY 

Médecin-chcf  du  Centre  neurologique  de  la  Xe  région. 


La  sérothérapie  spécifique  a  diminué  considé¬ 
rablement  la  mortalité  de  la  méningite  à  ménin¬ 
gocoques.  Elle  ne  l’a  toutefois  pas  supprimée, 
mais  la  plupart  des  causes  d’insuccès  nous  sont 
connues.  Tantôt  ce  sont  des  erreurs  de  dia¬ 
gnostic  bactériologique  qui  expliquent  l’inuti-. 
lité  des  injections  .antiméningococciques  dans 
des  méningites  cérébro-spinales  à  streptocoques, 
staphylocoques  et  surtout  à  paraméningocoques, 
erreurs  toujours  possibles  du  fait  que  les  précé¬ 
dents  germes  peuvent  s’associer  au  méningo¬ 
coque.  Tantôt  l’échec  thérapeutique  tient  à  des 
formes  morbides  spéciales,  formes  foudroyantes 
toujours  rebelles  ou  formes  torpides  tardivement 
reconnues  et  trop  tardivement  traitées. 

Nous  voudrions  insister  sur  une  autre  cause 
d’insuccès  :  la  pyocép/ialie. 

Sous  le  nom  de  pyocèphalie,  nous  comprenons 
un  syndrome  anatomo-clinique  consistant  dans  la 
distension  des  cavités  ventriculaires  cérébrales, 
non  par  du  liquide  clair  comme  pour  l’hydrocé¬ 
phalie,  mais  par  du  pus  ou  du  séro-pus. 

Trois  éléments  anatomiques  constituent  la 
pyocèphalie  :  1°  l’épendymite  suppurée  ;  2°  la 
rétention  du  liquide  purulent  sous  une  pression 
anormale  qui  distend  leè  ventricules;  3°  la  sépa¬ 
ration  des  cavités  intra-cérébrales  infectées  d’avec 
les  espaces  sous-arachnoïdiens  péricérébraux  d’où 
l’infection  est  partie,  mais  où  elle  est,  soit  sup¬ 
primée,  soit  atténuée. 

En  somme,  du  fait  de  la  pyocèphalie,  les  cavi¬ 
tés  cérébrales  sont  transformées  en  cavités  closes 
où  prospère  l’infection  méningococcique  à  l’abri 
des  ponctions  rachidiennes  et  des  injections  de 
sérum  curateur. 

Ni  l’expression  de  pyocèphalie,  ni  la  chose  ne 
sont  tout  à  fait  nouvelles.  Ces  accidents  ont  été,  en 
grande  partie,  décrits  par  Netter  et  Debré 1 2 3 4 * * *  dans 
la  forme  prolongée  chronique  de  la  méningite 
cérébro-spinale  épidémique.  Avant  eux,  d’ail¬ 
leurs,  des  faits  anatomo-cliniques  analogues 
avaient  été  rapportés  isolément  par  Rilliet,  Bar¬ 
thez  et  Sanné,  Haushalter  et  Thiry,  d’Astros. 
Plus  récemment,  des  études  plus  compréhensives 
ont  été  données  par  Triboulet‘  qui  a  beaucoup 
insisté  sur  l’intérêt  de  la  ponction  cérébrale,  par 
Merle’,  par  Cushing  et  Slaven*. 

Il  nous  semble  pourtant  que  certains  points 
n’ont  pas  été  suffisamment  mis  en  évidence.  Ce 
sont  : 

1°  Les  rapports  entre  la  pyocèphalie  et  la  forme 
■  prolongée  de  la  méningite  cérébro-spinale  épidé¬ 
mique,  rapports  absolument  constants.  Les  sym¬ 
ptômes,  en  pareil  cas,  dépendent  directement  de  la 
pyocèphalie,  infection  localisée  intra-cérébrale  qui 
évolue  pour  son  compte  indépendamment  de  la 
méningite  causale  souvent  guérie. 

2°  Les  caractères  cliniques  très  nets  qui  per¬ 
mettent  de  faire  le  diagnostic  de  la  pyocèphalie  et 
V importance  de' ce  diagnostic  pour  le  traitement. 

3°  La  curabilité  de  la  pyocèphalie  par  la  ponc¬ 
tion  ventriculaire  cérébrale,  seule  intervention  lo¬ 
gique,  mais  malheureusement  encore  trop  redoutée 
ou  trop  délaissée  des  médecins. 

Ces  réflexions  nous  ont  été  suggérées  par  l’ob- 
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Injection  intravcntriculaire  de  sérum  de  Flexner  ».  Journ, 
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servation  d’une  épidémie  de  méningite  cérébro- 
spinale  de  40  cas  environ  que  nous  avons  été 
appelés  à  soigner  dans  la  XIIe  région. 

Au  cours  de  cette  épidémie,  nous  avons  ren¬ 
contré  trois  fois  des  formes  chroniques  prolon¬ 
gées  qui  se  sont  terminées  par  la  mort  et  nous 
avons  pu  pratiquer  l’autopsie..  Chaque  fois,  nous 
avons  retrouvé  les  lésions  typiques  de  la  pyo- 
céphalie,  et  c’est  à  l’aide  de  ces  trois  observations 
que  nous  reconstituons  l’histoire  anatomique  et 
clinique  de  cette  complication. 

Ajoutons,  d’ailleurs,  que  les  constatations  né¬ 
cropsiques  nous  ont^fait  amèrement  regretter  de 
n’avoir  pas  tenté  la  ponction  cérébrale,  et  nous 
avons  cru  devoir  attirer  l’attention  sur  ces  faits 
pour  éviter  à  d’autres  pareils  regrets. 

Nous  étudierons  successivement  les  lésions,  les 
symptômes  et  le  traitement  de  la  pyocèphalie., 

I.  —  Lésions  de  la  pyocèphalie. 

Le  cerveau  retiré  du  crâne  ne  présente,  en 
.général,  que  des  lésions  légères  et  cicatricielles. 
Par  place,  on  voit  sur  les  méninges  des  zones 
infiltrées  de  forme  et  de  taille  irrégulière,  surtout 
disposées  le  long  des  vaisseaux  et  à  la  base  du 
cerveau.  Il  n’y  a,  d’ordinaire,  plus  de  dépôts 
purulents. 

La  décortication  est  possible,  mais  la  face 
interne  des  lambeaux  méningés  porte  souvent  des 
fragments  cérébraux  arrachés  qui  lui  donnent 
un  aspect  velvétique. 

Dans  certains  cas,  les  adhérences  arachnoïdo- 
méningées  forment  des  poches  kystiques  dans 
lesquelles  subsiste  du  liquide  louche  ;  ces  pseudo¬ 
kystes  s’observent  surtout,  d’après  Dopter,  à  la 
face  inférieure  du  cerveau  vers  la  région  protu- 
bérantielle.  La  fréquence  des  adhérences  arach- 
noïdo-pie-mériennes  dans  cette  région  est  capitale. 
Elle  permet  de  comprendre  comment  peut  s’éta¬ 
blir  un  barrage  entre  les  espaces  sous-arach¬ 
noïdiens  cérébraux  et  médullaires-. 

Le  cerveau  est  augmenté  de  volume,  tendu 
comme  un  ballon  gonflé,  de  consistance  spéciale. 
Dès  que  le  couteau  atteint  les  ventricules  céré¬ 
braux,  du  liquide  sort  en  jaillissant,  témoignant 
ainsi  d’une  hypertension  considérable. 

Les  ventricules  cérébraux  paraissent,  d’ail¬ 
leurs,  énormément  dilatés,  surtout  les  ventri¬ 
cules  latéraux.  Leur  paroi  est  gélatineuse,  ve¬ 
loutée,  et  porte  comme  un  voile  demi-transpa¬ 
rent  qui  masque  les  vaisseaux.  Il  n’y  a  pas  de 
suffusions  hémorragiques,  mais  on  observe  des 
dépôts  purulents  en  forme  d’îlots  irréguliers. 
Ceux-ci  se  voient  surtout  dans  la  corne  occipi¬ 
tale,  temporale  ou  frontale.  Sur  section  trans¬ 
versale,  la  paroi  ventriculaire  paraît  épaissie, 
œdémateuse. 

Les  plexus  choroïdes  sont  peu  augmentés  de 
volume,  mais,  à  leur  surface,  s’est  déposée  une 
nappe  purulente. 

La  distension  ventriculaire  ne  s’observe  pas  seu¬ 
lement  sur  les  ventricules  latéraux,  mais  encore 
sur  le  ventricule  moyen  et  surtout  sur  le  4°  ven¬ 
tricule.  Celui-ci  est  dans  certains  cas  distendu  et 
déformé,  ainsi  que  l’aqueduc  de  Sylvius  qui  le 
précède. 

Le  liquide  qui  baigne  et  distend  les  ventricules 
est  très  abondant.  Alors  qu’à  l’état  normal  les 
faces  opposées  des  ventricules  sont  en  contact  et 
seulement  mouillées,  elles  sont  ici  fortement  écar¬ 
tées  par  une  quantité  de  liquide  qui  dépose  80  cm’ 
par  ventricule  latéral.  Ce  liquide  est  trouble, 
jaune,  avec  des  reflets  verdâtres,  contient  des 
flocons  purulents.  Il  est  riche  en  fibrine,  contient 
des  polynucléaires  pyoïdes  et  des  méningocoques 
abondants  quand  il  est  examiné  à  l’état  frais. 
C’est,  en  somme,  un  liquide  céphalo-rachidien  de 
méningite  cérébro-spinale  aiguë  à  la  période 
d’état.  Ses  caractères  l’opposent  au  liquide  rachi¬ 
dien  qui  a  pris  l’aspect  de  la  période  de  guérison. 

En  résumé,  les  lésions  de  la  pyocèphalie  sont 
surtout  remarquables  par  le  contraste  qui  existe 
entre  l'état  d'infection  aiguë  ou  subaiguë  des  cavités 


intra-cérébrales  et  la  régression  presque  complète 
des  phénomènes  inflammatoires  péricérébraux . 

II.  —  Causes  de  la  pyocèphalie. 

Le  contraste  entre  les  deux  ordres  de  lésions 
permet  de  penser  qu’un  barrage  s’est  établi  entre 
les  deux  zones,  et  l’examen  nécropsique  soigneux 
confirme  cette  hypothèse. 

A  l’état  normal,  la  circulation  du  liquide  cé¬ 
phalo-rachidien  se  fait  à  l’intérieur  de  l’axe 
encéphalo-médullaire  et  à  l’extérieur.  La  circu¬ 
lation  intérieure  va  des  ventricules  latéraux  au 
38  ventricule  par  le  trou  de  Monro,  du  3e  au 
4e  ventricule  par  l’aqueduc  de  Sylvius,  et  du 
4e  ventricule  au  canal  central  de  la  moelle.  La  cir¬ 
culation  péri-encéphalo-médullaire  se  fait  libre-- 
ment  des  espaces  sous-arachnoïdiens  cérébràuî 
aux  espaces  soüs-arachnoïdiens  médullaires,  en 
passant  à  travers  des  espaces  élargis,  des  con¬ 
fluents. 

La  circulation  intra-cérébrale  et  la  circulation 
péricérébrale  communiquent  entre  elles  par  quel¬ 
ques  points.  Deux  existent  au  niveau  de  la  fente 
de  Bichat,  l’un,  à  la  partie  moyenne  fermé  par  un 
canal  périveineux,  l’autre,  à  la  partie  antérieure 
par  un  petit  espace  au  niveau  duquel  l’épithélium 
ventriculaire  et  la  pie-mère  se  résorbent  chez 
l’adulte.  Ces  orifices,  dont  l’existence  est  dis¬ 
cutée  par  les  anatomistes,  n’existent  pas  chez 
l’enfant  en  bas  âge  et  ceci  explique  la  fréquence 
plus  grande  de  la  pyocèphalie  chez  le  nourrisson. 

Les  deux  autres  orifices  de  communication 
entre  circulation  extra-  et  intra-cérébrale  sont  à 
l’angle  postérieur  du  4°  ventricule,  trou  de  Ma¬ 
gendie,  et  à  ses  angles  latéraux,  trou  de  Luschka. 
L’importance  de  ces  orifices  varie  d’un  sujet  à 
l’autre,  et  l’on  peut  ainsi  comprendre  que  cer¬ 
tains  malades  fassent  plus  facilement  que  d’autres 
de  la  pyocèphalie. 

Dans  tous  les  cas,  nous  avons  pu  constater  au 
cours  des  autopsies  que  nous  avons  pratiquées 
la  suppression  de  tout  orifice  de  communication 
entre  circulation  intra-  et  extra-cérébrale,  et  ceci 
explique  la  localisation  ventriculaire  de  l’infec¬ 
tion  méningococcique.  Du  même  coup,  l’on  com¬ 
prendra  comment  la  ponction  lombaire  qui 
ramène  du  liquide  rachidien  ne  saurait  fournir 
de  renseignements  sur  la  pyocèphalie,  et  com¬ 
ment  elle  est  incapable  de  faire  pénétrer  le  sérum 
spécifique  dans  les  zones  malades. 

Dans  des  cas  plus  rares,  l’exclusion  des  cavités 
arachnoïdiennes  cérébrales  se  fait  par  des  adhé¬ 
rences  vers  la  base  du  cerveau  au  niveau  du  con¬ 
fluent  postérieur  sous  le  cervelet  et  au  niveau  du 
confluent  basilaire  au-devant  du  bulbe.  Mais  on 
n’a  plus  alors  une  pyocèphalie  simple,  car  les 
méninges  cérébrales  séparées  des  méninges  ra¬ 
chidiennes  peuvent  participer  à  l’infection  chro¬ 
nique. 

Nous  imaginons,  en  somme,  que  la  pathogénie 
de  la  pyocèphalie  est  la  suivante  : 

L’inllammation  spécifique  débute  par  les  mé¬ 
ninges  molles  à  la  périphérie  du  cerveau  et  se 
propage  secondairement  à  l’épendyme  en  suivant 
le  trajet  des  vaisseaux  et  des  replis  pie-mériens. 
L’épendymite  suit  et  accompagne  la  méningite. 
Quelquefois,  pourtant,  l’infection  épendymaire 
peut  se  faire  primitivement.  Merle  l’a  démontré 
en  pratiquant  des  injections  intra-carotidiennes 
directes  de  germes  divers. 

La  pyocèphalie  suit  ultérieurement,  dans  les 
cas  normaux,  l’évolution  de  la  méningite.  Paral¬ 
lèlement  à  elle,  elle  s’améliore  sous  l’influence  du 
traitement  spécifique.  Il  est  vraisemblable,  cepen¬ 
dant,  que  la  pyocèphalie  guérit  plus  lentement 
que  la  méningite.  Les  auteurs  qui  ont  pratiqué 
des  injections  intra-parenchymateuses  ou  intra- 
ventriculaires  de  substances  colorées  dans  le 
cerveau  ont  constaté  que,  longtemps  après,  les 
parois  ventriculaires  et  les  plexus  choroïdes  res¬ 
tent  électivement  imprégnés.  Au  cours  des 
infections,  il  en  est  sans  doute  de  même.  Mais, 
lorsque  la  circulation  de  drainage  qui  va  des 
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cavités  ventriculaires  aux  espaces  sous-arachnoï¬ 
diens  péricérébraux  est  entravée  du  fait  des 
adhérences  créées  par  la  méningite,  l’infection 
sera  beaucoup  plus  tenace  et  la  pyocéphalie  est 
créée. 

III.  —  Symptômes  de  la  pyocéphalie. 

La  pyocéphalie  a  une  physionomie  clinique 
suffisamment  nette  pour  être  aisément  reconnue. 
Il  y  a  lieu  de  lui  décrire  des  signes  cliniques,  des 
signes  de  ponction  et  un  signe  réflexe  auquel  nous 
attachons  une  certaine  valeur. 

a)  Les  signes  cliniques.  —  Chez  un  sujet 


sistante  et  d’obnubilation  intellectuelle.  Le  malade 
dort  presque  constamment. 

Lorsqu’on  arrive  à  l’éveiller,  il  reste  immobile 
dans  le  lit  suivant  vaguement  du  regard  les  per¬ 
sonnes  de  l’entourage,  comprenant  à  peine  leurs 
gestes  et  leur  langage,  ne  manifestant  aucun 
sentiment,  aucune  émotion.  Il  ne  semble  pas 
souffrir  à  moins  qu’on  ne  le  remue.  Il  ne  de¬ 
mande  rien  et  cependant  semble  accepter  avec 
plaisir  la  boisson  qui  lui  est  apportée.  Rarement 
cet  état  de  somnolence  demi-comateuse  est  inter¬ 
rompu  par  un  peu  de  délire  tranquille. 

Les  troubles  sphinctériens  sont  constants.  Il  y 
a  perte  d’urines  et  de  matières. 


ou  presque  normale,  malgré  la  présence  de  pus 
dans  les  ventricules  (fig.  1).  Dans  d’autres  cas  elle 
présente  de  grandes  oscillations  comme  la  fièvre 
intermittente.  C’est  en  réalité  une  fièvre  intermit¬ 
tente  d’origine  ventriculo-cérébrale  (fig.  2}.  On  ne 
saurait  trop  insister  sur  sa  valeur  révélatrice. 
Nous  reproduisons  ici  deux  types  de  ces  fièvres 
de  pyocéphalie,  l’une  torpide,  l’autre  intermit¬ 
tente. 

L’évolution  des  accidents  dure  de  deux  à  cinq 
mois.  Elle  peut  être  coupée  de  phases  aiguës  à 
intervalles  variables,  toutes  les  deux,  trois  ou 
quatre  semaines.  Au  cours  de  ces  exacerbations, 
la  fièvre  et  la  raideur  s’accentuent.  Elles  laissent 


donné,  la  première  partie  de  la  maladie  a  évolué 
normalement;  sous  l’influence  du  sérum  les  symp¬ 
tômes  se  sont  atténués,  principalement  le  coma, 
la  céphalée,  le  délire,  l’insomnie.  La  température 
elle-même  s’est  abaissée,  soit  brusquement,  soit 
lentement.  Ce  - 
pendant  il  per¬ 
siste  de  la  rai¬ 
deur  et  du  signe 
de  Kernig,  plus 
qu’il  n’est  habi¬ 
tuel  après  quinze 
jours 

de  traitement.  La 
détente  n’est  pas 
tout  à  fait  fran¬ 
che. 

A  un  moment 
donné,  les  acci¬ 
dents  aigus  re¬ 
prennent, raideur 
de  la  nuque  et  du 
dos,  douleur  de 
tête,  fièvre.  On 
pense  d’abord  à 
une  rechute  ba¬ 
nale  et  la  sérothérapie  est  mise  en  œuvre,  mais 
on  s’aperçoit  qu’elle  est  impuissante,  quelles  que 
soient  les  doses  employées.  Certains  sujets  reçoi¬ 
vent  ainsi  300,  400,  000  cm*  de  sérum  et  plus 
sans  aucun  résultat.  Les  nôtres  ont  tous  reçu  plus 
de  300  cm3.  Pendant  ce  temps  le  malade  s’ag¬ 
grave  et  bientôt  prend  un  aspect  caractéristique. 

L'état  général  estprofondément  atteint,  et  ce  qui 
frappe  le  plus  ce  sont  les  troubles  trophiques.  Ces 
sujets  subissent  en  peu  de  temps  une  fonte  grais¬ 
seuse  généralisée  et  une  amyotrophie  diffuse  qui 
les  transforme  en  véritables  squelettes.  Ils  pré¬ 
sentent  certainement  alors  une  des  formes  d’éma¬ 
ciations  les  plus  complètes  que  l’on  puisse 
observer.  Le  visage  est  simiesque,  les  membres 
graciles,  l’abdomen  creusé  avec  des  muscles 
grêles  dessinés  sous  la  peau.  Celle-ci  est  sèche, 
rugueuse,  écailleuse,  porte  des  éruptions  diverses, 
des  escarres  et  de  larges  décollements  aux  points 
d'appui. 

L'état  psychique  est  très  particulier.  Le  plus 
souvent  il  consiste  en  un  état  de  somnolence  per- 


Lcs  troubles  moteurs  -sont  difficiles  à  appré¬ 
cier  étant  donné  l’état  du  malade.  Lorsqu’on 
arrive  à  susciter  un  mouvement  tel  que  celui  de 
prendre  un  verre,  on  constate  qu’il  y  a  du  trem¬ 
blement,  de  la  raideur  et  de  la  parésie,  à  tel  point 


que  le  sujet  est  incapable  de  saisir  un  objet. 
Plus  rarement  on  observe  un  état  de  raideur 
généralisé. 

Quant  aux  troubles  sensitifs,  on  est  encore 
moins  renseigné  sur  eux.  Cependant  la  pres¬ 
sion  et  les  mouvements  provoquent  de  la  douleur, 
soit  au  niveau  des  membres,  soit  au  niveau  de  la 
masse  sacro-lombaire. 

Les' réflexes  tendineux  sont  diminués  ou  abolis. 

Quand  les  sujets  ont  une  phase  de  lucidité,  on 
peut  constater  fréquemment  des  troubles  de  la  eue 
ou  de  l'audition.  Pour  l’œil,  en  particulier,  les 
réflexes  papillaires  sont  normaux  ou  paresseux. 
L’ophtalmoscopie,  lorsqu’elle  est  possible,  montre 
parfois  de  la  stase  papillaire,  qu’il  ne  faut  pas 
confondre  avec  la  papillite  si  fréquente  dans  la 
méningite. 

Enfin  le  pouls  est  modifié,  accéléré  et  souvent 
très  déprimé,  la  respiration  arythmique  prend 
très  fréquemment  le  rythme  de  Cheyne-Stockes. 
De  temps  à  autre  surviennent  des  vomissements. 

Quant  à  la  température,  elle  peut  être  normale 


le  malade  de  plus  en  plus  fatigué.  Peu  à  peu  son 
état  s’aggrave  et  il  finit  par  succomber  dans  un 
complet  état  d’épuisement  et  de  cachexie. 

Au  cours  de  cette  longue  évolution,  le  traitement 
sérolhérapique  a  toujours  été  employé  de  façon 
intense  et  répé¬ 
tée,  et,  c’est  là 
un  des  caractères 
révélateurs  de  la 
pyocéphalie,  il  se 
montre  constam¬ 
ment  inefficace. 
b)  Les  signes 

TIllÉS  DE  LA 

ponction  ont  une 
valeur  extrême 
pour  le  diagnos- 
mais  il  faut 
tenir  compte  de 
ceci,  c’est  que 
ce  sont  des  sym¬ 
ptômes  négatifs. 

La  ponction 
lombaire  au  cours 
de  la  méningite 
cérébro  -  spinale 
ramène  des  liquides  variables.  D’une  façon  géné¬ 
rale,  toutefois,  sous  l’influence  de  la  sérothé¬ 
rapie,  le  liquide  se  modifie  peu  à  peu  paral¬ 
lèlement  à  l’amélioration  clinique.  De  trouble  il 
devient  clair.  Les  polynucléaires  qu’il  contient 
perdent  leur  aspect  pyoïde  pour  devenir  nor¬ 
maux,  puis  se  raréfient  et  font  progressivement 
place  à  des  lymphocytes.  Les  méningocoques 
plus  ou  moins  abondants  au  début  diminuent  de 
nombre,  se  désintègrent,  cessent  de  prendre  les 
colorants  et  enfin  disparaissent. 

Or,  quand  se  développent  les  signes  de  pyocé¬ 
phalie  qui,  au  premier  abord,  donnent  l’impres¬ 
sion  d’une  rechute,  on  s’attend  en  général  à 
trouver  dans  le  liquide  les  signes  d’un  retour 
offensif  de  l’infection  méningée.  Mais,  au  con¬ 
traire,  rien  de  pareil  n’est  constaté.  Le  liquide 
reste  à  peu  près  tel  qu’il  était,  à  peine  opalescent, 
contenant  de  très  faibles  traces  d’albumine.  L’état 
cytologique  ne  se  modifie  pas.  Il  reste  quelques 
polynucléaires  mélangés  à  quelques  mononu¬ 
cléaires.  Les'  méningocoques  ne  reparaissent 
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pas.  Cette  constatation  négative  d’an  liquide  nor¬ 
mal  de'  convalescence ,  contrastant  avec  un  état 
clinique  de  rechute  ou  d’aggravation ,  a  une  im¬ 
portance  capitale. 

Une  autre  question  pourrait  se  poser  en  pareil 
cas;  c’est  celle  de  la  méningite  sérique .  Dans  cer¬ 
tains  cas,  les  injections  de  sérum  provoquent  de 
façon  passagère  une  exacerbation  des  phéno¬ 
mènes  méningés,  et  le  diagnostic  de  ces  accidents 
avec  une  reprise  de  méningite  cérébro-spinale 
repose  surtout  sur  la  ponction  lombaire.  Il  y  a 
méningite  sérique  quand,  après  une  injection 
sérique,  malgré  l’exacerbation  clinique,  le  liquide 
ne  présente  pas  des  signes  cytologiques  ou  chi¬ 
miques  d’une  poussée  aiguë.  On  pourrait  donc 
être  amené  théoriquement  à  faire  le  diagnostic 
entre  méningite  sérique  et  pyocéphalie.  Mais  en 
pratique,  il  ne  se  pose  guère.  Les  accidents  de 
méningite  sérique  sont  très  passagers  d’une  part, 
et  d’autre  part  ils  surviennent  à  très  courte 
échéance  après  les  injections  rachidiennes  de 
sérum  et  non  à  longue  distance  comme  la  pyocé¬ 
phalie.  Enfin,  ils  revêtent  une  allure  aiguë  et  non 
la  forme  torpide  que  nous  avons  décrite. 

D'autres  constatations  révélatrices  peuvent 
être  faites  au  cours  des  ponctions.  Dans  certains 
cas,  il  devient  très  difficile  de  ramener  une  certaine 
quantité  de  liquide.  Quelque  effort  qu’on  fasse,  la 
ponction  ne  fournit  que  quelques  gouttes.  Lors¬ 
qu’on  a  éliminé  toutes  les  causes  d’erreur, 
obstruction  d’aiguille,  ponction  mal  dirigée,  ce 
fait  a  une  signification  importante. 

Quelquefois  encore,  laponction  permet  de  cons¬ 
tater  l 'incapacité  totale  du  malade  à  absorber  le  sé¬ 
rum.  Le  liquide  ramené  un  ou  deux  jours  après  une 
injection  de  sérum  est  jaune,  parce  que  le  sérum 
n’a  pas  pénétré  dans  la  circulation.  Celte  consta¬ 
tation  a  été  faite  par  de  nombreux  auteurs  qui, 
peut-être,  ne  lui  ont  pas  accordé  sa  valeur  réelle. 
Elle  témoigne  au  plus  haut  point  de  l’existence 
d'un  obstacle  barrant  la  route  du  sérum  thérapeu¬ 
tique  vers  les  cavités  cérébrales  et  nous’  parait 
un  signe  capital  de  la  pyocéphalie. 

Un  dernier  signe  pourrait  être  donné,  mais  il 
n’est  perceptible  qu’après  l’intervention  chirur¬ 
gicale  ou  l’autopsie,  c’est  la  dissemblance  entre 
le  liquide  céphalo-rachidien  cérébral  et  médullaire. 
Le  premier  garde  les  caractères  de  la  phase 
aiguë  de  la  maladie,  trouble,  albumineux,  riche  en 
polynucléaires  pyoïdes,  tandis  que  le  second  est 
presque  clair,  pauvre  en  cellules  et  ne  contient 
que  peu  ou  pas  de  polynucléaires  et  des  lympho¬ 
cytes. 

En  résumé,  laponction  lombaire  fournit  quatre 
signes  importants  :  ■ 

1°  La  persistance  d’un  liquide  de  guérison  en 
opposition  avec  l’aggravation  clinique  ; 

2°  La  difficulté  d’obtenir  une  quantité  normale 
de  liquide; 

3°  La  non  absorption  du  sérum  ; 

4°  Le  contraste  entre  le  liquide  rachidien  et  le 
liquide  cérébral. 

c)  Le  signe  réflexe  de  la  pyocéphalie.  — 
Indépendamment  des  signes  cliniques  et  ana¬ 
tomo-pathologiques  qui  permettent  le  diagnostic 
de  la  pyocéphalie,  nous  pensons  qu’un  signe 
réflexe  existe  qui  a  une  valeur  révélatrice. 

Chez  les  trois  malades  que  nous  avons  obser¬ 
vés,  ce  signe  existait  et  se  présentait  comme  il 
suit.  Après  avoir  fait  dans  les  veines  de  ces 
malades  une  injection  extrêmement  minime  de 
sérum  antiméningococcique,  soit  un,  soit  un 
demi-centimètre  cube,  on  déclanchait  une  série 
de  phénomènes  chaque  fois  identiques  à  eux- 
mêmes.  De  dix  à  trente  secondes  après  cette 
injection  minime,  la  face  était  envahie  par  une 
rougeur  extrêmement  vive,  qui  prenait  aux  lèvres 
et  aux  oreilles  une  teinte  violacée.  Les  conjonc¬ 
tives  elles-mêmes  étaient  fortement  injectées  et 
les  yeùx  larmoyants.  L’obnubilation  intellectuelle 
semblait  s’exagérer  et  la  connaissance  disparaître 
complètement.  La  respiration  devenait  ample, 
quelquefois  irrégulière  et  même  s’arrêtait  pendant 


quelques  secondes,  les  battements  du  cœur  se 
ralentissaient  et  le  pouls  était  imperceptible.  En 
somme,  l’aspect  semblait  assez  effrayant  et  pou¬ 
vait  faire  craindre  une  issue  fatale.  Cependant 
après  quelques  minutes  (quatre  à  cinq  en  général) 
la  congestion  de  la  face  tendait  à  disparaître,  le 
pouls  et  la  respiration  reprenaient  un  rythme  nor¬ 
mal  et  le  sujet  revenait  exactement  à  son  état  anté¬ 
rieur. 

Nous  avons  été  amené  à  constater  ce  syn¬ 
drome  en  tentant  de  pratiquer  la  vaccination  anti- 
anaphylactique  de  Besredka,  alors  que  nous  pen¬ 
sions  avoir  affaire  à  des  récidives  de  méningite  et 
non  à  la  pyocéphalie.  Leur  constatation'dans  trois 
cas  successifs  et  à  plusieurs  reprises  chez  chaque 
malade  nous  a  très  vivement  impressionné. 

Nous  n’ignorons  pas  que  ces  accidents  ont  été 
observés  par  d’autres  auteurs,  en  particulier  par 
Netter  après  des  injections  rachidiennes,  par 
Besredka  après  des  injections  intra-craniennes, 
par  les  auteurs  américains  qui  ont  insisté  sur  le 
rôle  particulièrement  actif  à  cet  égard  des  injec¬ 
tions  intra-veineuses.  Nous  savons  que  certains 
ont  fait  de  ces  accidents  un  phénomène  anaphy¬ 
lactique.  Mais  il  nous  semble  que  celte  opinion 
est  discutable. 

Tout  d’abord,  le  shock  anaphylactique  au  cours 
de  la  méningite  a  une  autre  allure.  De  nombreux 
auteurs  l’ont  observé  et  décrit,  en  particulier 
Netter,  Hutinel  et  Darré.  Nous  en  avons  mal¬ 
heureusement  vu  un  cas.  La  symptomatologie  en 
est  très  précise.  Le  sujet  qui,  après  une  interrup¬ 
tion  de  traitement  de  plus  de  neuf  jours,  reçoit 
sans  précautions  spéciales  une  nouvelle  injec¬ 
tion,  présente,  peu  de  temps  après,  une  légère 
poussée  fébrile,  puis,  quelques  heures  plus  tard, 
une  brusque  crise  convulsive  bientôt  mortelle. 
Tel  est,  semble-t-il,  le  véritable  accident  anaphy¬ 
lactique. 

Quant  au  syndrome  réflexe  que  nous  avons 
décrit,  ses  rapports  avec  l’anaphylaxie  sont  au 
moins  indirects.  Chez  nos  malades,  il  survenait 
au  cours  de  la  vaccination  anti-anaphylactique, 
non  pas  une  fois,  mais  à  chaque  injection  vacci¬ 
nante.  Il  semble  que,  puisque  la  vaccination  réus¬ 
sissait,  le  phénomène  aurait  dû  peu  à  peu  dis¬ 
paraître.  Il  se  produisait,  d’autre  part,  après  une 
injection  extrêmement  minime  d’un  demi-centimètre 
cube.  Assurément  l’anaphylaxie,  par  définition, 
peut  être  déclanchée  par  de  petites  quantités 
du  sérum  spécifique.  Toutefois,  il  est  bon  de 
remarquer  que  la  dose  d’un  demi-centimètre  cube 
a  été  précisément  choisie  par  les  créateurs  de  la 
méthode  comme  n’étant  pas  susceptible  de  pro¬ 
duire  le  shock  anaphylactique.  Il  existe  un  autre 
argument  important.  Le  syndrome  a  été  observé 
dans  certains  cas,  en  particulier  par  Netter,  à  la 
première  injection  au  cours  d’un  traitement  et  n’a 
pas  reparu  dans  les  injections  ultérieures.  Chez 
un  autre  malade,  Netter  a  constaté  une  seule  fois 
au  cours  d’un  traitement,  à  la  dix-neuvième 
piqûre,  alors  que  le  traitement  sérothêrapique  fut 
suivi  sans  interruption  avant  et  après  cette  piqûre. 
Ceci  montre  que  le  phénomène  peut  chez  un  sujet 
donné,  et  après  des  injections  similaires  du  corps 
spécifique,  tantôt  se  produire  et  tantôt  manquer,  ce 
qu’on  n’observe  guère  pour  le  shock  anaphylac¬ 
tique  vrai,  phénomène  absolument  constant  et 
régulier.  ■ 

Ajoutons,  enfin,  que  dans  les  autres  formes  de 
sérothérapie,  le  shock  anaphylactique  ne  prend  ja¬ 
mais  pareille  forme. 

Bref,  nous  pensons  que  le  syndrome  réflexe 
constaté  chez  nos  trois  malades  est  non  pas  un 
phénomène  anaphylactique,  mais  un  signe  de 
pyocéphalie.  Si  l’on  veut  faire  jouer  un  rôle  à 
l'anaphylaxie  en  cette  occurrence,  11  faut  bien 
avouer  qu’elle  affecte  ici  une  forme  anormale  qui 
est  peut-être  conditionnée  par  la  pyocéphalie.  On 
peut  se  demander  si  l’Injection  intra-veineuse  ne 
provoque  pas  une  congestion  instantanée  au 
niveau  des  zones  malades,  en  l’espèce,  les  plexus 
choroïdes  des  ventricules  latéraux.  Cette  conges¬ 


tion  donne  un  coup  de  pression  dans  les  cavités 
ventriculaires  privées  de  leurs  soupapes  de  sûreté 
par  la  pyocéphalie,  et  le  coup  de  pression  se 
transmet  par  l'aqueduc  de  Sylvius  au  plancher 
du  4e  ventricule,  d’où  l’action  instantanée  sur  la 
respiration,  le  cœur  et  la  circulation.  En  tout  cas, 
le  syndrome  produit  est  tout  à  fait  analogue  à 
celui  que  Sicard  a  observé  chez  l’animal  en  pro¬ 
voquant  une  hypertension  cérébro-bulbaire  par 
injection  de  sérum  physiologique  sous  pression 
élevée  dans  les  cavités  rachidiennes. 

Enfin,  nous  trouvons  encore  une  dernière  justi¬ 
fication  de  notre  manière  de  voir  dans  ce  fait  que 
dans  nos  observations  et  dans  d’autres,  le  syn¬ 
drome  paraît  presque  toujours  appartenir  à  des 
formes  graves  et  prolongées,  c’est-à-dire  à  celles 
qui  engendrent  la  pyocéphalie. 

IV.  —  La  pyocéphalie  du  nourrisson. 

La  pyocéphalie  est  plus  fréquente  encore  chez 
le  nourrisson  que  chez  l’adulte  pour  des  raisonB 
anatomiques  et  cliniques. 

La  raison  anatomique  principale  est  l'étroitesse 
des  orifices  de  communication  qui  réunissent  la 
circulation  endo-  et  intra-cérébrale.  Ceci  pré¬ 
dispose  à  leur  obstruction. 

Les  raisons  cliniques  sont  que  la  maladie  du 
nourrisson  a  un  début  insidieux  qui  comporte 
habituellement  un  diagnostic  et  un  traitement 
tardif.  Il  en  résulte  que  les  adhérences  ont  toute 
liberté  pour  se  former  et  créer  la  pyocéphalie. 

La  symptomatologie  est  analogue  à  celle  de 
l’adulte  avec  cette  différence  que  le  crûne  du 
nourrisson  étant  extensible,  sa  fontanelle  se 
développe  dans  tous  ses  diamètres  et  bombe 
sous  l’influence  de  l’hypertension.  Il  donne  l’as¬ 
pect  extérieur  de  l’hydrocéphalie.  On  retrouve 
dans  la  littérature  médicale  un  certain  nombre 
d’observations  d’hydrocéphalie  consécutives  à  la 
méningite  (3  cas  de  Triboulet).  Il  serait  peut-être 
plus  exact  d’employer  le  mot  de  pyocéphalie. 

V.  —  Traitement  de  la  pyocéphalie. 

La  pyocéphalie  constitue,  au  cours  de  la  ménin¬ 
gite  cérébro-spinale,  une  cause  d’échec  du  traite¬ 
ment  sérolhérapique.  Elle  empêche  le  drainage 
de  certaines  zones  infectées  et  l’arrivée  sur  ces 
points  du  sérum  curateur. 

Les  ponctions  lombaires  répétées,  les  doses 
formidables  de  sérum  n’empêchent  pas  l’évolu¬ 
tion  fatale  de  la  maladie.  C’est  pourquoi  il  est  si 
important  de  savoir  reconnaître  cette  complication 
pour  appliquer  la  thérapeutique  appropriée.  Ce 
procédé,  c’est  laponction  et  l’injection  ventricu¬ 
laire  directe  préconisée  par  Netter  et  Dopter, 
Triboulet,  Broca,  Cushing  (de  Philadelphie), 
Fisher  (de  New-York).  C’est  une  intervention  qui 
n’est  ni  périlleuse  ni  difficile,  mais  qui  est  encore 
insuffisamment  appliquée.  Il  est  vraisemblable 
que  la  plupart  des  formes  chroniques  de  ménin¬ 
gite  cérébro-spinale  pourront  guérir  par  cette 
opération,  à  condition  qu’elle  soit  faite  de  façon 
précoce.  Ici,  comme  pour  l’infection  rachidienne, 
le  moment  de  l’intervention  a  une  importance 
capitale. 

La  technique  est  différente  chez  l’enfant  et 
l’adulte. 

Chez  le  nourrisson  elle  a  été  décrite  très  exacte¬ 
ment  par  Triboulet1.  Après  asepsie  de  la  région, 
une  longue  aiguille  de  7  à  10  cm.  de  long,  de  7  à 
8  mm.  de  diamètre,  est  enfoncée  dans  l’angle 
externe  de  la  fontanelle  antérieure  à  2  cm.  5  de 
la  ligne  médiane.  Elle  est  dirigée  en  bas  et  en 
dedans  avec  une  obliquité  de  20°,  comme  si  l’on 
visait  le  conduit  auditif  externe  de  l’autre  côté. 
Quand  elle  a  pénétré  de  3  à  4  cm.,  suivant  1  âge 
et  le  degré  de  dilatation  ventriculaire,  elle  atteint 
le  liquide.  Celui-ci  s’écoule  soit  spontanément,  soit 
par  aspiration.  Après  avoir  prélevé  une  certaine 

1.  Triboulet.  —  Journal  des  Praticiens,  4  Février  1911. 
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quantité  qui  varie  de  30  à  80  cm1,  on  pratique 
très  doucement  l’injection  de  15  à  20  cm’  de 
sérum.  Au  moment  de  l'injection,  il  faut  veiller 
avec  grand  soin  à  ce  que  l’aiguille  ne  change  pas 
de  place.  L’injection  est  renouvelable  trois  ou 
quatre  fois  suivant  les  besoins, 

Chez  l’adulte  et  chez  l'enfant  plus  grand,  on 
pratique  la  trépano-ponction.  La  trépanation 
peut  être  faite  soit  haute,  au  niveau  du  lobe  fron¬ 
tal,  soit  basse  au  niveau  du  lobe  temporal.  De 
toute  façon,  elle  sera  faite  assez  large.  La  tré¬ 
panation  haute  se  place  à  2  cm.  à  droite  ou  à 
gauche  de  la  ligne  médiane,  à  3  cm.  en  avantïdu 
bregma.  Après  incision  de  la  dure-mère,  on  pra¬ 
tiquera  la  ponction  comme  chez  le  nouveau-né, 
en  évitant  soigneusement  de  blesser  un  vaisseau. 
La  trépanation  basse  avec  volet  sous-temporal, 
méthode  de  Cushing,  paraît  plus  employée.  Elle 
‘'permet  de  refermer  par  le  muscle  temporal 
l’orifice  pratiqué  et  de  limiter  la  hernié  céré¬ 
brale.  Cette  opération  peut  être  conduite  très 
rapidement.  Elle  conserve  l’intégrité  de  la  dure- 
mère  et  fait  courir  le  moins  de  risques  possibles. 

Les  résultats  ne  peuvent  encore  être  bien  clas¬ 
sés.  Il  y  a  trop  peu  d’observations.  Netter,  Tri- 
boulet,  Cushing  ont  rapporté  des  cas  de  guérisons 
obtenues  chez  des  malades  en  apparence  déses¬ 
pérés.  Celles-ci  sont  survenues  tantôt  après  une, 
tantôt  après  plusieurs  injections  intra-cérébrales. 
Dans  le  cas  de  Fisher,  il  en  fut  pratiqué  trois 
consécutivement. La  statistique  générale  donne  20 
pour  100  de  guérisons  dans  ces  cas  en  apparence 
désespérés.  D’autre  part,  d’autres  auteurs,  Lecène 
et  Bourgeois,  Gross  ont  pratiqué  avec  succès  la 
ponction  cérébrale  dans  des  formes  de  pyocéphalie 
non  en  rapport  avec  la  méningite  à  méningoco¬ 
ques.  On  en  trouve  aussi  des  observations  dans  la 
thèse  de  Merle. 

Il  semble  donc  bien  que  ce  soit  une  méthode 
utile.  Aucun  accident  n’a  été  signalé.  Elle  est 
moins  redoutable  qu’elle  ne  le  paraît.  En  tout 
cas,  l’étude  anatomique  de  la  pyocépbalie,  l’évo¬ 
lution  clinique  fatale  des  formes  de  méningite 
chronique  où  elles  se  rencontrent,  nous  ont  bien 
convaincu  de  la  nécessité  de  tenter  en  pareil  cas 
la  ponction  ventriculaire. 


NOTES  PRATIQUES 

POUR 

L’APPLICATION  DE  L’APPAREIL  A  EXTENSION 
POUR  FRACTURES  DE  CUISSE 
DE  M.  LE  PROFESSEUR  Piehre  DELBET 
Par  M.  LAMARE 
Interne  des  hôpitaux. 

A.  —  Cet  appareil  a  pour  principe  la  réduction 
progressive  de  la  fracture  par  écartement,  l’un 
de  l’autre,  à  l’aide  de  ressorts,  de  deux  points 
d’appui,  respectivement  solidaires  de  chacun  des 
deux  fragments  principaux;  le  maintien  de  cette 
réduction,  quand  elle  est  obtenue,  à  l’aide  d’un 
dispositif  spécial  pour  permettre  le  lever  du 
blessé  et  sa  rééducation  musculaire.  Il  permet  les 
oansernents  dans  les  cas  de  fracture  compliquée, 
car  il  laisse  entièrement  dégagé  tout  le  pourtour 
de  la  cuisse  cassée. 

B.  —  L’appareil  se  compose  de  : 

1°  Un  arc  métallique  qui  se  place  en  dedans  du 
membre  et  qui  porte  deux  tiges  creuses  :  l’une  à 
son  extrémité  antérieure,  celle-ci  descend  verti¬ 
calement  le  long  du  bord  antéro-interne  de  la 
cuisse;  l’autre,  rattachée  à  sa  partie  moyenne, 
descend  parallèlement  au  bord  postéro-interne 
de  la  cuisse,  son  extrémité  postérieure  se  termine  J 
par  un  anneau. 

L’arc  n’ayant  pas  de  plan  de  symétrie  ne  peut 
s’appliquer  que  d’un  côté.  Il  faut  donc  un  appa¬ 
reil  pour  chaque  côté. 

Pour  reconnaître  l’appareil  droit  de  l’appareil 
gauche,  il  suffit  de  se  rappeler  que  l’arc  se  place 
en  dedans  de  la  cuisse  et  l’anneau  en  arrière. 


2°  Une  tige  creuse  externe,  terminée  en  haut 
par  un  cylindre  creux  qui  prend  point  d’appui 
sur  le  grand  trochanter  et  est  maintenu  dans 
cette  position  par  une  courroie  qui  le  traverse, 
unissant  l’anneau  postérieur  de  l’arc  métallique  à 
son  extrémité  antérieure  en  croisant  la  face 
externe  deda  cuisse. 

3°  Trois  ressorts  qui  viennent  se  placer  au¬ 
tour  des  tiges  creuses. 

4°  Trois  tiges  pleines,  percées  de  trous  et 
coudées  à  leur  extrémité  inférieure  (béquillon), 
qui  se  termine  par  un  embranchement  souple  eh  T. 

Ces  tiges  pleines  sont  d’inégale  longueur  : 
l’une,  très  courte,  doit  être  introduite  dans  la 
tige  creuse  postéro-interne;  l’autre,  moyenne, 
doit  être  introduite  dans  la  tige  creuse  antéro- 
interne  ;  la  troisième,  la  plus  longue,  doit  être 
introduite  dans  la  tige  creuse  externe  à  point 
d’appui  trochantérien. 

5°  Trois  goupilles  simples  pour  la  réduction. 

6°  Trois  goupilles  en  U  pour  la  fixation. 

C.  —  Les  points  d’appui  sont  : 

En  haut  :  en  dedans,  la  branche  ischio-pu- 
bienne  ;  en  arrière  (le  plus  important),  l’ischion; 
en  dehors,  le  grand  trochanter  (dans  certains  cas 
la  crête  iliaque);  en  bas,  les  bords  postéro-su¬ 
périeurs  des  deux  condyles  fémoraux. 

Ce  dernier  point  d’appui  n’est,  en  général,  pas 
suflisant,  surtout  au  début,  à  cause  de  l’hydar- 
throse  du  genou  et  de  l’œdème  du  membre,  aussi 
lui  est-il  adjoint  un  autre  point  d’appui  repré¬ 
senté  par  les  malléoles. 

Pour  fixer  l’appareil  métallique  en  place,  il 
faut  : 

1°  Une  bande  plâtrée  de  modèle  courant,  large 
de  6  cm . ,  longue  de  6  m .  environ  ; 

2°  Trois  bagues  en  tarlatane  amidonnée. 

a)  Bague  supérieure  (fémorale)  : 

Cette  bague  mesure  environ  0  m.  90  de  long; 
sa  largeur  est  de  trois  travers  de  doigt;  elle 
comporte  12  épaisseurs  de  tarlatane.  Pour  la 
confectionner,  il  suffit  de  prendre  une  feuille  de 
tarlatane  ayant  0  m.  90  de  long,  puis  de  la  plier 
dans  le  sens  de  la  largeur  d’abord  en  deux,  puis 
encore  en  deux,  puis  en  trois.  Une  aiguillée  de 
fil  est  passée  parallèlement  à  chacun  des  grands 
bords,  puis  on  la  fend  dans  sa  longueur,  à  partir 
de  ses  extrémités,  suivant  la  ligne  médiane, 
presque  jusqu’en  son  milieu.  On  obtient  ainsi  une 
bande  à  quatre  chefs  ayant  la  forme  d’un  H  très 


Les  pièces  suivantes  constituent  l’«  appareil 
de  marche  pour  fractures  de  jambe  du  professeur 
P.  Delbet  ».  Elles  ont  toutes  comme  longueur  la 
largeur  de  la  pièce  de  tarlatane  de  modèle  cou¬ 
rant,  c’est-à-dire  environ  0  m.  65. 

b)  Bague  tibiale  supérieure  : 

Cette  bague  comporte  18  épaisseurs  de  tarla¬ 
tane;  elle  est  large  de  trois  travers  de  doigt. 


c)  Bague  sus- malléolaire  avec  chape  : 

Cette  bague  comporte  également  18  épaisseurs 
de  tarlatane,  mais  elle  a  15  cm.  de  largeur;  ainsi 
confectionnée  et  maintenue  le  long  de  ses  bords 
par  une  aiguillée  de  fil,  elle  doit  être  taillée.  Pour 
ce  faire,  après  avoir  repéré  les  points  qui.  la  divi¬ 
sent  en  trois  parties  égales  dans  sa  longueur,  on 
enlève,  aux  ciseaux,  suivant  le  schéma,  toute  une 
portion  des  tiers  extrêmes  pour  ne  laisser  là  de 
chaque  côté  qu’une  bandelette  large  de  trois  tra¬ 
vers  de  doigt;  le  tiers  moyen,  qui  constitue  la 
chape,  garde  seul  une  largeur  de-15  cm. 


3°  Deux  attelles  latérales  de  même  modèle. 
Chacune  d’elles  a  (comme  longueur  la  largeur 


de  la  pièce  de  tarlatane;  la  largeur  est  de  quatre 
travers  de  doigt;  elle  comporte  22  épaisseurs 
de  tarlatane. 


4°  Un  «  scultet  ». 

Le  scultet  so  compose  d’un  carré  de  tarlatane 
ayant  0  m.  50  environ  dans  toutes  les  dimensions 
et  sur  lequel  sont  disposées,  en  une  couche, 
parallèlement  les  unes  aux  autres  et  imbriquées 
les  unes  sur  les  autres,  une  série  de  bandes  de 
toile,  larges  de  quatre  travers  de  doigt,  longues 
de  0  m.  50.  Deux  lattes  de  bois,  placées  perpen¬ 
diculairement  à  ces  bandes  de  toile  et  à  leurs 
extrémités  et  les  entraînant,  ainsi  que  la  tarla¬ 
tane,  dans  leur  enroulement,  à  la  rencontre  l’une 
de  l’autre  vers  la  ligne  médiane,  les  maintiennent 
en  bonne  position  en  cas  de  transfert. 

Ces  différentes  pièces  peuvent  être  préparées 
d’avance,  groupées  en  un  paquet  que  maintient 
une  ficelle,  et  prêtes  à  servir  en  cas  opportun. 

D.  —  Mode  d’ application  : 

a)  Préparation  des  points  d’appui  principaux  : 

1°  Quelques  heures  avant  l’application  de  l’ap¬ 
pareil  (ceci  pour  qu’elle  ait  le  temps  de  sécher 
complètement),  confection  de  la  «  bague  plâtrée 
sus-condylienne  ». 

(Oh  peut  encore  hâter  la  prise  du  plâtre  en 
immergeant  la  bande  plâtrée  dans  de  l’eau  tiède 
additionnée  de  sel.) 

Il  faut  d’abord  se  rendre  compte  par  la  palpa¬ 
tion  de  la  situation  des  bords  supérieurs  des  deux 
condyles  fémoraux,  que  les  doigts  accrochent 
aisément,  surtout  l’interne.  A  ce  niveau,  on  en¬ 
roule  la  bande  plâtrée  mouillée,  ne  pas  serrer, 
faire  une  simple  application  de  10  à  15  tours 
environ. 

Puis  les  doigts  sont  appliqués,  déprimant  le 
plâtre,  au-dessus  du  bord  supérieur  des  condyles, 
surtout  dans  leur  partie  postérieure  la  plus 
saillante.  Quand  ce  bord  est  repéré  à  travers  le 
plâtre,  il  faut  maintenir  (sans  bouger,  pour  ne  pas 
casser  le  plâtre  en  voie  de  prise)  la  dépression 
que  la  prise  du  plâtre  rendra  définitive  :  on 
obtient  ainsi,  de  chaque  côté,  un  profond  sillon 
antéro-postérieur,  au-dessus  du  condyle  corres¬ 
pondant. 

Pas  de  serrage,  mais  modelage  des  condyles. 

2°  Matelassage  de  l’arc  métallique. 

Commençant  à  l’une  de  ses  extrémités,  on  en¬ 
toure  autour  de  l’arc  une  bande  de  coton,  large 
de  trois  travers  de  doigt,  qui  le  couvre  ainsi,  de¬ 
puis  sa  continuité  avec  la  tige  creuse  antérieure 
jusqu’à  l’anneau  postérieur. 

De  la  même  façon,  on  couvre  ce  coton  d’un 
enroulement  de  caoutchouc  à  l’aide  d’un  morceau 
de  bande  d’Esmarch,  par  exemple. 

Une  troisième  couverture  superficielle  est  con¬ 
stituée  par  un  enroulement  à  l’aide  d’une  bande 
de  crêpe  ou  de  flanelle,  que  quelques  points  de 
couture  maintiendront  aux  deux  extrémités,  évi¬ 
tant  ainsi  les  nœuds  qui  peuvent  blesser. 

i)  Application  de  l’appareil  : 

1°  Mise  en  place  de  la  partie  métallique. 

L’opérateur,  placé  du  même  côté  que  le 
membre  à  appareiller,  saisit,  de  la  main  du  même 
nom  que  ce  membre,  et  par  la  tige  antérieure, 
l’appareil  débarrassé  de  ses  béquillons,  ressorts, 
goupilles,  mais  muni  de  sa  courroie,  il  le  place  en 
dedans  du  membre,  la  concavité  de  l’arc  étant 
tournée  en  haut  et  en  dehors.  La  main  opposée, 
glissée  sous  la  cuisse,  va  chercher  et  saisir  l’ex¬ 
trémité  de  la  courroie,  en  tirant  sur  celle-ci,  obli¬ 
quement  en  haut  et  en  dehors,  amène  la  partie 
postérieure  de  l’arc  derrière  la  cuisse,  tandis 
que  l’autre  main,  poussant  vers  le  haut  la  tige 
antérieure,  fait  appliquer  l’appareil  dans  le  pli 
génito-crural. 

Ainsi,  l’appareil  est  mis  en  place  sans  bouger 
le  membre  blessé.  On  passe  la  courroie  dans  le 
cylindre  dont  est  munie  la  tige  externe  que  l’on 
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applique  sur  le  grand  trochanter  et  on  boucle  en 
avant  la  courroie. 

On  met  en  place  les  ressorts  et  les  trois  porte- 
béquillons,  le  plus  grand  en  dehors,  le  moyen  en 
avant,  le  plus  court  en  dedans. 

Dans  la  pose  de  cette  portion  métallique 
d'appareil,  trois  points  importants  sont  à  signa¬ 
ler  : 

a)  L’arc  doit  être  placé  'de  telle  sorte  que  son 
extrémité  antérieure  reste  en  dedans  des  vais¬ 
seaux  fémoraux,  donc  la  tige  antérieure  doit  être 
antéro-interne  et  la  tige  interne  doit  être  postéro- 
interne.  Souvent,  en  bouclant  la  courroie,  on  attire 
en  dehors  l’extrémité  antérieure  de  l’arc  (qui 
porte  la  boucle).  La  position  du  pied  a' également 
une  grande  importance,  à  ce  point  de  vue;  il  est 
habituel  que  le  pied  se  place  en  rotation  externe 
très  marquée,  il  est  également  naturel  qu’on 
cherche  à  corriger  cette  rotation  ;  on  a  toujours 
tendance  à  la  corriger  trop,  à  mettre  le  pied  en 
rotation  interne  forcée,  aussi  par  l’application, 
le  pied  reprenant  sa  position  normale,  fait  tour¬ 
ner  en  dehors  l’ensemble  de  l’appareil  et  amène 
ainsi  l’extrémité  antérieure  de  l’arc  à  croiser  les 
vaisseaux  fémoraux. 

Aussi,  est-il  bon  de  veiller  à  ce  que  la  correc¬ 
tion  ne  soit  pas  trop  marquée  et  le  mieux  est  de 
prendre  comme  point  de  comparaison  la  position 
normale  qu’occupe  à  ce  point  de  vue  le  pied  sain 
et  qui  présente  parfois  une  rotation  externe  très 
marquée. 

b)  Un  aide  doit  donc  maintenir  solidement  la 
lige  antérieure  en  bonne  place  et  ne  pas  la  lâcher 
jusqu’à  la  fin  de  l’opération. 

La  tige  externe  dont  l’extrémité  supérieure  est 
maintenue  par  la  courroie  doit  être  rigoureuse¬ 
ment  horizontale  (parallèle  au  plan  de  la  table). 

Un  aide  également  doit  tenir  cette  tige  en 
bonne  place  et  ne  pas  la  lâcher  jusqu’à  la  fin  de 
l’application. 

c)  Quand  les  porte-béquillons  sont  en  place, 
ils  doivent  venir  s’appliquer  sur  le  collier  plâtré, 
souvent  le  béquillon  antérieur  reste  à  distance  du 
plâtre  et  il  faut  le  maintenir  appliqué  en  force 
pendant  le  reste  de  la  pose  :  cc  sont  là  des  cas 
très  favorables,  car  dans  ce  mouvement  l’appareil 
subit  un  mouvement  de  bascule  qui  fait  remonter 
l’extrémité  postérieure  de  l’arc  en  l’appliquant 
fortement  sur  l’ischion. 

2°  Mise  en  place  de  la  partie  plâtrée  : 

a)  Le  premier  temps  consiste  à  placer  le 
«  scultet  »  sous  la  jambe,  de  telle  sorte  que  les 
bandes  les  plus  près  du  plan  de  la  table  soient 
aussi  celles  qui  sont  le  plus  près  du  genou. 

b)  Puis  on  fait  une  bouillie  plâtrée,  pas  trop 
épaisse,  et  qui  permette  l’application  tranquille 
de  l’appareil. 

Dans  cette  bouillie  on  trempe  en  même  temps  : 
les  trois  bagues,  les  deux  attelles. 

c)  On  met  en  place  d’abord  les  trois  bagues  : 

La  supérieure  à  quatre  chefs,  est  glissée  sous 

le  collier  plâtré,  deux  chefs  dépassent  de  chaque 
côté  du  genou,  le  supérieur  étant  glissé  au-dessus 
de  la  portion  du  béquillon  correspondant  perpen¬ 
diculaire  au  membre,  le  béquillon  passe  donc, 
pour  atteindre  le  membre,  dans  la  fente  qui 
sépare  les  deux  chefs. 

La  moyenne,  immédiatement  au-dessous  des 
plateaux  tibiaux,  de  telle  sorte  que  son  bord 
supérieur  affleurera  le  bord  supérieur  de  la  tubé¬ 
rosité  antérieure  du  tibia. 

L’inférieure,  avec  sa  chape,  est  glissée  sous  le 
talon,  de  telle  sorte  que  les  deux  bandelettes  qui. 
lui  font  suite  soient  situées  un  peu  au-dessus  de 
la  malléole  correspondante. 

d )  Les  de\jx  attelles  sont  ensuite  placées  de 
chaque  côté,  couvrant  chacune  la  malléole  corres¬ 
pondante,  n’atteignant  pas  tout  à  fait  le  niveau 
de  la  plante  du  pied  et  remontant  jusqu’à  la 
bague  sus-condylienne,  s’insinuant  entre  elle  et 
le  béquillon  correspondant  :  il  est  bon,  ces 
attelles  étant  toujours  trop  longues,  de  rabattre 
l’extrémité  supérieure  sur  elle-même,  de  façon  à 


doubler  la  portion  située  entre  les  deux  bagues 
supérieures. 

(C’est  la  partie  qu’il  faut  renforcer,  c’est  là  que 
l’appareil  peut  casser.) 

e)  On  rabat  les  trois  bagues  :  les  deux  chefs  de 
l’inférieure,  comme  dans  le  cas  d’une  fracture  de 
jambe,  doivent  se  croiser  devant  la  jambe,  un  peu 
au-dessus  des  malléoles,  chacune  étant  oblique 
en  haut  et  constituant  ainsi  un  X  dont  l’angle 
inférieur  est  un  peu  en  dedans  de  la  ligne  mé¬ 
diane  (de  façon  à  laisser  entièrement  dégagé, 
pour  la  flexion  du  pied,  le  tendon  du  jambier 
antérieur). 

La  moyenne  englobant  également  les  deux 
attelles  latérales  forme  un  simple!  anneau  perpen¬ 
diculaire  au  membre. 

La  supérieure  englobe  les  attelles  latérales  et 
maintient,  en  outre,  contre  la  bague  sus-condy¬ 
lienne,  le  béquillon  de  la  partie  métallique. 

Les  deux  chefs  de  chacun  des  côtés  sont 
rabattus,  s’entrc-croisant  autour  des  béquillons, 
tournant  autour  d’eux  au  besoin,  de  manière  à  les 
fixer  solidement. 

f)  Enfin,  les  bandes  du  scultet  sont  imbriquées 
par-dessus  le  tout. 

On  commence  toujours  par  en  bas  et  chacune 
des  bandes  de  toile  qui  le  compose  entre-croise 
ses  deux  extrémités  devant  la  jambe,  étant  obli¬ 
quement  ascendante,  et  maintenant  en  place  la 
bande  immédiatement  sous-jacente,  est  main¬ 
tenue  elle-même  par  celle  qui  lui  est  immédiate¬ 
ment  supérieure. 

L’appareil  est  posé  :  il  faut  laisser  le  plâtre 
sécher  et  prendre  avant  de  le  mettre  en  tension. 

E.  — Mise  en  tension.  —  Trois  ressorts  sont  à 
mettre  en  tension.  Pour  chacun  d’eux  on 
répousse  d’une  main  l’extrémité  inférieure  du 
ressort  vers  le  haut  du  membre  et  au  ras  de  cette 
extrémité  on  enfonce  une  des  goupilles  simples, 
à  travers  la  fente  de  la  tige  femelle,  dans  l’un  des 
trous  de  la  tige  mâle. 

Le  ressort  en  se  détendant  repousse  la  gou¬ 
pille  et  entraîne  avec  elle  la  pièce  mâle  solidaire 
du  point  d’appui  inférieur  de  l’appareil. 

Le  degré  de  tension  des  trois  ressorts  est  loin 
d’être  le  même  ;  il  faut  tendre  beaucoup  le  res¬ 
sort  interne  pour  mettre  le  membre  en  abduction, 
et  parce  que  c’est  la  tige  interne  qui  correspond 
le  plus  exactement  aux  points  d’appui  les  meil¬ 
leurs,  un  peu  moins  le  ressort  externe,  à  peine  ou* 
même  pas  du  tout  le  ressort  antérieur. 

La  mensuration  faite  comparativement  avec  le 
côté  sain,  avant  et  après,  permet,  à  chaque  ins¬ 
tant,  de  voir  les  progrès  accomplis  par  la  réduc¬ 
tion. 

Cette  réduction  peut  être  obtenue  très  vite, 
mais  il  vaut  mieux  ne  pas  la  précipiter  pour  ne 
pas  fatiguer  les  points  d’appui.  Il  est  préférable 
de  la  faire  très  progressivement  en  trois  ou  quatre 
jours,  mais  il  faut,  dès  le  début,  tendre  suffisam¬ 
ment  les  ressorts  pour  que  toute  douleur  cesse 
lorsqu’on  mobilise  le  membre. 

Quand  la  réduction  est  obtenue,  on  doit  bloquer 
l’appareil  et  faire  lever  le  blessé. 

F. — Bloquagc  de  V appareil  et  lever  du  blesse. — 
Si  l’on  faisait  lever  le  blessé  avec  les  simples  gou¬ 
pilles  qui  tendent  les  ressorts,  à  l’occasion  de 
chaque  pas,  l’appui  du  pied  sur  le  sol  contrariant 
l’effet  des  ressorts,  ferait  rentrer  les  tiges  mâles 
dans  les  tiges  femelles,  l’appareil  se  raccourcirait 
et  les  fragments  chevaucheraient,  car  la  force  des 
ressorts  ne  peut  équilibrer  le  poids  du  corps. 

Aussi  doit-on  remplacer  les  goupilles  simples 
par  des  goupilles  en  U,  chacune  des  branches 
de  l’U  entrant  dans  un  trou  de  .la  tige  mâle,  de 
part  et  d’autre  de  l’extrémité  inférieure  de  la  tige 
femelle  lia  branche  supérieure  dans  l’extrémité 
inférieure  de  la  fenêtre,  la  branche  inférieure  au- 
dessous  de  la  tige  femelle).  Ainsi  est  empêché  le 
déplacement  dans  l’un  et  dans  l’autre  sens;  l’ap¬ 
pareil  est  bloqué. 

Il  faut  faire  lever  le  blessé,  d’abord  parce  que 


le  poids  même  du  membre  et  de  l’appareil  fait 
que  les  points  d’appui  supérieurs  sont  soulagés. 

Ensuite  pour  conserver  le  jeu  aux  muscles  de 
la  cuisse  et  du  mollet,  à  l’aide  de  deux  béquilles, 
appropriées  comme  longueur,  le  blessé  debout  se 
déplace  ;  à  chaque  pas,  le  membre  blessé  se  déplace 
avec  les  béquilles,  le  membre  sain  se  déplace 
seul. 

Il  est  important  de  faire  faire  au  blessé  des 
mouvements  de  projection  de  la  cuisse  en  avant, 
sans  mobilisation  du  bassin. 

G.  —  Surveillance  de  l’appareil.  —  La  présence 
d’un  appareil  pour  le  traitement  d’une  fracture  ne 
supprime  pas  l’importance  du  chirurgien,  et  tout 
appareil  doit  être  surveillé  de  près  si  l’on  en  veut 
obtenir  de  bons  résultats.  , 

II  faut  surveiller  : 

1°  Le  degré  de  tension  et  voir  de  temps  en 
temps,  grâce  à  une  mensuration  aussi  précise  que 
possible,  si  la  réduction  obtenue  s’est  bien  main¬ 
tenue;  il  arrive  que  les  points  d’appui  cèdent  un 
peu  et  on  doit,  dans  ce  cas,  tendre  à  nouveau  les 
ressorts. 

2°  Points  d’appui  :  Il  arrive  parfois  que  chez 
certains  sujets,  à  peau  délicate,  ou  présentant  des 
troubles  vaso-moteurs  ou  sécrétoires,  ou  encore 
présentant  une  diminution  de  résistance  par  suite 
d’infection  grave  ou  de  suppuration  prolongée,  la 
peau  du  sillon  génito-crural  d’abord  devient  dou¬ 
loureuse,  puis  rougit,  s’altère  enfin,  s’escarrifie. 

Dans  ces  conditions,  il  faut  diminuer  la  pres¬ 
sion  à  son  niveau,  et,  pour  ce  faire,  établir  pen¬ 
dant  un  jour  ou  deux  une  traction  à  l’aide  de 
C  kg.  de  poids,  prenant  attaché  sur  les  deux  bé¬ 
quillons  latéraux  de  l’appareil. 

Cette  manœuvre  pourra  être  momentanément 
utilisée  si  l’on  désire  changer  la  garniture  de 
l’arc  métallique,  souillée  par  du  pus,  du  sang  ou 
des  fèces. 

Il  est  même  bon  de  faire  agir  cette  traction  par 
poids,  systématiquement  pendant  la  nuit,  au 
cours  de  la  période  de  réduction. 

Le  point  le  plus  fragile  est  l’extrémité  anté¬ 
rieure  du  sillon  génito-crural,  aussi  ne  faut-il 
jamais  mettre  en  grande  tension  le  ressort  anté¬ 
rieur  et  il  suffit  souvent  de  supprimer  sa  tension 
complètement  (ce  qui  n’a  pratiquement  aucune 
importance)  sans  modifier  celle  des  deux  autres 
tiges,  pour  obtenir  un  soulagement  immédiat. 

Ces  points  d’appui  sus-condyliens  sont  plus 
rarement  altérés,  cela  peut  se  produire  parfois 
cependant.  Il  faut  intervenir  à  temps  pour  enle¬ 
ver  l’appareil,  puis  le  replacer  après  avoir  inter¬ 
posé,  au  niveau  des  points  d’appui,  une  ou  deux 
épaisseurs  de  coloplastre. 

3°  Au  bout  de  quarante  à  cinquante  jours,  sui¬ 
vant  les  cas,  on  peut  supprimer  la  partie  jam¬ 
bière  de  l’appareil. 

Pour  ce  faire,  il  est  préférable  d’ôter  l’appareil 
entièrement,  de  dégager  à  l’aide  d’eau  chaude  les 
béquillons  de  l’enveloppe  plâtrée  qui  les  couvre 
et  de  refaire  une  nouvelle  bague  plâtrée  sus- 
condylienne,  sur  laquelle  on  fixe  directement  les 
béquillons  quand  la  bague  est  sèche  et  bien 
moulée. 

Avoir  soin  d’échancrer  largement  en  demi- 
lune  le  bord  inférieur  de  la  moitié  postérieure  de 
la  bague  pour  permettre  la  flexion  du  genou. 

Surveiller  la  marche,  obliger  le  blessé  à  s’ap¬ 
puyer  sur  sa  jambe  blessée  et  voir  si  la  bague  ne 
glisse  pas. 

Mesurer  de  temps  en  temps  le  membre  blessé, 
comparativement  avec  le  membre  sain.  Si  le 
moindre  raccourcissement  apparaît,  replacer 
l’appareil  avec  sa  partie  jambière. 

4°  La  date  d’enlèvement  de  l’appareil  est  très 
variable.  On  a  constaté,  à  l’occasion  d’une  réap¬ 
plication,  que  le  grand  trochanter  tournait,  sui¬ 
vant  le  pied,  au  bout  de  25  jours. 

Il  est  habituel  de  laisser  l’appareil  en  place 
deux  mois.  L’enlever  alors  et  mesurer  à  nouveau. 
Il  subsiste  une  limitation  partielle  des  mouve- 
|  ments  du  genou,  que  l’exercice  fait  disparaître. 
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H.  —  Cas  particuliers. 

Deux  cas  sont  à  envisager  : 

a)  Fracture  très  haute,  trochantérienne,  qui  ne 
permet  pas,  à  cause  de  la  situation  de  la  plaie,  si 
elle  est  externe,  le  point  d’appui  de  la  tige 
externe  sur  le  grand  trochanter;  il  faut  alors  dé¬ 
tendre  la  courroie  suffisamment  pour  que  le  cy¬ 
lindre  de  la  tige  externe  remonte  jusque  sous  la 
crête  iliaque. 

Dans  ce  cas,  l’appareil  a  une  utilité  d’autant 
plus  grande  que  les  déformations  consécutives  à 
ces  sortes  de  fractures  sont  habituellement  consi¬ 
dérables. 

b)  Fractures  très  basses  ;  parfois  on  peut 
mettre  en  place  un  collier  sus-condylien  très  peu 
large  et  qui  laisse  à  découvert  la  plaie. 

Parfois  la  plaie  est  au  niveau  même  des  points 
d’appui;  si  elle  est  en  avant  ou  en’arrière,  on 
peut  évider  la  bague,  si  elle  est  latérale,  il  faut 
fixer  les  béquillons  au-dessous  du  genou  avec  un 
appareil  jambier  qui  prend  uniquement  point 
d’appui  sur  les  malléoles. 

Certains  blessés  le  supportent  mal;  la  tension 
doit  être  très  faible,  on  obtient  néanmoins,  à 
défaut  d’une  réduction  parfaite,  une  bonne  immo¬ 
bilisation. 

Il  faut  ajouter  que  les  fractures  du  tiers  infé¬ 
rieur  du  fémur  ont  une  fâcheuse  tendance  à  se 
consolider  en  formant  un  léger  angle  à  sinus 
antérieur. 

Pour  éviter  cette  angulation,  il  faut,  quand  le 
blessé  est  au  lit,  glisser  sous  le  genou,  dès  le 
début  du  traitement,  un  coussin  qui  tend  à  faire 
un  peu  de  flexion,  mais  qui,  en  réalité,  fait  dispa¬ 
raître  l’angulation  fémorale;  le  talon  d'abord 
éloigné  par  ce  procédé  du  plan  du  lit,  tend  à  s’ei) 
rapprocher;  par  contre,  l’extrémité  inférieure  du 
fémur,  étant  située  au-dessus  du  pivot  de  la  bas¬ 
cule,  tend  à  s’éloigner  du  plan  du  lit  et  l’angula¬ 
tion  à  sinus  antérieur  disparaît. 
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Sur  la  méduso-congestlne.  —  M.  Dujarric  de  là 
Rivière  a  constaté  que  la  méduso-congestine  déter¬ 
mine  chez  le  cobaye  et  chez  le  lapin  des  lésions  tou¬ 
jours  identiques  et  traduisant  bien  la  nature  conges- 
tivante  de  cette  substance.  Les  phénomènes  d’ana¬ 
phylaxie  sont  fréquents,  mais  pas  constants,  chez  ces 
animaux  tout  au  moins. 

Action  pathogène  du  bacille  de  l’œdème  malin.  — 

M-  E.  Sacquépèe  établit  dans  sa  note  que,  suivant  la 
souche  dont  il  provient,  le  bacille  de  l’œdème  malin 
produit  des  lésions  variables  et  qui  sont  en  rapport, 
avec  le  pouvoir  toxique  du  bacille  considéré. 

Structure  et  origine  des  adhérences.  —  M.  Ed. 
Retterer  montre  dans  sa  note  que  si  l'origine  des 
îlots  épithéliaux  qui  produisent  les  loupes  ou  athé- 
romes  a,  jusqu’à  présent,  échappé  à  l’observation 
directe,  la  structure  et  l'évolution  des  néoformations 
prouvent  leur  nature  épidermique  ;  elles  sont  consti¬ 
tuées  par  une  couche  génératrice  formée  d’un  proto¬ 
plasma  strié  en  long  et  en  travers.  De  nombreuses 
cellules  possèdent  un  cytoplasma  périnucléaire  clair, 
tel  qu’on  l’observe  dans  les  régions  atteintes  d’in¬ 
flammation  chronique.  Ces  cellules  de  la  couche  gé¬ 
nératrice  évoluent  en  une  couche  cornée  à  petits 
noyaux  chromatiques.  Vers  le  centre  de  l'athérome, 
les  éléments  cornés  se  désagrègent,  en  même  temps 
que  les  noyaux  perdent  leur  chromatine  ;  il  se 
forme  ainsi  une  cavité  remplie  d’un  magma  granu- 

L’hordénine  dans  le  traitement  des  affections 
adynamiques.  —  M.  L.  Camus  rappelle  que  de  même 
que  l'adrénaline,  l’hordénine  agit  sur  le  cœur  et  sur 
la  circulation  d'une  façon  remarquable,  et  qu'elle 
exerce  également  une  très  heureuse  influence  dans  le 
traitement  des  affections  adynamiques. 

En  raison  de  ces  propriétés,  M.  Camus  estime 
qu’il  y  a  d’autant  plus  lieu  de  préférer  en  thérapeu¬ 
tique  l’hordénine  à  l’adrénaline,  que  l’hordénine  est 
moins  toxique  et  présente  une  dose  maniable  supé¬ 


rieure  d’un  tiers  à  celle  de  l’adrénaline.  De  plus, 
l’hordénine  est  extrêmement  soluble  dans  l'eau  et  ses 
solutions  se  conservent  sans  altération,  au  lieu  que 
l’adrénaline  est  peu  soluble  et  que  ses  solutions,  pour 
être  stables,  ont  besoin  de  la  présence  d’acide. 

Développement  de  la  gaine  de  myéline  dans  les 
nerfs  périphériques  en  voie  de  régénération.  — 
M.  J.  Nageotte  établit  dans  sa  note  que  la  gaine  de 
myéline  est  une  gaine  de  sécrétion  composée,  à  struc¬ 
ture  très  complexe,  dont  l’enveloppe  reste  formée  de 
substance  mitochondriale. 

Sur  un  bacille  anaérobie  ictérigène.  - —  MM.  S. 
Costa  et  J.  Troisier,  du  foie  d'un  malade  ayant 
succombé  à  un  ictère  infectieux,  ont  isolé  une  bac¬ 
térie  anaérobie  pouvant  mesurer  de  2  à  4  ;j.  et  jus¬ 
qu’à  20,  30  et  même  davantage,  dont  ils  ont  réussi  à 
déterminer  les  principaux  caractères  et  qui  se  carac¬ 
térise  surtout;  in  vivo  comme  dans  les  cultures,  par 
son  électivité  pour  le  tissu  hépatique. 

En  raison  de  son  action  si  spéciale  sur  le  foie  et  la 
sécrétion  biliaire,  les  auteurs  ont  cru  devoir  donner 
à  cette  bactérie  la  dénomination  de  B.  icterigenes. 

La  destruction  des  œufs  de  mouches.  —  M.  E. 
Roubaud  a  reconnu  que  le  fumier  de  cheval  est  le 
milieu  de  choix  pour  le  développement  de  la  mouche 
domestique,  mais  que  la  ponte  n’a  lieu  dans  ce  milieu 
que  dans  les  vingt-quatre  heures  de  son  dépôt.  Dans 
les  fumiers  purs,  réduits  aux  excréments  et  à 
l’urine  imprégnant  les  litières  de  bœuf,  de  chèvre, 
de  porc,  de  lapin,  de  cobaye,  la  ponte  ne  paraît  pas 
s’effectuer. 

Ces  milieux  cependant  peuvent  devenir  un  lieu  de 
développement  important  pour  la  mouche  s’il  s’y 
ajoute  un  élément  de  fermentation  secondaire  tel  que 
le  son  de  blé.  Le  mélange  de  fumier  de  cheval  avec 
le  fumier  de  vache  permet  aussi  le  développement 
delà  mouche  dans  ce  dernier,  alors  que'les  mouches 
ne  pondent  jamais  dans  le  fumier  pur  des  bovidés. 

Pour  obtenir  la  destruction  des  œufs  de  mouches 
dans  le  fumier  de  cheval,  l’on  peut  avec  avantage 
utiliser  la  chaleur  de  fermentation  du  tas  de  fumier 
sur  lequel  on  dépose  le  fumier  n’ayant  pas  plus  de 
vingt-quatre  heures  de  séjour  à  l’écurie  et  qui  ne 
contient  jamais  de  larves,  mais  seulement  des  œufs. 

Le  dépôt  de  fumier  sortant  de  l’écurie  doit  être 
fait  le  soir,  dans  une  dépression  pratiquée  vers  le 
milieu  du  tas  en  fermentation. 

D’après  les  expériences  de  M.  Roubaud,  la  tempé¬ 
rature-limite  de  destruction  des  œufs  de  la  mouche 
domestique  est  de  46  degrés  centigrades.  En  dessous, 
l’éclosion  n’est  pas  entravée. 

Production  des  bourgeons  et  de  l’épiderme  dans 
les  plaies  de  guerre.  —  MM.  P.  Moiroud  et  H. 
Vignes  considèrent  trois  périodes  dans  la  produc¬ 
tion  des  bourgeons  et  de  l’épiderme  dans  les  plaies 
de  guerre. 

La  première  de  ces  périodes  se  caractérise  par  des 
phénomènes  de  mortification  cellulaire,  qui  semblent 
dus  à  l’attrition  traumatique  et  tjui  sont  plus  ou 
moins  massifs,  tantôt  simple  moire  de  cellules  né¬ 
crosées,  tantôt  sphacèle  plus  profond. 

Vient  ensuite  une  seconde  période  de  détersion 
caractérisée  par  la  présence  d’un  enduit  puriforme 
qui  traduit  l’intervention  des  éléments  phagocytaires. 

Enfin,  la  troisième  période  qui  est  essentiellement 
celle  du  bourgeonnement. 

Pour  l’épidermisation,  elle  se  fait  en  deux  temps 
séparés  par  un  temps  d’arrêt  qui  correspond  à  la 
détersion  et  au  bourgeonnement. 

Les  troubles  de.  la  motilité  dans  les  psycho¬ 
névroses  du  type  hystérique.  —  MM.  Henri  Claude 
et  René  Porak,  après  avoir  étudié  la  motilité  volon¬ 
taire  dans  les  psycho-névroses  du  type  hysté¬ 
rique,  abordent  la  motilité  par  excitation  électrique  ; 
quand  les  troubles  remontent  à  plus  de  deux  mois, 
l’ergographie  met  en  évidence  d’importantes  altéra¬ 
tions  qui  échappent  à  un  examen  superficiel. 

Par  exemple,  la  courbe  de  fatigue  par  excitation 
électrique  diffère  parfois  beaucoup  du  côté  sain  et 
du  côté  fonctionnellement  troublé,  bien  que  le  seuil 
d’excitation  soit  identique  à  droite  et  à  gauche.  Ces 
modifications  qualitatives  de  l’excitabilité  électrique 
doivent  être  rapprochées  d’autres  troubles  frappant 
les  os  (ostéoporose),  les  ligaments  (laxités  ou  rai¬ 
deurs  articulaires),  les  muscles  (amyotonie  et  amyo¬ 
trophie)  et  des  troubles  trophiques  cutanés  de  cer¬ 
taines  paralysies  fonctionnelles.  Toutes  ces'al^éra- 
tions  causées,  en  grande  partie,  par  l’immobilité  d’un 
segment  de  membre,  constituent  un  syndrome  qu’on 
peut  appeler  ;  syndrome  des  grands  troubles  par 
immobilité  prolongée. 
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Maladie  bleue  d’origine  syphilitique.  —  M.  E. 

Jeanselme  présente  une  enfant  âgée  de  11  ans  sur 
laquelle  sont  apparus  tardivement  tous  les  signes 
physiques  et  fonctionnels  de  la  cyanose.  Ce  qui  fait 
l’intérêt  de  cette  observation,  c’est  que  l’auteur  a  pu 
assister  à  l’évolution  de  la  syphilis  maternelle, 
depuis  le  stade  initial  jusqu’à  ce  jour,  et  acquérir  la 
conviction  que  l’enfant  atteinte  de  maladie  bleue  a  été 
conçue  et  portée  par  sa  mère,  alors  que  celle-ci 
était  en  pleine  période  secondaire. 

A  plusieurs  reprises,  l’auteur  a  eu  l’occasion  de 
soigner  la  petite  malade  pour  des  manifestations 
spécifiques  irrécusables,  en  particulier  pour  des 
syphilides  péri-anales  et  pour  de  la  périonyxis 
syphilitique  localisée  à  plusieurs  doigts. 

L’un  des  frères  de  cette  petite  malade,  âgé  de  six 
ans  est  atteint  de  maladie  bleue  à  l’état  d’ébauche. 
On  relève,  au  niveau  de  ses  crêtes  tibiales,  les  créne- 
lurcs  caractéristiques  de  l’hérédo-syphilis.  Le  Was¬ 
sermann  de  cet  enfant  ainsi  que  celui  de  sa  sœur, 
pratiqué  par  M.  Verne,  est  positif.  Un  autre  frère, 
âgé  de  7  ans  1/2,  n’est  nullement  cyanosé;  il  a  été 
soumis  aux  frictions  mercurielles  peu  après  la  nais¬ 
sance,  il  n’offre  actuellement  aucun  stigmate  d’hé- 
rédo-syphilis  et  sa  réaction  de  Wassermann  est 
positive.  Le  plus  jeune  des  enfants,  âgé  de  4  ans, 
parait  avoir  échappé  à  l’infection  syphilitique. 

—  M.  P.  Claisse  signale  les  modifications  du  sang 
qu’il  a  observées  dans  un  cas  analogue.  Il  estime 
qu’il  y  aurait  intérêt  d’examiner  le  sang  du  malade 
de  M.  Jeanselme. 

Une  observation  de  réinfection  syphilitique.  — 

M.  Alex.  Renault  rapporte  un  cas  de  réinfection 
syphilitique  seize  ans  après  la  première  atteinte 
traitée  par  des  cures  mercurielles  répétées,  suivies 
dans  ces  deux  dernières  années  de  lavements  au  néo- 
salvarsan. 

Voici  le  fait  :  au  mois  de  Septembre  1899,  se  pré¬ 
senta  à  la  consultation  de  l’hôpital  Cochin  un  malade 
atteint  à  la  verge  d’un  chancre  syphilitique  typique, 
accompagné  de  l’adénite  bi-inguinale  classique.  Les 
accidents  secondaires  apparaissent  dans  les  délais 
requis.  Le  patient  est  alors  soumis  à  la  médication 
mercurielle  et  l’on  cesse  de  le  voir. 

Mais,  au  mois  de  Septembre  dernier,  il  se  repré¬ 
sente  avec  un  nouveau  chancre  génital,  flanqué  d’une 
pléiade  ganglionnaire  et  suivi,  dans  les  premiers 
jours  de  Novembre,  d’une  syphilide  érythémato- 
papuleuse. 

11  est  regrettable  que  le  diagnostic  n’ait  pas  pu 
être  confirmé  par  les  recherches  de  laboratoire,  c’est- 
à-dire  par  la  découverte  du  tréponème  et  la  réac¬ 
tion  de  Wassermann.  Les  obligations  militaires  du 
sujet  ne  l’ont  pas  permis. 

Ces  recherches,  toutefois,  ne  sont  pas  indispen¬ 
sables  pour  conclure,  car  n’était  l’apparition  d’acci¬ 
dents  secondaires  chez  le  malade  en  question,  on 
pouvait  penser,  connaissant  les  antécédents,  à  une 
syphilide  chancriforme  tertiaire,  et  l’on  sait  qu’à 
cette  période  le  tréponème  peut  encox-e  être  décelé. 
Quant  à  la  réaction  de  Wassermann,  elle  indique  que 
le  sujet  est  syphilitique,  quelle  que  soit  la  période 
de  sa  maladie.  Elle  ne  pouvait  donc  être  l’indice  cer¬ 
tain  d’une  seconde  atteinte. 

D’ailleurs,  si  les  recherches  de  laboratoire  étaient 
rigoureusement  indispensables  pour  affirmer  une 
réinfeclion,  il  faudrait  rejeter  en  bloc  toutes  les 
observations  citées  par  les  auteurs,  tant  français 
qu’étrangers,  avant  la  découverte  du  tréponème  et 
de  la  réaction  de  Wassermann.  Or,  eu  fouillant  dans 
les  publications  spéciales,  on  en  trouve  au  moins  74 
et  on  ne  peut  admettre  l’idée  qu’elles  représentent 
autant  d’erreurs  de  diagnostic. 

Contribution  à  l’étude  des  troubles  du  système 
pileux  et  de  la  sudation  spontanée  des  membres  au 
cours  des  lésions  traumatiques  de  guerre  des  nerfs 
périphériques.  —  M.  Maurice  Villaret  a  étudié  les 
modifications  du  système  pileux  et  de  la  sudation 
spontanée  dans  110  cas  de  paralysies  des  membres 
d’origines  diverses.  Il  conclut  de  son  élude  que  l’hy- 
potrichose  et  l’hypohydrose  correspondent  à  la  réac¬ 
tion  de  dégénérescence  et  signifient  section  complète 
du  nerf  lésé  ;  que  l’hyperlrichose  et  l’hyperhydrose 
ne  s’accompagnent  pas  de  réaction  de  dégénérescence 
et  signifient  lésion  incomplète  et  régressive  du.  nerf 
blessé;  que  l’absence  de  modifications  du  système 
pileux  et  de  la  sudation  spontanée  doit  faire  penser 
à  une  paralysie  névrosique.  Il  a  attiré,  d’autre  part, 
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l'attention  sur  deux  troubles  trophiques  assez  fré¬ 
quents  au  cours  des  traumatismes  graves  des  nerfs 
périphériques  :  le  saignement  à  la  piqûre  et  les  ulcé¬ 
rations  consécutives  à  une  galvanisation  prolongée. 

Localisations  pleuro-pulmonaires  dans  les  para¬ 
typhoïdes.  —  M.  Jean  Minet  rapporte  une  série  d’ob¬ 
servations  qui  montrent  que  les  complications  pleu¬ 
ro-pulmonaires  survenant  au  cours  des  infections 
paratyphoïdes  à  type  de  dothiénenlérie  rappellent 
en  tous  points  celles  de  la  lièvre  typhoïde  éber- 
thienne  à  un  degré' de  fréquence  inférieure.  En  effet, 
tandis  que  dans  la  fièvre  typhoïde  il  y  a  presque  tou¬ 
jours  participation  bronchique  sous  forme  de  bron¬ 
chite  avec  congestion  des  bases,  cette  participation 
est  loin  d’être  constante  dans  les  paratyphoïdes. 

De  ses  observations,  en  définitive,  l’auteur  déduit 
que  les  infections  paratyphoïdes  sont  capables  de 
créer,  dans  l’organisme  tout  entier,  les  mêmes  loca¬ 
lisations  et  complications  que  l’infection  éber- 
thienne. 

Quant  aux  paratyphoïdes  compliquées,  si  elles  sont 
relativement  plus  rares  qqe  les  typhoïdes  compli¬ 
quées,  elles  ne  sont  pas  moins  graves. 

Infection  paratyphoïde  compliquée  de  pleurésie 
purulente  à  paratyphiques  A.  —  M.  Léon  Giroux 
rapporte  un  cas  d’infection  paratyphoïde  intéressant 
à  la  fois  par  ses  complications  et  par  la  façon  dont 
s’est  comportée  l’hémoculture.  Il  s’agit  d’un  malade 
chez  lequel  les  symptômes  observés  avaient  conduit 
l’auteur  à  porter  le  diagnostic  d’infection  paraty¬ 
phoïde,  et  qui  présenta  des  complications  se  résu¬ 
mant  en  une  poussée  légère  d’angiocholite  survenue 
vers  le  quinzième  jour  de  la  maladie  et  dans  l’appa¬ 
rition,  huit  jours  plus  lard,  d’une  pleurésie,  d’abord 
citrine,  puis  hémorragique  et  purulente. 

Quant  à  l’hémoculture,  pratiquée  à  deux  reprises 
et  dans  de  bonnes  conditions,  elle  se  montra  chaque 
fois  négative.  Le  paratyphique  A  fut  seulement  isolé 
plus  tard  du  pus  pleural. 

Le  premier  pied  gelé  de  l’automne  1915.  — 

M.  E.  de  Massary  rapporte  un  cas  de  pied  «  gelé  ». 
survenu,  alors  que  le  thermomètre  n’eBipas  descendu 
au-dessous  de  12  degrés. 

Ce  cas  constitue  une  excellente  démonstration,  de 
ce  fait  que  la  gelée  n’intervient  pas  dans  la  produc¬ 
tion  des  troubles  trophiques  décrits  à  tort  sous  le 
nom  de  gelure. 

L’observation  de  M.  de  Massary  constitue  une 
véritable  expérience  qui  démontre  dans  la  production 
des  gelures  le  rôle  des  névrites  et  des  troubles  vas¬ 
culaires  préparant  l’action  de  l’humidité,  de  la  con- 
striction  par  les  chaussures  mouillées,  de  la  station 
verticale  presque  ininterrompue  pendant  douze  jours. 

A  l’occasion  de  ce  cas,  l’auteur,  au  début  du  second 
hiver  de  campagne,  croit  utile  d’appeler  l’attention 
sur  les  troubles  .trophiques  qui  ont,  l’hiver  dernier, 
immobilisé  tant  d’hommes  pendant  de  nombreux  mois, 
sans  parler  des  infirmes  qu’ont  créés  les  formes 
graves. 
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Projectiles  Intravésicaux  et  paravéslcaux.  — 
M.  Mauclaire,  à  propos  de  l’observation  commu¬ 
niquée  dans  la  précédente  séance  par  M.  Legueu, 
rapporte  le  cas  d’un  soldat  qui  avait  reçu  une  balle 
au-dessus  de  l’arcade  crurale.  Au  moment  où 
M.  Mauclaire  le  vit,  six  jours  après,  il  avait  un 
épanchement  dans  la  fosse  iliaque  qui  fit  penser  à  un 
hématome.  Le  blessé  avait  du  ballonnement  du  ventre 
et  des  envies  fréquentes  d’uriner.  Après  incision  ver¬ 
ticale  le  long  du  bord  externe  du  grand  droit  anté¬ 
rieur  de  l’abdomen,  on  tomba  sur  un  épanchement 
hémorragique  un  peu  gélatineux.  Cet  épanchement 
avait  décollé  le  péritoine  et  descendait  dans  le  pelvis 
jusqu’à  la  face  latérale  de  la  vessie.  Après  avoir 
évacué  l’épanchement,  on  découvrit  une  balle  de 
revolver  contre  la  vessie.  Il  est  probable  que  cet 
épanchement  avait  pour  point  de  départ  une  plaie  de 
l’artère  épigastrique.  L’opéré  a  guéri. 

Sur  3  cas  de  suture  nerveuse  suivie  de  rétablis¬ 
sement  des  fonctions  du  nerf.  —  Ces  3  cas,  sur  les¬ 
quels  M.  ICirmisson  fait  un  rapport,  ont  été  commu¬ 
niqués  à  la  Société  par  MM.  Cazamlan  (de  Brest)  et 
Monsalngeon  (de  Paris). 

Des  deux  cas  de  M.  Cazamian,  l’un  a  trait  à  une 
section  complète  du  nerf  cubital  à  la  suite  d’une  piale 
confuse,  par  éclats  d’obus,  de  la  partie  moyenne  et 
interne  du  bras  gauche.  Il  existait  une  impotence 


sensitivo-motrice  complète  dans  le  territoire  de  dis¬ 
tribution  du  nerf  cubital,  et  l’intervention  opéra- 
ratoire,  pratiquée  huit  jours  après  la  blessure,  ré¬ 
véla  une  section  complète  du  nerf.  Les  deux  bouts, 
écartés  de  2  cm.,  furent  suturés  aisément.  Dès  le  len¬ 
demain,  la  motilité  réapparaissait  et  elle  allait  eu 
augmentant  les  jours  suivants  ;  elle  était  complète, 
malgré  l’existence  d’une  amyotrophie  modérée,  au. 
moment  de  la  sortie  de  l'hôpital,  au  bout  de  six 
semaines. 

La  seconde  observation  de  M.  Cazamian  et  celle  de 
M.  Monsaingeon  sont  tout  à  fait  comparables.  Dans 
l’une  et  l'autre,  il  s'agit  d’une  lésion  nerveuse  venant 
compliquer  une  fracture  (nerf  cubital  et  fracture  du 
cubitus  dans  le  cas  de  M.  Cazamian;  nerf  radial  et 
fracture  de  l’humérus  dans  celui  de  M.  Monsaingeon). 
Dans  les  deux  cas,  l’intervention  a  été  tardive  (deux 
mois  après  la  blessure)  :  elle  a  consisté,  dans  le  cas 
de  M.  Cazamian,  à  réséquer  un  névrome  du  cubital 
et  à  suturer  bout  à  bout  les  deux  extrémités  du  nerf 
et,  dans  le  cas  de  M.  Monsaingeon,  à  ébarber  sim¬ 
plement  les  fibres  dilacérées  du  radial,  sans  toucher 
au  névrome,  puis  à  suturer  les  deux  bouts.  Dans  les 
deux  cas,  enfin,  la  récupération  fonctionnelle  du 
nerf  a  été  tardive  (sept  mois  dans  un  cas,  onze  mois 
dans  l'autre). 

Ce  sont  là  des  faits  classiques,  et  M.  ICirmisson 
n’y  insiste  pas. 

Mais  il  n’en  va  pas  de  même  pour  la  première 
observation  de  M.  Cazamian.  Celle-ci  est  pleine  de 
paradoxes  et  doit  nous  arrêter  plus  longtemps.  Dans 
cette  observation,  relative  à  une  suture  du  nerf 
cubital,  nous  notons  un  retour  immédiat  de  la  moti¬ 
lité.  En  présence  de  l’affirmation  de  l’auteur,  il  faut 
donc  admettre  que  la  réunion  par  première  intention, 
toute  exceptionnelle  qu’elle  soit  en  matière  de  chi¬ 
rurgie  nerveuse,  a  pu  ici  être  réalisée.  Un  second  fait 
à  noter  dans  l’observation  de  M.  Cazamian,  c’est  la 
réapparition  de  la  motilité  avant  le  rétablissement 
de  la  sensibilité  :  dès  le  lendemain  de  l’opération,  la 
motilité  reparaît,  alors  que  la  sensibilité  ne  com¬ 
mence  à  revenir  que  le  25  Juillet,  c’est-à-dire  douze 
jours  après  la  suture.  Il  est  à  remarquer  enfin  que, 
si  l’on  a  obtenu  le  rétablissement  des  fonctions  mo¬ 
trice  et  sensitive,  le  résultat  a  été  moins  heureux  en 
ce  qui  concerne  les  troubles  trophiques,  puisqu’on  a 
vu  s’accuser  à  la  longue  l’amyotrophie. 

M.  ICirmisson  se  déclare  d’accord  avec  l’auteur 
quand  il  attribue  l’heureux  succès  de  son  opération  à  la 
précocité  de  l’interveplion  (le  malade  a  été  opéré  huit 
jours  après  la  blessure).  Mais,  de  là,  M.  Cazamian 
tire  des  conclusions  auxquelles,  pour  sa  part, 
M.  ICirmisson  ne  saurait  s’associer  sans  réserve.  11 
est  admis,  dit-il,  à  l’heure  actuelle,  de  ne  traiter  les 
lésions  nerveuses  que  longtemps  après  la  cicatrisa¬ 
tion  des  blessures,  afin  d’éviter  d’opérer  en  milieu 
septique.  D’après  lui,  son  observation  prouve  que, 
même  en  présence  dé  suppuration,  on  peut  oblenirun 
succès,  et  l’avantage  de  cette  manière  de  faire  c’est 
de  ne  pas  permettre  au  nerf  sectionné  de  dégénérer. 
ICirmisson  persiste  à  croire  que,  sans  attendre  long¬ 
temps  après  la  cicatrisation  des  blessures,  il  est  sage 
de  différer  l’intervention  jusqu'à  la  cessation  de  la 
suppuration. 

—  M.  Tuîûer ,  toutes  les  fois  qu’immédialement 
après  le  traumatisme,  il  peut  voir  dans  la  plaie  les 
deux  extrémités  du  nerf,  cherche  à  les  rapprocher  et 
à  les  suturer  aussi  parfaitement  que  possible.  Au 
contraire,  si  la  plaie  suppure,  il  ne  fait  jamais  de 
suture  nerveuse.  Enfin,  il  croit  que  c’est  immédiate¬ 
ment  après  la  cicatrisation  de  la  plaie,  et  bien  qu’il 
y  ait  encore  des  chauccs  d’infection,  par  microbisme 
latent,  qu’il  faut  faire  les  sutures  tardives. 

—  M.  Cbaput  constate  que  la  restauration  rapide 
de  la  motilité  ne  s’observe  guère  à  la  suite  des  su¬ 
tures  primitives,  aussi  le  cas  de  M.  Cazamian  reste- 
t-il  surprenant;  dans  les  sutures  secondaires  on 
l’observe  assez  souvent,  au  contraire. 

M.  Chaput  s’associe  aux  réserves  de  M.  ICirmisson 
au  sujet  de  l’opération  en  période  de  suppuration  : 
c’est  une  imprudence  que  de  pratiquer  une  suture 
nerveuse  avec  une  plaie  non  cicatrisée,  car  on  s’expose 
à  avoir  de  la  suppuration,  de  la  névrite  septique  et  à 
compromettre  ainsi  le  résultat  qu’on  se  propose 
d’obtenir  par  la  suture  nerveuse. 

—  M.  Broca,  qu’il  s'agisse  de  suture  immédiate 
ou  de  suture  secondaire,  n’a  jamais  observé  le  retour 
immédiat  des  fonctions  motrices,  ni  même  sensitives. 
Il  ne  saurait  admettre  que  la  suture  immédiate  em¬ 
pêche  la  dégénération  du  bout  inférieur.  Enfin,  il 
n’approuve  pas  la  résection  du  renflement,  comme  l’a 
fait  M.  Cazamian  ;  quand  la  continuité  d’un  nerf  est 


maintenue,  que  ce  nerf  ait  été  coupé  entièrement  ou 
incomplètement,  il  croit  qu’il  faut  respecter  cette 
continuité  ;  car  le  renflement  est  moins  un  névrome 
qu’un  organe  de  régénération  descendante. 

72  observations  de  plaies  pénétrantes  de  l’abdo¬ 
men  traitées  par  la  laparotomie.  —  Ces  72  obser¬ 
vations,  sur  lesquelles  M ■  Quénu  fait  un  rapport, 
ont  été  adressées  à  la  Société,  d’une  part,  par 
MM.  A.  Schwartz  et  Mocquot,  d’autre  part,  par 
M.  Mathieu. 

MM.  Schwartz  et  Mocquot  ont  traité  46  blessés  de 
l'abdomen. 

Toutes  les  plaies  étaient  pénétrantes.  D’après  la 
classificaliou  proposée  par  M.  Quénu,  ces  plaies  se 
divisent  en  :  plaies  pénétrantes  simples,  au  nombre 
de  4  ;  plaies  pénétrantes  univiscérales,  au  nombre  de 
29,  et  plaies  pénétrantes  multiviscérales ,  au  nombre 
de  13. 

La  nature  du  projectile  est  mentionnée  36  fois  ; 
10  fois  il  a  été  impossible  d’avoir  le  renseignement. 
Sur  les  36  cas,  on  relève  25  plaies  par  éclats  d’obus 
ou  de  bombes,  9  par  balles  et  2  par  éclats  de  flé¬ 
chettes. 

1°  Plaies  pénétrantes  simples.  —  Les  lésions  obser¬ 
vées  ont  été  :  des  hématomes,  soit  sous  le  péritoine 
pariétal,  soit  dans  l'épaisseur  des  replis  ;  et  des 
lésions  artérielles  ;  artère  gastro-épiploïque,  artère 

2°  Plaies  pénétrantes  univiscérales.  —  Elles  se 
classent  en  12  plaies  du  grêle,  7  du  gros  intestin, 

6  du  foie  et  4  de  l’appareil  urinaire. 

3°  Plaies  multiviscérales.  —  Au  nombre  de  13,  ces 
plaies  se  divisent  ainsi  :  grêle  et  vessie,  1  cas  ;  intestin 
et  vessie,  1  cas;  grêle  et  gros  intestin,  7  cas;  côlon 
et  foie,  1  cas  ;  foie  et  rein,  1  cas;  grêle,  côlon  et  foie, 

1  cas;  estomac,  côlon  et  rate,  1  cas.  A  noter  que 
l’intestin,  grêle  ou  gros,  est  intéressé  12  fois  sur  13 
dans  celte  classe  des  lésions  multiviscérales. 

Voici  quels  ont  été  les  résultats  des  46  opérations. 
En  bloc,  elles  ont  donné  30  morts  et  16  guérisons, 
soit  une  mortalité  globale  de  60  pour  100.  Les  plaies 
pénétrantes  simples  ont  donné  1  mort  et  3  guérisons; 
les  29  univiscérales,  20  morts  et  9  guérisons  (60  p.  100)  ; 
les  plaies  univiscérales  du  grêle  ont  donné  9  morts 
et.  3  guérisons  (75  pour  100)  ;  les  plaies  du  gros  intes¬ 
tin,  5  morts  et  2  guérisons  (71  pour  100),  les  plaies 
du  foie,  3  morts  et  3  guérisons  (50  pour  100);  les 
13  multiviscérales,  9  morts  et  4  guérisons  (69  p.  100). 

En  ne  considérant  que  les  plaies  intestinales,  uni- 
ou  multiviscérales,  on  compte  31  cas  avec  23  morts, 
soit  une  mortalité  de  75  pour  100.  Or,  la  mortalité, 
dans  une  statistique  précédente  de  MM.  Bouvier  et 
Caudrelier,  rapportée  récemment  par  M.  Quénu, 
n’avait  été  que  de  67  pour  100  dans  une  série  de 
59  cas  présentant  des  lésions  analogues.  Cette  dif¬ 
férence  dans  les  résultats  tient  évidemment,  d'après 
M.  Quénu,  à  ce  fait  que  tous  lès  cas  opérés  par 
MM.  Bouvier  et  Caudrelier  le  furent  au  maximum 
quatre  heures,  et  le  plus  souvent  trois,  deux  et 
une  heure  après  la  blessure;  tandis  que  les  blessés 
de  MM.  Schwartz  et  Mocquot  ne  purent  être  la  plu¬ 
part  opérés  que  dix  heures  ou  même  quinze  heures 
après  leur  blessure. 

Il  est  certain  que  ces  chirurgiens  auraient  pu  amé¬ 
liorer  leur  statistique,  en  écartant  systématiquement 
de  la  table  opératoire  et  les  blessés  en  état  de  shock 
à  lésions  désespérantes  et  les  blessés  apportés  avec 
un  intervalle  de  pltfts  de  six  heures  à  leur  ambulance  ; 
mais  ils  ont  voulu  donner  aux  blessés  leurs  derrières 
chances,  et  il  n’y  a  qu’à  les  en  féliciter.  Quant  à  pré¬ 
tendre  que  ces  blessés  auraient  peut-être  pu  guérir 
par  l’abstention,  il  serait  absurde  de  s’arrêter  à  cette 
idée  si  l’on  considère  les  lésions  dont  la  plupart 
étaient  atteints. 

Les  26  observations  de  M.  Mathieu  se  classent  de 
la  façon  suivante  :  plaies  pénétrantes  simples,  3; 
plaies  univiscérales,  12;  plaies  multiviscérales,  11. 

1°  Les  plaies  univiscérales  comprennent  :  4  plaies 
du  grêle,  1  plaie  du  gros  intestin,  5  plaies  du  foie  et 
2  plaies  du  rein. 

2°  Les  plaies  multiviscérales  comprennent  : 
9  plaies  dans  lesquelles  l’intestin  est  intéressé  (grêle 
et  cæcum),  3  cas;  grêle  et  côlon  transverse,  1  cas, 
grêle  et  côlon  ascendant,  1  cas;  grêle  et  vessie,  lcas; 
côlon  transverse  et  estomac,  1  cas;  côlon,  foie  et  rein, 
1  cas;  côlon,  estomac  et  rate,  1  cas);  dans  les  deux 
autres,  on  a  noté  une  plaie  du  rein,  du  foie  et  de  la 
vésicule  biliaire  et  une  plaie  du  foie  et  du  rein. 

Au  point  de  vue  de  la  nature  des  projectiles,  on 
note  ;  1  plaie  par  éclats  de  grenade  ;  7  par  éclats  d’obus, 
1  par' balle  de  shrapnell  et  17  par  balles  de  fusil  ou 
de  mitrailleuses. 
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Les  résultats  de  l’intervention  ont  été  les  suivants  : 
les  3  pénétrantes  simples  ont  donné  3  guérisons  ;  les 
12  univiscérales  ont  donné  3  guérisons  dont  1  plaie 
du  grêle  et  2  du  foie:  les  11  multiviscérales  n’ont 
donné  aucune  guérison.  La  mortalité  globale  est  donc 
de  77  pour  100!  C’est  un  chiffre  très  élevé  :  il  se 
justifie  par  la  gravité  des  lésions  observées  et  peut- 
être  aussi  par  certaines  conditions  de  transport  et 
d’organisation.  L'intervalle  entre  la  blessure  et  l’in¬ 
tervention,  sur  les  29  cas  où  il  est  mentionné,  a  été  : 
moindre  de  3  heures  ou  de  3  heures  dans  12  cas,  de 
3  h.  1/2  à  4  heurep  dans  les  7  autres.  Les  conditions 
ont  donc  été  favorables  au  point  de  vue  du  temps 
écoulé  entre  la  blessure  et  l’opération.  Mais  M.  Ma¬ 
thieu  opérait  non  loin  des  lignes,  à  10  kilomètres, 
dans  un  service  bien  outillé  au  point  de  vue  de  l’asep¬ 
sie,  mais  insuffisamment  organisé  au  point  de  vue 
opératoire.  D’autre  part,  si  l’évacuation  par  automo¬ 
biles  se  faisait  rapidement,  par  contre,  les  blessés 
étant  souvent  atteints,  dans  les  tranchées  avancées, 
leur  transport  au  poste  de  secours  nécessitait  un  par¬ 
cours  de  4  kilomètres  dans  les  boyaux,  où  le  bran¬ 
card,  inutilisable,  était  remplacé  par  une  sorte  de 
hamac.  Les  blessures  reçues  dans  ces  conditions  ont 
eu  rarement  une  solution  favorable  :  beaucoup  de 
blessés  sont  morts  d’hémorragies. 

Toutes  ces  conditions  montrent  combien  il  est  dif¬ 
ficile,  particulièrement  quand  il  s’agit  du  traitement 
•des  plaies  de  l’abdomen,  d’apprécier  les  résultats 
obtenus  par  les  chirurgiens  quand  il  y  a  lieu  de  tenir 
compte  de  conditions  aussi  complexes  que  celles 
qui  se  présentent  dans  les  diverses  formes  de  la 
guerre  actuelle. 

Présentation  de  malades.  —  1°  Difformités  consé¬ 
cutives  à  une  blessure  de  la  face  par  balle,  ayant 
occasionné  la  fracture  du  maxillaire  supérieur  et  de 
la  branche  montante  du  maxillaire  inférieur;  pro¬ 
fonde  dépression  cicatricielle  et  asymétrie  faciale  ; 
perforation  palatine.  Opérations  réparatrices  ;  pala- 
toplastie  aux  dépens  de  la  muqueuse  de  la  joue; 
greffe  adipeuse. 

2°  Difformités  consécutives  à  une  blessure  de  la 
face  par  balle;  vaste  cicatrice  irrégulière  et  dépri¬ 
mée;  communication  permanente  de  la  bouche  et  du 
sinus  maxillaire  avec  l' extérieur  ;  fistule  salivaire. 
Opérations  réparatrices  :  greffe  adipeuse. 

3»  Difformité  de  la  face  consécutive  à  une  blessure 
par  balle  ;  destruction  de  l'arcade  zygomatique;  pro¬ 
fonde  dépression  temporo- faciale.  Greffe  adipeuse. 

4°  Dépression  cicatricielle  de  la  joue  consécutive 
à  une  blessure  par  balle.  Greffe  adipeuse  avec  de  la 
graisse  provenant  d’un  autre  sujet. 

—  M.  Morestin  présente  les  malades  qui  ont  subi 
ces  différentes  plasties  avec  un  résultat  esthétique 
des  plus  satisfaisants. 


ACADEMIE  DES  SCIENCES 

29  Novembre  1915. 

Un  nouveau  produit  antlsyphilltlque.  —  MM.  L. 

Fournier,  A.  Renault  et  L.  Guenot,  médecins  des 
hôpitaux,  font  connaître  un  nouveau  produit  anti¬ 
syphilitique  découvert  par  M.  Danysz,  de  l’Institut 
Pasteur.  Ce  nouveau  produit  (n°  102),  qui  est  un  com¬ 
posé  d’arsénobenzol,  de  bromure  d’argent  et  d’anti- 
monyle  a  été  employé  dans  envirgp  500  cas  de  sy¬ 
philis  à  l’hôpital  Cochin,  et  dans  50  cas  à  l’hôpital 
militaire  du  Val-de-Gràce.  Ces  derniers  cas  ont  été 
traités  par  M.  Raspail.  Il  résulte  de  tous  ces  essais 
que  le  produit  102  peut  être  employé  dans  tous  les 
cas  de  Syphilis  avec  moins  de  danger  et  en  même 
temps  avec  plus  de  succès  que  les  produits  similaires 
employés  jusqu’à  présent. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

30  Novembre  1915. 

Sur  le  tétanos  localisé.  —  M.  Routier.  Malgré 
l’injection  préventive,  le  tétanos  peut  se  déclarer 
dans  les  premiers  jours  suivant  la  blessure,  ou 
encore  plus  tard,  sans  qu’il  soit  possible  de  le  pré¬ 
voir  par  la  nature  de  la  plaie . 

L’attention  du  chirurgien,  cependant,  peut  être 
attirée  par  le  développement  subit  d’une  douleur 
violente,  continue  dans  un  membre,  que  celui-ci  soit 
ou  non  éloigné  de  la  plaie. 

Dans  ces  cas,  la  contracture  ne  tarde  pas  à  surve¬ 
nir,  accompagnée  de  réflexes  et  de  tremblement  épi¬ 
leptoïde. 


Cette  forme  de  tétanos  est  aussi  grave  que  le  téta¬ 
nos  classique  généralisé.  La  température  est  moins 
élevée  cependant. 

Comme  traitement,  M.  Routier  a  eu  recours  àl’iso- 
lement  et, à  l’usage  du  chloral  à  la  dose  de  10  gr. 
par  jour,  accompagnée  de  trois  injections  sous-cuta- 
nées,  par  vingt-quatre  heures,  de  la  solution  d’un 
mélange  salin)  dît  perphoxène,  fourni  par  M.  Bottu, 
et  composé  de  persulfate  de  soude  pur  et  de  phos¬ 
phate  de  chaux  contenant  suffisamment  d’acide  phos- 
phorique  pour  rendre  ce  mélange  soluble  dans  dix 
parties-  d’eau. 

Ces  injections  sont  douloureuses.  Pour  atténuer  la 
douleur,  M.  Routier  les  a  combinées  à  des  injections 
de  morphine. 

La  dose  de  perphoxène  ou  mélange  salin  de  Bottu 
à  injecter  est  de  50  centigr.  dissous  dans  6  cm3  d’eau 
juste  au  moment  de  l’injection. 

Les  raideurs  articulaires  et  ankylosés  consécu¬ 
tives  aux  blessures  par  armes  à  feu.  —  M.  Delorme. 
Le  nombre  des  blessés  dont  les  articulations  sont 
enraidies  ou  ankylosées  est  considérable.  Ces  déplo¬ 
rables  résultats  retentissent  sur  l’avenir  de  ces  bles¬ 
sés;  ils  engagent  à  un  haut  degré  la  responsabilité 
de  l’Etat. 

L’immobilisation  trop  prolongée  dans  les  appareils 
inamovibles,  l’oubli  de  la  gymnastique  articulaire, 
en  cours  de  traitement,  son  abandon  au  blessé,  la 
pratique  trop  exclusive  de  la  mécanothérapie  active 
en  sont  les  causes  habituelles. 

La  mécanothérapie  est  employée  d’une  façon  trop 
exclusive  pour  corriger  ces  raideurs  ou  ankylosés  ; 
elle  est  devenue  une  panacée,  son  emploi  est  trop 
tardif,  elle  n’a  adapté  ses  pratiques  ni  aux  circon¬ 
stances  ni  aux  conditions  de  milieu.  Dans  un  très 
grand  nombre  de  cas,  elle  doit  céder  la  place  à  la 
chirurgie  orthopédique,  au  déraidissement  chirurgi¬ 
cal  de  l’articulation.  Le  mécanothérapeute  doit  être 
doublé  d’un  chirurgien. 

M.  Delorme  trace,  d’après  une  expérience  longue  et 
très  multipliée,  les  conditions  que,  dans  le  milieu 
militaire  et  pour  parer  aux  circonstances  actuelles, 
la  mécanothérapie  doit  remplir. 

Les  procédés  auxquels  il  a  donné  la  préférence 
sont  éminemment  simples,  le  matériel  se  trouve  par¬ 
tout,  son  prix  de  rejtigjit  est  insignifiant. 

Il  s’arrête  ensuite  aux  modes  du  déraidissement 
chirurgical. 

Certains  procédés  ont  été  imaginés  par  lui,  mais 
la  caractéristique  delà  méthode  qu’il  emploie  c’est, 
qu’immédiatement  après  le  déraidissement,  il  pré¬ 
vient  systématiquement  la  réaction  articulaire  par 
une  compression  ouatée  énergique  de  l’articulation 
et  qu’il  ne  mobilise  consécutivement  qu’en  alternant 
la  mobilisation  avec  la  compression. 

La  pratique  qu’il  a  adoptée  fait  donc  à  la  chirurgie 
une  plçce  plus  large  que  celle  qui  lui  est  dévolue 
d’ordinaire. 

Elle  lui  a  donné  les  résultats  les  plus  heureux  dans 
les  principaux  centres  des  II»,  IVe,  XII°,  XV°  ré¬ 
gions.  C’est  par  centaines  et  centaines  qu’il  a  repris 
et  guéri  des  ankylosés  abandonnés  par  la  thérapie 
mécanique.  Il  a  fait  brusquement,  dans  un  centre  de 
mécanothérapie,  tomber,  en  un  mois,  de  vingt  ù  un 
la  proportion  des  réformes  avec  gratifications  de  taux 
élevés. 

La  rééducation  des  aveugles  par  blessures  de 
guerre.  —  M.  Monproût  expose  les  principes  de 
la  méthode  établie  par  M11'  Mulot,  ex-directrice  de 
l’Ecole  d’aveugles  d’Angers,  pour  assurer  l’éducation 
des  aveugles.  Il  insiste  sur  les  avantages  de  cette 
méthode  pour  la  rééducation  des  aveugles  par  bles¬ 
sures  de  guerre . 

L’extraction  des  projectiles  cardio-péricardiques. 
—  M.  O.  Laurent.  Les  faces  antérieure  et  latérales 
du  péricarde  et  du  cœur  peuvent  être  abordées  par 
résection  du  2e,  3e,  4e  ou  5'  cartilage,  à  droite  ou  à 
gauche  du  sternum;  tandis  que  pour  l’accès  de  la 
face  postérieure  du  cardio-péricarde,  nullement  jus¬ 
ticiable  delà  voie  compliquée  et  profonde  du  médias- 
tin  postérieur,  la  résection  d’un  ou  de  deux,  car¬ 
tilages,  du  2e  au  5e,  doit  être  suivie.d’une  boutonnière 
latérale  pratiquée  sur  le  péricarde,  cette  boutonnière 
rendant  largement  accessible  la  face  postérieure  du 
cœur.  Dans  un  cas  d’éclat  d’obus  (en  cuivre)  bas¬ 
culant  sur  le  sillon  auriculo-ventriculaire  gauche, 
j’ai  réséqué  le  3°  cartilage  gauche  et  l’opération  fut 
suivie  de  succès. 

Pour  éviter  le  sphacèle  des  téguments  —  que  j’ai 
observé  dans  un  cas  de  balle  de  shrapnell  animée  de 
mouvements  en  vrille  sur  l’oreillette  droite,  —  il  faut 


tailler  le  lambeau  tégumentaire  en  le  pédiculisant 
sur  le  sternum,  ou  bien  inciser  les  téguments  trans¬ 
versalement,  sans  lambeau  proprement  dit.  Le  cul- 
de-sac  antérieur  de  la  plèvre  et  le  bord  antérieur  du 
poumon  ayant  été  écartés  et  fixés,  en  dehors,  aux 
intercostaux  par  quelques  catguts,  il  persiste  un 
infundibulum  pleuro-péricardique  qu’il  faut  combler 
à  l’aide  d’un  lambeau  taillé  aux  dépens  du  grand 
pectoral.  La  blessure  de  la  plèvre  serait  obturée  à 
l’aide  d’un  cône  pulmonaire  attiré  en  hernie.  La  tech¬ 
nique  opératoire  doit  être  minutieusement  réfléchie, 
car  l’extraction  des  projectiles  cardio-péricardiques 
reste  dangereuse,  comme  celle  d'autres  projectiles 
viscéraux. 

La  distribution  dans  l’armée  de  Notices  relatives 
à  la  prophylaxie  des  maladies  évitables.  —  M.  Le- 
tulle  donne  connaissance  de  sa  notice  concernant  la 
préservation  contre  les  accidents  locaux  dus  au 

Après  un  court  échange  d’observations,  les  diverses 
propositions  de  cette  notice  sont  adoptées. 

Extraction  d’une  balle  dans  l’oreillette  droite  du 
cœur.  —  MM.  Gouteaud  et  Bellot  ont  procédé, 
sans  succès,  à  l’extraction  tardive  d’une  balle  logée 
dans  l’oreillette  droite  du  cœur.  Le  malade  a  suc¬ 
combé  trois  jours  après  l’intervention.  L’autopsie 
montra  des  lésions  d’endocardite. 

Les  auteurs,  devant  ce  résultat,  estiment  que  dans 
des  cas  de  ce  genre,  il  convient  d’intervenir  sans 
retard  aussitôt  que  la  présence  du  projectile  a  été 
démontrée  par  la  radioscopie. 

Georges  Yitoux. 


SOCIÉTÉS  DE  L’ÉTRANGER 


RÉUNION  BIOLOGIQUE  DE  PETROGRAD 

6  Octobre  1915. 

Le  rôle  des  éosinophiles  et  leurs  rapports  avec 
l’-anaphylaxie.  —  M.  E.  Lepeky  a  procédé  à  des 
recherches  expérimentales  qui  lui  ont  montré  que 
l’éosinophilie  ne  dépend  pas  de  l’anaphylaxie,  mais 
constitue  la  réaction  de  l’organisme  vis-à-vis  de  la 
pénétration  dans  le  plasma  des  corps  protéiques 
étrangers.  D’après  l’auteur,  l’éosinophilie  étant  con¬ 
sidérée  comme  une  réaction  de  l’organisme  vis-à-vis 
de  l’entrée  dans  le  plasma  des  corps  étrangers,  il 
devient  facile  d’expliquer  la  présence  d’éosinophiles 
au  cours  des  maladies  parasitaires,  de  différentes 
idiosyncrasies,  à  la  périphérie  des  tumeurs  qui  se 
résorbent,  au  cours  de  la  diathèse  exsudative  et  dans 
nombre  d’autres  cas. 


ANALYSES 


MÉDECINE 

P.  F.  Holst.  Péricardite  a dbésive.  —  Norsk  Maga¬ 
sin  for  Loegendenskaben.  Christiania.  —  Holst  trouva 
des  adhérences  péricardiques  évidentes  dans  près  de 
4  pour  100  de  1.586  nécropsies,  soit  dans  61  cas. 
Dads  30  de  ces  cas  il  n’existait  pas  de  lésions  valvu¬ 
laires;  dans  les  31  cas  restants  on  trouvait  10  tuber¬ 
culoses,  6  néphrites  chroniques  et  seulement  3  cas 
de  péricardite  adhésive  pure.  Deux  cas  de  ce  dernier 
groupe  sont  reportés  avec  détail  :  les  sujets  avaient 
respectivement  22  et  30  ans  ;  le  plus  jeune  vit  se  dé¬ 
velopper  à  14  ans  à  la  suite  d’une  diphtérie  une  péri¬ 
cardite  adhésive  progressive;  l’autre  sujet  avait  tou¬ 
jours  été  bien  portant  ;  tous  deux  furent  traités  par 
résection  des  côtes  de  la  région  apexienne;  le  résul¬ 
tat  immédiat  fut  remarquablement  bon  dans  le  pre¬ 
mier  cas  où  le  sujet  put,  momentanément,  reprendre 
son  travail;  plus  tard  l’ascite  et  l’oedème  réappa¬ 
rurent,  le  foie  se  gonfla  de  nouveau,  mais  l’état 
général  se  maintint  satisfaisant  pendant  5  ans.  Gra¬ 
duellement  la  cyanose,  la  dyspnée,  l’hydropisie  con¬ 
damnèrent  le  sujet  au  lit;  le  cœur  n’était  pas  dilaté  ; 
les  bruits  étaient  purs.  La  pointe  n’était  pas  percep¬ 
tible,  le  4e  et  le  5e  espaces  étaient  «  aspirés  »  à  chaque 
systole.  Il  n’y  avait  ni  albuminurie,  ni  pouls  para¬ 
doxal,  ni  collapsus  diastolique  des  veines.  L’opéra¬ 
tion  avait  procuré  un  soulagement  immédiat. 

Dans  le  second  cas  la  pointe  était  perceptible  et  il 
y  avait  collapsus  veineux  diastolique.  Une  améliora¬ 
tion  progressive  suivit  l’opération,  mais  l’ascite  se 
reproduisit  et,  somme  toute,  l’amélioration  consécu¬ 
tive  à  l’opération  fut  douteuse.  A.  M. 
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Août  1914. 


LIVRE  D’OR  DE  LA  FACULTÉ 

Étudiants,  Attachés  et  Docteurs  de  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris, 
Morts  au  Champ  d'Honneur. 


Octobre  1915. 


Dès  la  rentrée  de  l’année  scolaire  1914-1915, 
la  Faculté  de  Médecine,  qui  venait  de  perdre  plu¬ 
sieurs  de  ses  élèves  tués  ou  mortellement  blessés 
à  l’ennemi,  votait  l’ouverture  de  Livues  d’oh  où 
seraient  consignés,  d’une  part  les  décès,  d’autre 
part  les  actions  d’éclat  de  ses  étudiants,  de  ses 
employés,  de  ses  maîtres  et  des  docteurs  en 
médecine  reçus  à  notre  Ecole. 

Nous  avions  à  cœur  de  glorifier  la  mémoire  des 
fils  de  l 'Alma  mater  parisiensis,  laissant  les  sept 
autres  Facultés  de  Médecine  françaises  honorer 
chacun  des  élèves  et  des  maîtres  leur  ayant  appar¬ 
tenu. 

La  guerre  terminée,  le  premier  de  nos  Livres 
d’or  fermé,  son  texte,  en  style  lapidaire,  sera 
gravé  sur  le  Tauleau  d’honneur  dont  plusieurs 
projets  architecturaux  sont  à  l’étude,  projets  dont 
la  simplicité  voulue  fera  la  grandeur. 

Pour  notre  rentrée  de  1915-1916,  dès  Octobre, 
on  a  pu  voir  la  maquette  d’un  Tableau  d’hon¬ 
neur  placé  sous  l’arcade  du  grand  escalier  con¬ 
duisant  à  la  bibliothèque,  aux  amphithéâtres  et 
aux  salles  des  actes  et  des  examens,  c’est-à-dire, 
en  l’endroit  que  traversent  tous  les  allants  et 
venants  de  la  Faculté. 

Le  Tableau  d’honneur  couvrira  toute  l’étendue 
du  large  mur,  de  pierre  ou  de  marbre,  surplombé 
par  les  voussures  de  l’escalier. 

Sur  l’esquisse,  que  dominent  les  armes  de  la 
Faculté,  et  que  garde  Le  Courage  militaire,  de 
Paul  Dubois,  enguirlandés  de  feuilles  de  chênes 
et  de  lauriers,  reproduites  en  mosaïques,  sont, 
d’Août  1914  à  Octobre  1915,  inscrits  les  noms 
de  quarante-sept  Etudiants,  brancardiers,  infir¬ 
miers,  médecins  auxiliaires,  aides-majors;  de  six 
de  nos  collaborateurs,  et  de  vingt-six  Docteurs 
en  médecine  reçus  à  Paris,  soit  soixante-dix- 
neuf  des  nôtres  qui  se  sont  sacrifiés  pour  un  idéal 
commun  :  le  règne,  parmi  les  nations,  de  l’indé¬ 
pendance,  de  la  justice,  du  droit  et  de  la  paix, 
dans  la  liberté. 


Les  étudiants,  nos  conirères  ou  leurs  familles  sont 
priés  d’adresser  au  secrétariat  de  la  Faculté  toute  docu¬ 
mentation  servant  à  compléter  et  corriger  les  indications 
concernant  les  décès,  blessures,  promotions,  citations  et 
Croix  de  guerre,  des  Etudiants  ou  des  Docteurs  de  la 
Faculté  de  Paris. 


MORTS  AU  CHAMP  D’HONNEUR 


II.  —  Attachés  à  la  Faculté. 


I.  —  Étudiants. 

Adleh  (Edouard-Frédéric). 

Aucer  (Raymond-Maurice). 

Besson  (Pierre- Arthur). 

Binet  (Pierre). 

Blauvac  (René). 

Blondet  (Pierre-Jean). 

Bonnet  (Pierre-Emile). 

Borel  (Alexandre-Paul). 

Bernaud  (Eugène-Victor). 

Boyer  (René-Georges). 

Breger  (Paul-Marie). 

Broqua  (Pierre-Emile). 

Broussin  (André-Eugène). 

Brunot  (Jean). 

Decuiry  (Lucien). 

Delamare  (Marcel-Victor). 

Delpeyrou. 

Doléius  (Jacques-Gabriel). 

Fumet  (Théodore-Henri). 

Gaignard  (Raymond). 

Grandjean  (Emile-Léon). 

Grimbert  (Henri-Bernard). 

Hufnagel  (Léon). 

Li'îpine  (Daniel-André). 

Leclerc  (René-Joseph). 

Lévi-Alvarès  (Charles-Abraham). 

Loir  (André-Louis). 

Mandonnet  (Jean). 

Marcorelles  (Marie-Jules). 

Meaux  Saint-Marc  (Marie-Paul). 
Ménard  (Pierre-Georges). 

Nicolle  (Jean). 

Ohier  (Louis-René). 

Oudinot  (Maurice). 

Percepied  (Jean- Alfred), 

Ovion  (Charles-Auguste). 

Petitgand  (Jean-Emmanuel). 
Lévi-Franckel  (Georges-Emile). 
Verdonal  (Jean-Jules). 

Vincotte  (Manuel-Jules). 

Wallon  (Albert-Paul). 

Weiss  (Auguste-Franck). 

Zvibak  (Philippe). 

De  Peretti  della  Rocca  (Valère-Paul). 
Daspres  (Georges-Marie). 


Galland  (Marcel),  Commis  du  Secrétariat. 

Legrand  (Noé),  Bibliothécaire  adjoint. 

Mooc  (Auguste),  Préparateur. 

Dr  Pélissier  (André),  Chef  de  Clinique  médicale. 
Dr  Reymond,  ancien  Chef  de  Clinique  chirurgicale. 
Dr  Schrameck  (Emmanuel),  Chef  de  Travaux. 


III.  —  Docteurs  en  médecine  de  la  Faculté 
de.  Paris. 

Docteur  Augier  (Adrien). 

—  Bardou  (Fernand). 

—  Beck  (Pierre). 

—  Butterlin  (Léon). 

Catufpe  (Pierre). 

—  Cunéo  (Henri-Charles). 

—  David  (Moïse). 

—  DupuY'(Mauricc-Raoul). 

—  Flourens  (Marie-Pierrç). 

-  G.rard  (Louis). 

—  Henouille  (Adolphe). 

—  Jacob  (Etienne). 

—  Kermarrec  (Jean). 

—  Kopei.man  (Aaron). 

—  Lagane  (Louis). 

— -  Laigre  (Joseph). 

—  Lenormand  (Charles-Henri). 

—  Marreau  (Pierre). 

—  Pautré  (Maurice). 

Pignerol  (Edouard). 

—  Rigollot-Simonnot. 

—  Servaux  (Paul). 

—  Véron  (Albert). 

—  Veteau  (Edouard). 

—  Zapiiiriadès  (Athanase). 


Pareilles  hécatombes  de  médecins  s’expliquent 
par  la  guerre  nouvelle,  par  la  guerre  de  tran¬ 
chées,  vraie  tactique  de  siège  indéfini,  néces¬ 
sitant  que  l’aide-major  demeure  coude  à  coude 
avec  les  hommes;  tactique  si  différente  des 
anciennes  batailles  durant  lesquelles  le  Service 
de  Santé  avait  sa  place  naturelle  à  l’arrière.  La 
campagne  actuelle  ne  mêle-t-elle  pas  intimement 
aux  combattants  nos  Officiers  de  Santé  du 
front  ? 
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Sur  le  champ  de  bataille,  au  poste  de  secours, 
dans  la  tranchée,  dans  leur  bataillon,  aux  ambu¬ 
lances  de  première  ligne,  comme  dans  les  canton¬ 
nements,  nos  Aides-Majors  partagent,  avec  les 
soldats,  tous  les  risques,  tous  les  dangers,  toutes 
les  intempéries. 

Les  fatigues  sont  à  l’Officier  de  Santé  plus 
pesantes  qu’à  quiconque,  si  l’on  pense  que, 
l’heure  du  repos  venue  pour  les  poilus,  n’a 
pas  sonné  pour  le  médecin,  obligé  par  sa  cons¬ 
cience,  plus  encore  que  par  les  règlements,  de 
veiller  à  l’hygiène,  au  réconfort  et  aux  soins  des 
hommes  fatigués,  égratignés,  indisposés,  pleu¬ 
reurs,  ou  à  demi  asphyxiés,  que  leur  courage  se 
refuse  à  se  laisser  évacuer. 

Saura-t-on  jamais  la  somme  d’héroïsme,  de 
science  et  de  fatigues  dépensée  par  le  Corps  des 
Officiers  de  Santé  durant  la  retraite  de  Charleroi, 
la  victoire  de  la  Marne  et  les  batailles  liyrées  en 


Artois,  dans  la  Somme,  dans  l’Aisne,  en  Cham¬ 
pagne,  en  Argonnc  et  dans  les  Vosges.  Saura- 
t-on  jamais  le  dévouement  et  l’endurance  de  nos 
confrères  du  corps  expéditionnaire  d’Orient. 

Si  un  grand  nombre  des  nôtres  sont  tombés 
au  champ  d'honneur,  c’est  qu’ils  étaient  dans  le 
rang,  parmi  les  combattants,  où  on  les  sait  pour¬ 
vus  seulement  d’armes  secourables  à  leurs  cama¬ 
rades,  comme  à  nos  ennemis. 

Partageant  les  sentiments  patriotiques  que 
l’Armée  tout  entière  porte  au  cœur,  nos  confrères 
doivent  à  leur  éducation  professionnelle,  autant 
qu’à  la  culture  française,  de  vibrer  aussi  à 
d’autres  sentiments _ d’ humaniser  la  guerre. 

Nos  camarades  n’oublient  rien  des  exemples 
donnés  par  les  Larrey  et  les  Percy  dont  la  science 
égalait  la  bonté. 

Combien  de  nos  étudiants,  combien  de  nos  mé¬ 
decins  auxiliaires,  combien  de  nos  aides-majors, 


combien  de  nos  confrères,  morts  glorieusement 
pour  la  Patrie,  se  sont  montrés  dignes  des  su¬ 
blimes  enseignements  que  le  baron  Percy,  un  de 
nos  glorieux  ancêtres,  un  des  plus  illustres  parmi 
les  Maîtres  de  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris, 
donnait  aux  sous-aides-chirurgiens  de  la  Grande 
Armée,  enseignements  que  l’Ecole  du  Yal-de- 
Grâce,  pour  l’éducation  des  jeunes  générations, 
a,  sur  le  marbre,  fait  graver  en  lettres  d’or. 

«  Allez  où  la  Patrie  et  l’Humanité  vous  appel¬ 
lent.  Soyez  toujours  prêts  à  servir  l’une  et 
l’autre,  et,  s’il  le  faut,  sachez  imiter  ceux  de  vos 
généreux  compagnons  qui,  au  même  poste,  sont 
morts  victimes  de  ce  dévouement  magnanime,  qui 
est  le  véritable  acte  de  foi  des  hommes  de  notre 
état,  » 

L.  Landouzy,  doyen, 

Médecin  consultant  aux  armées. 


LE  CINQUANTENAIRE 

L’ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

DÉMONSTRATION  EXPÉRIMENTALE  DE  A.  VILLEMIN 

VIRULENCE  SPÉCIFIQUE  ET  CONTAGIEUSE 
DE  LA  TUBERCULOSE 

Par  L.  LANDOUZY. 


A  cette  date  cinquantenaire,  il  apparaîtra  de 
toute  justice  que,  à  cette  place,  soit  évoquée 
«  la  démonstration  expérimentale  clc  la  virulence,  de 
la  spécificité  et  de  la  transmissibilité  de  la  tubercu¬ 
lose  »  *,  apportée  à  l’Académie  de  Médecine,  dans 
la  séance  du  5  Décembre  1865,  par  un  jeune 
agrégé  du  Val-de-Grâce,  le  Vosgien  Jean-Antoine 
Yillemin. 

Il  faisait  sa  découverte  presque  au  même  âge 
que  René-Théophile  Laënnec  avait  inventé  l’Aus¬ 
cultation  Médiate,  et  fondé  «  sur  ce  nouveau  pro¬ 
cédé  d’exploration  le  diagnostic  des  Maladies 
des  Poumons  et  du  Cœur  ». 

Cette  lecture  vraiment  révolutionnaire  de  Yil¬ 
lemin,  dans  l’ancienne  salle  de  la  rue  des  Saints- 
Pères,  faite  d’une  voix  modeste  et  douce,  écoutée 
par  l’AGadémie  d’une  oreille  distraite,  préludait  à 
d’autres  recherches  expérimentales  que  l’auteur 
poursuivra  jusqu’en  18(19,  sur  «  ta  Cause  et  la 
Nature  de  la  Tuberculose  ». 

«  La  tuberculose  —  annonçait  Villcmin  —  est 
une  affection  spécifique. 

«  La  cause  réside  dans  un  agent  inoculable. 

«  L’inoculation  se  fait  très  bien  de  l’homme 
aux  animaux. 

«  La  tuberculose  appartient  donc  à  la  classe 
des  maladies  virulentes,  et  devra  prendre  place 
dans  le  cadre  nosologique,  à  côté  de  la  Syphilis, 
mais  plus  près  de  la  Morve  et  du  Farcin. 

«  L’inoculation  du  tubercule  n’agit  pas  par  la 
matière  visible  et  palpable,  qui  entre  dans  ce 
produit  pathologique,  mais  en  vertu  d’un  agent 
plus  subtil  qui  s’y  trouve  contenu,  et  qui  échappe 
à  nos  sens.  » 

Villemin,  paraphrasant  sa  démonstration,  en 
tire  des  conclusions  doctrinales  auxquelles  les 
enseignements  les  plus  modernes  de  la  Clinique, 
de  l’Histologie  Pathologique,  comme  ceux  de  la 
Médecine  Expérimentale  et  Comparée,  ont  pu 
ajouter,  sans  y  rien  trouver  à  reprendre. 

On  en  jugera  par  les  lignes  suivantes  : 

«  Il  faut  se  résigner  à  ranger  la  tuberculose 
parmi  les  aûections  dont  on  attribue  l’existence  à 
un  germe  morbide  capable  de  se  multiplier  dans 
l’économie,  et  que,  pour  cette  raison,  on  appelle 


1.  «  Cause  et  nature  de  la  tuberculose  ».  Lecture  par 
M.  J  -A.  Villemin,  professeur  agrégé  au  Val-de-Gràce. 
In  Huit,  de  /'Acad.  imp.  de  Méd.,  t.  XXI,  1865-1868,  p.  211. 


zymotiques.  Les  virus,  comme  les  parasites,  se 
multiplient  eux-mêmes  et  par  eux-mêmes;  nous 
ne  leur  fournissons  que  les  moyens  de  vivre  et  de 
se  reproduire.  Jamais  nous  ne  les  créons.  » 

Faits,  doctrine,  cause  exogène,  nature  conta¬ 
gieuse  de  la  tuberculose,  tels  que  nous  les  voyons 
et  nous  les  concevons  aujourd’hui;  analyse  cli¬ 
nique  et  synthèse  expérimentale  de  la  Phtisie, 
tout  cela  se  trouve  donc,  depuis  cinquante  ans, 
dans  l’Œuvre  du  professeur  du  Val-de-Gràce. 

L’importance  des  expériences  de  Yillemin  ne 
fut  pas,  dès  l’abord,  aperçue.  De  ceci  fait  foi  le 
Rapport',  présenté  au  nom  de  la  Commission  de 
l’Académie  par  G.  Colin,  d’AIfort.  Notre  con¬ 
frère  demandait  en  quoi  «  la  transmission  par 
l'inoculation  peut  rendre  compte  de  l’hérédité 
incontestable,  et  de  la  contagion  encore, mal  éta¬ 
blie  de  la  phtisie,  dans  les  conditions  ordi- 

Mêmes  doutes,  mêmes  objections  dans  le  dis¬ 
cours  de  Pidoux’,  qui,  après  s’être,  par  de  purs 
raisonnements,  vivement  attaqué  à  la  spécificité 
du  tnberculc,  évoque  "les  malheurs  auxquels 
«  aboutirait  la  certitude  expérimentale  de  la  spé¬ 
cificité  et  de  la  virulence  de  la  phtisie..,,  la  déses¬ 
pérance  des  phtisiques  et  de  leurs  familles  vi¬ 
vant  dans  une  atmosphère  homicide;  l’immobi¬ 
lité  dans  laquelle  la  spécificité  jette  la  Médecine 
contrairement  à  la  doctrine  de  l’hétérogénie  » . 

La  démonstration  de  la  virulence  inoculable  de 
la  tuberculose  reproduite  par  Villemin,  les  années 
suivantes  devant  l’Académie,  n’y  apparut  guère 
plus  péremptoire.  Cela,  en  dépit  que  noire  illustre 
confrère  A.  Chauveau,  à  la  suite  de  mémorables 
expériences  de  contrôle  (1868)  —  les  premières 
en  date,  sur  l’infection  tuberculeuse  par  la  voie 
digestive  — justifiant  Villemin  du  reproche  d’ap¬ 
porter  la  virulence  à  ses  lapins  par  la  dilacéra¬ 
tion  de  tissus  nécessaires  à  l’inoculation  sous- 
cutanée,  fasse  entendre  de  sa  voix  autorisée  cette 
déclaration  impérative  3  : 

«  Il  me  parait  prouvé,  maintenant,  que  l’iden¬ 
tité  de  la  tuberculose  et  des  maladies  reconnues 
virulentes  est  si  complète  et  si  absolue,  qu’il  faut, 
ou  bien  reconnaître  à  la  tuberculose  le  caractère 
de  la  virulence,  ou  bien  nier  la  virulence  elle- 
même.  » 

S’étonner  que  la  foi  scientifique  de  Villemin 
en  la  spécificité  de  la  tuberculose  n’ait  pas  gagné 
nos  pères,  et  que  l’annonce  prophétique  d’un 
«  agent-contage,  plus  subtil  que  la  matière  visible 
et  palpable  du  tubercule  » ,  n’ait  pas  été  entendue, 
serait,  au  travers  de  l’Histoire,  ignorer  la  toujours 
lente  et  pénible  évolution  des  idées  sur  lesquelles 


1.  Rapport  sur  deux  Communications  de  M.  Villemin, 
intitulées  :  <t  Cause  et  nature  de  la  tuberculose  »  (com¬ 
missaires  :  MM.  Louis,  Grisolle,  H.  Bouley,  et  G.  Colin, 
rapporteur),  in  Hull.de  l'Acad.,  t.  XXXII,  1888-67,  p.  897. 

2.  Pidoux.  —  «  Discussion  sur  la  tuberoulose.  »  Bulletin 
de  l'Académie,  Novembre  1867,  p.  1242, 

3.  Jaccoud,  Secrétaire  perpétuel  de  l’Académie  de  Mé¬ 
decine,  Eloge  de  Villemin,  13  Décembre  1904. 


notre  esprit  aime  se  reposer  —  comme  en  un  mol 
oreiller,  — et  que,  certain  malin,  viennent  heurter 
découvertes  et  nouveautés.  Villemin,  précurseur, 
ne  pouvait  échapper  au  sort  commun,  qu’après 
tant  d’autres,  il  partagera  avec  Pasteur.  Que  de 
luttes,  que  d’âpres,  que  de  stériles  discussions, 
dut,  avant  d’être  compris,  subir  le  professeur  de  la 
Faculté  des  Sciences  de  Lille,  futur  Directeur 
des  Eludes  de  l’Ecole  Normale  de  la  rue  d’Ulm? 
Et  cela,  alors  que  le  Maître,  venant  de  pénétrer 
le  mystère  des  fermentations  lactique,  butyrique 
et  alcoolique;  à  la  veille  d’étudier  i,es  Maladies 
du  vin,  se  prenant  à  envisager  la  putréfaction 
comme  une  fermentation  de  la  matière  animale, 
entrevoit,  au  delà  des  phénomènes  de  fermen¬ 
tation,  un  autre  monde,  le  nouveau  monde  des 
virus-ferments. 

Deux  raisons  expliquent  pourquoi  l’affirmation 
de  Villemin  touchant  «  l’agent  plus  subtil  que  la 
matière  tuberculeuse  »  ne  fut  pas  comprise. 

La  première  raison,  est  que  Villemin  fait  en¬ 
tendre  des  choses  toutes  nouvelles.  Il  les  dit  à 
l’heure,  où  Davaine  et  Rayer,  suggestionnés  par 
les  recherches  de  Pasteur  sur  l’acide  butyrique, 
songent  seulement  à  rendre  responsables  de  la 
Maladie  charbonneuse  les  bactérides  remarquées 
par  eux,  en  1850,  dans  le  sang  de  moutons  morts 
du  Sang  de  rate.  Villemin  parle  «  d’agent  plus 
subtil  que  la  matière  tuberculeuse  »,  avant  que 
Pasteur  n’ait  commencé  ses  études  sur  la  maladie 
des  vers  à  soie  qu’il  démontrera  être  infectieuse, 
contagieuse,  héréditaire. 

La  seconde  des  raisons,  pour  lesquelles  le  pro¬ 
fesseur  du  Val-de-Grâce  n’est  pas  suivi  dans  sa 
démonstration,  lient  à  ce  qu’il  emprunte  ses  argu¬ 
ments  à  la  Médecine  Expérimentale,  et  non  plus  à 
laMélhode  d’Observation sur  laquelle, jusqu’alors, 
vivaient  nos  pères.  En  efict,  si  avec  Magendie, 
Longet,  Claude  Bernard  et  A.  Chauveau,  l’Expéri¬ 
mentation  avait  projeté  de  vives  lumières  sur  la 
Physiologie,  les  Pathologistes  ne  pensaient  guère 
s’engager  dans  la  voie  d’expériences  propres  à 
dévoiler  le  mystère  des  processus  morbides. 
Quelques  faits  isolés,  telle,  par  exemple,  l’inocu¬ 
lation  par  Rayer  (1837)  de  la  morve  aiguë  de 
l’homme  au  cheval,  avaient  peu  retenu  l’attention 
des  médecins.  A  la  date  du  5  Décembre  1865, 
combien  loin  se  trouvait  Villemin,  des  Leçons 
qu’inaugurerait  au  Muséum  d’TIistoire  naturelle, 
trois  lustres  plus  tard,  H.  Bouley,  sur  Le  Pro¬ 
grès  en  Médecine  par  /’ Expérimentation. 

N’oublions  pas  que  les  Maîtres  de  l’heure,  à  qui 
s’adressait  VillemiD,  étaient- les  prophètes  de  la 
Médecine  hippocratique.  Ils  avaient  pleine  con¬ 
science  et  juste  fierté  de  ce  qu’ils  devaient  à  la 
Méthode  d’Observation.  Les  informant,  les  ins¬ 
truisant  et  les  guidant,  elle  les  avait  fait  s’évader 
de  la  scolastique  de  Pinel  ;  elle  leur  permettait 
d’écrire  une  pathologie  toute  objective.  Avec 
eux,  la  description  des  symptômes,  comme  celle 
des  lésions,  devient  concrète  et  lumineuse.  Com¬ 
bien  admirable  l’Œuvre  immense,  qu’en  France, 
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dans  la  première  moitié  du  xixe  siècle,  édifient 
Bichat,  Bayle,  Corvisart,  Portai,  Laënnec,  Louis, 
Chomel,  Recamier,  Bretonneau,  Rayer,  Andral, 
Piorry,  Jean  Cruveilhier,  Bouillaud,  Grisolle, 
Duchesne  de  Boulogne,  Trousseau  et  leurs  dis¬ 
ciples. 

Combien,  pareillement  fécond  le  labeur  des 
Cliniciens  du  Royaume-Uni,  Richard  Bright, 
Garrod,  Perceval  Pott,  Robert  James  Graves, 
Argyll-Robertson,  Stokes,  Adams,  Hughlings 
Jackson,  Thomas  Addisson,  Corrigan,  Ilogdson, 
apportant  dans  leurs  études  de  sémiotique  la 
netteté  de  leur  esprit  pratique. 

Comment  s’étonner  de  la  foi  agissante  de  nos 
pcres  en  la  Médecine  d’Observation?  Les  travaux 
de  Petit  et  Serres,  de  Louis,  Chomel,  Breton¬ 
neau  ne  venaient-ils  pas  de  substituer  la  claire 
description  de  la  fièvre  typhoïde  à  l’entité 
hybride  (gastro-entérite)  de  Broussais?  La  Mé¬ 
thode  d’Observalion  ne  nous  avait-elle  pas  apporté 
l’invention  de  l’Auscultation  Médiate  et  le  perfec¬ 
tionnement  de  la  Percussion?  Antérieurement, 
Laurent  Bayle  n’avait-il  pas  fait  de  la  petite  masse 
grise  transparente,  dure  à  la  coupe,  le  critérium 
de  la  tuberculose?  Laënnec,  de  par  l’Anatomie 
pathologique  et  la  Clinique,  ne  voyant  «  dans  la 
diversité  de  forme  des  phtisies  tuberculeuse  et 
granuleuse,  que  des  différences  d’évolution  et  non 
de  nature,  n'atteste-t-il  pas  y  voir  une  même 
espèce  morbide,  et  ne  nous  donne-t-il  pas  la  syn¬ 
thèse  uniciste  de  la  Phtisie  pulmonaire  »  *? 

Et  puis,  la  Médecine  d’Observation  ne  nous 
avait-elle  pas  valu  :  les  travaux  de  Bretonneau 
sur  la  spécificité  de  la  dothiénenlerie  et  de  la 
diphtérie;  la  Loi  de  Louis;  la  Loi  de  Bouillaud; 
n’avait-elle  pas  différencié  la  maladie  de  Cru¬ 
veilhier  du  cancer  de  l’estomac;  encore,  les 
recherches  anatomo-cliniques  de  J.  Cruveilhier, 
d’Aran  et  de  Duchesne  de  Boulogne  ne  mettaient- 
elles  pas  en  pleine  lumière  la  variété  des  atro¬ 
phies  musculaires  ? 

Après  cela,  comment  s’étonner  que  les  prati¬ 
quants  de  la  Méthode  d’Observalion  la  consi¬ 
dèrent  comme  génératrice  et  directrice  de  tous 
progrès  en  Médecine.  Comment  s’étonner  que 
Louis,  président  de  la  Société  d’Observation, 
Bouillaud,  par  exemple,  avec  Piorry,  Pidoux, 
s’imaginent  que  la  Médecine  hippocratique  pourra 
continuer  à  résoudre  les  problèmes  de  l’avenir, 
sous  prétexte  qu’.elle  a  permis  les  conquêtes  qui, 
depuis  un  demi-siècle,  jetait  tant  d’éclat  sur 
l'Ecole  de  Paris.  Comment  être  surpris  que,  sans 
même  s’arrêter  à  discuter  la  contagiosité  de  la 
Phtisie,  nos  pères  en  acceptent,  comme  un 
dogme,  la  nature  endogène  et  héréditaire.  Pour¬ 
quoi  trop  en  vouloir  à  Grisolle  de  dire  (1862), 
dans  la  huitième  édition  de  son  Traité  classique 
de  Pathologie  interne,  «  qu’il  n’y  a  rien  de  fondé 
dans  la  crainte  de  la  contagion  de  la  phtisie  pul¬ 
monaire  »  ?  Comment  trop  s’étonner,  qu’avec 
Portai,  Laënnec,  Andral,  Louis,  Rillet  et  Bar¬ 
thez,  anticontagionnistes  irréductibles,  toutes  les 
Ecoles  françaises  ne  voient,  dans  l’apparition  et 
l’évolution  de  la  Phtisie,  qu’originc  et  influences 
héréditaires,  constitutionnelles  et  diathésiques. 

En  cet  état  d’esprit,  quoi  de  plus  naturel  aux 
adeptes  de  la  Médecine  d’Observation  que  de 
demander  à  Villemin  expérimentateur,  de  leur 
apporter,  sur  la  cause  et  la  nature  de  la  tubercu¬ 
lose,  des  motifs  de  croire  autres  que  les  raisons 
que  leur  raison  ne  connaît  pas. 

Pourtant,  les  anticontagionnistes  qui  donnaient 
si  forte  créance  à  l’Observation,  auraient  pu  savoir, 
tout  au  moins  se  souvenir,  qu’au  xvi°  siècle,  la 
Méthode  d’Observation  avaitpermis  kduLaurens, 
médecin  de  Marie  de  Médicis,  Conseiller,  ami 
et  premier  Médecin  de  Henri  IV,  parlant  des 
Ecrouelles  (dont  au  toucher  du  Roy,  il  avait  vu  un 
grand  nombre)  de  les  dire  «  maladies  endémiennes , 
héréditaires  et  contagieuses  »,  écrivant  en  propres 


1.  L.  Landouzy.  —  «  Cent  ans  de  Phtisiologie,  1808- 
1908  ».  //«  Congrès  international  de  la  tuberculose,  tfas- 
hinglon,  1908;  in  a  sériés  of  Public  lectures,  t.  III,  p. 145. 


f  termes,  «  les  écrouelles  malignes  ( les  suppurantes ) 
sont  susceptibles  surtout  de  contaminer  les  sujets 
sains  ».  D’autant,  que  cette  observation  de  du 
Laurens,  sur  le  mal  qui  se  communique,  sera,  en 
la  Ville  du  Sacre,  la  raison  de  la  fondation,  sous 
le  vocable  de  Saint-Marcoul,  d’un  hôpital  d’iso¬ 
lement  pour  «  les  ée.rouelleu.r.  contagieux  qui 
receus  dans  ladicte  maison,  ne  communiqueront 
point  leur  mal  à  d'austres  »  *. 

Il  me  plaît  d’évoquer  pareilles  observations, 
faites  au  xvi°  siècle,  comme  preuve  que  l’idée  de 
contagiosité  des  écrouelles  suppurées,  régnante 
dans  ITle-de-France  et  en  Champagne,  est  anté¬ 
rieure  àl’idée  de  contagion  de  l’Ethisie  pulmonaire. 

En  effet,  la  première  Déclaration  delà  phti- 
.  SIE  RENDUE  OBLIGATOIRE  PAR  PHILIPPE  VI  est,  d'un 
siècle  et  demi,  postérieure  au  livre  de  du  Laurens. 
De  même,  le  sanatorium  ■ —  ainsi  disons-nous 
aujourd'hui  —  ouvert  à  Rheims,  aux  écrouelleux 
contagieux-,  recevait  de  Colbert,  ses  Lettres- 
Patentes,  juste  un  siècle  avant  que  Philippe  IV 
promulguât,  à  son  de  trompes,  dans  les  carrefours 
de  Naples,  ses  «  Instructions  au  public  sur  i.a 

CONTAGION  DE  LA  PHTISIE  ». 

Les  premières  étapes  de  la  croyance  médicale 
à  la  contagion  du  mal  scrofuleux,  considérées  du 
point  de  vue  historique,  démontrent  donc,  que  du 
xvi°  siècle  à  nos  jours,  la  France  émettra  le  plus 
d’idées  justes  touchant,  d’abord  la  nature  conta¬ 
gieuse,  puis  ^unicité  anatomique,  enfin  l’unicité 
étiologique  de  la  tuberculose.  De  ceci  témoigne 
l’analyse  des  travaux  français  de  du  Laurens,  Bayle, 
Laënnec,  Louis  Villemin,  Grancher,  Thaon,  No- 
card,  Arloing,  Hérard  et  Corail,  pour  parler  seule¬ 
ment  de  nos  grands  Phtisiologues  disparus.  La 
Méthode  d’Obscrvalion,  au  nom  de  qui,  de  Portai 
à  Grisolle,  parlaient  nos  pères  anticontagion¬ 
nistes,  aurait  pu  aussi  bien  leur  faire  craindre  la 
contagion;  Fracastor  au  xvie  siècle,  Morgagni 
au  xviii0,  eux  aussi  n’enseignaient-ils  pas  conta¬ 
gieux  les  miasmes  qui  s’exhalaient  de  la  respira¬ 
tion  des  phtisiques  comme  de  leurs  cadavres? 

La  croyance  médicale  et  populaire  à  la  con¬ 
tagion  n’est-elle  pas,  dès  le  xvme  siècle,  si  ré¬ 
pandue  en  Provence,  en  Italie,  en  Sicile,  aux 
Baléares  et  dans  toutes  les  Espagnes  qu’v  sont 
édictées  des  Instructions  sur  la  contagion  de  la 
phtisie,  suivies  de  V obligation  de  déclarer  les  phti¬ 
siques  ainsi  que  les  décès  par  èthisie,  sous  les 
peines  draconiennes  de  prison  ou  de  100  ducats 
d’amende!  Pareilles  Instructions,  ignorées  de  nos 
pères,  restaient  pourtant  si  peu  lettres  mortes,  que 
Chateaubriand,  en  1803,  l'Amante  de  Venise,  en 
1839,  dans  leur  correspondance"  récriminent 
contre  leur  rigoureuse  application,  «  digne  du 
temps  des  Golhs  et  des  Visigoths  ».  Chateau¬ 
briand  se  plaint  de  ne  pouvoir,  à  Rome,  vendre 
ses  équipages,  Mm"  de  Beaumont,  morte  phti¬ 
sique,  y  étant  montée  quatre  fois;  George  Sand 
se  voit  chasséede  Majorque  pour  les  hémoptysies 
de  Chopin.  Au  retour,  à  Barcelone,  l’hôtel  veut 
faire  payer  le  lit,  dans  lequel  Chopin  avait  couché, 
«  sous  prétexte  qu’il  était  infecté  et  que  la  police 
ordonnait  de  le  brûler  » . 

L’Europe  méridionale  vivait  donc  seule  dans  la 
crainte  de  la  contagion  tuberculeuse  que  lui  avait 
inculquée  la  Médecine  d’Observalion.  L’Ecole  de 
Paris,  comme  les.  pays  du  Nord,  ne  s’éveilleront 
à  l’idée  de  la  phtisie  contagieuse,  qu’au  surlen¬ 
demain  des  expériences  de  Villemin,  incomprises 
pour  venir  trop  tôt,  en  1865. 

L’ère  pastorienne  n’était  pas  ouverte. 

Ne  sait-on  pas,  que  c’est  en  1866,  que  Pasteur 
fait  connaître  ses  expériences  sur  les  maladies 
du  vin;  que  c’est  en  1870,  après  cinq  années  de 
persévérantes  recherches,  qu’il  publie  ses 
Etudes  sur  la  Maladie  des  vers  a  soie.  Dans 
ce  livre,  le  plus  beau  qu’ait  jamais  connu  la  Bio- 


1.  L.  Landouzy.  —  «  Le  toucher  des  écrouelles.  L’hô¬ 
pital  Saint-Marcoul.  Le  Mal  du  Roi  ».  Masson  et  Cle,  édi¬ 
teurs,  1907,  in  plaquette  illustrée,  p.  12  et  suiv. 

2.  L.  Landouzy.  —  «  La  lutte  contre  la  tuberculose, 
maladie  de  misère,  contagieuse,  évitable,  curable.  »  Con¬ 
férence  faite  à  Lille,  1901,  p.  18  et  19. 


logie,  Pasteur  démontre,  dans  la  Flacheric  et  la 
Pébrine,  deux  types  de  maladie  infectieuse,  con¬ 
tagieuse,  héréditaire.  Il  montre  l'hérédité  parasi¬ 
taire  dans  sa  double  possibilité,  de  manifestations 
symptomatiques  :  infection  et  dyslrophisme;  la 
première,  comme  le  second,  apparaissant  congé¬ 
nitalement.  Les  recherches  de  Pasteur  démon¬ 
trent,  â  propos  de  la  Flacheric  et  de  la  Pébrine, 
ce  que,  cliniquement  et  expérimentalement,  nous 
donne,  en  fait  d’hérédité  infectieuse  ou  dystro- 
phiante,  laBacillo-tuberculose1;  ce  que,  clinique¬ 
ment,  nous  observons  journellement  dans  la  Sy¬ 
philis  congénitale,  elle  aussi,  infectieuse  et  dys- 
trophianle.  Puis,  viennent  d’autres  expériences 
non  moins  mémorables,  celles  de  Pasteur,  Cliam- 
berland  et  Roux,  sur  le  Charbon,  permettant  au 
Maître  d’affirmer  que  «  le  Charbon  est  bien  la 
maladie  de  la  bactéridie;  comme  la  Trichinose  est 
bien  la  maladie  de  la  trichine;  comme  la  Gale  est 
bien  la  maladie  de  l'acarus  qui  lui  est  propre  ». 

C’est  alors  que  les  esprits  illuminés  entrevoient 
dans  la  vie  microbienne  le  déterminisme  des 
maladies  contagieuses.  C’est  alors,  que  les  Phti¬ 
siologues,  de  toute  part,  se  mettent  à  l’affût  de  la 
cause  animée  de  la  tuberculose. 

Voilà  comme,  après  avoir  cheminé  souterraine- 
ment,  les  idées  de  Villemin  accompliront  leur 
œuvre  suggestive.  Voilà  comme,  le  Mémoire  de 
Conheiin  (1879)  sur  la  tuberculose  «  jugée  au 
point  de  vue  infectieux  »,puis  les  artifices  de 
coloration  de  R.  Koch  (1882)  décelant  «  l’agent 
plus  subtil  que  la  matière  tuberculeuse,  visible  et 
palpable  des  crachats  de  phtisiques  et  des  tissus 
de  la  pommeliôre  »,  quatorze  etdix-septans  après 
la  communication  du  professeur  du  Val-de-Grâce, 
viendront  magnifier  la  découverte  française. 

Du  jour  au  lendemain,  baclériologiquement 
démontrée,  expérimentalement  reproduite,  cli¬ 
niquement  reconnue,  l’idée  de  la  tuberculose  ®on- 
lagieuse  ouvre  toute  grande  la  voie  à  la  Prophy¬ 
laxie.  Admettre  la  phtisie  transmissible  par  con¬ 
tacts  ou  promiscuité;  ne  plus  méconnaître  la 
contagion  interhumaine  ;  voir  dans  l’épidémicité 
domestique,  et  non  plus  dans  un  vice  constitu¬ 
tionnel,  la  cause  du  mal,  n’était-ce  pas  dire  la 
tuberculose  évitable  cl  curable. 

Saisir  toute  la  portée  de  l’enseignement  de 
Villemin  nous  répétant,  en  1870,  à  Ranvier  et  à 
moi,  ses  aides-majors  du  Val-de-Grâce  :  «  le 
soldat  phtisique  devient  à  son  voisin  de  chambrée, 
ce  qu’est  le  cheval  morveux  à  son  compagnon 
d’écurie  »,  c’était  —  contrairement  aux  prophé¬ 
ties  terroristes  de  Pidoux  —  rendre  l’espérance 
aux  mères  qui,  désormais  informées,  pourraient 
faire  échapper  leurs  jeunes  enfants  au  cruel  des¬ 
tin  qui  avait  frappé  les  aînés. 

C’est  donc  la  démonstration  de  la  tubercu¬ 
lose  virulente  spécifique,  contagieuse,  évitable, 
curable,  que,  dans  un  sentiment  de  fierté  recon¬ 
naissante,  l’Académie  de  Médecine,  à  cette  date 
cinquantenaire,  doit  glorifier  en  la  personne  du 
professeur  du  Val-de-Grâce,  dont  l’œuvre  fut  si 
lumineuse  et  devint  si  féconde. 

Jamais  trop,  pour  que  nul  n’en  ignore,  nous  ne 
redirons  avec  Jaccoud,  «  les  bienfaits  conférés  à 
l’Humanité,  par  les  mesures  protectrices  contre 
le  plus  meurtrier  des  fléaux,  sont  le  fruit  indirect, 
à  multiplication  infinie,  des  découvertes  de  Ville- 

En  effet,  l’Hygiène  préventive  et  défensive, 
aujourd’hui  appliquée  à  l’individu,  à  la  famille 
comme  aux  collectivités,  atteints  ou  menacés  par 
la  Maladie  sociale,  n’est-elle  pas  fille  légitime  du 
génial  observateur  que  se  montra  Villemin,  le 
plus  grand  nom,  avec  celui  de  Laënnec,  qu’enre¬ 
gistrera  la  Médecine  au  siècle  de  Pasteur. 


1.  L.  Landouzy  etL.  Læderich. —  «  Etude  expérimen¬ 
tale  de  l’bérédo-bacillo-tuberculose  1910-1911  ».  Bulletin 
de  F  Académie  de  médecine,  Octobre  1911.  —  L.  Landouzy, 
Rapport  à  la  IX'  Conférence  internationale  contre  la 
tuberculose,  Bruxelles,  1910  :  A.  Sur  les  voies  concep- 
tionnelles  de  pénétration  de  la  tuberculose;  B.  Sur  les 
prédispositions  à  la  tuberculose. 

2.  Eloge  de  J. -A.  Villemin. 
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DÉCOLLEMENT  ÉPIPHYSAIRE  COMPLET 

DE  L’EXTRÉMITÉ  SUPÉRIEURE  DU  FÉMUR 

Par  le  professeur  A.  BROCA. 


La  question  des  décollements  cpiphysaires  de 
l’extrémité  supérieure  du  fémur  et  de  la  coxa 
vara  traumatique  compte  encore,  à  mon  avis, 
plus  d’obscurités  que  parfois  on  ne  semble  le 
croire.  Quand  on  parle  de  fracture  incomplète  du 
col,  permettant  ensuite  la  marche,  puis  se  com¬ 
pliquant  de  coxa  vara  progressive,  le  tout  surve¬ 
nant  à  la  suite  d’un  trauma  léger,  tel  qu'un  simple 
choc  sur  la  plante  des  pieds  en  sautant  d’une 
marche  d’escalier,  je  me  demande  s’il  ne  faut  pas 
invoquer  un  état  pathologique  antérieur  de  la 
ligne  conjugale.  C’est  ce  qui  m’a  semblé  ressor¬ 
tir  de  tous  les  cas  de  coxa  vara  que  j’ai  observés 
jusqu’ici,  même  quand  on  invoquait  un  trauma 
initial  :  et,  par  exemple,  j’ai  déjàpublié  l’histoire 
d’un  garçon  que  j’ai  cru  atteint,  à  l’origine,  de 
coxa  vara-  traumatique,  .mais  qui  peu  de  temps 
apres  eut  du  côté  opposé  la  même  lésion,  cette 
fois  avec  certitude,  sans  aucune  violence  exté- 

Chez  tous  les  sujets  que  j’ai  soignés  jusqu’ici, 
le  déplacement  du  col  sur  la  tête  était  incomplet. 
Je  viens  d’en  voir  un  chez  lequel  il  y  avait  décol¬ 
lement  complet,  avec  luxation  du  col  en  haut  et 
un  peu  en  arrière.  Les  signes  physiques  ressem¬ 
blaient,  au  premier  abord,  à  ceux  d’une  luxation  de 
la  hanche  en  ce  sens  :  flexion  légère,  abduction, 
un  peu  de  rotation  interne.  Mais  on  ne  sentait 
pas  la  tête  dans  la  fesse  et  il  n’y  avait  pas  de  dé¬ 
pression  anormale  au  niveau  du  cotyle,  à  la  base 
du  triangle  de  Scarpa.  En  sorte  que  je  posai  le 
diagnostic  exact  de  disjonction  cervico-cépha- 
lique,  sans  d’ailleurs  supposer  qu’elle  fût  com¬ 
plète. 

Elle  fut  très  probablement  compliquée  par  des 
manœuvres  violentes  que  l’on  avait  fai  tes, quelques 
jours  auparavant,  pour  réduire  une  prétendue 
luxation.  Mais  l’histoire  antérieure  de  l’enfant 
est  intéressante. 

Vers  le  26  Juillet,  sans  que  ce  souvenir  de  date 
soit  très  précis,  il  fît  une  chute  dans  un  trou  en 
courant  sur  la  plage,  se  releva  en  souffrant  de  la 
hanche  gauche,  puis  n’y  pensa  plus.  Mais,  le  28  Juil¬ 
let,  —  et  cette  fois  la  date  est  certaine,  —  douleur 
à  la  hanche  pendant  une  course  à  bicyclette  qui  put 
être  continuée;  puis,  le  2  Août,  douleur  pendant  une 
partie  de  tennis,  qui  dut  être  interrompue.  Entre 
temps,  un  peu  de  gêne,  de  sensibilité  de  la  ré¬ 
gion,  sans  qu’il  puisse  être  parlé  de  douleur  pro¬ 
prement  dite.  Du  2  au  9  Août,  a  été  en  bateau  et 
n’a  presque  pas  marché. 

Le  14  Août,  vive  douleur,  en  retenant  une 
brouette  qui  dévalait  une  pente  ;  l’enfant  courait 
et  dut  s’arrêter  ;  il  est  resté  étendu  assez  long¬ 
temps  et  n’a  fait  que  péniblement  les  premiers 
pas.  Après  quoi,  il  resta  éclopé,  souffrant  quand 
il  marchait  ;  et,  le  15  Août,  étant  assis,  regardant 
jouer  au  tennis,  il  se  leva  pour  lancer  avec  une 
raquette  une  balle  qui  était  à  sa  portée,  et  il 
tomba  immédiatement. 

Il  est  impossible  de  préciser  s’il  est  tombé, 
parce  que  l’appui  du  membre  inférieur  lui  a  fait 
défaut  ou  si  la  chute  a  été  pour  quelque  chose 
dans  la  fracture. 

Il  est  d’ailleurs  possible  que  la  fracture  com¬ 
plète  n’ait  pas  pour  cause  réelle  ce  trauma  en  tout 
cas  léger,  mais  les  manœuvres  auxquelles  le 
membre  a  été  soumis. 

Incapable  de  marcher,  l’enfant  a  été  examiné, 
en  effet,  par  un  médecin  qui  a  diagnostiqué  une 
luxation  de  la  hanche  et  a  tenté  de  la  réduire,  sous 
chloroforme,  avec  l’aide  d’un  ouvrier  du  voisi¬ 
nage.  Je  n’ai  pas  de  renseignements  précis  sur  la 
symptomatologie  :  on  m’a  seulement  dit  qu’il  y 
avait,  avant  les  manœuvres,  un  allongement  du 
membre  de  3  cm.,  ce  qui  me  fait  conclure  à  une 
attitude  en  abduction  avec  abaissement  du  bassin. 


On  m’a  dit  encore  que  lés  manœuvres  furent  très  i 
violentes  et  très  douloureuses.  C’est  pour  cela 
que  je  me  demande  si  elles  ne  sont  pas  respon¬ 
sables  de  l’état  définitif  que  j’ai  constaté  et  qui 
est  incompatible  avec  un  allongement,  soit  réel, 
soit  apparent. 

Lorsque  je  vis  l’enfant,  je  constatai  les  signes 
suivants  :  flexion  légère,  adduction  et  rotation  en 
dedans,  raccourcissement  de  2  à  3  cm.  L’examen 
debout  était  impossible,  la  douleur  mettant  ob¬ 
stacle  à  la  station  ;  marche  impossible  ;  très  vive 
douleur  à  la  pression  au  niveau  de  l’articulation 
en  avant  et  en  arrière  et  aussi  par  les  mouve¬ 
ments  communiqués.  Cette  douleur  empêchait  une 
palpation  précise  de  la  fesse  ;  mais  cependant  il 
me  sembla  qu’on  ne  sentait  pas  la  tête  y  faire 
saillie  et  rouler  sous  le  doigt  quand  on  imprimait 
au  fémur  de  petits  mouvements  de  rotation  ;  et, 
d’autre  part,  les  doigts  ne  s’enfonçaient  pas,  au 
milieu  de  la  base  du  triangle  de  Scarpa,  dans  une 
dépression  occupant  le  siège  de  la  cavité  coty- 
loïde. 

Je  conclus  donc  à  un  décollement  épiphysaire 
probable  de  la  tête  du  fémur,  préparé  par  un 
état  pathologique  antérieur  à  peu  près  certain, 
s’étant  fait  en  plusieurs  temps,  à  l’occasion  de 
chocs  légers,  en  eux-mêmes  insignifiants,  et  ayant 
pour  cause  principale  des  manœuvres  pour  ré¬ 
duction  d’une  prétendue  luxation  de  là  hanche. 

La  radiographie  (fig.  1)  confirma  ce  diagnostic  ; 
mais  j ’y  vis  avec  surprise  un  déplacement  complet 
de  la  diaphyse  luxée  en  haut  (et  aussi  en  arrière 


comme  le  prouve  cliniquement  la  flexion  légère 
du  membre).  C’est  le  premier  cas  de  ce  genre  que 
j’observe. 

J’ajouterai  que  la  radiographie  de  la  hanche 
droite  saine  (fig.  2)  confirme  mon  opinion  sur 


Figure  2. 

l’état  pathologique  antérieur  :  la  ligne  conjugale 
cervicô-céphalique  est  anormalement  claire  et 
large,  surtout  dans  sa  partie  inféro-interne;  la 
moitié  voisine  du  col  est  décalcifiée. 


J’ai  obtenu  la  réduction,  sous  chloroforme,  le 
27  Août  1915,  par  les  mêmes  manœuvres  que 
pour  une  luxation  congénitale  :  flexion  du  membre 
puis  abduction  en  même  temps  qu’était  refoulé 
d’arrière  en  avant  le  grand  trochanter  portant  à 
faux  sur  le  poing  gauche  fermé.  Je  sentis  non 
pas  un  ressaut,  mais  un  glissement  sur  une  sur¬ 
face  molle,  sans  crépitation. 

Le  membre  fut  immobilisé  en  appareil  plâtré, 
en  flexion  et  abduction  à  angle  droit,  comme  une 


luxation  congénitale  de  la  hanche,  et  il  y  resta 
quinze  jours,  après  radiographie  de  vérifica¬ 
tion. 

La  radiographie  (fig.  3)  faite  après  ablation 
du  plâtre,  le  11  Septembre,  montre  que  la  réduc¬ 
tion  est  parfaite. 

Il  fallut  une  quinzaine  de  jours  pour  que  l’ab¬ 
duction  se  corrigeât.  Cela  se  fit  peu  à  peu,  spon¬ 
tanément,  sans  manœuvres  de  mobilisation,  avec 
massage  des  masses  musculaires  de  la  cuisse  et  de 
la  jambe. 

N.  13.  —  Radiographies  faites  d’avant  en 
arrière,  à  l’écran  renforçateur. 
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SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

26  Novembre  1915. 

Un  cas  de  récidive  d’urticaire  pigmentaire.  — 
M.  Butte  relate  l’observation  d’un  malade  qui  eut 
une  récidive  d’urticaire  pigmentaire  au  bout  de 
dix-sept  ans. 

Celte  affection  ayant  résisté  à  tous  les  traitements 
qui  furent  appliques  pendant  plusieurs  mois,  le  ma¬ 
lade  a  été  proposé  pour  la  réforme  temporaire. 

Traitement  des  luxations  sous-claviculaires  et 
intracoracoïdiennes.  —  M.  Gallois  a  indiqué  il  y  a 
quelques  mois,  à  la  Société  d?  Médecine  de  Paris, 
une  modification  du  traitement  de  Kocher  applicable 
aux  luxations  de  l’épaule.  A  cette  occasion,  on  lui  a 
demandé  si  le  procédé  qu’il  indiquait  serait  utili¬ 
sable  dans  les  cas  de  luxations  avec  de  grands  dépla¬ 
cements. 

L’auteur  n’avait  pu  répondre  à  ce  moment,  n’ayant 
pas  d'expérience  de  ses  cas.  Depuis  lors,  il  a  observé 
un  cas  dans  lequel  la  méthode  qu’il  indique  a  échoué 
tout  d’abord.  Il  a  alors  employé  le  procédé  de  Mar- 
cille  consistant  à  porter  le  coude  le  plus  en  arrière 
possible,  puis  il  s’est  servi  de  la  paroi  costale  comme 
point  d’appui.  11  a  pu  ainsi  ramener  la  tête  humérale 
à  proximité  de  la  boutonnière  capsulaire,  puis,  repre¬ 
nant  son  ancien  procédé,  c’est-à-dire  le  procédé  de 
Kocher  modifié,  il  a  obtenu  très  rapidement  la  réduc¬ 
tion  de  la  luxation. 

—  M.  Peraire  préfère  employer  l’anesthésie  par 
le  chlorure  d’éthyle  qui  supprime  la  contraction  mus¬ 
culaire  et  permet  des  réductions  très  rapides  et  sans 
douleur. 

Résultats  de  la  revaccination  dans  les  écoles  de 
la  Ville  de  Paris  depuis  le  début  de  la  guerre.  — 
M.  Maurice  Grandjean  présente  une  comraunicatioi 
sur  les  vaccinations  dans  les  écoles  depuis  le  débu' 
de  la  guerre.  Il  résulte  de  cette  communication  qut 
les  instructions  données  par  M.  le  Préfet  de  la  Seirn 
dès  le  commencement  des  hostilités,  en  vue  de  con- 
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trôler  l’observation  de  la  loi  du  15  Février  1902  et  du 
vœu  émis  par  le  Conseil  d’hygiène,  ont  été  rigoureu¬ 
sement  appliquées  par  la  Direction  administrative 
des  Services  de  l’Enseignement.  Des  séances  ont  été 
organisées  dans  les  écoles  mêmes  de  la  Ville  de 
Paris,  à  l'époque  de  la  rentrée  des  classes  et  à  la 
veille  des  vacances.  Au  cours  de  ces  séances,  plus  de 
115.000  revaccinations  ont  été  pratiquées  par  les 
médecins-inspecteurs.  Il  est  permis  de  petiser  que 
c’est  grâce aux  précaution^  prises  par  l’Administration 
préfectorale  qu’aucun  cas  de  variole  n’a,  fort  heureu¬ 
sement,  été  constaté  jusqu’à  présent  dans  les  écoles 
de  la  Ville  de  Paris. 

—  M.  Butte  fait  remarquer  qu’on  n’obtenait  guère 
plus  de  6  pour  100  de  succès  autrefois  et  que  main¬ 
tenant,  les  vaccinations  en  fournissent  environ 
40  pour  100. 

Il  cite  le  cas  de  trois  enfants  qui  avaient  échappé  à 
la  revaccination  malgré  les  insistances  du  directeur 
de  l’école;  deux  d’entre  eux  viennent  d’être  atteints 
d’une  variole  assez  grave. 

—  M.  Toledano  rappelle  qu’ autrefois  on  ne  comp¬ 
tait  dans  les  succès  que  les  vaccinés  typiques  et  que 
maintenant  on  y  englobe  les  vaccines  modifiées.  Mais 
comme  les  vaccines  modifiées  ne  représentent  que  les 
deux  tiers  des  cas,  il  considère  néanmoins  que  les 
succès  sont  plus  nombreux  depuis  qu’on  applique  la 
scarification  au  lieu  de  la  piqûre  comme  autrefois. 

Présentation  d'un  malade.  —  M.  Bernard  pré¬ 
sente  un  blessé  militaire  sur  lequel  il  a  pratiqué  une 
staphylorraphie  pour  perforation  palatine  par  balle. 
Cette  balle,  entrée  à  droite  au  niveau  de  la  branche 
montante  du  maxillaire,  où  elle  détermina  une  frac¬ 
ture  avec  ankylosé  consécutive  unilatérale,  alla  se 
fixer  dans  l’angle  externe  du  plancher  de  l’orbite,  où 
elle  fut  extraite.  Avant  de  chercher  à  combler  la  perte 
de  substance  palatine,  on  employa  beaucoup  de 
temps  à  vaincre  l’ankylose  qui  empêchait  d’ouvrir  la 
bouche. 

M.  Bernard  insiste  sur  le  mode  d’anesthésie 
employé  à  l’exclusion  du  chloroforme  ou  de  l’éther, 
si  gênant  quand  il  s’agit  d’opération  dans  la  bouche. 
Anesthésie  régionale,  selon  la  méthode  vulgarisée  en 
France  par  Pauchet  surtout,  avec  en  tout  6  cm"  d’une 
solution  de  néocaïne  à  2  pour  100  avec  3  gouttes 
d’une  solution  d’adrénaline  à  1  pour  100  dont  2  cm3 1/2 
furent  injectés  au  niveau  de  chacun  des  trous  palatins 
postérieurs  et  1  cm3  au  trou  palatin  antérieur  der¬ 
rière  les  incisives  médianes. 

L’isthme  du  gosier  fut  en  outre  badigeonné  à  la 
cocaïne  à  1/10  pour  empêcher  les  réflexes  de  déglu¬ 
tition  sur  le  malade  éveillé.  L’adrénaline  a  contribué 
ici  pour  beaucoup  à  la  suppression  de  l’hémorragie 
si  gênante  sans  que  la  vitalité  des  lambeaux  soit 
compromise. 


SOCIÉTÉ  DE  NEUROLOGIE 

2  Décembre  1915. 

Retour  de  la  motilité  dans  deux  cas  de  suture 
des  nerfs  sectionnés  par  projectile  de  guerre 
(présentation  des  malades).  —  Maurice  Men- 
delssohn. 

Premier  cas.  Paralysie  radiale  par  section  du  nerf 
radial  gauche  à  la  suite  de  blessure  de  guerre.  Blessé 
par  éclat  d’obus  au  bras  gauche  le  14  Mai  1915.  Sept 
jours  après  suture  du  nerf  radial  a  été  faite.  Soixante- 
dix  jours  après  l’opération  le  malade  présentait 
encore  tout  le  syndrome  d’une  paralysie  radiale  com¬ 
plète.  Mais  déjà  cent  vingt  jours  après  l’opération  le 
malade  a  été  à  même  d’ébaucher  un  faible  mouve¬ 
ment  d’élévation  de  la  main.  Aujourd’hui,  deux  cents 
deux  jours  après  la  suture  du  nerf,  le  malade  peut 
être  considéré  comme  presque  guéri.  Il  exécute  faci¬ 
lement  l’extension  de  la  main  sur  l’avant-bras  presque 
à  angle  droit  et  avec  moins  d  étendue  l’extension 
des  doigts.  Les  muscles  radiaux  se  sont  rétablis  plus 
vite  et  plus  complètement  que  le  muscle  extenseur 
commun  des  doigts. 

Deuxième  cas.  Concerne  un  officier  serbe  blessé  en 
Serbie  le  14  Août  1914  à  la  jambe  gauche  par  une 
balle  de  fusil  qui  a  fracturé  le  péroné  et  sectionné  le 
nerf  tibial  postérieur.  Ce  n’est  que  le  27  Mai  1915, 
donc  neuf  mois  et  treize  jours  après  la  blessure  que 
le  nerf  sectionné  fut  suturé.  Quatre-vingt-dix  jours 
après  la  suture  la  paralysie  des  muscles  innervés  par 
le  tibial  postérieur  fut  encore  complète.  Une  ébauche 
d’amélioration  fut  notée  seulement  le  cent  cinquan¬ 
tième  jour  après  la  suture.  Aujourd’hui  cent  quatre- 
vingt-dixième  jour  après  l’opération  la  paralysie  des 
divers  muscles  du  territoire  du  tibial  postérieur,  sans 


être  guerie,  est  sensiblement  améliorée.  L’extenseur 
commun  des  artères  qui  paraissait  le  plus  atteint 
reprend  aussi,  quoique  à  un  faible  degré,  son  fonction¬ 
nement. 

Maurice  Mendelssohn  attribue  l’amélioration 
prompte  et  presque  complète  à  la  précocité  de  la 
suture  du  nerf  dans  le  premier  cas,  tandis  que  dans 
le  second  il  attribue  la  lenteur  et  l’insuffisance  dans 
le  retour  de  la  motilité  à  ce  que  la  suture  du  nerf  fut 
faite  très  tardivement.  Il  attache  une  grande  impor¬ 
tance  à  l’électrisation  ultérieure  du  nerf  suturé  et  des 
muscles  de  son  territoire  ayant  pour  but  le  réveil  de 
la  conductibilité  du  nerf  et  de  la  contractilité  des 
muscles. 

Plusieurs  membres  de  la  Société  font  remarquer 
que  les  sections  du  radial  se  réparent  plus  facile¬ 
ment  que  celles  des  autres  nerfs  :  M.  Charpentier  n’a 
pas  encore,  depuis  le  début  de  la  guerre,  constaté  de 
réapparition  de  la  contractilité  électrique  dans  les 
cas  de  suture  du  médian  ou  du  cubital,  contrairement 
à  ce  qui  se  passe  pour  le  radial.  M.  Huet  fait  obser¬ 
ver  que,  dans  les  paralysies  du  plexus  brachial,  le 
circonflexe  et  le  musculo-cutané  se  restaurent  les 
premiers,  puis  vient  le  radial,  enfin,  le  cubital  et  le 
médian. 

—  M"'e  Dejerine  cite  un  cas  de  deux  sutures,  du  ra¬ 
dial,  avec  réapparition  des  premiers  mouvements  vers 
le  cent-soixanle-dixième  jour  et  au  dixième  mois,  et 
un  cas  de  section  du  médian  :  comme  au  bout  de  dix 
mois,  il  n’y  avait,  comme  signes  de  restauration,. 
qu’un  peu  de  paresthésie  du  pouce,  on  sutura  :  sept 
mois  après,  la  restauration  motrice  et  sensitive  sont 
en  bonne  voie. 

Peut-il  y  avoir  restauration  spontanée  dans  les 
cas  où  la  clinique  semble  indiquer  l’interruption 
complète  ?  demande  M.  Meige.  MM.  Souques  et 
Clovis  Vincent  pensent  en  avoir  observé  des 
exemples,  avec,  bien  entendu,  cette  réserve  qu’on  ne 
peut  pas  affirmer  cliniquement  l'interruption  com¬ 
plète  d'un  nerf.  Dans  un  cas  de  syndrome  d’interrup¬ 
tion  complète,  Mme  Dejerine  a  vu  le  grattage  suivi,  le 
soir  même,  de  réapparition  des  mouvements.  On  ne 
peut,  dit-elle,  d’après  l’aspect  des  lésions,  préjuger 
de  ce  que  sera  la  réparation.  Aussi  doit-on  toujours 
faire  la  suture  complète,  même  en  cas  de  névrome 
latéral.  M.  Foix  s’élève  contre  cette  manière  de  voir, 
parce  que  tout  névrome  contient  des  fibres  nerveuses 
qu’il  ne  faut  pas  sectionner;  dans  le  cas  d’encoche 
latérale,  on  doit  limiter  la  suture  à  l’encoche.  RI.  Fro¬ 
ment  ajoute  que  toute  plaie  de  guerre  étant  infectée, 
il  y  a  toujours  un  élément  névrite  dont  on  ne  peut 
d’avance  apprécier  l’importance. 

Troubles  sensitifs  radiculaires  par  lésion  corti¬ 
cale.  —  M.  Thomas.  Trépané  le  soir  même  d’une 
plaie  pariétale  qui  détermina  la  paralysie  du  bras 
avec  embarras  de  la  parole,  le  blessé  retrouva  en 
quelques  semaines  ses  mouvements  et  sa  force,  à 
l’exception  de  quelques  mouvements  des  doigts.  Mais 
il  présente  encore  des  troubles  de  la  sensibilité  plus 
marqués  à  la  main  vers  le  bord  cubital,  et  à  l’avant- 
bras,  au  bord  radial. 

Paraplégie  des  plaies  du  cou.  —  MM.  P.  Marie 
et  AT"10  Bénisty  ont  déjà  indiqué,  dans  les  plaies 
transversales  du  cou,  l’apparition  d’une  quadriplégie 
qui,  ensuite,  se  limitait.  Aujourd’hui,  ils  ont  observé 
l’inverse.  La  généralisation  initiale  n’est  donc  pas 
due  à  la  commotion  nerveuse. 

Myopie  par  spasme  de  l’accommodation.  — 

M.  Rochon-Duvigneaud.  Emu  par  la  garde  qu’il 
montait  à  la  frontière  au  moment  de  la  mobilisation, 
un  soldat  devintbrusquement  myope  de  12  dioptries  : 
l’auteur  put  prouver  qu’il  s’agit  d’un  simple  spasme 
de  l’accommodation  qu’on  peut  faire  disparaître  à 
volonté  dans  l’un  ou  les  deux  yeux,  par  l’atropini¬ 
sation.  Celle-ci  cessée,  le  spasme  et  le  trouble  visuel 
reparaissent.  Il  est  inutile  de  souligner  l’importance 
doctrinale  de  ce  fait,  à  notre  époque  où  les  troubles 
oculaires  décrits  jadis  dans  la  grande  hystérie  sont 
considérés  avec  le  plus  grand  septicisme. 

Arthropathles  syringomyéliques  multiples.  — 
M.  Chatelin .  Elles  ont  marqué  le  début  de  la  mala¬ 
die,  évoluent  depuis  dix  ans,  occupent  l’épaule,  le 
coude  et  le  poignet,  ressemblant  aux  arthropathies 
tabétiques  et,  comme  elles,  sont  accompagnées  de 
décalcification  osseuse. 

Éruption  psorlasiforme  et  traumatisme.  — 

_  Mlle  Lévy.  Elle  apparut  chez  un  ancien  syphili¬ 
tique,  à  l’occasion  d’un  traumatisme  et  prédomine 
dans  la  région  traumatisée. 


Etude  des  modifications  de  la  conscience  pendant 
la  narcose.  —  M.  Le  Noir.  Les  conclusions  de 
l’auteur  viennent  infirmer  celles  auxquelles  était 
arrivé  M.  Dastre  :  en  eiîet,  tout  d’abord  le  sujet  exé¬ 
cute  les  mouvements  demandés  correctement,  puis 
incorrectement,  puis  pas  du  tout  ;  alors  seulement 
disparaissent  la  sensibilité  tactile,  puis  le  senso- 
rium  :  l’idéation  persiste  encore  avant  l’inconscience 
terminale. 

Névrites  infectieuses  typhoïdique,  dysentérique, 
tétanique.  —  MM.  Laignel-Lavastine  et  Gougerot 
rapportent  l’histoire  de  trois  cas  de  névrite  infec¬ 
tieuse  intéressants  par  leur  cause  et  leur  locali¬ 
sation  . 

Un  homme  de  33  ans  fut  pris  à  la  fin  d’une 
fièvre  typhoïde  de  paralysie  cubitale  droite  aboutis¬ 
sant  en  quelques  mois  à  une  atrophie  énorme  des 
interosseux. 

Un  homme  de  33  ans  fut  pris  dans  lé  décours  d’une 
dysenterie  bacillaire  d’intensité  moyenne  d’une 
névrite  du  nerf  circonflexe  gauche  avec  atrophie 
deltoïdiennè  et  disparition  transitoire  des  réactions 
électriques  dans  le  fascia  antérieur  du  deltoïde. 

Un  homme  de  21  ans,  blessé  au  mollet  par  éclat 
d’obus  et  atteint  de  tétanos  dont  il  guérit,  présente 
une  atrophie  des  sus  et-sous-épineux  gauches  avec 
anesthésie  de  la  face  externe  du  moignon  de  l’épaule. 

L.  Alquier. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

1er  Décembre  1915. 

Sur  l’extraction  des  projectiles  intrapulmonaires 

(suite  de  la  discussion).  —  M.  Marion  trouve  la 
technique  préconisée  par  M.  P.  Duval  dans  l’avant- 
dernière  séance  plus  élégante  que  la  sienne  :  il  ne 
lui  fait  qu’une  objection,  purement  théorique  du 
reste,  puisque  jusqu’ici  aucun  fait  ne  la  justifie,  celle 
de  la  possibilité  de  l’infection  de  la  plaie  fermée 
complètement,  sans  drainage,  infection  venue  soit  de 
l’incision  du  poumon,  soit  de  l’extérieur  et  qui  pour¬ 
rait  avoir  de  graves  conséquences. 

En  ce  qui  concerne  le  reproche  fait  à  sa  propre 
technique,  à  savoir  d’exposer  à  des  hémorragies  en 
allant  chercher  le  projectile  avec  le  doigt  dans  le 
poumon,  M.  Marion  déclare  qu’il  a  enlevé  jusqu’à  ce 
jour  43  projectiles  intrapulmonaires  dont  quelques- 
uns  à  de  très  grandes  profondeurs  (8  cm.  dans  un  cas 
où  une  balle  de  revolver  se  trouvait  au  voisinage  du 
hile);  or  jamais  il  n’a  eu  un  moment  d’inquiétude  sur 
l’hémorragie,  et  tous  ceux  qui  ont  assisté  à  ces  inter¬ 
ventions  ont  été  surpris  de  voir  combien  le  poumon 
saignait  peu,  aussi  bien  à  l’extérieur  que  par  les 
bronches. 

D’autre  paz’t,  la  bénignité  du  pneumothorax  opé¬ 
ratoire,  fût-il  total,  fût-il  rapide,  est  aujourd’hui  bien 
démontrée .  Enfin  la  fermeture  des  plaies  pulmonaires, 
même  laissées  largement  ouvertes,  est  rapide  et  ne 
demande  que  de  quinze  jours  à  un  mois. 

On  est  donc  autorisé  à  dire  que  le  poumon  est  un 
organe  vraiment  complaisant  auquel  la  chirurgie 
pourra  s’attaquer  désormais  avec  plus  d’audace  qu’elle 
ne  l’a  fait  jusqu’à  présent.  Et  c’est  pourquoi  M.  Ma¬ 
rion  répète,  avec  M.  Duval,  que  tous  les  projectiles 
intrapulmonaires,  sans  distinction,  doivent  être 
enlevés  parce  que  leur  extraction  est  facile  et  abso¬ 
lument  bénigne.^ 

Extraction  d’éclats  d’obus  Intéressants  par  leur 
siège.  —  M.  Aubray  communique  : 

1®  Un  cas  d’ extraction  d'un  volumineux  éclat 
d’obus  inclus  dans  la  caisse  du  tympan  et  dans  le 

2°  Un  cas  d’extraction  d’un  gros  éclat  d’obus  situé 
dans  la  nuque  entre  l’occipital  et  l’apophyse  épi¬ 
neuse  de  l’axis  ; 

3°  Un  cas  d’extraction  d'un  éclat  d’obus  fixé  dans 
la  base  de  la  langue  ; 

4°  Un  cas  d’ extraction  d’un  éclat  d'obus  fixé  dans 
la  veine  jugulaire  interne  ; 

5®  Enfin  un  cas  d’extraction  d’un  éclat  d’obus  situé 
sous  le  sternum,  au  contact  du  péricarde. 

De  la  valeur  du  trépied  de  Hlrtzpour  la  localisa¬ 
tion  des  corps  étrangers.  —  M.  Auvray  considère 
le  trépied  de  Hirtz  comme  un  appareil  de  localisation 
excellent,  susceptible  de  rendre  les  plus  grands  ser¬ 
vices,  en  particulier  dans  les  cas  qui,  avec  les  moyens 
usuels,  présentent  de  très  réelles  difficultés. 

Grâce  à  cet  appareil,  M.  Auvray  a  pu  prendre,  avec 
une  précision  tout  à  fait  remarquable  et  très  rapide¬ 
ment,  des  corps  étrangers  profondément  situés  et 
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parfois  de  trèg  petites  dimensions.  Il  a  trouvé  dans 
son  emploi  une  économie  très  réelle  de  temps  et  de 
peine.  Il  lui  a  permis  d’enlever  des  projectiles  qui 
déjà  avaient  été  deux  fois  antérieurement  recherchés 
sans  succès. 

Le  trépied  a  été  appliqué  dans  toutes  les  régions, 
même  dans  les  régions  difficiles  des  maxillaires,  de 
la  nuque  et  du  cou.  M.  Auvray  s’en  est  servi  pour 
prendre  des  projectiles  situés  sous  la  paroi  costale 
(4  fois),  dans  la  partie  superficielle  du  poumon  uni 
à  la  paroi  thoracique  par  des  adhérences  (1  fois), 
sous  le  sternum  (2  fois  dont  1  fois  au  contact  du 
péricarde),  dans  la  cavité  pelvienne  (1  fois),  dans 
l’épaisseur  du  muscle  psoas,  le  long  de  la  colonne 
lombaire  (2  fois),  dans  l’atmosphère  péri-rénale 
(1  fois),  dans  les  muscles  autour  de  l’omoplate,  dans 
ceux  des  cuisses  (adducteurs),  de  la  nuque,  du 
mollet,  dans  les  muscles  vertébraux,  dans  les  pro¬ 
fondeurs  de  la  fesse  où  des  projectiles  ont  été  pris 
au  contact  de  la  tubérosité  ischiatiquc,  dans  les 
échancrures  ischialique  et  sciatique  à  des  profon¬ 
deurs  de  10  à  12  cm.-  M.  Auvray  s’en  est  servi  égale¬ 
ment  pour  extraire  des  projectiles  situés  dans  des 
nerfs  (nerf  tibial  postérieur  une  fois),  dans  des  os 
(astragale,  aile  iliaque,  sacrum,  extrémités  du  tibia 
et  du  fémur),  dans  désarticulations,  dans  des  régions 
vasculaires  (région  des  vaisseaux  fémoraux,  creux 
poplité,  fosse  iliaque  interne),  dans  la  base  de  la 

La  liste  des  localisations  effectuées  avec  le  trépied 
de  Hirtz  est,  on  le  voit,  très  variée.  Un  des  grands 
avantages  de  cet  appareil,  c’est  de  donner  avant  l’opé¬ 
ration  la  notion  de  la  profondeur  à  laquelle  l’opé¬ 
rateur  devra  aller  chercher  le  projectile  :  il  permet 
ainsi  de  dire  que  le  projectile  est  situé  dans  une 
région  dangereuse,  dans  des  viscères,  par  exemple, 
où  il  est  préférable  de  l’abandonner  s’il  est  bien 
toléré,  l’opération  présentant  des  risques  sérieux. 

Sur  la  méthode  abstentionniste  dans  la  plaie  de 
l’abdomen.  — M.  Marquis  (de  Rennes)  apporte  une 
statistique  de  68  plaies  de  l’abdomen  traitées  par 
l’abstention,  statistique  remontant  à  la  bataille  de  la 
Marne,  c’est-à-dire  à  une  époque  où  les  conditions 
d’installation  et  le  fonctionnement  des  ambulances 
étaient  telles  que  la  chirurgie  abdominale  en  était 
rendue  impossible. 

Sur  ces  68  plaies  de  l'abdomen,  40  ont  semblé  (car 
à  cette  époque,  où  le  soldat  était  exposé  en  même  temps 
à  tous  les  projectiles,  on  n’avait  guère,  pour  déter¬ 
miner  la  nature  de  l’agent  vulnérant  que  l'examen  de 
la  plaie)  produites  par  des  balles,  12  par  des  shrap- 
nells  et  10  par  des  éclats  d’obus.  Ces  blessés  sont 
arrivés  à  l’ambulance  en  moyenne  neuf  heures  après 
leur  blessure.  Sur  ces  68  blessés,  86  sont  morts, 
32  ont  guéri.  M.  Marquis  s’empresse  de  dire  que,  sur 
ces  68  plaies,  un  certain  nombre  ne  devaient  pas  être 
pénétrantes,  et  sans  doute  l’opération  eût  montré, 
notamment  pour  les  plaies  du  flano,  que  le  péritoine 
n’était  pas  atteint.  L’abstention  l’ayant  empêché 
d’établir  le  pourcentage  d’intégrité  péritonéale,  c’est 
aux  interventionnistes  qu’il  appartient  de  fixer  1 1 
fréquence  de  ces  plaies  qui.  «  priori,  paraissent  inté¬ 
resser  le  péritoine,  et  qui,  en  réalité,  le  respectent. 
D’autre  part,  sur  les  32  guéris,  21  avaient  été  blessés 
par  une  balle,  condition  qui  a  aussi  son  importance. 
En  tout  cas,  sur  6  hernies  intestinales,  2  guérirent  ; 
sur  5  hernies  épiploïques,  où  M.  Marquis  se  contenta 
de  réséquer  l’épiploon  hernié,  il  y  eut  3  décès  et 
2  guérisons. 

Tels  sont  les  chiffres  que  M.  Marquis  verse  sim¬ 
plement  au  débat.  Ils  n'ont  pas  la  prétention  de  prê¬ 
cher  systématiquement  l'abstention  :  abstention¬ 
nistes,  les  chirurgiens  ne  le  sont  plus  guère  que  par 
nécessité  depuis  que  les  conditions  opératoires  con¬ 
sidérablement  améliorées  leur  ont  fait  connaître  des 
succès.  Mais  ils  montrent  qu’en  cas  d’afflux  considé¬ 
rable  de  blessés,  l’abstention  opératoire  avec  la  posi¬ 
tion  de  Fowler,  les  injections  de  sérum  et,  dans  cer¬ 
tains  cas,  l'irrigation  rectale,  donnent  encore  des  ré¬ 
sultats  satisfaisants. 

Les  injections  de  vaseline  paraffinée  dans  les 
trajets  flstuleux  et  les  grands  délabrements  des 
blessures  de  guerre.  —  M.  Marquis  croit  que  les 
injections  de  vaseline  paraffinée  sont  appelées  à 
rendre  les  plus  grands  services,  d’abord  dans  les 
grands  délabrements  dont  la  réparation  semble  im¬ 
probable  ou  indéfinie,  et  ensuite  et  surtout  dans  les 
larges  trajets  flstuleux  consécutifs  aux  drains  volu¬ 
mineux  et  longtemps  maintenus. 

Il  est  nécessaire  que  les  plaies  où  on  les  injecte  ne 
contiennent  plus  ni  projectiles,  ni  débris  vestimen¬ 
taires,  ni  séquestres ,  Quant  à  la  suppuration,  si  elle  ne 
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doit  pas  être  abondante,  il  est  cependant  tout  à  fait 
inutile  d’atteudro  qu’elle  soit  complètement  tarie. 

Après  divers  essais  de  mélange  ayant  pour  but 
d’élever  le  point  de  fusion  de  la  vaseline  qui,  se 
liquéfiant  à  40°,  serait  absorbée  par  le  pansement, 
M.  Marquis  s'est  arrêté  à  un  mélange  de  9  parties  de 
vaseline  et  de  1  de  paraffine.  Cette  vaseline  paraffinée, 
fondue  au  bain-marie,  est  injectée  dans  les  fistules 
avec  une  seringue  de  20  cm3,  dont  une  extrémité 
obstrue  un  orifice  pendant  qu'un  tampon  stérilisé 
occlut  l'orifice  opposé.  Ces  injectious  sont  répétées 
tous  les  jours  ou  tous  les  deux  jours. 

Les  plaies  fistuleuses  ainsi  traitées  admettaient 
depuis  5  jusqu’à  40  cm3  de  vaseline  paraffinée.  11  tra¬ 
jets  fisluleux,  qui  à  la  première  injection  contenaient 
do  5  à  10  cm3,  ont  mis  une  moyenne  de  huit  jours  à 
s’oblitérer.  18,  qui  recevaient  de  10  à  20  cm',  se  sont 
comblés  en  une  moyenne  de  douze  jours.  Enfin, 
21  grands  trajets  flstuleux,  qui  admettaient  la  plupart 
20  cm3,  même  quelques-uns  jusqu’à  40  cm3,  se  sont 
oblitérés  en  une  moyenne  de  seize  jours. 

A  ces  chiffres  montrant  le  temps  gagné  dans  l'obli¬ 
tération  de  ces  plaies,  ajoutons  que  ces  injections  de 
vaseline  paraffinée  sont  indolores,  d'où  le  double 
intérêt  de  les  appliquer  aux  grands  délabrements  et 
aux  vastes  trajets  flstuleux  des  plaies  de  guerre. 

Disjonction  des  symphyses  pelviennes  chez  un 
cavalier.  —  M.  Marquis  rapporte  une  observation 
rare  de  disjonction  des  symphyses  pubienne  et 
^sacro-iliaque  gauche,  chez  un  cavalier,  à  la  suite  d’un 
saut  qui  avait  projeté  ce  cavalier  sur  le  pommeau  de 
sa  selle,  lequel,  pour  des  raisons  spéciales,  formait 
un  angle  aigu  très  prononcé.  La  disjonction  pu¬ 
bienne  était  telle  qu’elle  admettait  quatre  travers  de 
doigt;  quant  à  la  disjonction  sacro-iliaque,  elle  ne 
fut  reconnue  qu'à  l’autopsie.  Le  blessé,  quoique  opéré 
quelques  heures  seulement  après  l’accident,  suc¬ 
comba,  en  effet,  aux  suites  des  lésions  multiples  qu’il 
avait  éprouvées  :  rupture  de  la  vessie,  de  l'urètre  et 
du  rectum,  hémorragie  intrapéritonéale,  etc. 

La  littérature  médicale  offre  peu  ou  point  d’obser¬ 
vations  avec  lésions  aussi  considérables,  produites 
par  un  simple  décollement  sur  la  selle. 

Réduction  en  un  temps  des  fractures  de  cuisse, 
à  l'aide  de  la  suspension  par  les  pieds  et  Immobi¬ 
lisation  plâtrée  immédiate  dans  la  position  d'in¬ 
version.  —  MM.  Le  Fort  et  Darcissac  constatent 
que  la  question  du  traitement  des  fractures  de  cuisse 
est  une  des  plus  complexes  et  des  plus  difficiles  de 
la  chirurgie  de  guerre.  Dans  un  certain  nombre  de 
cas,  surtout  anciens,  les  auteurs  ont  pratiqué  la  sus¬ 
pension  du  blessé  par  les  pieds  sur  une  table  spé¬ 
ciale,  et  l’immobilisation  immédiate  de  la  cuisse  dans 
un  appareil  plâtré  appliqué  dans  la  même  position 
d’inversion. 

Alors  que  l’extension  continue  par  les  procédés 
habituels  ne  donnait  plus  rien,  la  suspension  a  réa¬ 
lisé,  chez  7  blessés  sur  8,  le  retour  à  la  longueur  nor¬ 
male  ou  presque  normale,  et  l’aurait  sans  doute  réa¬ 
lisée  chez  le  8e,  si  les  chirurgiens  n’avaient  pas  reculé 
devant  la  crainte  de  complications  possibles  en  rai¬ 
son  de  l’état  des  tissus.  8  fois,  il  s’agissait  de  frac¬ 
tures’  anciennes  et  compliquées,  1  fois  d’une  fracture 
récente  fermée. 

La  méthode  comporte  deux  temps  :  1°  la  suspen¬ 
sion  du  blessé  par  les  pieds  pour  la  réduction;  2°  la 
pose  de  l’appareil  plâtré  pour  maintenir  cette  réduc- 

1°  Suspension  du  blessé.  —  La  suspension  par  les 
pieds  a  été  réalisée  à  l’aide  d’une  table  imaginée  par 
M.  Darcissac.  C’est  une  table  composée  d’un  cadre 
en  bois  complété  par  des  planchettes  très  facilement 
amovibles  et  glissant  d'avant  en  arrière  dans  des 
coulisses  latérales  du  cadre.  Ce  cadre  lui-même  est 
fixé  latéralement  à  pivot,  de  telle  sorte  que  la  table 
peut  être  à  volonté  maintenue  horizontale,  inclinée, 
verticale. 

Pour  réaliser  la  suspension  du  blessé,  on  procède 
de  la  façon  suivante.  La  table  étant  dans  la  position 
horizontale,  on  supprime  la  plupart  des  planchettes  ; 
on  n'en  laisse  que  le  nombre  strictement  néces¬ 
saire  pour  que  le  sujet  et  surtout  son  membre 
fracturé  soient  assez  maintenus,  soit  en  général 
4  planchettes  :  une  sous  les  mollets,  une  sous  les 
cuisses,  une  sous  les  reins  et  une  sous  les  épaules 
et  la  tête.  Le  patient  est  placé  sur  la  table  de  façon 
que  le  membre  sain  et  le  côté  du  corps  correspon¬ 
dant  soient  plus  rapprochés  du  bord  que  le  membre 
malade,  dépassant  franchement  l’extrémité  de  la 
table.  Le  membre  fracturé  a  été  muni  la  veille  d’une 
botte  plâtrée  prenant  toute  la  jambe  et,  si  le  siège 
de  la  fracture  le  permet,  l'extrémité  inférieure  de  la 
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cuisse,  pour  obtenir  une  bonne  prise  sur  les  condyles 
du  fémur.  Les  deux  pieds  sont  liés  à  la  barre  trans¬ 
versale  du  cadre  à  l'aide  d’une  bande  de  toile  résis¬ 
tante  entourant  les  chevilles.  La  jambe  plâtrée  est 
fixée  en  abduction  franche  et  sans  aucun  jeu,  l’autre 
moins  étroitement  immobilisée.  La  cheville  et  le 
talon  ont  été,  bien  entendu,  préalablement  entourés 
d'une  bonne  couche  de  coton  cardé.  Ainsi  attaché, 
on  incline  lentement  le  blessé  la  tète  en  bas  pour 
l’amener  progressivement  jusqu’à  la  position  presque 
verticale  ou  verticale.  Il  est  indispensable,  surtout 
vers  la  fin  du  renversement,  d’incliner  lentement  le 
blessé,  pour  ne  pas  provoquer  de  révolte  des  mus¬ 
cles  distendus  et  de  douleur  vive  ;  le  relâchement 
musculaire  doit  résulter  de  la  fatigue  et  la  dis¬ 
tension  être  amenée  sans  violence.  Les  planchettes 
qui  soutenaient  la  cuisse  et  les  reins  dans  la  position 
horizontale  deviennent  inutiles  dans  la  position  ver¬ 
ticale;  on  les  repousse  vers  les  épaules  et  la  tête  de 
façon  à  dégager  entièrement  la  région' à  plâtrer. 

2°  Pose  de  l'appareil  plâtré  de  maintien.  —  Il  s’agit 
maintenant  d’immobiliser  la  fracture  réduite  dans  un 
appareil  plâtré  prenant  la  cuisse  et  le  bassin  et  fai¬ 
sant  corps  avec  la’botte  plâtrée  déjà  posée.  Cet  ap¬ 
pareil  sera  composé  d’un  patron  préparé  à  l’avance 
qu’on  trempe  dans  la  bouillie  plâtrée  et  qu’on  fixe 
par  des  bandes  plâtrées.  Le  patron  se  compose  de 
deux  pièces  ayant  vingt  épaisseurs  de  tarlatane  et 
formant,  l'une,  ceinture  pelvienne,  l’autre,  large 
gouttière  embrassant  tout  le  membre  inférieur.  Les 
saillies  osseuses,  épines  iliaques,  ischions,  sont 
moulés  comme  il  est  classique  de  le  faire  pour  les 
grands  appareils  de  coxalgie. 

L’appareil  étant  subitement  durci,  on  peut  ramener 
la  table,  d'abord  sur  un  plan  moins  incliné,  puis  à 
l’horizontale,  en  soutenant  le  blessé  soit  sur  les 
planchettes  ramenées  de  bas  en  haut,  soit  sur  des 
bandes  de  toile  formant  hamac  d’un  bord  à  l’autre 
du  cadre  de  la  table.  Rien  de  plus  simple  que  de 
faire  ensuite  à  l’appareil  toutes  les  fenêtres  néces¬ 
saires  pour  le  pansement  des  plaies.  Si  des  fenêtres 
ne  suffisent  pas,  on  peut  réunir  la  parlie  supérieure 
de  l’appareil  à  la  partie  inférieure  à  l’aide  de  liges  ou 
d'arceaux  métalliques  en  feuillard  avec  des  bandes 
plâtrées,  et,  après  durcissement,  supprimer  toute  la 
partie  de  l’appareil  située  entre  les  branches  des 
arceaux. 

Cette  méthode  amène  une  réduction  très  rapide, 
presque  immédiate,  dès  que  le  relâchement  muscu¬ 
laire  est  complet.  En  général,  quand  elle  est  pru¬ 
demment  conduite,  l'inversion  est  très  bien  supportée 
par  les  patients.  Les  suites  sont  des  plus  simples. 

Les  accidents  qu’on  pourrait  redouter,  liés  à 
l'élongation  des  nerfs  ou  vaisseaux  dans  les  tissus  ré¬ 
tractés  et  malades  depuis  longtemps,  ne  se  sont  jamais 
produits.  La  radiographie  et  l’examen  clinique  ont 
permis  de  se  rendre  compte  que  les  allongements 
ont  été  presque  toujours  réels  et  dus  à  la  disparition 
du  chevauchement  et  non  à  la  seule  suppression 
d’une  angulation  des  fragments. 

Petits  éclats  d'obus  et  fractures  graves  du  crâne  ; 
méningite  aiguë  purulente  consécutive  à  une  bles¬ 
sure  du  crâne  méconnue.  —  MM.  Le  fort  etJoltrain 
insistent  de  nouveau  sur  la  nécessité  d’explorer  de 
parti  pris  la  surface  crânienne  dans  les  plaies  du 
cuir  chevelu  en  chirurgie  de  guerre.  L’insignifiance 
apparente  de  la  plaie  cutanée,  surtout  pour  les  petits 
éclats  d’obus,  est  souvent  trompeuse.  Une  plaie  de 
quelques  millimètres,  plus  ou  moins  arrondie,  telle 
qu’en  font  souvent  les  projectiles  frappant  normale¬ 
ment  la  surface  crânienne,  doit  être  plus  suspecte 
encore  qu'une  plaie  en  sillon  de  quelques  centi¬ 
mètres,  comme  en  produisent  les  projectiles  touchant 
tangentiellement  le  cuir  chevelu  ;  la  première  a  plus 
de  chance  d’avoir  atteint  ou  dépassé  la  surface  os¬ 
seuse  que  la  seconde. 

Les  deux  observations  rapportées  par  MM.  Lefort 
et  Joltrain  viennent  confirmer  ces  remarques. 

Le  blessé  de  l’observation  I  avait  été  atteint  au 
vertex  d’une  plaie  si  minime  qu’elle  était  depuis 
longtemps  oubliée.  Envoyé  un  mois  plus  tard  dans 
un  service  de  médecine,  avec  le  diagnostic  de  ménin¬ 
gite  cérébro-spinale,  il  a  succombé  aux  suites  d’une 
fracture  du  crâne  méconnue.  Le  projectile  n’était  pas 
plus  gros  qu’un  grain  de  plomb. 

Plus  insignifiante  encore  paraissait  être  la  plaie 
du  blessé  de  l’observation  II.  Celui-ci  n’accusait 
aucune  lésion  de  la  tête,  il  ne  se  plaignait  que  d’un 
bras  blessé,  et  c’est  sur  la  constatation  d’un  signe 
de  Babinski  que  fut  affirmée  la  lésion  organique  cé¬ 
rébrale.  Une  petite  plaie  fut  cherchée,  trouvée,  dé¬ 
bridée;  une  trépanation  sauva  la  vie  du  patient. 
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Notes  cliniques  et  thérapeutiques  sur  les  plaies 
de  l'abdomen  en  chirurgie  de  guerre.  —  M.  Ro¬ 
chard,  à  propos  d'une  statistique  de  84  plaies  péné¬ 
trantes  de  l’abdomen,  communiquée  à  la  Société  par 
M.  Stern,  passe  en  revue  tous  les  cas  d’intervention 
et  d’abstention  pour  plaies  de  ce  genre  qui  ont  été 
présentés  &  la  Société  depuis  le  début  de  la  guerre 
et,  en  confrontant  ces  statistiques,  il  arrive  à  cette 
conclusion  que  la  laparotomie  est  le  seul  traitement 
applicable  aux  plaies  de  guerre  comme  aux  plaies 
civiles. 

Sur  les  84  cas  de  M.  Stern,  50  n’ont  pas  été  opé¬ 
rés  :  il  s'agissait  presque  constamment  de  blessés 
moribonds  ou  arrivés  trop  tard  en  pleine  péritonite. 
Ces  50  cas,  soumis  au  traitement  purement  médical, 
—  diète,  glace,  opium,  sérum,  quelquefois  instilla¬ 
tion  rectale  à  la  Murphy  —  ont  donné  4  guérisons 
et  46  morts,  soit  une  mortalité  de  92  pour  100.  Les 
4  guérisons  ont  trait  à  3  blessés  par  éclats  d'obus  et 
à  1  seul  par  balle.  Tous  les  4  ont  guéri  avec  une 
fistule  stercorale. 

La  laparotomie  a  été  pratiquée  34  fois  ;  elle  a 
donné  14  guérisons  et  20  morts,  soit  une  mortaliLé 
globale  de  59  pour  100,  mais,  dans  4  cas,  l'opération 
a  été  exclusivement  exploratrice,  ce  qui  fait  que,  en 
les  déduisant,  on  trouverait  30  opérations  complètes 
ayant  donné  16  morts,  soit  une  mortalité  de  53  p.  100 
seulement. 

Les  causes  de  la  mort  après  les  opérations  ont  été 
les  suivantes  :  4  fois  la  péritonite  pré-opératoire  a 
continué  son  évolution  ;  2  fois  il  est  question  de  péri¬ 
tonite  post-opératoîrô  ;  2  fois  la  péritonite  est  pro¬ 
bable  ;  dans  5  cas  il  s’agit  de  mort  rapide  par  ané¬ 
mie  ou  septicémie  aigues;  la  gangrène  gazeuse  est 
notée  2  fois  et  la  broncho-pneumonie  1  fois;  enfin, 
dans  les  4  cas  restants,  l’opération  a  été  purement 
exploratrice  et  la  mort  est  survenue  rapidement. 

Si  l’on  recherche  les  éléments  qui  permettent  de 
formuler  un  pronostic,  on  fait  des  constatations  qui 
ne  manquent  pas  d’intérêt  : 

a)  La  gravité  du  pronostic  est,  avant  tout,  com¬ 
mandée  par  la  multiplicité  des  organes  frappés.  En 
efTet,  la  mortalité  est  considérablement  plus  élevée 
dans  les  plaies  abdominales  associées  (6  morts  sur 

8  cas,  soit  75  pour  100)  que  dans  les  plaies  exclusi¬ 
vement  abdominales  (14  morts  sur  26  cas,  soit  seule¬ 
ment  53  pour  100)  ;  ce  fait  est  dos  plus  impression¬ 
nants.  Parmi  les  plaies  exclusivement  abdominales, 
les  viscérales  sont  plus  graves  (12  morts  sur  20  cas, 
soit  60  pour  100)  que  les  plaies  pénétrantes  simples 
(2  morts  sur  6  cas,  soit  33  pour  100).  Les  plaies 
mullivi8cérales  (5  morts  sur  5  cas,  soit  une  morta¬ 
lité  de  100  pour  100)  sont  plus  graves  que  les  uni- 
viscérales  (7  morts  sur  15  cas,  soit  47  pour  100), 
comme  M.  Quénu  l’ale  premier  remarqué. 

b)  En  ne  considérant  que  le  viscère  lésé,  les  plaies 
les  plus  graves  sont  celles  de  la  rate  (aucun  cas  de 
guérison  sur  3)  ;  les  plus  bénignes  sont  celles  du  foie 
(2  plaies  non  associées  avec  2  guérisons  et  1  plaie 
associée  suivie  de  mort)  ;  entre  les  deux  se  placent 
les  plaies  de  l’intestin.  Celles  du  grêle  sont-elles 
plus  graves  que  oelles  du  gros  intestin?  Il  semble, 
en  prenant  pour  base  la  statistique  de  Stern,  que, 
lorsqu’il  s’agit  de  plaies  qui  les  frappent  exclusive¬ 
ment,  les  lésions  de  l’intestin  grêle  (5  morts  sur 

9  cas,  mortalité  56  pour  100)  soient  deux  fois  plus 
graves  que  celles  localisées  au  gros  intestin  (1  mort 
sur  4  cas,  mortalité  25  pour  100).  Par  contre,  dès 
qu’un  autre  viscère  ou  un  autre  organe  est  blessé, 
ce  sont  les  plaiesi  du  gros  intestin  qui  deviennent 
plus  graves  (4  cas,  4  morts)  que  celles  du  grêle 
(4  cas,  3  morts  ou  môme  2  seulement  si  l’on  tient 
compte  de  ce  fait  qu’un  d'entre  eux  est  mort  de  gan¬ 
grène  gazeuse). 

c)  Il  n’y  a  pas  un  parallélisme  absolu  entre  le 
nombre  d’heures  écoulées  depuis  la  blessure  et  les 
résultats  opératoires  positifs.  Il  est,  cependant,  de 
toute  évidence  que,  toutes  choses  égales  d'ailleurs, 
la  précocité  de  l'intervention  est  un  des  plus  sûrs 
éléments  de  succès. 

d)  U’une  manière  générale,  il  convient  de  prévoir 
une  évolution  favorable  en  présence  des  constata¬ 
tions  que  voici  :  agitation  ou  nervosisme  pré-  ou 
post-opératoire;  la  non-extraction  du  projectile;  les 
éclatements  de  l’intestin  sont  plus  graves  que  les 
sections  à  cause  de  la  projection  immédiate  et 
copieuse  de  liquide  intestinal,  les  sections  sont  plus 
graves  que  les  pe.tites  déchirures,  elles-mêmes  plus 
graves  que  les  perforations. 

En  revanche,  il  est  permis  d’espérer  une  évolution 
favorable  lorsque  le  blessé  est  dans  un  état  satisfaisant 
le  cinquième  jour;  l’observation  montre,  en  effet, 
que  la  plupart  des  morts  surviennent  avant  cette  date. 


Mais  on  peut  voir  la  mort  se  produire  plus  tardive¬ 
ment,  au  dixième  jour,  par  exemple  et  voilà  pourquoi 
l’on  ne  doit  considérer  comme  guéris  que  les  blessés 
suivis  pendant  au  moins  quinze  jours  et  qui  sont  en 
bon  état  au  moment  où  l’on  s'en  sépare. 

Voici  maintenant  une  revue  statistique  d  ' ensemble , 
englobant  tous  les  cas  d'intervention  et  d’abstention 
présentés  jusqu’à  ce  jour  à  la  Société  de  chirurgie. 
M.  Rochard  a  repris  la  statistique  là  où  l’avait  laissée 
M.  Quénu  dans  son  rapport  du  16  Juin  1915  et  il  y  a 
ajouté  les  ras  nouveaux. 

Statistique  des  laparotomies. 

CAS  MORTS  MORTALITÉ 


Quénu  :  1«  rappovt  (séance  du 

10  Juin) .  4‘J  33 

Duter  et  Ilallez  (séance  du  23  Juin)  1  O 

Quénu  (séance  du  23  Juin).  .  .  1  0 

Petit  (séance  du  22  Sept.)  ...  2  0 

Charrier  (séance  du  22  Sept.).  .  1  0 

Bichat  (séance  du  22  Sept.)  .  .  .  22  12 

Pascalis  (séance  du  22  Sept.).  .  3  O 

Pellot  (séance  du  22  Sept.).  .  .  1  10 

Bouvier  et  Caudrelier  (séance  du 

24  Sept.) .  58  30 

Tnrtois  (séance  du  13  Octobre).  1  G 

Schwartz  et  Mocquot  (séance  du 

24  Novembre) .  40  30 

Mathieu  (séance  du  24  Novembre)  20  20 

Launay  (séance  du  17  Novembre)  1  O 

Stern  (séance  du  Ier  Décembre).  34  20 


67  p.  100 

55  p.  100 
91  p.  100 

52  p.  100 
55  p.  100 

05  p.  100 
77  p.  100 

59  P-  *110 


Total.  .  206  161  60  p.  100 


Statistique  des  cas  non  opérés. 

CAS  MORTS  MORTALITÉ 


Quénu  :  rapport  (séance  du 

IG  Juin) . 

Chaput  (séunoe  du  7  Juillet)  .  . 
Bichat  (séance  du  22  Sept.).  .  . 
Pascalis  (séance  du  22  Sept.).  , 
Pellot  (séance  du  22  Sept.).  .  . 
Tnrtois  (séance  du  13  Octobre). 
Stern  (séance  du  lop  Décembre). 


217 

4 

21 

12 

50 


171  76  p.  100 

4  100  p.  100 
IG  76  p.  100 

7  70  p.  100 

G  50  p.  100 

8  100  p.  100 

46  92  p.  100 


Total. 


322  258  80  p.  100 


En  somme,  la  laparotomie  donne  une  mortalité  de 
60  p.  100  et  l’abstention  une  mortalité  de  80  p.  100. 
Donc,  même  en  ne  tenant  compte  que  des  chiffres 
bruts,  en  faisant  abstraction  des  cas  désespérés, 
inopérables,  qu’on  n’a  pas  hésité  à  laparotomiser  et 
en  feignant  d'ignorer  que  dans  un  bon  nombre  de 
cas  traités  médicalement,  la  pénétration  n’est  rien 
moins  que  certaine,  c’est  encore  l’opération  franche 
qui  apparaît  comme  le  traitement  le  meilleur. 

Et  c’est  là  la  conclusion  à  laquelle  M.  Rochard 
voulait  arriver. 


Présentations  de  malades  :  1°  Enorme  hématome  à 
développement  rapide  de  la  région  parotidienne  par 
rupture  d’une  veine  parotidienne  profonde,  survenue 
à  l'occasion  d’efforts  modérés  ;  incision-,  hémorragies 
récidivantes  à  chaque  pansement,  arrêtées  défini¬ 
tivement  par  le  tamponnement  prolongé.  —  M.  Cha¬ 
put. 

2°  Guérison  sans  intervention  d'une  communication 
artério-veineuse  entre  la  carotide  primitive  et  la  jugu¬ 
laire.  —  M.  Routier. 

3°  Présentation  d'un  blessé  porteur  d’une  vaste 
perte  de  substance  crânienne,  réparée  au  moyen  de 
côtes.  —  M.  Marion. 

4°  Phlébite  de  la  veine  poplitée  à  la  suite  d'une 
blessure  par  éclat  d'obus-,  résection  de  la  veine  po- 
■plitée-,  guérison.  —  M.  Phocas. 

5°  Impotence  fonctionnelle  des  muscles  extenseurs 
et  du  cubital  postérieur  par  adhérence  cicatricielle 
du  corps  charnu  à  la  peau-,  libération-,  greffe  grais¬ 
seuse-,  guérison.  —  M.  Mauclaire. 

6°  impotence  fonctionnelle  des  péroniers  par  adhé¬ 
rence  cicatricielle  à  la  peau  du  corps  charnu  -,  libé¬ 
ration-,  guérison.  —  M.  Mauclaire. 

7°  Hématorachis  grave  par  fragments  d'obus:  gué¬ 
rison  spontanée  sans  ponction  évacuatrice.  —  M , 
Mauclaire. 

8°  Hestitutio  ad  integrum  à  la  suite  de  la  suture 
des  nerfs.  —  M.  Marion  apporte  trois  cas  où  la 
suture  des  nerfs  a  donné  un  bon  résultat. 

Le  premier  cas  a  trait  à  un  caporal  opéré  en 
Octobre  1914  pour  une  section  totale  du  radial  à  la 
partie  supérieure  du  bras.  Le  blessé  a  suivi  le  trai¬ 
tement  électrique  avec  la  plus  grande  persévérance 
et  il  était  repris  dans  le  service  armé  au  mois  de  Sep¬ 
tembre  1915. 

Un  autre  des  opérés  de  M.  Marion,  pour  section 


du  radial,  commence  à  relever  la  main  et  certaine¬ 
ment  le  résultat  sera  encore  bon. 

Enfin,  un  pharmacien  a  vu  les  muscles  de  sa  main 
reprendre  complètement  leur  force  et  leur  réaction 
électrique  à  la  suite  de  la  suture  du  cubital  sectionné 
au  tiers  inférieur  de  l’avant-bras. 

M.  Mariou  croit  donc  que  l'on  peut  espérer  de  bons 
résultats  de  la  suture  nerveuse,  mais  seulement  dans 
certaines  conditions.  Il  faut  : 

1°  Que  la  section  ne  soit  pas  trop  ancienne,  trois 
mois  me  semblent  un  maximum  : 

2°  Que  la  suture  réunisse  des  nerfs  dont  l'extré¬ 
mité  apparaisse  nettement  saine,  c’est-à-dire  où  l’on 
voit  bien  le  cylindraxe  ; 

3°  Que  la  suture  soit  faite  très  soigneusement  de 
fayon  que  les  deux  bouts  soient  bien  l'un  en  face  de 

4°  Que  la  suture  se  fasse  sans  tiraillement  ; 

5“  Que  le  malade  suive  ensuite  un  traitement  élec¬ 
trique  d’une  fayon  très  persévérante. 


SOCIÉTÉ  MEDICALE  DES  HOPITAUX 

3  Décembre  1915. 

Epidémie  de  typho-diphtérie  à  l'hôpital  mixte  de 
Zuydcoote.  — M.  E.  Rathery,  qui  a  eu  l’occasion 
d’observer  une  épidémie  assez  importante  de  typho- 
diphtérie,  pense  que  l'état  de  sécheresse  si  particulier 
de  la  bouche  des  typhoïdiques  prédispose  au  plus 
haut  point  à  l’exaltation  de  virulence  et  au  dévelop¬ 
pement  d'un  bacille  diphtérique  vivant  en  saprophyte 
dans  la  bouche. 

De  l’avis  de  M.  Rathery,  celte  association  de  la 
diphtérie  et  de  la  typhoïde  est  une  des  éventualités 
les  plus  graves  pouvant  atteindre  un  typhoïdique. 

L’épidémie  observée  à  Zuydcoote  a  été  surtout 
caractérisée  par  l’extrême  fréquence  des  formes 
asthéniques  cardio-bulbaires;  mais,  on  a  aussi 
observé  des  formes  dyspnéiques  à  type  asphyxique, 
des  formes  laryngées,  des  formes  broncho-pulmo¬ 
naires  et  dos  formes  nerveuses  à  type  méningé. 

La  diphtérie  .est  le  plus  souvent  demeurée  loca¬ 
lisée  au  voile  du  palais  ou  aux  amygdales.  Parfois, 
cependant,  les  fausses  membranes  ont  été  envahis¬ 
santes.  D’autres  fois  aussi  la  typho-diphtérie  a  évolué 
sans  fausses  membranes. 

Les  109  cas  de  typho-diphtérie  observés  par 
M.  Rathery  ont  donné  une  mortalité  de  29  pour  100, 
soit  une  mortalité  triple  de  celle  de  la  typhoïde  non 
associée  à  la  diphtérie. 

Le  diagnostic  de  la  typho-diphtérie  est  souvent 
difficile.  Aussi,  M.  Rathery  dut-il  prendre  la  pré¬ 
caution  d’examiner  systématiquement  la  gorge  de 
tous  les  typhoïdiques  dès  leur  entrée  et  chaque  jour 
ensuite  et  de  cultiver  et  d'isolcr  toute  gorge  parais¬ 
sant  suspecte.  Pour  réaliser  la  prophylaxie  de  l'affec¬ 
tion,  les  mesures  suivantes  furent  prises  : 

1°  Examen  de  gorge  de  tous  les  entrants  par  le 
médecin  de  garde.  Tout  malade  ayant  une  gorge 
suspecte  était  isolé;  la  culture  de  la  gorge  était  pra¬ 
tiquée. 

2°  Examen  quotidien  de  gorge  de  tous  les  typhoï¬ 
diques;  le  moindre  point  blanc,  le  moindre  exsudât 
sur  l'amygdale  amenait  l'isolement  du  patient  dans 
un  box  spécial. 

3°  Quand  un  cas  d’angine  suspecte  apparaissait 
dans  les  salles,  non  seulement  le  patient  était  isolé, 
mais  les  voisins  de  lit  avaient  leur  gorge  cultivée  et 
de  grands  lavages  de  gorge  au  bock  étaient  quoti¬ 
diennement  pratiqués  avec  de  la  liqueur  de  Labar- 
raque  diluée. 

4°  Les  porteurs  de  germes  étaient  isolés  dans  des 
pavillons  spéciaux,  les  angines  diphtériques  vraies 
dans  d’autres. 

En  ce  qui  concerne  le  traitement,  enfin,  M.  Rathery 
estime  que  seule  l'injection  systématique  de  sérum 
antidiphtérique  à  fortes  doses  fréquemment  répétées 
peut  permettre  de  juguler  l'infection. 

De  plus,  la  médication  surrénale  a  été  adjointe  à 
la  sérothérapie  antidiphtérique  sans  préjudice  de  la 
médication  classique  de  la  typhoïde. 

Aux  porteurs  de  germes  post-diphtériques  il  fut 
enfin  donné  à  sucer  des  pastilles  de  sérum. 

Fièvre  typhoïde  et  diphtérie  associées.  —  M. 
Marcel  Labbè  a  observé  neuf  cas  de  typho-diphtérie 
pendant  le  seul  mois  d’Avril  1915.  L'association  de 
la  diphtérie  à  la  typhoïde,  association  qui  aggrave 
notablement  le  pronostic  de  la  typhoïde,  se  révèle 
surtout  par  une  aggravation  des  phénomènes  gêné- 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Jeudi,  9  Décembre  1915 


N°  60 


raux,  la  température  demeure  très  élevée,  le  cœur 
faiblit,  le  pouls  devient  petit,  rapide,  défaillant;  la 
dépression,  la  stupeur,  le  délire  sont  plus  marqués  ; 
la  sécrétion  urinaire  se  suspend  ;  les  extrémités  se 
refroidissent. 

Le  début  de  ces  diphtéries,  qui  peuvent  présenter 
les  mêmes  complications  que  les  diphtéries  com¬ 
munes.  est  à  l’ordinaire  insidieux. 

Comme  mesure  prophylactique,  M.  M.  Labbé 
procédait  à  l’ensemencement  sur  tube  de  sérum 
coagulé  du  rhinopharynx  de  tous  les  suspects.  Les 
malades  trouvés  porteur  de  bacilles  moyens  ou  longs 
reçurent  sous  la  peau  10  cm3  de  sérum  antidiphté¬ 
rique.  Des  désinfections  du  rhinopharynx  furent  pra¬ 
tiquées  à  l’aide  de  la  liqueur  de  Labarraque,  de 
badigeonnages  de  glycérine  iodée  et  par  l’introduction 
de  pommade  résorcinée  dans  les  fosses  nasales. 

Neurofibromatose  généralisée  associée  à  des 
anomalies  de  l'appareil  visuel,  de  l’intelligence 
et  du  squelette.  —  M.  E.  Jeanselme  présente  un 
homme  atteint  de  neurofibromatose  généralisée  ou 
maladie  de  Uecklinghausen.  Outre  les  signes  classi¬ 
ques  :  taches  pigmentaires  et  tumeurs  cutanées,  ses- 
siles  ou  pédiculées,  on  constate  chez  ce  sujet  plusieurs 
autres  anomalies  iutéressanles  : 

1°  l'appareil  visuel  :  Etat  tigré  du  fond  de  l’oeil  ; 
pupille  irrégulièrement  circulaire  à  bords  un  peu 
épaissis  et  diffus,  d’une  coloration  gris  rougeâtre. 

D’après  le  Dr  Polack,  des  examens  réitérés  per¬ 
mettraient  seuls  de  dire  si  l’aspect  névritique  des 
papilles  est  le  résultat  d’une  malformation  congéni¬ 
tale  ou  d’une  lésion  acquise  en  voie  d’évolution.  Il 
convient  d’ajouter  qu’il  n’existe  aucun  stigmate  d'hé- 
rédo-syphilis  et  que  le  Wassermann  est  négatif.  On 
relève,  en  outre  de  la  microphtalmie,  un  léger  stra¬ 
bisme  interne,  du  nyslagmus  horizontal  et  une 
recentration  de  la  pupille  droite. 

2°  l’intelligence  :  le  malade  ne  sait  ni  lire  ni 
écrire;  il  a  entrepris,  sans  succès,  plusieurs  métiers; 
il  vient  d’être  réformé  pour  débilité  mentale. 

3°  Le  squelette  :  les  membres  supérieurs  sont 
démesurément  longs  :  le  rachis  est  en  scoliose  cer¬ 
vico-dorsale  ;  il  existe  une  hémiatrophie  cranio- 
faciale  prononcée,  le  front  est  très  bas,  la  mâchoire 
inférieure  est  très  développée.  Dans  son  ensemble, 
la  tête  a  la  forme  d’un  tronc  de  pyramide.  La  face 
postérieure  aplatie  se  continue  avec  le  cou. 

L’examen  radiographique  de  la  cavité  crânienne 
montre  que  la  cavité  de  la  selle  turcique  est  réduite 
au  tiers  de  sa  capacité  normale.  Néanmoins,  on 
n’observe  aucun  signe  pouvant  être  imputé  à  une 
insuffisance  de  l’hypophyse. 

Blessures  nerveuses  périphériques  de  guerre. 
Pratique  d’une  année.  —  M.  Sicard  apporte  les  ré¬ 
sultats  de  ses  observations  sur  les  blessures  des 
nerfs  périphériques  par  projec.tiles.  11  conclue  qu’il 
n’existe  pas  de  signes  cliniques  de  certitude  d’inter¬ 
ruption  complète  tronculaire.  Les  deux  seuls  symp¬ 
tômes  témoins  de  la  possibilité  de  la  discontinuité 
totale  sont  l’absence  de  toute  récupération  motrice 
vers  le  quatrième  mois  de  la  blessure  et  la  réaction 
électrique  de  I).  R.  dans  tout  le  domaine  tributaire 
du  nerf  lésé.  Ces  deux  signes  autorisent  l’interven¬ 
tion  chirurgicale.  Celle-ci  doit  être  également  con¬ 
seillée  dans  certains  syndromes  rares  de  parésies 
avec  aggravation  progressive  locale  à  l’inverse  de 
l’évolution  régressive  normale. 

Le  pourcentage  des  libérations  opératoires  péri- 
nerveuses  est  favorable.  La  récupération  motrice 
peut  encore  survenir  dans  les  cas  de  résection  et  de 
suture,  sans  destruction  préalable  complète  du  nerf. 
Les  sutures  après  section  ou  destruction  totale 
préalable  du  tronc  par  le  projectile  n’ont  jamais  été 
suivies  jusqu’ici  de  retour  de  la  motricité  ou  d’amé¬ 
lioration  des  réactions  électriques.  Mais  le  bilan 
actuel,  pour  ce  dernier  groupe  de  faits,  ne  saurait 
préjuger,  dès  à  présent,  de  l’avenir. 

La  carence  alimentaire  à  propos  de  la  question 
du  pain  de  «  guerre  ».  —  MM.  E.  Weill  et  G.  Mou- 
riquand  estiment  que  le  pain  blanc  facilement  di¬ 
gestible,  qui  peut  être  consommé  sans  inconvénient 
sérieux  dans  les  milieux  aisés  à  alimentation  abon¬ 
dante,  fraîche  et  variée,  doit  être  écarté  de  l’ali¬ 
mentation  des  soldats  et  de  la  classe  ouvrière,  en 
raison  de  sa  faible  valeur  alimentaire.  Dans  ces  der¬ 
niers  cas,  le  pain  bis  doit  lui  être  préféré. 

L’adjonction  de  la  farine  de  riz  pur  à  la  farine 
de  froment,  justifiée  en  apparence  par  les  calculs 
chimiques,  ne  l’est  pas  par  l'expérimentation  biolo¬ 
gique  ni  par  la  clinique  humaine. 

L'Insuffisance  surrénale  dans  la  dysenterie  bacil¬ 


laire  et  les  entérites  graves.  —  M.  R.  Oppenbeim 
estime  que  toute  la  gamme  des  accidents,  depuis  le 
simple  état  de  fatigue  du  soldat  surmené,  jusqu’à 
l’insuffisance  surrénale  aiguë  à  type  cholériforme, 
s’expliquent  par  la  succession  des  phénomènes  sui¬ 
vants  :  suractivité  physiologique,  puis  épuisement 
des  organes  surrénaux,  ensuite  altérations  anatomi¬ 
ques  provoquées  au  niveau  de  ces  organes  par  les  poi¬ 
sons  microbiens. 

Emphysème  sous-cutané  traumatique  précé¬ 
dant  un  pneumothorax.  —  M.  L.  Galliard  et 
Mmc  Francillon-Lobre  rapportent  un  cas  d’emphy¬ 
sème  sous-cutané  traumatique  où  l’absence  de  pneu¬ 
mothorax  antécédent  est  démontrée  sans  réplique. 

Dans  ce  cas,  le  pneumothorax  est  survenu  seule¬ 
ment  après  la  disparition  de  l’emphysème  sous- 
cutané,  c’est-à-dire  au  moment  où  les  adhérences  qui 
retenaient  le  poumon  ayant  cédé,  l’organe  a  été 
refoulé  par  l'air  collecté  dans  la  plèvre. 

Traitement  de  l’angine  phlegmoneuse  par  l'injec¬ 
tion  intraveineuse  d'argent  colloïdal.  —  M.  H.  Tri- 
boulet  considère  l’argent  colloïdal  comme  un  remède 
quasi  spécifique  de  l’angine  phlegmoneuse.  D’après 
ses  remarques,  le  traitement  a  les  meilleures  chances 
de  succès  s’il  est  appliqué  dans  les  deux  à  trois  pre¬ 
miers  jours  de  l'affection. 

L’injection  intraveineuse  de  4  à  5  cm3  de  collargol 
à  0,25  pour  100  est  suivie  d’un  soulagement  local, 
parfois  rapide,  en  quelques  heures,  avant  même  la 
chute  thermique,  qui  survient  dans  les  douze  à  trente- 
six  heures  après  l’injection. 
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La  prophylaxie  de  la  scarlatine.  —  M.  Chante- 
messe  insiste  sur  les  avantages  de  la  méthode  de 
Milne  pour  assurer  la  prophylaxie  de  la  scarlatine. 

La  méthode  dont  les  détails  ont  été  exposés  na¬ 
guère  par  Mme  Nageotte,  dans  La  Presse  Médicale, 
a  été  appliquée  sous  sa  direction  à  l’hôpital  de  l’Ecole 
polytechnique  avec  les  meilleurs  résultats. 

Le  cinquantenaire  de  la  démonstration  expéri¬ 
mentale  par  Villemin,  de  «  la  virulence,  la  spéci¬ 
ficité  et  la  transmissibilité  de  la  tuberculose  ».  — 
M.  Landouzy.  Cette'  communication  paraît  in  extenso 
dans  La  Presse  Médicale  (v.  p.  490). 

Rapport  sur  une  note  de  M.  Edouard  Laval,  rela¬ 
tive  à  deux  cas  de  tétanos  localisé.  —  M.  Pozzi 
donne  lecture  de  son  rapport  sur  le  travail  de 
M.  Edouard  Laval,  relatif  à  deux  cas  de  tétanos  lo¬ 
calisé.  Il  fait  observer  que  l’on  ne  peut  légitime¬ 
ment  donner  le  nom  de  tétanos  localisé  qu’aux  seuls 
cas  dans  lesquels  les  accidents  tétaniques  ne  s’éten¬ 
dent  à  aucun  moment  au  delà  de  leur  siège  initial. 

Abcès  tardif  du  cerveau  consécutif  à  une  blessure 
du  crâne  par  projectile  de  guerre.  —  M.  Mendels- 
sohi 1  rapporte  l’observation  détaillée  d’un  soldat 
chez  lequel,  après  une  blessure  du  crâne,  on  vit  sur¬ 
venir  au  bout  de  cinq  mois  et  demi  un  abcès  profond 
du  cerveau. 

En  présence  des  symptômes  graves  présentés  par 
le  malade,  le  diagnostic  d’abcès  profond  ayant  été 
porté,  une  intervention  fut  décidée.  Elle  amena  l’éva¬ 
cuation  d’un  demi-verre  de  pus  crémeux  sans  odeur. 
Le  soir  même ,  une  amélioration  importante  était 
constatée  dans  l'état  du  malade,  dont  la  plaie  opéra¬ 
toire  fut  complètement  cicatrisée  au  bout  de  quatre 
semaines.  Aujourd'hui  la  guérison  est  complète. 

L’observation  de  M.  Mendelssobn  montre  que 
chaque  fois  que  l’on  reconnaît  la  présence  d’un 
abcès  encéphalique,  l'indication  d’une  intervention 
opératoire  est  absolue. 

La  prophylaxie  des  maladies  évitables  dans 
l'armée.  —  M.  Letulle  donne  lecture  des  derniers 
paragraphes  de  la  notice  relative  aux  précautions  à 
prendre  par  les  hommes  de  troupe  pour  éviter  le 
gel.  Ces  propositions  sont  adoptées. 

M.  Letulle  donne  ensuite  lecture  d’une  troisième 
notice  intitulée  :  «  Défends-toi  contre  les  parasites.  » 

Régénération  des  fibres  nerveuses  spinales  dans 
un  cas  d’écrasement  de  la  moelle.  —  MM.  Gustave 
Roussy  et  Jean  Lhermitie  ont  observé  une  régéné¬ 
ration  indiscutable  des  fibres  nerveuses  médullaires 
dans  un  cas  d’écrasement  de  la  moelle  par  fracture 
de  la  7e  vertèbre  dorsale,  accompagné  de  paraplégie 
flasque  totale  avec  rétention  d’urine.  La  mort  survint 
huit  mois  après  l'accident.  A  l’autopsie,  les  9e  et 
10°  segments  dorsaux  étaient  réduits  en  un  tissu 
spongieux;  une  mince  bande  marginale  du  cordon 
antérieur  seule  persistait. 


La  méthode  de  Bielschowsky  sur  blocs  montre 
l'existence,  au  sein  du  tissu  aréolaire,  de  nombreuses 
fibres  groupées  en  fascicules  ou  faisceaux  verticaux, 
souvent  centrés  par  un  vaisseau  et  présentant  les 
caractères  histologiques  des  fibres  de  néoformation. 
Elles  siègent  à  la  fois  dans  les  cloisons,  comme  dans 
les  cavités  et  même  à  la  périphérie  dans  la  pie-mère. 

Ces  faits  présentent  un  intérêt  de  premier  ordre,  en 
raison  du  grand  nombre  de  lésions  de  la  moelle  par 
plaie  de  guerre  observées  à  l’heure  actuelle. 

Dans  quelle  mesure  cette  restauration  anatomique 
peut-elle  conduire  à  une  restauration  fonctionnelle, 
l'avenir  le  dira.  Dès  à  présent,  elle  pourrait  expliquer 
certains  faits  —  rares,  il  est  vrai  —  de  réapparition 
incomplète  et  tardive  des  fonctions  sensitivo-motrices 
dans  les  cas  de  traumatismes  de  la  moelle  où  pen¬ 
dant  longtemps  le  système  d'interruption  complète  a 
persisté. 

Les  formes  légères  et  méconnues  du  paludisme. 
—  M.  Paul  Sainton.  Au  milieu  des  états  gastro¬ 
intestinaux  et  infectieux  observés  au  front  et  dont  on 
a  désigné  certains  sous  le  nom  de  fièvre  des  tranchées, 
il  y  a  des  cas  où  l'examen  du  sang  par  l’hémoculture 
et  le  séro-diagnostic,  l’examen  bactériologique  des 
selles  sont  absolument  négatifs.  Une  partie  de  ces 
cas,  pour  l’auteur,  est  constituée  par  des  cas  de 
paludisme  le  plus  souvent  légers  qui  sont  méconnus. 
Seul  l’examen  du  sang  sur  lames,  soit  frais,  soit  à 
l'état  sec,  coloré  par  les  réactifs  habituels,  pris  au 
moment  de  l'accès  fébrile,  permet  de  reconnaître  la 
présence  de  l’hématozoaire  de  Laveran.  Ces  formes 
cliniques  sont  facilement  méconnues  parce  qu’elles 
sont  bénignes. 

Les  cas  observés  par  l’auteur  proviennent  de  la 
région  des  filandres  où  se  rencontrent  des  conditions 
paludogènes  :  moustiques,  bouleversement  de  terrain 
et  inondations,  foyers  paludéens  anciens. 

L’immunité  spécifique  et  l’immunité  des  groupes 
obtenue  contre  les  bacilles  typhiques  et  paraty- 
phiques  A  et  B  par  les  vaccins  iodés.  —  MM. 
A.  Banque  et  Ch.  Senez  ont  constaté  que  la  vacci¬ 
nation  contre  les  paratyphiques  n’est  pas  plus  dange¬ 
reuse  que  la  vaccination  contre  le  bacille  typhique  ; 

Que  les  vaccins  préparés  par  la  méthode  de  l’iodi- 
sation  paraissent  être  particulièrement  aloxiques  ; 

Que  les  vaccins  antityphiques  et  antiparatyphiques 
iodés  confèrent  à  l’homme  et  aux  animaux  une  immu¬ 
nité  solide  ; 

Que  l'immunité  spécifique  obtenue  s’accompagne 
d’une  immunité  de  groupe  secondaire  plus  forte  vis- 
à-vis  des  para  que  vis-à-vis  du  bacille  typhique. 

Georges  Yitoux. 


NOTE  SUR  L'EMPLOI  DU  COMPAS  LOCALISATEUR 

Par  M.  HIRTZ,  médecin-major  de  lr"  classe. 

La  Presse  Médicale,  a  publié  dans  son  numéro  du 
22  Novembre  1915  un  arlicle  de  MM.  Bernard  Des- 
plas  et  Daniel  Chevalier,  intitulé  :  «  Technique, 
observations  et  résultats  de  l’emploi  du  compas  de 
Ilirtz  ». 

Je  souscris  entièrement  aux  différentes  conclusions 
des  auteurs  qui  représentent  fidèlement  l’opinion  des 
chirurgiens  et  celle  des  radiologistes  déjà  nombreux 
qui  emploient  cet  appareil. 

J’ajouterai  seulement  quelques  remarques  : 

1°  Une  statistique  approchée  me  permet  d’évaluer 
à  un  minimum  de  sept  mille  le  nombre  des  extrac¬ 
tions  de  corps  étrangers  réalisées  avec  le  compas  ; 

2°  La  proportion  des  succès  pour  les  séries  que  je 
connais  atteint  régulièrement  97  à  98  pour  100,  et 
cela  sur  un  total  de  plus  de  trois  mille  cas  ; 

3°  La  construction  graphique  ou  épure  vient  delre 
beaucoup  simplifiée  grâce  à  la  modification  de 
M.  Morin  qu’a  fait  connaître  récemment  M.  leDr  Henri 
Béclère. 

L’épure,  en  projection  verticale,  est  supprimée-,  les 
renseignements  qu’on  lui  demandait  sont  fournis 
immédiatement  par  un  barème  donnant  les  hauteurs 
au-dessus  de  la  plaque  du  projectile  et  des  repères 
en  fonction  de  l’écartement  de  leurs  images  dédou¬ 
blées.  Il  ne  subsiste  que  l’épure  en  plan  horizontal 
très  facile  à  exécuter  et  de  format  réduit. 

4°  Le  compas,  à  l’avis  de  tous  ceux  qui  s’en  servent 
et  au  mien  personnel,  est  d’un  usage  général  pour 
toutes  les  parties  du  corps.  Je  n'ai  jamais  éprouvé  la 
moindre  difficulté  pour  localiser  et  extraire  les  pro¬ 
jectiles  des  membres  sans  rien  modifier  à  l'instru¬ 
mentation.  _ _ 
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LA  CHIRURGIE  FRANÇAISE 

DANS  LES  CINQUANTE  DERNIÈRES  ANNÉES 

Par  la  Dr  Jean-Louis  FAURE 


Depuis  la  guerre  où  sombra  pour  près  d’un 
demi-siècle  la  fierté  de  la  France,  nous  nous 
sommes  ignorés,  nous  nous  sommes  méconnus, 
nous  nous  sommes  calomniés.  Nous  n’avons  pas 
su  voir,  nous  n’avons  pas  voulu  voir  ce  que 
nous  avons  fait  de  grand.  Il  nous  semblait 
qu’ayant  été  vaincus  sur  les  champs  de  bataille, 
nous  n’avions  pas  le  droit  d’être  par  ailleurs  des 
maîtres  et  des  victorieux. 

II  a  fallu  la  grandeur  de  l’heure  présente  pour 
nous  révéler  à  nous-mêmes  !  Et  nous  voilà  guéris, 
et  guéris  pour  toujours,  je  l’espère,  de  la  maladie 
qui  a  empoisonné  deux  générations  médicales  et 
qui  voulait  nous  faire  chercher  partout  ailleurs 
que  chez  nous  les  grands  exemples  et  les  grandes 
leçons  ! 

Malgré  la  résistance  de  quelques-uns,  dont  je 
m’honore  d’avoir  été,  notre  jeunesse  a  été  sub¬ 
mergée  par  la  bibliographie  allemande.  Les  tra¬ 
vaux  se  mesuraient  à  la  quantité  plus  qu’à  la  qua¬ 
lité,  et  les  incoercibles  producteurs  des  labora¬ 
toires  d’outre-Rhin  ont  accumulé  sur  nous  des 
montagnes  de  publications  où  les  sommets  étin¬ 
celants  viennent  bien  rarement  percer  les  brumes 
des  bas-fonds. 

L’heure  de  la  délivrance  a  sonné. 

Le  champ  de  la  chirurgie  est  assez  vaste  pour 
que  les  travailleurs  de  toutes  les  patries  y  puissent 
labourer  ensemble,  mais  je  voudrais  montrer  ici 
que,  parmi  les  gerbes  de  l’universelle  moisson, 
celles  qui  ont  été  cueillies  par  des  mains  fran¬ 
çaises  sont  parmi  les  plus  belles  et  les  plus 
fécondes. 

Il  y  a  deux  hommes  dans  le  chirurgien  :  l’opéra¬ 
teur  et  le  créateur.  Il  y  a  celui  qui  trouve,  qui 
invente,  qui  apporte  sa  pierre  à  l’édifice  commun, 
qui  forge  pour  la  chirurgie  des  armes  nouvelles, 
et  il  y  a  celui  qui  opère,  qui  exécute,  qui  applique 
les  créations  des  autres,  mieux, bien  souvent,  que 
le  créateur  lui-même.  Quant  à  celui  qui  sait 
appliquer  lui -même  ses  propres  découvertes, 
quant  au  créateur  qui  opère,  à  l’inventeur  qui 
exécute,  c’est  alors  l’homme  exceptionnel,  c’est 
le  Maître. 

Le  génie  créateur  des  Français  s’est  manifesté 
dans  la  chirurgie,  comme  dans  toutes  les  branches 
de  l’activité  humaine,  avec  une  abondance  sou¬ 
vent  magnifique  ;  mais,  s’il  est  difficile  de  com¬ 
parer  entre  elles  des  découvertes  qui  n’ont  pas 
de  mesure  commune,  et  de  savoir  à  quel  pays 
revient  l’honneur  des  trouvailles  les  plus  fé¬ 
condes,  il  est  au  contraire  facile,  en  voyant  les 
chirurgiens  à  l’œuvre,  de  se  rendre  compte  de 
leur  valeur. 

Sans  doute,  il  y  a  de  bons  chirurgiens  partout, 
même  en  Allemagne,  —  où  ils  sont  rares.  Il  y 
en  a  beaucoup  en  Amérique,  en  Angleterre,  en 
Italie.  Mais  je  ne  crains  pas  d’affirmer  que  les 
chirurgiens  français  sont  ceux  qui  réunissent  le 
plus  souvent,  et  au  plus  haut  degré,  les  qualités 
maîtresses  du  bon  opérateur:  la  sûreté,  la  rapi¬ 
dité,  la  simplicité. 

Cela  tient  à  l’éducation  que  nous  avons  reçue 
et  l’honneur  en  revient  presque  exclusivement  à 
un  homme  qui,  bien  que  n’ayant  jamais  été  chi¬ 
rurgien,  doit  être  cependant  rais  au  rang  des 
grands  maîtres  de  la  chirurgie  française.  J’ai 
nommé  Farabeuf. 

Le  talent  des  chirurgiens  français,  en  dehors 
des  qualités  naturelles  à  leur  race,  tient  à  la 
solidité  de  leurs  connaissances  anatomiques,  car 
l’anatomie  est  la  science  fondamentale,  la  base 
inébranlable  sur  laquelle  s’appuie  toute  chirurgie 
digne  de  ce  nom. 

C’est  Farabeuf  qui  a  organisé  l’enseignement 
de  l’anatomje  en  France,  et  tous  ceux  qui  se  des¬ 
tinent  à  la  chirurgie  ont  pour  la  plupart  passé 


comme  moniteurs  ou  prosecteurs  des  années  en¬ 
tières  dans  cette  Ecole  Pratique  d’Anatomie,  qui 
fut  longtemps  la  gloire  la  plus  pure  de  la  Faculté 
de  Paris,  ou  dans  les  écoles  de  province  qui  sont 
calquées  sur  elle.  Tous  ou  presque  tous  sont  sortis 
avec  une  connaissance  approfondie  de  cette  ana¬ 
tomie  nécessaire,  qui  n’est  nulle  part  aussi  bien 
connue  que  chez  nous. 

Farabeuf  a  fait  plus  encore,  par  la  création  des 
cours  et  des  exercices  de  médecine  opératoire,  par 
le  livre  merveilleux  qui  lui  survit,  et  qui  vivra, 
parce  que  ce  qui  est  simple  et  vrai  ne  peut  pas 
mourir.  Il  a  tracé  des  règles,  il  a  inculqué  à  deux 
générations  de  chirurgiens  des  principes  et  des 
habitudes,  qui,  elles  non  plus,  ne  mourront  pas, 
que  nous  transmettrons  à  ceux  qui  viendront 
après  nous,  mais  qui  viennent  de  lui. 

Le  nom  de  ce  grand  maître,  je  dirai  presque  de 
ce  grand  homme,  devait  être  le  premier  pro¬ 
noncé  dans  un  travail  comme  celui-ci,  et  nul  de 
ceux  qui  l’ont  connu  ne  me  contredira. 

L’anatomie  topographique  qui  est,  comme 
l’anatomie  descriptive,  une  des  racines  de  la 
chirurgie  agissante,  n’a  été  nulle  part  mieux 
étudiée  qu’en  France.  Le  livre  admirable  de 
Richet,  celui  de  Tillaux,  dont  la  forme  plus  élé¬ 
mentaire  a  fait  la  fortune,  et  qui  a  fait  le  tour 
du  monde,  ont  contribué  à  la  formation  de  notre 
génération  chirurgicale,  et  je  ne  vois  nulle  part 
aujourd’hui  de  travail  comparable  par  son  exac¬ 
titude  et  sa  documentation  au  véritable  monu¬ 
ment  que  Testut  et  Jacob  ont  élevé  à  cette 
science  bien  française. 

C’est  ainsi  que,  sous  l’influence  de  solides 
études  anatomiques,  et  sous  la  direction  de  maîtres 
dont  les  noms  viendront  au  cours  de  cette  étude, 
il  s’est  constitué  en  France  un  corps  de  chirur¬ 
giens  qui  ne  le  cèdent  à  ceux  d’aucun  autre  pays 
pour  l’étendue  de  leurs  connaissances,  l’origi¬ 
nalité  de  leurs  travaux,  les  services  rendus  à  la 
noble  science  que  nous  cultivons,  et  qui,  je  ne 
crains  pas  de  le  dire,  l’emportent  sur  tous  les 
autres  par  la  valeur  professionnelle. 

Il  y  a  eu,  depuis  vingt-cinq  ans  environ,  une 
décentralisation  chirurgicale  qui  a  été  pour  les 
malades  de  toute  la  France  un  inappréciable 
bienfait!  Sans  doute  il  y  a  toujours  eu,  en  dehors 
de  Paris,  et  en  particulier  à  Lyon,  à  Montpel¬ 
lier,  à  Bordeaux,  à  Toulouse,  à  Lille,  à  Nancy, 
des  centres  chirurgicaux  de  premier  ordre.  Mais 
aujourd’hui,  dans  toutes  les  villes  de  quelque 
importance,  et  parfois  même  jusqu’au  fond  des 
campagnes,  la  chirurgie  française  est  dignement 
et  quelquefois  magnifiquement  représentée.  Et 
pour  n’en  citer  qu’un  exemple,  ne  pouvant  les 
citer  tous,  et  dût  en  souffrir  son  incurable  mo¬ 
destie,  Témoin,  de  Bourges,  est  peut-être  à  mes 
yeux  le  premier  chirurgien  de  France,  par  l’éten¬ 
due  de  sa  pratique  et  le  nombre  de  ses  succès. 
Son  activité  est  du  même  ordre  que  celle  des 
frères  Mayo,  qui  sont  et  méritent  d’être  la  gloire 
chirurgicale  de  l’Amérique ,  mais  dont  l’oeuvre 
immense  s’accomplit  avec  l’aide  de  nombreux 
collaborateurs ,  au  centre  d’un  grand  foyer 
d’études,  qu’ils  ont  eu,  il  est  vrai,  le  mérite  de 
créer,  alors  que  Témoin  travaille  seul  dans  le 
silence  ! 

La  révolution  prodigieuse  qui  devait  transfi¬ 
gurer  la  chirurgie  estnée  sur  la  terre  de  France! 
Il  y  a  cinquante  ans,  la  notion  de  contagiosité 
des  infections  chirurgicales,  à  peine  entrevue 
par  quelques  esprits  lumineux,  commençait  à 
sortir  de  l’ombre.  Mais  il  fallut  le  grand  coup 
d'aile  de  Pasteur  pour  faire  éclater  à  tous  les 
yeux  cette  vérité  souveraine.  Ce  grand  Français 
fut  l’homme  qui  changea  la  face  scientifique  du 
monde.  Il  est  à  nous,  il  est  bien  à  nous!  et  si  sa 
mort  fut  un  deuil  pour  l’humanité,  sa  naissance 
sur  le  sol  de  notre  patrie,  du  vieux  sang  de  notre 
race,  fut  une  victoire  pour  la  France. 

Mais  ses  découvertes  ne  se  traduisirent  pas  im- 
[  médiatement  en  actes  efficaces  et  réfléchis.  Dans 


un  art  aussi  complexe  que  celui  de  la  chirurgie, 
où  les  qualités  et  les  habitudes  individuelles 
tiennent  une  si  grande  place,  il  faut  longtemps 
pour  transformer  ces  qualités  et  pour  modifier 
ces  habitudes.  De  grands  efforts  étaient  faits, 
cependant,  par  Declat,  par  Tarnier,  par  Léon 
Le  Fort,  par  Alphonse  Guérin  dont  le  pansement 
ouaté,  qui  fut  un  progrès,  voulait  mettre  les 
plaies  à  l’abri  des  germes  de  l’air.  Mais  ce 
n’étaient  là  que  des  tâtonnements  incertains  sur 
le  grand  chemin  de  la  vérité.  Le  grand  pas  fut 
fait  en  Angleterre,  et  ce  fut  Lister  qui,  par  l’en¬ 
semble  de  manœuvres  et  de  précautions  dont  il 
fit  la  méthode  antiseptique,  eut  l’immortel  hon¬ 
neur  d’adapter  la  pratique  de  la  chirurgie  à  la 
doctrine  de  Pasteur  et  fit  de  cet  art,  autrefois 
redoutable  et  trop  souvent  meurtrier,  la  science 
admirable  et  bienfaisante  que  nous  connaissons 
aujourd’hui.  Les  noms  de  Pasteur  et  de  Lister 
vivront  à  jamais  associés  dans  la  mémoire  recon¬ 
naissante  des  hommes. 

Les  Allemands  n’ont  pris  aucune  part  à  cette 
révolution.  Mais  ils  s’adaptèrent  plus  vite  que 
nous  et  que  les  Anglais  eux-mêmes  à  la  méthode 
nouvelle,  et  c’est  à  cette  compréhension  plus 
rapide  de  l’importance  de  la  méthode  de  Lister, 
qu’ils  durent  de  faire  faire  à  la  thérapeutique  chi¬ 
rurgicale,  dans  l'immensité  de  ce  champ  nou¬ 
veau  qui  s’ouvrait  aux  elîorts  de  tous,  pendant 
cette  période  qui  s'étend  à  peu  près  de  1875  à 
1885,  de  nombreux  progrès  de  détail,  et  d’accu¬ 
muler  d’innombrables  matériaux,  où  les  faits 
abondent,  mais  où  les  idées  puissantes  et  origi¬ 
nales  sont  rares. 

Les  règles  de  la  chirurgie  moderne,  nées  en 
France  des  travaux  de  Pasteur,  établies  et  prati¬ 
quement  démontrées  en  Angleterre  par  Lister, 
revinrent  en  France  vers  1876,  avec  Just  Lucas- 
Championnière.  Grâce  à  l’infatigable  propa¬ 
gande,  à  la  persévérante  énergie  et  à  l’exemple 
de  ce  maître,  elles  y  pénétrèrent  peu  à  peu, 
triomphèrent  des  habitudes  anciennes  et  firent 
en  quelques  années,  de  la  nouvelle  génération 
des  chirurgiens  français,  ce  que  nous  la  voyons 
aujourd’hui. 

Et  cependant  cette  méthode  de  Lister,  qui 
semblait  porter  en  elle  la  vérité  totale  et  la  per¬ 
fection  dernière,  n’a  vécu  que  quelques  années. 
La  méthode  aseptique  l’a  définitivement  rempla¬ 
cée.  Celle-ci  est  française.  Et  ce  sera  l’éternel 
honneur  de  Terrier  d’en  avoir  démontré  la  supé¬ 
riorité  et  formulé  les  règles  définitives.  A  côté  de 
lui,  au  premier  rang,  son  élève  Quénu  a  combattu 
le  bon  combat. 

Telle  fut  notre  part  glorieuse  entre  toutes  dans 
la  révolution  d’où  est  sortie  la  chirurgie  mo¬ 
derne.  Elle  n’a  pas  été  moins  belle  dans  les  pro¬ 
grès  de  toute  sorte  qui  ont  chaque  jour  marqué 
un  pas  de  plus  dans  le  perfectionnement  de  notre 
art,  progrès  purement  scientifiques  ou  améliora¬ 
tions  d’ordre  pratique,  doctrines  nouvelles  ou 
nouvelles  techniques.  Et  c’est  ce  que  je  voudrais 
résumer  brièvement,  pour  ne  pas  donner  à  cette 
étude  une  ampleur  démesurée,  en  m’excusant 
d’avance  des  oublis  inévitables  et  de  l’imperfec¬ 
tion  fatale  d’une  élude  qui  demanderait  un  volume 
et  qui  doit'être  condensée  en  quelques  pages. 

Après  l’asepsie,  Y  anesthésie  est  la  condition 
première  des  progrès  de  la  chirurgie.  L’Amé¬ 
rique  et  l’Angleterre  avaient  doté  l’humanité  des 
bienfaits  incomparables  de  l'anesthésie  générale, 
singulièrement  assurée  dans  ces  dernières  an¬ 
nées,  par  l’emploi  d’appareils,  dont  les  princi¬ 
paux  sont  dus  à  Ricard,  Ombrédanne,  Fredet, 
Reynier,  Gauthier,  etc. 

L’ anesthésie  locale  est  française.  C’est  Reclus 
qui  l’a  créée  de  toutes  pièces  et  qui, par  la  plume 
et  par  la  parole,  par  sa  pratique  de  tous  les  jours 
et  par  celle  de  ses  élèves,  l’a  peu  à  peu  imposée 
au  monde  entier,  et  tout  ce  qui  a  été  fait  depuis 
dans  cet  ordre  d’idées,  en  France  et  à  l’étranger, 
modifications  de  la  technique  ou  anesthésie  régio¬ 
nale ,  est  contenu  dans  son  œuvre,  qui  ne  périra  pas. 
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Les  travaux  de  Corning  et  de  Bier  sur  l’nnes- 
t/iéiie  rachidienne  n’empêchent  pas  Tuffier 
d’avoir  pris,  dans  ia  eréation  de  cette  méthode 
admirable ,  une  part  prépondérante.  Sans  lui, 
elle  végéterait  encore,  edmme  tant  d’essais  incer¬ 
tains.  Grâce  à  lui,  elle  s'est  répandue  partout, 
et  bien  qu’on  en  ait  peut-être  aliüsé,  elle  restera 
comme  une  conquête  définitive. 

L ’anëtthésie  électrique  de  Leduc  n’est  pas 
entrée  dans  là  pratique.  Cë  n'én  est  pas  moins 
une  découverte  originale  de  cet  expérimentateur 
prodigieux)  auquel  noits  devons  d’admirables 
expériences  sur  les  conditions  physiques  de  la 
vie  cellulaire. 

Parla  force  même  des  choses,  il  ne  saurait  guère 
y  avoir  de  chirurgiens  s'occupant  exclusivement 
de  pathologie  générale.  Mais  il  y  en  a  beaucoup 
qui,  par  la  tournure  de  leur  esprit  et  les  nécessités 
de  l’enseignement,  s’intéressent  passionnément 
aux  problèmes  généraux  qui  surgissent  à  chaque 
pas. 

Au  moment  de  la  tourmente  de  1870,  qu'avant 
le  cataclysme  actuel  nous  appelions  «  la  guerre  » , 
Velpeau  venait  de  mourir,  Nélaton  allait  dispa¬ 
raître,  Chassaigrtac  qui,  par  la  magnifique  décou¬ 
verte  du  drainage,  a  rendu  d’incalculables  ser¬ 
vices,  Maisohneuve,  Gosselin  arrivaient  à  l’âge 
du  repos.  Mais  déjà,  à  la  place  de  ces  grands  cli¬ 
niciens,  se  levaient  des  hommes  que  les  progrès 
de  l’esprit  scientifique  et  de  la  méthode  expéri¬ 
mentale  inclinaient  vers  les  études  de  pathologie 
o-énéraîe ,  qu’ils  unissaient  étroitement  aux  recher¬ 
ches  de  chirurgie  proprement  dites. 

Parmi  eux,  plusieurs  furent  des  professeurs 
éminents  auxquels  manqua  parfois  cet  esprit 
créateur  qui  se  survit  en  des  œuvres  durables, 
mais  qui,  par  l’éclat  de  leur  enseignement  et  par 
leurs  écrits,  ont  rendu  de  grands  services  aux 
études  médicales  et  porté  au  loin  le  bon  renom  de 
la  chirurgie  française. 

Paul  lirocafut  un  de  ces  hommes  et  peut-être 
le  plus  grand  !  Tout  en  se  passionnant  pour  les 
admirables  études  d’anthropologie  et  de  patho¬ 
logie  cérébrale  qui  feront  vivre  sa  mémoire,  il 
publiait  de  nombreux  travaux  que  nous  lisôns 
encore  avec  fruit,  en  particulier  sur  les  anévrismes 
et  sur  les  tumeurs.  Mais  cet  esprit  large  et  clair¬ 
voyant  fut  u ti  savant  qui  se  plaisait  aux  recher¬ 
ches  difficiles  des  problèmes  pathologiques  plutôt 
qu’à  l'exercice  d’une  chirurgie  décourageante. 

Verneuil,  qui  fut  un  grand  esprit  et  dont  je 
me  plais  à  saluer  ici  la  mémoire  parfois  mécon¬ 
nue,  fut  en  même  temps  qu’un  chirurgien  d’une 
hardiesse  peu  commune,  un  grand  remueur 
d’idées.  Ses  leçons  multipliées  sur  les  relations 
entre  les  diathèsés  et  le  traumatisme ,  siir  le  micro¬ 
bisme  latent ,  qül  a  soulevé  les  railleries  de  bieh 
des  esprits  superficiels,  et  qui  revit  aujourd’hui, 
comme  tant  d’autres  dé  ses  idées,  ses  découvertes 
durables  sur  les  luxations  pathologiques,  sur  les 
kystes  dermoïdes  par  enclavement ,  oht  répandu 
partout  dés  idées  qui  sont  maintenant  dans  le 
domaine  cointnun  et  ont  si  bien  pénétré  dans 
l’esprit  de  tous  qü’on  ighore  aujourd’hui  d’où 
elles  viennent. 

Iidnnelongue,  à  côté  des  beaux  travaux  faits 
avec  Aeliard  sur  les  kystes  congénitaux,  a  eu  la 
gloléb  de  débrouiller  le  Chaos  des  alïectibns 
osseltsès  et  d’établir  Sur  la  véritable  nature  de  la 
tuberculose  osseuse  et  articulaire ,  des  abcès  froids 
et  de  Y  ostéomyélite,  la  vérité  définitive. 

Trélat,  professeur  éminent,  esprit  critique 
d’une  merveilleuse  clarté,  et  dont  ceux  qui  l’ont 
cortnu  he  peuvent  perdre  le  souvenir. 

Reclus,  qui  fut  toujours  séduit  par  le  dévelop^ 
petnettt  et  là  critique  des  idées  générales,  qui  pos¬ 
séda  au  plus  haut  degré  l’admirable  don  d’ensei¬ 
gner  et  que  ses  travaux  originaux  ne  firent  jamais 
rèeuler  devant  l’écrasant  labeur  de  magnifiques 
pùblicatiohs  didactiques  qui  ont  porté  bien  loin 
l’influencé  scientifique  de  la  France, 

A  Lyon,  pour  ne  parler  que  dos  morts,  trois 
grands  noms  que  grandira  encore  l’épreuve  du 


temps,  émergent  parmi  ceux  qui  sont  l’honneur 
de  cette  grande  école  : 

Ollier,  dbnt  les  travaux  mémorables  sur  le 
rôle  du  périoste  dans  la  régénération  des  os  et  Sur 
les  résections,  oht  fait  pendant  longtemps  le  maître 
incontesté  de  la  chirurgie  osseuse  et  articulaire. 

Poncet,  qui  fut  un  des  premiers  à  se  rendre 
compte  de  l’importance  de  Y  héliothérapie  dans  les 
affections  chirurgicales,  qui  nous  révéla  Y actino¬ 
mycose,  sans  parler  d'une  foule  d’autres  travaux, 
comme  ses  recherches  Sur  la  tuberculose  inflam¬ 
matoire ,  qui  témoignent  d’un  esprit  singuliè¬ 
rement  élevé. 

Jaboulay,  enfin,  mort  trop  jeune,  qui  fut,  lui 
aussi,  un  grand  esprit  et  un  grand  chirurgien, 
qui  sc  passionna  pour  le  tragique  problème  du 
cancer  et  qui  bitl,  sur  une  foule  de  poihts,  des 
vues  profondes  et  originales. 

Dans  une  science  comme, la  chirurgie,  l’ensei¬ 
gnement  par  l’exemple  vaut  cent  fois  mieux  que 
celui  des  iivres.  Et  ceux  qui  ouvrent  largement 
leur  service  d’hôpital  et  leur  salle  d’opérations 
aux  étrangers  ont  une  plus  grande  part  dans  la 
diffusion  des  méthodes  françaises  que  ceux  qui 
écrivent  et  publient  sans  relâche  ! 

Les  congrès  internationaux,  dont  on  a  d’ailleurs 
terriblement  abusé  et  que  les  événements  actuels 
ramèneront,  il  faut  l’espérer,  à  une  plus  juste 
mesure,  ont  aussi  une  influence  profonde  sur  la 
diffusion  des  idées  chirurgicales.  Il  faut  recon¬ 
naître  qu’à  cet  égard  les  Allemands  nous  ont  été 
très  supérieurs.  Leur  esprit  de  discipline  se  pliait 
facilement  à  ces  réunions  incessantes,  et  ceux 
d’entre  nous  qui  prenaient  la  peine  d’aller  dans 
ces  congrès  parfois  lointains  travailler  pour  leur 
pays,  et  qui,  j’ai  le  regret  de  le  constater, 
étaient  presque  toujours  en  très  petit  nombre, 
avaient  souvent  fort  à  faire  pour  lutter  contre  le 
flot  toujours  montant  des  chirurgiens  de  langue 
allemande.  Leur  peine  n’a  pas  été  perdue,  sur¬ 
tout,  comme  il  arrivait  assez  souvent,  lorsqu’ils 
pouvaient  prêcher  par  l’exemple  et  montrer  en 
opérant  ce  que  peuvent  faire  des  chirurgiens 
français. 

A  cet  égard  encore,  les  voyages  qu'ont  faits 
quelques-uns  d’entre  nous  en  Europe  et  en  Amé¬ 
rique  ont  eu  la  plus  heureuse  influence,  et  ceux 
qui  les  ont  entrepris,  en  s’instruisant  et  en  ins¬ 
truisant  leurs  confrères  étrangers,  ont  travaillé 
pour  la  France  plus  encore  que  pour  eux-mêmes. 

Ils  sont  nombreux  ces  maîtres,  morts  ou  vi¬ 
vants,  qui,  par  leurs  travaux  incessants,  letirs 
découvertes,  leurs  publications  et  surtout  par 
l’exemple  quotidien  de  leur  talent  chirurgical,  ont 
travaillé  et  travaillent  efficacement  à  la  gloiré  du 
nom  français. 

Péan  d’abord,  le  plus  grand  de  tous,  qui  sous 
une  écorce  un  peu  fruste  et  une  apparence  qui  le 
fit  souvent  mal  juger,  cachait  un  véritable  génie 
chirurgical.  Scs  faiblesses  et  ses  défauts  seront 
un  jour  oubliés.  Son  nom  restera  comme  celui 
d’un  des  hommes  qui  possédèrent  le  plus  com¬ 
plètement  le  sens  profond  de  la  chirurgie  et  le 
génie  opératoire.  Ceux  qui  l’ont  vu  à  l’œuvre, 
ceux  qui  l’ont  approché  et  qui  l’ont  connu,  savent 
ce  que  valait  cet  homme  qui  guérissait  ses  opérés 
à  une  époque  où  les  opérés  ne  guérissaient  pas, 
qui  a  laissé  dans  toutes  les  branches  de  la  chi- 
rnrgio  la  trace  lumineuse  de  son  passage  et  qui, 
dans  les  dix  années  qui  ont  suivi  la  guerre  de  1870, 
a  Tait  faire  à  lui  seul  à  la  grande  chirurgie  abdo¬ 
minale,  par  ses  travaux  sur  l’hystérectomie  vagi¬ 
nale  et  abdominale,  la  pylorectomie,  le  morcel¬ 
lement  des  tumeurs,  etc.,  et  par  la  mise  au  point 
et  la  vulgarisation  de  là  forcipressurC  qui  a  été, 
avec  l’anesthésie  et  l’antisepsie,  une  des  causes 
immédiates  de  la  révolution  chirurgicale,  plus  de 
progrès  que  tous  les  chirurgiens  allemands  réunis. 

A  côté  de  Péan  et  parmi  ceux  qui  ont  assez,  vécu 
pour  voir  les  jours  tragiques  d'aujourd’hui,  Léon 
Labbé,  chirurgien  d’une  hardiesse  exceptionnelle, 
qui,  dès  1873,  ne  craign’ait  pas  de  s’attaquer 
A  la  chirurgie  gastrique,  et  qui  à  cette  époque 


déjà  lointaine  marchait  à  côté  de  Péan  dans 
l’exerfci'eé  clé  la  chirurgie  abdominale.  Soh  in¬ 
fluence  sur  les  chirurgiens  actuels,  dont  beaucoup 
ont  été  ses  élèves,  a  été  profonde. 

Richet  et  Tillàttx  h’bnt  pas  seulement  servi  la 
chirurgie  par  leurs  livres  d’anatomie  topographi¬ 
ques.  C’étaient  des  cliniciens  hors  ligne  et  dont 
les  leçons  Oht  été  suivies  par  des  générations 
d’étudiants.  Mais  ils  n’ont  pris  qu’üné  pârt  res¬ 
treinte  à  l’évolUtioh  de  la  chirurgie  moderne. 

Duvon,  dont  lé  rôle  en  chirurgie  urinaire  à  été 
capital  et  qui  assiste,  au  soir  dé  sa  vie,  à  l’épâ- 
nôüLsértient  dé  l’œuVhc  itanren.se  qu’il  à  fondée. 

Düpiày,  qui  fut,  lui  aussi,  un  grand  èhsèigrtèur, 
et  sut,  après  Nclaton,  âvec  Follin,  avec  Reclus 
écrire  ou  diriger  ces  publications  magistrales  qUi 
embrassent  là  chirurgie  tout  entière  et  né  sé  rén- 
Contretit  qü’en  France. 

Le  Dentu,  toujours  sur  la  brèche,  qui  fût,  à 
l’heure  du  renouveau  chirurgical,  Un  des  pre¬ 
miers  opérateurs  d'é  sa  génération,  et  qtti  dirige 
avec  Pierre  Delbet  uh  de  cës  ouvragés  de  vaste 
envergure  qui  sont  peut-être  trop  nouibrëtix, 
mais  qui  s’ajoutent  les  Uns  âtix  atitres,  pbur 
accroître  dans  le  mottde  entier  lè  prestige  dii 
nom  français. 

Plus  près  de  nous  et  en  pleine  activité  de  vie, 
Pbzzi,  dont  je  dirai  plus  loin  la  grande  place  en 
gynécologie,  est  un  de  ceux  qùi,  par  ses  livres, 
par  ses  voyages,  par  son  exemple  de  toüs  les 
jours,  ont  le  plus  fait  pour  développer  ah  dehors 
l’influence  de  la  chirurgie  française. 

Quénu  qui,  sahs  préjudice  dfe  ses  autres  tra¬ 
vaux,  s’est  mis  au  premier  rang  des  rares  chi¬ 
rurgiens  qui  mènent  de  front  les  travaux  pas¬ 
sionnants  de  la  chirurgie  agissante  et  les  satis¬ 
factions  plus  modestes,  mais  non  moins  pré¬ 
cieuses  des  recherchés  de  laboratoire.  J’ai  dit 
plus  haut  la  place  qu’il  tient,  à  côté  de  Terrier, 
darts  la  création  et  le  développement  de  la  mé¬ 
thode  aseptique.  La  grande  part  qu’il  a  prise  à  sa 
diffusion  sera  l’honneur  de  sa  vie  scientifique. 

Comme  lui,  Pierre  Delbet  est  également  parmi 
les  premiers  dans  l’action  chirurgicale  et  dans  les 
spéculations  les  plus  élevées  de  la  biologie. 
Il  est  parmi  les  rares  esprits  qui  regardent  plus 
haut  et  plbs  loin  que  le  cerclé  limité  de  leurs 
occupations  ordinaires,  et  qui  savent  se  mouvoir 
avec  aisance  dans  les  régiohs  les  plus  abstraites 
de  la  philosophie.  Et  si  sa  confiance  dans  sâ  râisort 
donne  parfois  à  ses  idées  quelque  chose  de  trop 
absolu,  il  n’en  est  pas  moins  de  ceux  qiti  travail¬ 
lent  avec  le  plbs  d’ardeur  et  de  talent  à  élargir  le 
champ  de  nos  connaissances. 

Hartmann  est  à  côté  d’éux  àu  premier  rang  des 
chirurgiens  français,  par  sa  puissance  de  travail, 
par  la  précision  de  son  esprit,  par  son  taleht  comme 
opérateur  et  sa  valeur  comme  savant,  par  l'cxetnple 
qu’il  a  sans  cesse  donné  aussi  bien  dans  la  chi¬ 
rurgie  gastrique  et  intestinale  que  dans  celle  de 
l’utérus  et  des  voies  urinàires. 

Tulfier,  dont  les  travaux  sur  l’anesthésie  rachi¬ 
dienne  ont  rehdu  le  nom  universel  et  qui  étend 
sa  magnifique  activité  sur  toutes  les  brattehes  de 
la  chirurgie. 

Lejars,  auquel  une  instruction  encyclopédique, 
de  solides  qualités  de  chirurgien  et  sbn  livre  mer¬ 
veilleux  sur  la  chirurgie  d’urgence  ont  procuré 
la  même  universelle  renommée. 

Forgue,  que  son  admirable  puissance  de  tra¬ 
vail,  son  esprit  de  méthode,  l'étendue  de  ses 
connaissances  et  son  talent  chirurgical  ont  mis 
au  premier  rang,  comme  Delagenière,  comme 
Témoin,  comme  Monprofit,  comme  Paüchfet,  qui, 
pour  n’être  pas  à  Paris,  n’en  soht  pas  moins 
l’honneur  de  la  chirurgie  française. 

Et  combien  d’autres  morts  ou  vivants,  et  que 
je  nè  puis  nommer  toüs  :  Chàmpidnnière,  dont  j’ai 
déjà  dit  le  rôle  immense  dans  la  diffusion  dë  là 
méthode  antiseptique  et  l’éducation  de  la  généra¬ 
tion  chirurgicale  moderne;  'Terrier,  lé  véritable 
créateur  de  l’asepsie,  dont  la  technique  précise 
(  a  fuit  un. maître  sans  pareil  et  ddnt  les  élèves, 
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ReytilOhd,  mort  ett  hëVos  dâriS  là  grafidë  gilëPrë, 
Dëlagenlèèe,  ÀuVbay,  GôsSet,  sotit  devenus  des 
maîtres  à  leur  tour;  Terriiton,  PêriëV,  Berger, 

D.  Mollière,  Nélaton,  Segoiid,  type  Magnifique 
de  Français,  tjtli  écrivit  peu,  travailla  beaucoup; 
Bouiily,  qüi  fut  peut-être  l’Opérateur  le  mieux 
équilibré  et  le  plus  coüiplët  de  sa  génération; 
Polriër,  qüi  Unissait  dâtis  Une  harmonie  parfaite 
les  qualités  dè  l’ariatofniste  à  celles  du  chirur¬ 
gien;  d’autres  éiieore  à  Paris  OU  hObs  Paris  : 
fiteckel,  resté  dëboüt  dans  Strasbourg  mutilée  et 
qui  y  rentrera  derrière  nos  drapeaux!  Dénions, 
Gross,  Mohod,  Richelot,  Kirmisson,  Peyrot, 

E.  Scllwârta,  JalâgUler,  Maühourÿ,  Reynier, 
Dürët,  Jeaiittel,'  Routier,  L.  Picqué,  Bazy,  Wal- 
the'V,  ROciiürd ,  Ricard,  Chap’Ut,  BCoca,  Mi¬ 
chaux,  Polherat,  LegUCU,  Demoulin,  Bousquet, 
Tedènat,  Gangolphe,  Vautrin,  Bébard,  Villàrd, 
Tlxler,  Vâllas,  PolloSson,  SèbiléaU,  Thiéry,  De- 
laünav,  RielTël,  Mauclaire,  SouligoUx,  Proust, 
Arrou,  Riche,  Lecèhë,  Pierrë  Düval,  Marion, 
Cünéo,  Michon,  Ombrédanne,  Baudet,  Morestin, 
de  Martel,  Lenormant,  Savariaud,  Schwartz, 
Grégoire,  Marcille,  Lardennois,  Leriche,  Fre- 
det,  Lapëyre,  Prat,  Grinda,  Schmid,  Pascal, 
Imbért,  Delanglade,  Destot,  Gaüdier,  Gouilloud, 
SenCért,  Michel,  Albertin,  Vignard,  de  Rouville, 
Vitrac,  Abadiè,  Villar,  Bègouin,  Chavannaz,  La- 
fourcàde,  Brin,  Barnsby,  Robineau,  Wiart,  Dàr- 
tigüës,  Launay,  Moucbet,  Labey,  Alglave,  Che¬ 
vrier,  Dujarier,  Chevassu,  Bauingartnei’,  La- 
pointe,  besjàrdins,  Cazin,  jayle, Meriel,  J canbrau, 
Vidal,  Vanvérts  et  tant  d’autres,  dont  la  jeunesse 
est  pleine  de  promesses,  ou  que  j’oublie,  ne  pou¬ 
vant  les  nommer  tous!  Et  parmi  les  militaires, 
Rochard,  Chaüvel,  Claudot,  Delorme,  Robert, 
Fohtàh,  CùuteaUd,  Nimier,  Mignon,  Cahier, 
Sieür,  Fcrraton,  Jacob,  Tanton,  Rouvillois, 
Reverchon,  Vëiinin,  R.  PicqUé,  qui  furent  ou 
qüi  sont  l'honneur  dü  corps  chirurgical  de 
l’armée  ët  de  la  marine,  et  Doyen,  enfin,  qui 
péüt  avoir  eu  souvent  l’imagination  trop  féconde 
èt  s’ôtre  laissé  entraîner  par  l'ardeur  d’une 
conviction  insuffisamment  établie,  mais  qui  a 
eii  dë  grandes  heures,  et  qui,  vers  1890,  à  une 
épOqüe  où  la  chirurgie  française,  satisfaite  des 
progrès  immenses  qu’elle  venait  de  faire  en 
quelques  années,  Semblait  devoir  ralentir  un 
peu  sa  marché,  a  cü  le  mérite  de  montrer  aux 
chirurgiens,  peut-être  Un  pëü  brütalément,  mais 
d’üne  façon  qui  fut  efficace,  qu’il  y  avait  encore 
dès  progrès  à  accomplir  et  des  qualités  bien 
françaises  à  développer.  Ses  découvertes  tech¬ 
niques  èt  ses  trouvailles  instrumentales  doivent 
suffire  à  montrer  aux  esprits  impartiaux  quelle 
réelle  valeur  se  cache  chez  lui  sous  des  dehors 
parfois  trop  bruyants.  Son  influence  sur  la  chi¬ 
rurgie  française,  et  plus  encore,  peut-être,  sür 
les  chirurgiens,  a  été  réelle,  et  c’est  à  lui  qu’ils 
doivent  en  partie  d’avoir  développé  leurs  qua¬ 
lités  naturelles  dans  le  sens  de  la  simplicité,  de 
l’éiégance  et  de  la  rapidité  opératoires. 

Et  mâiilteilànt,  après  èè  doup  d’œil  d’enSëmble 
gbr  la  chirurgie  française  ët  avant  dé  nOüs  atta¬ 
cher  d’un  peu  plus  près  au  rôle  particulier  des 
bhirUrgiëhs,  il  faut  dire  quelqdëS  mots  Sur  ceux 
doül  les  découvertes,  d’ordCe  plus  général,  ont 
cependant  Contribué  àüx  progrès  dé  notre  art. 

Lëfe  admirables  recherchés  de  Carrél,  bieh  que 
fàitës  en  Amérique,  sont  dues  à  Un  Fbâhçàis,  dont 
l’éducation  scientifique  s’est  faite  eH  France,  eh 
grâhde  partie  sous  l’inspiration  dé  Jaboblay,  et  je 
n’ai  pas  besoin  d’insister  davantage  sur  ces  tra¬ 
vaux  tjlil  sottt  Cofihus  de  tous  et  qui  constituent, 
sans  aucun  doute,  les  plus  belles  recherches  dë 
chirurgie  expérimentale  qui  aient  jamais  été 
faites. 

Le  haditiih  CSt  üfië  dédOUVéRe  française.  Ëfi 
isolant  ce  corps  extraordinaire,  les  Curie  n’dflt 
pas  seulement  porté  la  hache  dans  les  idées  com- 
mUhêWëüt  acceptées  SUC  les  propriétés  de  la 
matière;  Us  ont  encore  doté  la  médecine  et  la 
chirurgie  d’une  arme  d’une  puissance  inattendue. 


Lès  premiers  esSaiS  dë  tràitément  déS  néo¬ 
plasmes  sont  dûs  à  DahlOs.  Pëü  après  DaHër, 
Pozai  et  Zimmern  ressayaient  également.  De 
1900  à  1905,  on  expérimente  un  peu  partout,  et  il 
n’est  que  juste  de  reconnaître  ['importance  des 
essais  de  Abbe,  qui  fut  le  premier  à  obtenir  la 
régression  d'un  cancer  du  col  utérin. 

Mais  ce  n’eSt  guère  qu’à  partir  de  1906  que  les 
recherches  se  précisèrent;  Wiclcâm  et  Degrais 
obtiennent  d’unë  façon  régulière  la  disparition 
des  n*vi,  chéloïdes,  cancrôïdes  de  la  peau. 

L’année  suivante,  Dominici,  én  démontrant  le 
pouvoir  thérapeutique  des  râyons  pénétrants  et 
Cn  indiquant  le  moyen  de  les  utiliser  par  un  filtrage 
suffisant,  permit  d’entreprehdre  le  traitement  des 
lésions  profondes.  Rubens-Dùval,  Chéron  firent 
d’importants  iràvaux  dans  le  même  sens,  et  ce 
dernier  montra  le  parti  qu’on  pouvait  tirer  du 
traitement  par  le  radium  dans  les  fibromes  et  les 
affections  inflammatoires  péri-ütérines. 

Le  radium  est  maintenant  employé  dans  le 
monde  entier,  et  parfois  même  sans  mesure.  El 
quand  son  action  sera  bien  connue  dt  sa  théra¬ 
peutique  bien  réglée,  il  faudra  se  souvenir  que 
c’est  en  France  que  ce  corps  a  été  découvert, 
qü’ont  eu  lieu  les  premiers  tâtonnements  théra¬ 
peutiques  et  aussi  les  premiers  essais  véritable¬ 
ment  Scientifiques. 

Là  l-adiograpllie,  en  revanche,  est  une  conquête 
allemande,  et  bien  qu’elle  ne  puisse  être  comparée, 
mêmè  de  très  loin,  aux  découvertes  pastoUienhe's 
qui  ont  bouleversé  la  Science  et  créé  un  monde 
iiouVèau,  elle  est  àssêà  glorieuse  ët  assez  bien¬ 
faisante  pour  que  nous  puissions  oublier  un  jour 
qtie  Rœntgen  â  eu  la  faiblesse  de  mettre  sofi  ndta 
aü  bas  d’un  manifeste  déshonorant. 

Mais  un  grand  nombre  des  perfectionnements 
et  dès  applications  nouvelles  dé  cëttë  admirable 
découverte  sont  français. 

Les  premières  recherches  précises  sur  la 
localisation  des  corps  étrangers,  muitipiiées 
aujourd’hui  jusqu’à  l’abüs,  sont  dues  a  Refny  et 
COhtremoulins.  Tous  les  autres  procédés  géo¬ 
métriques  sont  dérivés  de  léür  méthode.  Beau¬ 
coup  sont  très  remarquables  et  nous  savons 
tous  quels  imniehses  Services  ottt  rendu  et 
rendent  toüs  les  jours,  pour  la  localisation  des 
projectiles,  les  compas  oü  appareils  de  Hirtz, 
inrroit,  Marion,  etc. 

De  même,  les  travaux  innombrables  sur  le  trai¬ 
tement  des  cancers  par  la  radiothérapie  ont  pour 
point  de  départ  les  observations  de  Despeignes, 
de  Lyon.  Kirmisson,  en  i89ë,  fut  lë  premier  à 
montrer  les  bohs  effets  dë  ta  radiothérapie  dans 
l’Ostéite  tuberculeuse,  et  Foveau  de  Courmelles, 
en  1904,  signala  âvànt  tôüt  le  monde  lés  résultats 
què  l’OH  obtenait  dans  les  fibromes  utérins. 

On  sait  qüel  développement  a  pris  depuis  cette 
époque,  sous  l’impulsion  principale  de  Béclère, 
cette  méthode  dont  la  grande  valeur  n’est  plus  à 
démontrer,  mais  doht  les'  Allemands,  qui  con¬ 
naissent  mal  la  mesure,  n’ont  pas  tardé  à  abuser. 

Tous  les  chirurgiens  sans  exception  se  sont 
attaqués  aux  tumeurs,  et  en  particulier  au  cancer. 
Depuis  cinquante  ans,  si  nous  laissons  de  côté 
les  traitements  sérolhérapiques  variés,  —  dont 
le  principe  appartient  à  Charles  Richet,  esprit 
Universel  qui  honore  la  France,  —  et  les  trai¬ 
tements  médicamenteux  qüi  ont  donné  lîeü  â 
d’inrtombrables  essais  dont  aucun  jusqu'ici  ne  fut 
concluant,  le  traitement  a  peu  varié.  On  détruit 
lès  cahcers  ou  on  lës  ënlève.  Si  les  méthodes 
de  destruction  se  sont  perfectionnées  et  si  nous 
àVbhs  vu  apparâilre  fâ  fulguration  de  Keating- 
Hart,  dont  on  a  dit  trop  de  bieh  et  trop  de  mal  et 
dont  j'ai  Vu  persoHhdilëment  de  bons  effets,  et 
la  didtltei'hiie ,  doht  la  découverte  revient  à  d’Ar- 
sonval,  et  que  Doyen,  qui  l’appelle  êlectro-coagu- 
Idli'oh,  a  rendue  plus  puissànté;  si  nous  avons  vu 
apparaître  le  radium,  qui,  à  côté  d'innombrables 
échecs,  donne  parfois  des  résultats  extraordi¬ 
naires,  le  Véritable  traitement  du  cancer  est  tou¬ 
jours  FextirpatiOh.  Les  procédés  d'exérèse  ont 


bénéficié  dè  l'amélioration  générale  de  la  tech¬ 

nique  opératoire. 

Tous  les  chirurgiens  du  monde  y  ont  travaillé 
et,  avant  l’apparition  de  la  chirurgie  abdominale, 
le  traitement  du  eancêr  était  l'aliment  principal 
de  la  grande  chirurgie,  tin  certain  nombre  cepen¬ 
dant  s'en  sont  Occupés  avec  une  sorte  de  prédilec¬ 
tion.  Ce  sont  avant  tout  ceux  qui  ne  craignaient 
pas  d'entreprendre  ia  chirürgië  sanglante,  difficile 
et  meurtrière  ;  Péah,  Vërneuil,  Lahbé,  'filiaux, 
Berger,  Poirier,  D.  Mollière,  Jaboülay, beaucoup 
d’autres  dont  l’occasiOh  ramèfièrâ  lès  noms.  Mais 
il  en  est  un  qu’il  faut  citer  entre  tous,  c’est  celui 
de  Morestin,  qüi  paürstlit  la  lutte  opératoire 
contre  lé  cahcer  avéc  une  énergie,  une  patience  ët 
üne  virtuosité  supérieures. 

La  tuberâülo&ë  chirurgicale,  comme  ia  tüüërcü- 
Iosé  médicale,  à  livré  à  deé  Français  sés  princi¬ 
paux  Sécrets.  Villëmin  avait  démontré  ia  conta¬ 
giosité  de  la  tuberculose,  dont  Koch  nà  fait  que 
reCOnnaftrê  l’agent.  C’èst  LunhélôngUe  qui  â  ëü 
lë  mérité  de  débrouiller  lé  chaos  dans  lequel  on 
s'égarait  avant  lui.  Rien  n'était  autrefois  plus 
cohfUs  que  les  caries  ossCusCs,  lèS  ostéites  chro¬ 
niques  et  tout  lé  chapitre  des  abcès  ossifluënts, 
de  là  scrofule,  des  adénites,  etc.  C'est  Lanne- 
lOhgüë,  jé  lë  répète,  qui  à  mis  l’ordre  et  laiumlère 
dans  ces  ténèbres  et  démontré  la  nature  tubercu¬ 
leuse  des  ostéites,  des  adénites,  des  abcès  froids, 
des  tumeurs  blanches,  et  d’une  foule  dé  tubercu¬ 
loses  locales  dont  la  pathogénie  paraissait  autre¬ 
fois  des  plus  obscures. 

L ' héliothérapie <  qui  est  le  traitement  par  excel¬ 
lence  des  tuberculoses  chirurgicales  et  dont  les 
grands  succès  justifient  la  faveur  actuelle,  est,  elle 
aussi,  née  en  France,  avec  Poncet.  Elle  nous  est 
revenue  de  Suisse,  avec  leS  travaux  de  Rollier, 
alors  que  sans  parler  des  Alpes,  du  Plateau  Cen¬ 
tral  et  des  Pyrénées,  nous  possédons  stir  la  côte 
de  la  Méditerranée  et  les  montagnes  avoisinantes 
le  pays  idéal  pour  son  application. 

L 'actinomycose  humaine  était  avant  Poncet  à 
peu  près  inconnue  en  France.  Il  nous  en  a  doHné, 
avec  son  élève  BérUrd,  la  description  définitive. 
Thiéry  s’en  est  particulièrement  occupé  à  Paris, 
ainsi  que  de  diverses  autres  mycoses, 

La  chirurgie  du  système  ndrveux  a  suscité  chez 
nous  des  travaux  de  premier  ordre.  On  sait  avec 
quelle  passion  s’en  était  occupé  Chipault  et  quelle 
masse  de  documents  il  avait  accumulés,  au  milieu 
desquels  sont  quelque  peu  noyés  ses  travaux  per¬ 
sonnels,  cependant  importants,  en  particulier  sur 
le  diagnostic  du  niveau  des  lésions  de  ia  moelle 
et  la  chirurgie  des  racines  rachidiennes. 

On  sait  aussi  les  nombreux  travaux  de 
L.  Picqué  sur  la  chirurgie  chez  les  aliénés  et  les 
rapports  entre  l’acte  opératoire  et  les  diverses 
psychoses. 

Paul  Broca  nous  a  donné  les  premières  notions 
de  topographie  cranio-cérébrale,  base  première 
des  interventions  sut  l’encéphale.  Champion- 
nière,  Poirier,  Chipault,  Le  Fort,  Lannelongue, 
Mauclaire,  Clado  ont  consacré  au  même  sujet 
d'importants  travaux. 

Nous  n'avons  pas  encore  en  France  un  ensem¬ 
ble  de  recherches  sur  la  chirurgie  du  système 
nerveux  central,  pouvant  être  mis  sur  le  même 
rang  que  celles  d'Horsley,  de  Cushing  et  peut- 
être  de  Krause.  Mais  c’est  ici  qu’ont  été  fait 
les  progrès  les  plus  importants  en  technique 
opératoire.  Il  y  a  unë  vingtaine  d’années  Doyen, 
en  créant  sôn  instrumentation  pour  la  craniec¬ 
tomie,  qui  permettait  d’enlever  très  rapidement 
un  large  volet  osseux,  avait  réalisé  des  interven¬ 
tions  admirables.  Mais  dans  ces  dernières  années 
T.  de  Martel,  en  portant  à  la  perfection  mécanique 
le  trépan  de  son  invention,  a  fait  mieux  encore. 
Î1  a  peu  à  peu,  par  l’expérience  de  chaque  jour, 
acquis,  au  point  de  vue  des  indications  opéra¬ 
toires  et  de  la  façon  dont  doivent  être  conduites 
ces  opérations  délicates,  une  maîtrise  complète. 
Si  bien  qu'aüjourd’hui,  il  est  impossible  de  voir 
nulle  part  au  monde  une  opération  de  celte 
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nature  conduite  d’une  façon  plus  brillante  et  plus 
'magistrale. 

La  chirurgie  des  nerfs  entre  aujourd’hui,  grâce 
aux  innombrables  blessés  de  la  guerre,  dans  une 
phase  d’activité  qu’elle  n’avait  jamais  connue. 
Tous  les  chirurgiens  y  participent,  et  c’est  dans 
un  certain  temps  seulement  que  nous  saurons  ce 
qu’elle  aura  donné.  Sous  ce  rapport  la  collabora¬ 
tion  des  médecins  est  capitale.  Pierre  Marie, 
Babinski,  M.  et  M“°  Dejerine,  Claude,  Sicard  et 
beaucoup  d’autres  accumulent  en  ce  moment  des 
documents  de  premier  ordre. 

Mais,  avant  la  guerre,  la  chirurgie  nerveuse 
était  surtout  expérimentale  et  se  bornait  pratique¬ 
ment  à  peu  de  chose  :  élongation  du  nerf  plan¬ 
taire,  proposée  par  Chipault  dans  le  mal  perfo¬ 
rant,  hersage  du  nerf  sciatique  appliqué  par 
Delagenière  à  la  cure  de  sa  névralgie.  Jaboulay 
avait  pratiqué  la  résection  du  sympathique  cer¬ 
vical  dans  le  goitre  exophtalmique.  Leriche  a 
proposé  et  exécuté  l’arrachement  du  nerf  auri- 
culo-temporal  pour  la  cure  des  fistules  paroti¬ 
diennes,  et  j’ai  moi-même,  avec  Furet,  décrit 
pour  la  première  fois  l’anastomose  du  facial  avec 
le  spinal,  qui  a  permis  dans  un  certain  nombre  de 
cas  d’améliorer  ou  de  guérir  radicalement  des 
paralysies  faciales,  jusque-là  réputées  incurables. 

La  guerre  aussi  ouvre  une  ère  nouvelle  dans  la 
chirurgie  des  vaisseaux.  De  toutes  parts  appa¬ 
raissent  des  anévrismes  circonscrits  ou  diffus,  et 
il  n’est  actuellement  pas  un  chirurgien  qui  n’en 
ait  soigné  quelques-uns.  L’extirpation  du  sac, 
quand  il  existe,  la  ligature  des  branches  arté¬ 
rielles  ou  veineuses  qui  donnent,  leur  pincement 
même,  quand  on  ne  peut  faire  autrement,  telle  est 
la  conduite  qui  se  dégage  de  toutes  les  observa¬ 
tions  et  que  dicte  le  simple  bon  sens.  Cela  ne 
donne  que  plus  de  valeur  aux  anciens  travaux  de 
Broca,  intéressants  au  point  de  vue  anatomo¬ 
pathologique,  et  surtout  de  Pierre  Delbet,  qui 
avait,  il  y  a  longtemps  déjà,  préconisé  le  traite¬ 
ment  qui  s’impose  aujourd’hui. 

Mais  je  ne  crois  pas  que  les  sutures  vascu¬ 
laires,  qu’elles  soient  artérielles  ou  veineuses, 
sortent  triomphantes  de  l’épreuve  actuelle.  Elles 
ne  détrôneront  pas  les  ligatures,  infiniment  plus 
simples  et  beaucoup  moins  dangereuses.  Il  n’en 
est  pas  moins  vrai  qu’elles  peuvent  trouver  des 
indications  restreintes.  Mais  cela  n’enlève  rien  à 
l’intérêt  scientifique  des  belles  expériences  de 
Carrel  sur  les  sutures  et  les  anastomoses  vascu¬ 
laires.  Jaboulay,  d’ailleurs,  avait  déjà  étudiél’anas- 
tomose,  ou  plutôt  la  transposition  de  la  carotide 
primitive  avec  la  jugulaire,  dans  le  but  d’irriguer 
le  cerveau  en  cas  d’embolie.  Je  ne  pense  pas  que 
cette  idée  puisse  donner  de  grands  résultats, 
mais  elle  a  certainement  eu  le  mérite  inappré¬ 
ciable  d’inspirer  à  Carrel,  digne  élève  de  ce 
grand  maître,  ses  expériences  admirables. 

C’est  à  Vidal,  en  1903,  et  à  de  Martel  que 
revient  le  mérite  d’avoir  pratiqué  sur  l’homme 
les  deux  premières  et  peut-être  les  deux  seules 
fistules  d’Eck  qui  aient  jamais  été  faites  (anasto¬ 
mose  porto-cave).  Ces  interventions  n’ont  pas  été 
suivies  de  succès  thérapeutiques  durables.  Mais 
il  ne  faut  pas  moins  nous  féliciter  que  ces  proues¬ 
ses  chirurgicales  soient  dues  à  deux  Français. 

Grâce  aux  travaux  de  Carrel,  la  transfusion  du 
sang  est  redevenue  d’actualité.  Elle  n’était  pas 
rare  autrefois,  et  se  pratiquait  assez  simplement, 
grâce  à  des  appareils  appropriés  de  Oré,  de 
Roussel,  etc.  La  découverte  et  la  généralisation 
des  injections  de  sérum,  qui  semblent  rendre  à 
peu  près  les  mêmes  services,  l’avaient  fait  oublier. 
Elle  revit  aujourd’hui,  et  a  été  récemment  sou¬ 
vent  pratiquée  par  communication  directe  entre 
la  veine  et  l’artère  par  Dehelly  et  Guillot,  par 
Tuffier,  et  tout  récemment  par  Bérard,  par.  Tan- 
ton,  etc. 

Verneuil  avait  fait  autrefois  d’intéressants  tra¬ 
vaux  sur  les  varices.  Schwartz,  Alglave  se  sont 
principalement  occupés  de  leur  extirpation. 

Rappelons  enfin  les  notions  sur  les  anévrismes 


cirsoïdes,  que  nous  devons  à  Terrier,  et  le  traite¬ 
ment  des  angiomes  par  Y êlectrolyse,  d’ancienne 
origine  française  (Guérard,  Petrequin,  Broca), 
par  le  radium,  qui  a  donné  des  succès  extraordi¬ 
naires  (Wickain  et  Degrais)  et  par  les  injections 
de  formol  (Morestinl. 

Les  maladies  des  os  ont  été  l’occasion  de  tra¬ 
vaux  sans  nombre.  Il  n’y  avait  pas  grand’chose  à 
changer  aux  études  de  Malgaigne.  On  y  a  changé, 
cependant,  et  beaucoup  ajoute.  Tillaux,  Berger, 
Hehnequin  surtout,  avec  son  admirable  appareil 
pour  les  fractures  de  cuisse ,  et  plus  récem¬ 
ment  Reclus,  Pierre  Delbet,  avec  leurs  appa¬ 
reils  de  marche  pour  la  jambe  et  la  cuisse;  Til¬ 
laux,  Quénu,  Souligmx,  Demoulin,  pour  les  frac¬ 
tures  bimalléolaires,  Destot  surtout,  qui  a  poussé 
très  loin  l’étude  analytique  de  leur  mécanisme. 

Beaucoup  d’ouvrages  ont  été  écrits  sur  les 
fractures,  depuis  le  traité  de  Malgaigne.  Dans 
les  récents  traités  de  chirurgie,  Ricard,  Demou¬ 
lin,  Rieffel  et  tout  récemment  Tanton,  ont  publié 
d’importants  travaux  auxquels  les  documents 
radiographiques  ont  apporté  un  intérêt  nouveau. 

Le  traitement  par  la  suture  osseuse  ou  l’en- 
chevillement,  à  l’exemple  de  Lambotte,  d’An¬ 
vers,  a  donné  lieu  à  des  études  de  Tuffier,  de 
Delbet,  de  Jacoel,  de  Dujarier.  Championnière 
avait  déjà  mis  au  point  cette  question  pour  la 
fracture  de  la  rotule,  qui  a  aussi  donné  lieu  à  d’in¬ 
téressantes  expériences  de  Chaput,  aux  publica¬ 
tions  de  Berger,  de  Lejars  sur  le  cerclage,  etc. 
Citons  encore  les  études  de  Delorme  sur  les 
fractures  de  guerre  ;  les  appareils  de  Raoul 
Delongchamps,  de  Delorme,  dont  nous  voyons 
journellement  l’application  et  surtout  les  admi¬ 
rables  appareils  en  plâtre,  à  anses  armées,  qui 
rendent  aujourd’hui  tant  de  services,  dont  le 
principe  appartient  à  Gourdet,  et  qui  ont  été, 
dans  les  circonstances  actuelles,  modifiés  et  per¬ 
fectionnés  de  mille  façons. 

N’oublions  pas,  enfin,  les  vues  originales  de 
Championnière  sur  le  traitement  par  le  massage 
des  fractures  juxta-articulaires,  dont  Dagron 
reste  le  principal  promoteur. 

La  part  des  chirurgiens  français  dans  l’étude 
des  maladies  des  os  a  été  prépondérante,  et  il 
n’est  que  juste  d’insister  à  ce  sujet  sur  l’oeuvre  de 
chirurgiens  lyonnais,  de  Bonnet,  d’Ollier,  dont 
les  découvertes  sur  le  rôle  du  périoste  ont  en¬ 
traîné  une  sorte  de  révolution. 

Mais  c’est  surtout  à  Lannelongue  que  nous 
devons  d’avoir  apporté  la  lumière  dans  la  con¬ 
fusion  qui  régnait  avant  lui  sur  les  affections 
osseuses.  L’ostéite,  la  carie,  la  nécrose  consti¬ 
tuaient  avant  lui  une  pathologie  confuse.  11  a  eu 
le  mérite  immense  de  séparer  nettement  la  tuber¬ 
culose  osseuse  et  l’ ostéomyélite,  que  Pasteur  démon¬ 
tra  due  au  staphylocoque.  11  établit  les  relations 
entre  l’ostéomyélite  chronique,  les  abcès  des  os 
et  l’ostéomyélite  aiguë.  Certains  de  ses  travaux 
ont  été  complétés,  en  particulier  par  Kirmisson, 
par  Trélat,  par  Demoulin,  qui  a  étudié  Y  ostéo¬ 
myélite  chronique  d'emblée ,  par  Mauclaire.  Mais 
l’avenir  ne  changera  rien  aux  grandes  lignes 
pathogéniques  établies  par  Lannelongue. 

Nulle  part,  les  affections  des  articulations  n’ont 
été  plus  et  mieux  étudiées  qu’en  France.  Avant 
la  période  qui  nous  occupe,  Bonnet,  de  Lyon,  a 
été  le  grand  maître  de  la  pathologie  articulaire,  et 
Malgaigne  nous  a  donné  un  traité  des  luxations 
auquel  peu  de  choses  originales  ont  été  ajoutées, 
en  dehors  peut-être  des  travaux  de  Bigelow  sur 
les  luxations  de  la  hanche,  et  des  ingénieuses 
études  de  Farabeuf  sur  les  luxations  compliquées 
du  pouce  et  sur  celles  de  la  mâchoire  inférieure, 
ou  encore  du  travail  si  ardu  de  Pierre  Delbet  sur 
les  luxations  du  carpe. 

Tout  le  monde  connaît  les  recherches  si  origi¬ 
nales  de  Verneuil  sur  les  luxations  pathologiques 
et,  dans  ces  dernières  années,  les  luxations  con¬ 
génitales  de  la  hanche  ont  donné  lieu  à  d’innom¬ 
brables  travaux  de  la  part  d’un  grand  nombre  de 


chirurgiens  d’enfants,  parmi  lesquels  Kirmisson, 
Broca,  Redard,  Ménard,  Calot,  Froelich,  Gour- 
don,  Barbarin,  Le  Damany,  Calvé,  Judet,  Lance, 
Savariaud,  Mencière  qui  a  très  ingénieusement 
perfectionné  l’instrumentation  orthopédique. 

Quant  aux  alïections  articulaires,  c’est  encore 
à  Lannelongue  que  nous  devons  la  démonstration 
capitale  de  la  nature  tuberculeuse  des  arthrites 
fongueuses,  des  tumeurs  blanches  d’autrefois. 
C’est  à  lui  également  qu’est  due  la  création  de 
la  méthode  sclérogène  dans  le  traitement  des 
affections  de  cette  nature. 

D’ailleurs,  qu’il  s’agisse  du  traitement  opéra¬ 
toire  des  arthrites  tuberculeuses  ou  des  autres  af¬ 
fections  articulaires,  nulle  part  l'étude  des  résec¬ 
tions  n’a  été  poussée  aussi  loin  qu’en  France. 
Lucas-Championnière  a  pris  la  plus  grande  part  à 
la  vulgarisation  de  la  résection  du  genou.  Mais  à 
cet  égard,  aucune  œuvre  ne  peut  être  comparée 
au  Traité  des  résections  d’Ollier,  et  Farabeuf  a  éga¬ 
lement  donné  sur  cette  partie  de  la  médecine  opé¬ 
ratoire  des  règles  que  le  temps  ne  modifiera  pas. 

Les  affections  chirurgicales  du  crâne  et  du 
rachis,  et  surtout  du  système  nerveux  central 
qu’ils  renferment,  ont  donné  lieu  à  des  travaux 
de  premier  ordre,  J’ai  déjà  parlé  plus  haut  de 
la  chirurgie  du  système  nerveux.  La  chirurgie 
du  crâne  et  du  rachis  se  résume  presque  dans  les 
manœuvres  nécessaires  pour  aborder  l’encéphale 
et  la  moelle.  Je  n’y  reviens  pas. 

La  guerre  actuelle  a  appelé  l’attention  de  tous 
sur  le  traitement  des  plaies  par  projectiles  de 
guerre,  tout  récemment  étudié  par  Demoulin  et 
par  Billet. 

Félizet  a  fait  d’importantes  recherches  sur  les 
fractures  du  crâne  et  sur  leur  mécanisme,  et 
A.  Broca  et  Maubrac  ont  publié  un  remarquable 
ouvrage  sur  la  chirurgie  du  crâne. 

Le  mal  de  Pott,  dont  le  traitement  par  le  redres¬ 
sement  brusque  (Calot)  a  fait  autrefois  plus  de 
bruit  que  de  raison,  est  entré  dans  une  période 
de  thérapeutique  plus  calme  et  plus  efficace  (Mé¬ 
nard,  A.  Broca,  Kirmisson)  et  les  appareils  et 
corsets  destinés  à  l’immobilisation  du  rachis  en 
bonne  position  ont  peu  à  peu  gagné  en  perfec¬ 
tion  (Ducroquet,  Calot). 

Dans  le  traitement  orthopédique  des  scolioses 
et  autres  déformations  vertébrales,  si  nous  n’avons 
eu  en  France  aucun  progrès  capital  comme  ceux 
qui  sont  dus  à  Abott,  nous  avons  cependant  vu  pa¬ 
raître  des  travaux  de  valeur  :  ceux  de  Lagrange, 
de  Kirmisson,  de  Mencière,  de  Redard,  de  Frœ- 
licli,  deBarbaine,de  Calvé,  de  Lance,  de  Judet, etc. 

Les  maladies  de  la  face  et  du  cou  ont  donné 
lieu  à  des  travaux  innombrables  au  milieu  des¬ 
quels  il  est  difficile  de  faire  un  choix. 

On  sait  la  fréquence  des  vices  de  conforma¬ 
tion  et  des  affections  congénitales  dans  cette 
région.  C’est  à  Verneuil  que  nous  devons  la 
théorie  des  kystes  dermoïdes  par  enclavement, 
et  c’est  Lannelongue  et  Achard  qui  ont  fait  les 
études  les  plus  approfondies  sur  les  kystes  mu¬ 
coïdes  et  les  kystes  séreux  du  cou.  De  même  Lan¬ 
nelongue  et  surtout  A.  Broca  ont  fait  d’intéres¬ 
sants  travaux  sur  le  bec-de-  lièvre  et  les  fissures 
palatines.  Au  point  de  vue  de  la  cure  chirurgicale 
de  ces  difformités,  les  travaux  anciens  de  Mirault 
sur  le  bec-de-lièvre,  les  travaux  plus  récents  sur 
la  palatoplastie  de  Trélat,  de  A.  Broca,  d’Ehr- 
mann  sont  classiques. 

Les  tumeurs  et  les  kystes  dentaires  avec 
P.  Broca,  Magilot,  Malassez,  Vérneuil,  Reclus, 
Albarran  ont  une  histoire  à  peu  prés  exclusive¬ 
ment  françaisé. 

Les  recherches  de  Trélat  sur  la  tuberculose  lin¬ 
guale,  ceux  de  Th.  Anger  sur  le  cancer  de  la 
langue  sont  bien  connus,  mais  toute  cette  histoire 
est  dominée  par  celle  du  traitement  chirurgical 
du  cancer  de  la  langue  qui,  avec  celui  des  cancers 
des  maxillaires,  constituent  la  partie  principale  de 
la  chirurgie  de  la  face  et  du  cou,  car  ce  dernier, 
par  leur  retentissement  ganglionnaire,  participe 


N°  61 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Lundi,  13  Décembre  1915 


501 


à  la  pathologie  des  tumeurs  malignes  de  la  face. 
Tous  les  chirurgiens  s’en  sont  plus  ou  moins 
occupés,  les  uns  sans  enthousiasme,  les  autres 
avec  passion,  parce  qu’ils  étaient  attirés  par  ce 
que  cette  chirurgie  sanglante  a  de  difficile  et  de 
particulièrement  émouvant.  Je  me  suis  autrefois, 
plus  que  beaucoup  d’autres ,  comme  Poirier, 
comme  Vallas,  comme  Sebileau,  particulièrement 
occupé  de  cette  chirurgie  passionnante.  Mais  les 
travaux  et  les  documents  qui  témoignent  avec 
le  plus  d’éloquence  de  l’activité  française  dans 
cette  branche  de  la  chirurgie  sont  ceux  de 
Morestin,  qu’on  ne  saurait  trop  louer  pour  la 
vaillance  avec  laquelle  il  a  entrepris  la  lutte 
contre  le  cancer,  et  pour  les  beaux  résultats 
qu’il  a  obtenus. 

Et  puisque  nous  parlons  de  la  chirurgie  de  la 
face,  c’est  encore  Morestin,  qui,  mieux  que  Ber¬ 
ger,  mieux  que  Nélaton,  venus  avant  lui,  et  qui 
nous  avaient  déjà  donné  de  beaux  exemples  d’auto¬ 
plastie  nasale,  nous  a  montré  ce  que  des  mains 
habiles  peuvent  obtenir  dans  les  autoplasties  de  la 
face,  particulièrement  communes  aujourd’hui, 
avec  les  terribles  blessures  de  guerre  que  nous 
avons  sous  les  yeux. 

Morestin  s’est  d’ailleurs  appliqué,  depuis  de 
longues  années,  à  perfectionner,  dans  toutes  les 
parties  du  corps,  ses  procédés  de  chirurgie  esthé¬ 
tique ,  dont  il  a  fait  un  art  presque  exclusivement 
français. 

L’histoire  des  polypes  naso-pharyngiens  et  de 
leur  traitement  est  purement  française.  On  con¬ 
naît  les  travaux  de  Nélaton,  d’Ollier  sur  les  voies 
d’accès  (voie  palatine,  voie  nasale).  J’ai  moi- 
même  décrit  l’excellente  voie  naso-ra axillaire  fort 
employée  par  les  rhinologistes.  D.  Mollière  em¬ 
ployait  la  rugination  de  l’apophyse  basilaire  par 
la  voie  nasale,  et  j’ai  vu  Péan  enlever  en  quel¬ 
ques  instants  un  polype  du  naso-pharynx  avec  une 
sorte  de  pince-scie  que  je  n’ai  vue  qu’entre  ses 
mains. 

Si  la  première  extirpation  du  larynx  est  due  à 
Billroth,  Périer  l’a  perfectionnée,  et  elle  est 
devenue  entre  les  mains  de  Sebileau  qui,  lui 
aussi,  a  beaucoup  fait  pour  la  chirurgie  de  la 
face  et  du  cou,  d’une  précision  et  d’une  sûreté 
remarquables. 

Enfin,  la  chirurgie  du  corps  thyroïde  doit  beau¬ 
coup  à  l’École  de  Lyon.  Elle  doit  plus  encore  aux 
chirurgiens  suisses  et  surtout  à  J.  Reverdin,  de 
Genève,  que  nous  pouvons  réclamer  comme 
Français,  et  qui  a  eu  l’honneur  d’être  le  premier 
à  reconnaître  les  accidents  de  myxœdème  opéra¬ 
toire  età  proscrire  la  thyroïdectomie  totale. 

Jaboulay  a  décrit  et  pratiqué  avant  tous  l’e.ro- 
thyropexie ,  et  c’est  également  à  lui  que  nous 
devons  la  résection  du  sympathique  cervical  dans 
le  goitre  exophtalmique  conseillée  également  dans 
le  glaucome  par  Abadie,  et  que  j’ai  été,  si  je  ne  me 
trompe,  avec  Gérard-Marchant,  un  des  premiers 
à  mettre  en  pratique. 

La  chirurgie  de  la  poitrine  est  née  pour  ainsi 
dire  dans  la  période  qui  nous  occupe.  Ses  pre¬ 
mières  manifestations  sérieuses  sont  celles  qui  ont 
marqué  le  développement  de  la  chirurgie  pleurale. 
Un  premier  pas  avait  été  fait  dans  l’évacuation 
des  épanchements  pleuraux,  par  un  médecin,  et  il 
faut  affirmer  bien  haut  que  l’inventiori  de  l’aspira¬ 
tion  des  liquides  pathologiques,  que  nous  devons 
à  Dieulafoy,  est  une  conquête  médico-chirurgi¬ 
cale  toute  française,  qui, a  rendu  et  qui  rendra  tou¬ 
jours  d’inappréciables  services.  Mais  le  vrai  trai¬ 
tement  de  la  pleurésie  purulente,  la  pleurotomie , 
est,  elle  aussi,  une  opération  française,  car  bien 
qu’elle  ait  été  pratiquée  de  tout  temps  puis  aban¬ 
donnée,  c’est  à  Sédiliot  qu’on  doit  de  l’avoir 
réhabilitée. 

Quant  aux  fistules  pleurales  que  nous  guéris¬ 
sons  aujourd’hui  par  l’opération  d’Estlander,  le 
principe  en  a  été  donné  et  les  premières  applica¬ 
tions  en  ont  été  faites,  dès  1875,  par  Letiévant  et 
par  Gayet,  dont  elle  devrait  porter  le  nom. 
Peyrot,  Souligoux  ont  apporté  à  ce  sujet  d’im¬ 


portantes  contributions  en  montrant  surtout  la 
nécessité  de  ne  pas  entreprendre  sur  la  paroi 
thoracique  de  trop  grandes  interventions.  Les 
publications  de  Delorme  sur  la  décortication 
pulmonaire,  destinée  à  permettre  l’expansion  du 
poumon  dans  ces  cavités  tapissées  de  fausses 
membranes  rigides,  ont  contribué  à  augmenter 
nos  armes  contre  les  cas  rebelles  de  cette  grave 
affection. 

Le  bruit  fait  autour  de  la  chambre  de  Sauer- 
bruck,  qui  devait  permettre  de  mener  à  bien,  en 
chirurgie  pulmonaire,  des  entreprises  extraor¬ 
dinaires,  m'a  toujours  paru  excessif.  Je  ne  mé¬ 
connais  nullement  qu’il  y  ait  dans  ces  tentatives 
une  idée  originale  et  féconde,  celle  d’établir  une 
différence  de  pression  entre  l’air  intrapulmonaire 
et  l’atmosphère  ambiante.  Mais  la  réalisation  de 
cette  idée  s’est  ressentie  de  la  déformation  men¬ 
tale  allemande,  hypnotisée  par  la  recherche  du 
«  kolossal  ».  II  est  de  toute  évidence  que  la  né¬ 
cessité  de  l’utilisation  de  tels  engins  ne  peut  avoir 
d’autre  effet  que  de  rendre  cette  chirurgie  imprati¬ 
cable,  et  que  la  solution  qui  consiste  à  augmenter 
la  pression  intrapulmonaire  au  lieu  de  diminuer  la 
pression  de  l’atmosphère,  comme  dans  la  chambre 
de  Sauerbruck,  devait  être  beaucoup  plus  fé¬ 
conde  en  résultats  pratiques.  Les  appareils  de 
Vidal  et  surtout  de  Mayer  et  de  Danis,  de  Bruxelles, 
ont  autant  d’avantages  que  l’immense  machine 
allemande  a  d’inconvénients. 

Quoi  qu’il  en  soit,  je  pense  que  cette  chirurgie 
pulmonaire  avec  ou  sans  appareils  respiratoires, 
—  car,  le  pneumothorax  unilatéral  est  fort  bien 
supporté,  —  je  pense,  dis-je,  que  cette  chirurgie 
pulmonaire  ne  donnera  jamais  grand’chose  et 
qu’on  ne  fera  pas  beaucoup  plus  dans  l’avenir 
que  ce  que  nous  faisons  aujourd’hui.  Les  opéra¬ 
tions  de  Tuffier,  qui  a  été  jusqu’à  enlever  avec 
succès  le  sommet  du  poumon  tuberculeux,  sont 
des  prouesses  opératoires  hors  de  proportion 
avec  le  but  à  atteindre  ;  mais  les  interventions 
pour  plaies  du  poumon,  comme  celles  de  Baudet, 
se  défendent  mieux,  bien  que,  malgré  l’autorité 
de  Delorme,  on  puisse  discuter  sur  le  fait  de  sa¬ 
voir  si,  à  tout  prendre,  l’abstention  ne  donne  pas 
de  meilleurs  résultats  que  l’intervention.  Mais  ce 
n’est  pas  là  une  question  qui  se  résolve  par  des 
moyennes  et,  en  présence  d’un  malade,  la  question 
qui  se  pose  est  celle  de  savoir  s’il  faut,  oui  ou 
non,  l’opérer,  car  il  n’est  pas  douteux  que  l’in¬ 
tervention,  si  elle  peut  tuer  un  malade  qui  aurait 
guéri,  peut  aussi,  en  revanche,  guérir  un  malade 
qui  serait  mort. 

Tous  les  chirurgiens  sont  intervenus  pour  des 
abcès  du  poumon,  des  foyers  de  gangrène  pulmo¬ 
naire,  des  pleurésies  interlobaires,  —  il  n’y  a  là 
rien  de  particulier  à  la  chirurgie  française;  — 
mais  tout  récemment,  à  propos  des  blessés  de  la 
guerre,  Mauclaire  a  publié  plusieurs  cas  d’ex¬ 
traction  de  projectiles  superficiels,  et  Marion, 
Pierre  Duval  n’hésitent  pas  à  recommander 
l’intervention,  justifiée  par  les  nombreux  succès 
qu’ils  ont  obtenus,  dans  les  cas  de  corps  étran¬ 
gers  profonds. 

La  bronchoscopie  de  Kilian  fait  honneur  à  la 
science  allemande,  comme  l 'œsophagoscopie.  En 
France,  Guisez  l’a  perfectionnée,  ne  fût-ce  que 
dans  les  moyens  d’éclairage,  et  nous  a  montré 
les  beaux  résultats  que  peut  donner  cette  mé¬ 
thode  dans  l’extirpation  des  corps  étrangers  des 
bronches  et  de  l’œsophage,  h' œsophagotomie 
externe  se  perd  dans  la  nuit  des  temps,  mais  Ter¬ 
rier  a  fait  sur  elle  d’intéressantes  recherches. 

Quant  à  la  chirurgie  de  Y  œsophage  intrathora¬ 
cique,  en  dehors  des  corps  étrangers  et  de  l’in¬ 
cision  de  quelques  rétrécissements,  elle  est  con¬ 
tenue  tout  entière  dans  le  traitement  du  cancer. 
On  sait  la  part  que  Labbé,  Verneuil,  Terrier, 
Fontan,  Villar,  Souligoux  ont  prise  dans  la 
vulgarisation  de  la  gastrostomie  pratiquée  pour 
la  première  fois  par  Sédiliot  et  le  perfectionne¬ 
ment  des  procédés  qui  permettent  de  la  mener  à 
bien.  Gosset  a  fait  d’intéressantes  recherches 


sur  Y anaslomo-gastro-œsophagienne  transdiaphrag¬ 
matique,  dans  certains  cas  de  cancer  voisin  du 
cardia. 

Quant  à  l’extirpation  du  cancer  lui-même  dans 
la  portion  thoracique  de  l’œsophage,  derrière  le 
cœur,  opération  qui  passait  pour  impossible,  il 
me  sera  bien  permis  de  rappeler  que  c’est  moi 
qui,  en  1902,  ai  pu  le  premier  la  mener  deux  fois 
à  bien  chez  l’homme,  après  l’échec  complet  des 
tentatives  de  Rœhn,  de  Francfort,  dont  les  efforts 
se  brisèrent  devant  cet  obstacle. 

Reste  enfin  la  chirurgie  du  cœur.  C’est  le  même 
Rœhn,  précisément,  qui  eut  l’honneur  de  faire  la 
première  suture  pour  plaie  du  cœur  suivie  de 
guérison.  Mais  elle  avait  déjà  été  faite  par  Farina 
et  Cappelen.  Elle  a  été  exécutée  depuis  nombre  de 
fois,  et  souvent  avec  succès,  en  France,  Fontan, 
Riche,  Launay,  Marion,  Savariaud,  Baudet  et 
beaucoup  d’autres  ont  eu  l’occasion  de  la  pra¬ 
tiquer,  avec  des  fortunes  diverses.  Il  en  est  de 
même  de  l’ouverture  du  péricarde.  Quant  aux 
opérations  plus  complexes  sur  le  cœur,  elles  sont 
infiniment  rares.  Les  incisions  valvulaires  sont 
du  domaine  de  la  théorie,  et  la  tentative  de  Doyen 
pour  porter  remède  à  une  malformation  congé¬ 
nitale  n’est  pas  encourageante. 

Mais  la  guerre  a  ouvert  un  nouveau  chapitre,  et 
des  projectiles  situés  dans  l’intérieur  du  cœur  ont 
pu  être  extraits  avec  succès  (Baussenat). 

C’est  en  France  qu’ont  eu  lieu  la  plupart  des 
progrès  de  nos  connaissances  sur  les  maladies  du 
sein.  Sans  remonter  aux, travaux  de  Velpeau,  ceux 
de  Labbé  et  Coyne,  de  Pierre  Delbet,  de  Reclus 
sur  la  maladie  qui  porte  son  nom,  de  Tillaux,  de 
Quénu,  de  Phocas  sur  la  mammitc  chronique,  de 
Dubar  sur  la  tuberculose  du  sein  ont  tout  dit  sur 
l’anatomie  pathologique  des  affections  chroniques 
de  la  mamelle. 

J’aborde  maintenant,  avec  l’intention  de  n’en 
donner  que  les  grandes  lignes,  l’immense  cha¬ 
pitre  de  la  chirurgie  abdominale,  dont  l’analyse 
complète  exigerait  un  volume  ! 

En  France,  en  Europe  et  dans  le  monde  entier 
peut-être,  au  seuil  de  ce  chapitre,  un  nom  domine 
tous  les  autres  :  c’est  celui  de  Péan.  Il  avait  le 
sens  de  la  chirurgie  et  l’adaptait  à  toutes  ses 
applications.  Aussi,  lorsque  survint  la  révolution 
chirurgicale  qu’il  suivit  par  intuition  plus  que 
par  raisonnement,  put-il  entreprendre  en  chi¬ 
rurgie  générale  les  interventions  les  plus  nou¬ 
velles  et  les  plus  osées.  Léon  Labbé  le  suivait  de 
près  et  on  peut  dire  que  de  1870  à  1880  environ 
ce  furent  ces  deux  chirurgiens  qui  firent,  en 
France,  à  peu  près  tout  ce  qui  se  fit  de  bien  en 
chirurgie  abdominale.  Et  les  grands  noms  de  cette 
époque,  Gosselin,  Richet,  Dolbeau,  Verneuil,  Tré- 
lat,  Le  Fort  ne  firentà  peu  près  rien  dans  celte  voie. 

C’est  alors  qu’entrent  en  ligne  ceux  qui,  à  ce 
moment,  étaient  les  jeunes,  Terrier  en  tête,  avec 
Perier,  Le  Dentu,  Terrillon,  Pozzi.  etc.,  et  qui 
travaillèrent  tous  à  conduire  la  chirurgie  abdo¬ 
minale  au  point  où  nous  la  voyons  aujourd’hui. 

La  chirurgie  du  tube  digestif  a  fait,  dans 
les  vingt-cinq  dernières  années,  des  progrès 
immenses.  Mais  n’oublions  pas  qu’une  grande 
partie  de  ces  progrès  sont  issus  directement  d’une 
idée  française,  Y  entéro-anustomosc,  due  à  Maison¬ 
neuve,  qui,  bien  que  vivant  encore  à  cette  époque, 
était  sorti  de.l’action,  mais  avait  laissé  le  souvenir 
d’un  chirurgien  extraordinaire,  et  dont  il  reste 
deux  œuvres  qui  ne  périront  pas  :  son  admirable 
uréthrotome  et  celte  entéro-anastomose  si  féconde 
en  applications. 

La  première  résection  gastrique  n’est  pas  due  à 
Billroth,  dont  elle  porte  à  tort  le  nom,  mais  bien 
à  Péan  qui  l’exécuta  en  1879  ;  Rydigier  en  fit  une 
quelque  temps  après,  et  ce  n’est  que  l’année 
suivante  que  Billroth  entra  dans  cette  voie  où  se 
sont  lancés  depuis  cette  époque  lointaine  les 
chirurgiens  du  monde  entier;  en  France,  Terrier, 
Guinard,  Hartmann,  Doyen,  Ricard,  Témoin, 
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Mbripfiofit,  Pauehëij  GoSSët  SOht  âü  premier  rang 
dè  Cëüi  gui  s’intéressent  à  la  chirurgie  gastrique. 

La  gastro-entérostomie  ne  fut  exécutée  quë  dfctix 
dits  après  là  gastrectomie;  c’est  en  1881  que  Wol- 
fier  pratique  pour  la  première  fois  sur  l'homme 
fcettë  Opération  destinée  à  Une  si  haute  fortune,  et 
güi,  il  faut  le  reconnaître,  rend  tant  de  services. 
ÊU  France  la  première  ftit  faite  par  Pozzi,  mais 
e’ëst  Doyen  qui  contribua  surtout  à  la  répandre. 
Pëti  4  péü  la  plupart  des  chirurgiens  l’adoptèrent, 
au  premier  rang  desquels  il  faut  rtiettre  Terrier, 
Monprolit  qui  lit  d’intéressantes  communications 
sur  la  gastro-entérostomie  en  Y;  Hartmann,  Ri¬ 
card  auquel  nous  devons  un  excellent  procédé 
d’anastomose  àanse  verticale  bien  décrit  par  Che¬ 
vrier;  Jaboulay  qui  créa  la  gaslro-duodénomostomie . 

Au  reste  toute  cette  chirurgie  gastrique,  avec 
ses  multiples  applications  :  exclusion  du  pylore 
due  à  Doyen,  pyloroplastie,  gasirorrap/iie ,  s’est 
étendue  de  plus  en  plus,  surtout  dans  le  sens  du 
traitement  des  affections  non  cancéreuses,  qui  fit 
l’objet  d’un  livre  important  de  Doyen.  La  con¬ 
naissance  de  plus  en  plus  complète  des  ulcères  du 
duodénum,  qui  a  donné  lieu  à  l’étranger  aux  tra¬ 
vaux  si  intéressants  des  frères  Mayo,  de  Moy- 
nihan,  etc.,  a  fait  de  la  chirurgie  gastrique  une 
branche  capitale  de  la  chirurgie  abdominale. 

Il  en  est  de  même  de  la  chirurgie  intestinale, 
chirurgie  de  l'intestin  grêle  et  surtout  du  gros 
intestin.  L’opération  fondamentale  et  d’où  dérive 
pour  ainsi  dire  toute  la  chirurgie  intestinale  est, 
je  le  répété,  l’ entéro-anastomose  de  Maisonneuve, 
qui  répond  avec  quelques  variantes  à  de  multiples 
indications.  Trouvaille  de  génie,  et  qui  suffit  à 
faire  vivre  ie  nom  de  ce  grand  chirurgien.  A  cette 
chirurgie  nous  avons  tous  travaillé,  mais  il  est 
des  noms  qui  resteront  plus  particulièrement 
attachés  aux  travaux  sur  la  chirurgie  du  côlon, 
sur  le  traitement  des  cancers  du  grêle  et  du  gros 
intestin,  sur  les  sutures  intestinales,  sur  Y  exclusion 
de  l'intestin-,  ce  sont  ceux  de  Péan,  de  Terrier, 
de  Quénu,  de  Jaboulay,  d'Hartmann,  de  Doyen, 
de  Guinard,  de  Pierre  Duval  qui  a  particulière¬ 
ment  bien  décrit  le  décollement  colo-pariétal,  de 
Chaput;  de  Monprolit,  de  Pauchet,  de  Larden- 

l)ahs  Un  ailtrë  ordre  d’idées  c’est  VetrieUil  qui 
à  fait  le  plus  pour  la  vulgarisation  de  l’dtiiis 
ilitiqué,  dont  Reclus  à  perfectionné  la  technique. 

Enfin  JaboUlay,  Doyërt,  Villar.  Cltâput,  Lar- 
dëUnois  ont  modifié  ou  perfectionné  les  boutons 
âttâstOtiibtiqüeS  dbnt  le  plus  connu  est  celui  de 
Murphy,  et  qui  peuvent,  dahs  certains  cas,  pré¬ 
senter  des  àvantdgds  sur  les  Sutures,  plus  géné- 
ralerheht  employées. 

h'appéhdicite,  tléë  d'hier,  a  suscité  dés  travaux 
sattS  UbUtbre.  Sdtt  histoire  première  est  française, 
et  c’est  Métier  qui  id  découvrit  le  premier  en  1827. 
PtllS  elle  fut  oubliée.  Talamon  fut  un  des  pre¬ 
miers  à  en  repai-lér  etl  1882.  Vers  1885,  les  chi¬ 
rurgiens  américains  .commencèrent  &  opérer  la 
përityphlite,  et  Mac  fitirney,  en  1889,  préconisa 
lâ  laparotomie  précoée  ët  l’extirpatioh  de  l’ap- 
pëüaicë,  le  plüs  tôt  possible,  en  pleine  crise.  H 
proposa  le  noUl  d’appendicite,  Voué  dès  iors  à  une 
singulière  fortuné.  En  Angleterre,  Trêves  préco¬ 
nisait  l’opération  à  froid  dans  l'appendicite  à 
rechutes,  et  cette  Opération,  qu’il  avait  pratiquée 
d6S  1887,  ne  lut  faite  en  France,  pour  la  première 
fois,  qu’ëü  1891,  par  Schwartz,  bientôt  suivi  par 
Routier.  Reclus,  dès  cette  époque,  s’ëU  Occupait 
beaucoup  dans  seS  levons  et,  dès  ce  moment, 
eetté  iüàladië  doilt  la  fréquence  irtcrbydble  devait 
bientôt  se  révéler  au*  yeux  les  moins  clair¬ 
voyants,  fut  l’objet  de  travaux,  de  discüssiOhS  et 
de  publicâtidhs  innombrables.  AüsSi  bien,  ne 
pouvant  les  eitér  tous,  je  ne  citerai  que  deux 
ÜOmS,  ceux  dë  Jalàguier  et  de  Waliher,  qüi,  par 
lëurs  publications,  leurs  communications  ët  leur 
enseignement  de  tous  les  jours,  ont  fait  plus  que 
qui  que  ce  soit  pour  la  diffusion  de  nos  connais¬ 
sances  sur  l'appendicite  et,  particulièrement,  sur 
l’üppèndiciie  chronique. 


LëS  hèhniëë  ont  fait  l’objët  d’études  âpprbfoh- 
diés  de  P.  BCCgeC,  dë  Schwartz,  d’importâhtës 
monographies  dé  GuinUCd,  de  Jaboülay.  Mais 
c’est  à  LuCàs-Champibhnlèrë  que  revient  presque 
exclusivement  l’honneur  d’avoir  fait  ehtrer  dans 
lâ  pratique  courante  la  Cure  chirurgicale  de  cette 
affection. 

Là  chirurgie  du  rectum  et  de  l’anus  a  suscité 
beaucoup  de  travaux  français  que  je  ne  puis  qu'ef¬ 
fleurer. 

La  dilatation  anale  pour  fissltre,  opération  fran¬ 
çaise  créée  par  Boyer,  a  été  vulgarisée  par  Ver- 
neuil,  qui  l’a  étendue  dux  hémorroïdes  doulou¬ 
reuses,  et  par  ïrélat  qui  a  construit  un  spéculum 
qui  facilite  singulièrement  son  exécution. 

Le  prolapsus  du  rectum  a  été  étudié  chez  nous 
par  Gérard-Marchant,  qui  a  décrit  la  rectococci- 
pcxie  postérieure,  par  Segond  qui  a  perfectionné 
son  extirpation,  par  Jeannel  qui  a  décrit  la  colo- 
pexie  iliaque.  Lenormant  lui  a  consacré  de  nom¬ 
breux  travaux. 

Mais  c’ëst  le  cancer  du  rec'tuni  qui  a  donné 
lieu,  cdrnme  toujours,  dux  travaux  les  plus  impor¬ 
tants.  Verneuil  a  préconisé  avec  ardeur  l'anus 
iliaque  comme  traitement  palliatif,  méthode  excel¬ 
lente  et  qui  rend  d’innombrables  services,  et  la 
rectotomie  linéaire  qui,  au  contraire,  est  aban¬ 
donnée. 

Mais  c’est  dans  l’extirpation  de  ce  cancer  que 
les  chirurgiens  se  sont  donné  libre  carrière. 
Qüémi  et  Hartmann  se  sont  particulièrement 
occupés  de  cette  question  bien  française,  puisque 
la  première  exiirpation  est  due  à  Lisfëanc.  A  côté 
d  eux,  Morestin,  Lecène,  Cunéo,  Pierre  Dtival, 
Desjardins  doivent  être  cités  ;  Gaudier,  de  Lille, 
a  exécuté  l 'extirpation  abdomiho-périncale,  qüi 
permet  d’enlever  des  tumeurs  inaccessibles  atix 
procédés  périnéaux  ou  sacrés.  J'ai  moi-même 
décrit  l’extirpation  de  haut  en  bas  par  voie  sacro- 
périnéale.  M  iis  s’il  n’y  a  en  somme,  dans  toùs  ces 
travaux,  exception  faite  de  ceux  de  Gaudier,  rien 
de  particulièrement  original,  ils  n’en  constituent 
pas  moins  tihe  sérié  d’études  qui  ne  le  cèdent  en 
rien  à  ce  qui  s’est  fait  à  l’étranger,  souVerit 
avëc  un  bruit  excessif,  comme  lorS  de  l’opération 
de  Kraske,  qui  donne  les  résultats  les  plus  incer¬ 
tains  et  les  plus  médiocres. 

Je  ne  m’étendrai  pas  sur  la  chirurgie  du  pan¬ 
créas  qui  se  présente  surtout  comme  une  chirur¬ 
gie  de  hasard.  Elle  a  cependant  donné  lieu  à 
d’intéressantes  recherches  de  Desjardins.  Gui¬ 
nard,  Villar,  Chavannaz  s’en  sont  également 
occupés. 

Quant  à  la  chirurgie  de  la  rate,  à  laquelle  tous 
les  chirurgiens  se  sont  plus  ou  moins  intéressés, 
rappelons  que  c’est  Péan  qui  publia  en  18Ü7  le 
premier  cas  de  guérison  de  splénectomie,  et  que 
c’est  à  Tuffier  que  l'on  doit  la  première  spléno- 
pexie,  modifiée  depuis  de  plusieurs  manières. 

Si  nous  n’avons  pas  en  France  de  travaux  sur 
la  chirurgie  du  foie  et  des  voies  biliaires  aussi 
importants  que  ceuxdeKehr  et  surtout  des  frères 
Mayo,  dont  les  opérations  se  comptent  par  mil¬ 
liers,  il  n’en  est  pas  moins  vrai  que  les  chirur¬ 
giens  français,  et  en  particulier  Terrier  et  ses 
élèves,  ont  largement  contribué  à  l’essor  et  au 
perfectionnement  de  cette  branche  si  féconde  de 
la  chirurgie  abdominale. 

Pour  le  foie  proprement  dit,  Lannelongue  et 
Canniot,  Auvray,  Monod  et  Vanverts  ont  montré 
qu’on  pouvait  s’ouvrir  stlr  lui  une  large  voie  d’ac¬ 
cès  en  réséquant  le  rebord  costal.  Segond  a  mon¬ 
tré  les  avantages  de  la  voie  transpleurale.  Auvray 
s’est  beaucoup  occupé  des  traumatismes  dü  foie 
et  de  i’hémostase  de  cét  orgâné,  hémostase  qüe 
quélqües-tihs  d’entre  nous  Ont  eu  à  effectuer  dahs 
des  cas  isolés  dè  résection  du  foie. 

Les  hystès  hydatiques  ont  donné  liëu  à  des  trâ- 
Vàux  sans  hombëë.  Récâîhisr,  autrefois,  avait 
préconisé  l’OUVerture  eri  deux  tettipS,  remplacée 
depuis  pâr  l'incision  en  uti  tëtnpS,  soit  avec  mar¬ 
supialisation,  soit  âVeC  stllürC  et  abandon  dü 
foie  dans  le  ventre,  après  extraction  de  la  mem¬ 


brane  hydatique  ët  capitonnage  de  la  cavité  (Pierre 
;  Delbèt)  ou  même  Sans  capitonnage. 

Enfirt;  j’ai  fnûi-mêtnë  fait  autrefois  des  études 
sur  le  fdië  mobile  et  l'hêpatopexie  dont  se  sont 
|  également  occupés  Gérard  Marchant,  Péan,  Jean¬ 
nel,  Lëgueü,  Delagéniètë. 

Mais  c’est  surtout  sur  les  voies  biliaires  que 
s'exerce  depuis  une  quitizalne  d’années  l’activité 
dés  chirurgiens.  Toutes  les  opérations  sur  les 
vdlës  biliaires  principales  ou  accessoires  sont 
passées  dans  la  pratique  courante.  Les  travaux 
médicaux  de  DUprë,  de  ChaUfïard,  dë  Gilbert, 
dë  L.  Fournier  Sur  les  diverses  affections  dü  fble 
et;  en  particulier,  sur  la  litlilâSe  et  Son  origine 
infecliëiisé  doivent  être  associés  à  ceux  des  Chi¬ 
rurgiens.  Et  ceux-ci  sont  innombrables.  S’il  tt’y 
d  pas  éü  eh  France  dë  trâvaüx  particuilèrëihent 
originaux  sitr  Cette  pâhtië  dé  la  Chirurgie,  Un  cer¬ 
tain  nombre  de  chirurgiens  ont  apporté  une  large 
contribution  à  l’étude  clinique,  thérapeutique  et 
àüx  perfectionnements  dë  la  technique  délicate 
dés  opérations  sur  les  voies  biliaires.  Parmi  eux 
et  au  premier  rang  Terrier,  après  lui  un  grand 
nombre  de  sès  élêVés,  Qüénu;  Dëlagenière, 
Hartmann,  Auvray,  Gossët,  Jourdan,  etc. 
Schwartz,  Pantâlohi,  à  eôlé  de  trâvàiix  person¬ 
nels,  ont  écrit,  comme  nibi-fhême,  d’ihiportàntes 
inohOgràphies  Sür  les  affections  dü  foie  ët  dës 
Voies  biliâirés. 

La  chirurgie  des  voies  urinaires j  qui  a  suscité 
dans  le  monde  entier,  depuis  cinquante  ans,  d'in¬ 
nombrables  travaux,  a  trouvé  en  France  le  plus 
grand  de  ses  maîtres  :  Guyon,  à  la  tête  de  celte 
école  de  Necker,  qu’il  a  créée  de  toutes  pièces,  a 
été  pendant  quarante  ans  le  maître  incontesté  de 
l'urologie  moderne. 

Et  depuis  Civiale  qui,  lui  aussi,  était  Français, 
aucun  autre  nom  ne  saurait  s’inscrire  sur  le  même 
rang  que  le  sien.  11  a  eu  le  bonheur  d’apparaître 
au  moment  où  naissait  la  chirurgie  moderne  et 
de  pouvoir,  grâce  à  elle,  appliquer  à  l’étude  et  au 
traitement  des  affections  urinaires  ses  magni¬ 
fiques  facultés  de  travail  et  d’observation. 

Je  ne  puis  que  signaler  ses  travaux  sur  ia  phy¬ 
siologie  normale  et  pathologique  de  l’appareil 
urinaire,  sur  la  séméiologie,  les  hématuries,  les 
affections  de  la  prostate,  l’exploration  urinaire,  la 
lithotritie  dont  il  perfectionna  la  technique  et 
qu'il  exécutait  avec  une  maîtrise  incomparable.  Il 
a  tout  vu,  tout  étudié,  et  il  a  eu  le  rare  talent  de 
s’entourer  d’élèves  qu’il  a  choisis,  dont  il  a  dirigé 
les  travaux  et  qui  ont  fait  de  cette  école  de  Necker 
un  centre  d’études  qui  a  rayonné  sur  ie  monde. 

Rappellerai-je  tous  les  travaux  qui  en  sont 
sortis,  les  études  bactériologiques  de  Ciado, 
d’Albarran  et  de  Hallé,  de  Cottet,  de  Roger  et 
Hartmann,  les  études  innombrables  sur  l'explo¬ 
ration  des  voies  urinaires  qui  ont  pris  dans  ces 
dernières  années,  sous  l’impulsion  créatrice 
d'Albarran,  une  importance  capitale. 

La  première  idée  de  l’exploration  directe  par 
la  vue  est  française  ët  appartient  à  Desüfinëaüx. 
Lâ  découverte  du  cystoscope  par  Nitze  la  perfec¬ 
tionna  singulièrement;  mais  ne  permit  pas 
d’étendre  l’exploratiofl  jusqu’au  rëihi  C’est  Al- 
barrati,  lumitiëüëe  intelligence;  trop  tôt  disparue; 
Successeur  digne  du  maître  qüi  lui  survit;  qui  fit 
faire  aüx  explorations  rénales  Uti  pas  definitif 
par  le  perfectionnement  dü  eystosbdpé  de 
Nitze  et  la  Création  dë  l'onglet  qui  permit  de 
pratiquer  facilement  lë  cathétérisme  des  uretères, 
ët  dohna  par  ce  moyen  à  l’exploration  fonction¬ 
nelle  dü  rein  une  ValëilP  qUë  Hëtt  fie  remplacera. 
HiStolbgie,  physiologie  rêhale,  bactériologie, 
chimie  même,  AlbârCatt  saVait  tout,  faisait  tout; 
il  pouvait  conduire  Un  tüaiadê  ObSeür  dans  ce 
long  chemin  qui  mène  de  l’examen  clinique  a 
l’acte  opératoire,  et  il  a  été  sans  aucun  doute, 
dans  cette  Spécialité  difficile,  le  chirurgien  le 
plüs  complet  qui  ait  jamais  paru.  Les  travaux 
db  Oastàighe  ét  Achard,  dé  Bàzy  sur  l’élimina- 
tibh  du  bleu  de  méthylène,  ceux  de  Widal, 
d’Ambâfd,  de  Leguen,  de  Chevassu  complètent 
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cèê  Méthodes  indispensables  â  toute  décision  opé¬ 
ratoire  en  Shihibgië  urinaire. 

Les  publications  de  Harthiaitn,  de  Cathelin  el 
surtout  de  LuyS  sur  la  séparation  des  urines,  les 
êtüdes  dé  bë  dernier  sür  l'UrétlirosbOpie  et  la  cys- 
tOscdpie  directe,  sUr  le  bathêtérisme  urétéral  ont 
djbuté  ettcOfe  à  hos  Moyens  d’action. 

Màisortttéuve  avait  inventé  son  admirable  uré- 
thrbtbmë  qtii  vivra  toujours.  Le  traitement  en - 
dbVésical  des  tumeurs  dû  à  Nitze  a  été  perfee- 
ionné  par  Albarran,  par  Marion.  Gossct,  Proust 
et  surtout  Albarran  ont  admirablement  réglé  la 
technique  de  la  prostatectomie  périnéale,  et  si 
celle-ci  a  cté  détrôné  par  la  prostatectomie  sus- 
pubienne  de  Fuller  et  Freyer,  Legueu,  Marion, 
Paubhet  ont  largement  contribué  au  perfection¬ 
nement  et  à  la  diiïusion  de  cette  dernière  opération. 
Quant  à  la  chirurgie  du  rein  proprement  dite, 
néphrotomie,  néphrectomie,  népliropexie,  Réca- 
mierparses  études  ahalomiques,  Guyon,  Ollier, 
Le  Dentu,  Bazy,  Tufiier,  Albarran,  Grégoire, 
Pousson  ont  beaucoup  fait  pour  elle. 

Halléj  Glanlenay,  Tuffier,  Albarran,  Bazy  ont 
largement  contribué  à  la  chirurgie  de  l 'uretère. 

Il  m’est  impossible  de  m’étendre  davantage  sur 
tous  ces  travaux.  Mais  ce  que  je  ne  puis  pas  ne 
pas  dire,  c’est  l’importance  que  tient  dans  l’uro¬ 
logie  universelle  l’école  de  Necker,  l’école  de 
Guyon  pour  lui  donner  le  nom  qui  lui  restera,  et 
où,  après  le  maître  qui  les  domine  tous,  après 
Albarran,  après  Legueu  qui  porte  dignement  le 
poids  de  cette  succession  difficile,  ont  travaille 
ou  travaillent  encore  des  hommes  comme  Desnos 
Janet,  Meitz-Boyer,  Michon,  Noguès,  Pasteau, 
d’autres  encore  qui  sont  l’honnetir  de  l’urologie 
française. 

La  chirurgie  du  testicule  et  de  ses  enve¬ 
loppes  à  été  particulièrement  biétl  étudiée  ëh 
Frattce.  Sans  remonter  jusqu’aux  études  Origi¬ 
nales  de  Gdssclih  sür  \'  héihatocèle ,  lès  travaux  de 
ReblüS  Sur  lâ  tuberculose  et  la  syphilis  dü  tësti- 
ctllc  sont  encore  présents  à  la  mémoire  de  tous. 
Reclus  a  d’ailleurs  été  pendant  de  longues 
arthéeS  le  maître  incontesté  de  la  patholbgie  du 
tésllcüle.  A  côté  de  lui,  Monod,  Tërrilloh,  Le 
Dèhtü,  Baudet,  Kehdihljÿ,  Pierre  Düval  ont  fait 
d’intéressantes  études  sur  l'extirpation  dès  Voies 
sémlhàles.  Jalaguier,  Kirmisson,  Walther,  Brocâ, 
Ontbrédahne  se  sont  Occupés  de  1  ’ecMptë  teslieu - 
lài're. 

Il  faudrait  UH  Vblhmë  entier  pour  exposer  la 
pâti  qu’ont  prise  les  chirurgiens  français  aux 
extraordinaires  progrès  dé  la  gj/nécôlogiè  que  je 
né  puis  qU’esqnisSer  ici. 

J’ai  dit  plus  ItaUt  que  le  nom  de  Péah  dominait 
l’histoire  de  la  chirurgie  abdotnihale  !  G’est  par  la 
maghiliqüe  ârtipleUr  de  ses  travaux,  c’est  par'sbtt 
exemple  incessant  qu’il  a  montré  a  tous,  avant 
même  la  guerre  de  1870,  là  puissance  de  la  chi¬ 
rurgie  dans  une  direction  abdominale  aussi  re¬ 
doutable  que  le  fibrome.  Sans  doute  avant  lui  et 
depuis  longtemps,  leS  chirurgiens  et  dvaht  tous 
les  Américains  et  lés  Anglais  guérissaient  les 
kystes  de  l’ovaire.  Mais,  à  cétte  époque,  entre 
une  ovariotomie  pour  Un  kyste,  qu’on  peut  vider 
et  attirer  du  dehors  sdhs  pénétrer  pour  ainsi  dire 
dans  le  ventre,  ét  l’extirpation  d’un 'utérus  fibro¬ 
mateux  il  y  avdlt  un  monde!  Les  difficultés  tech¬ 
niques  et  la  gravité  Opératoire  hé  pouvaient  être 
comparées.  En  S’dUdqüant  journellement  à  ees 
grandes  interventions,  Péan  a  rehverse  les  bar¬ 
rières,  il  a  montré  à  tous  que  ce  qui  paraissait 
impossible  ite  l'était  pas,  et  il  a  ouvert  les  écluses 
de  la  grande  chirurgie  péritonéale. 

A  côté  de  lui,  cependant,  il  est  un  nom  qu’il 
faut  glorifier.  G’est  celüi  d’ün  autre  Français  qui 
fut,  lüi  aussi,  ürt  grand  chirurgien,  Kteberlé,  de 
Strasbourg,  qui  vient  de  mourir  nonagénaire,  au 
moment  oft  la  petite  patrie  qu’il  n’a  jamais 
quittée  va  redevenir  française.  Kcbbérle  a  eu,  lui 
aussi,  avant  Péan  lui-même,  l’intuition  géniale  dë 
la  grande  chirurgie  et  l’audace  nécessaire  à  son 


exécution.  Dès  1863,  il  s’attaquait  aux  fibrOmés 
comme  aux  kystes  de  l’ovaire.  Péan  le  suivit  de 
près.  En  1870,  ce  dernier  adoptait  le  pédicule 
externe,  et  dès  cette  époque,  par  sa  situation,  par 
son  exemple  de  tous  les  joiirs,  par  sa  hardiesse  de 
pins  en  plus  grande,  par  la  variété  de  ses  inter¬ 
ventions  et  de  ses  conceptions  chirurgicales,  il 
laissa  loin  derrière  lui  le  chirurgien  de  Stras¬ 
bourg  qui  l’avait  précédé  et  devint,  pendant  dix 
ans,  le  grand  initiateur  de  la  chirurgie  abdo¬ 
minale. 

Les  Allemands  ne  sont  venus  qu’après,  per¬ 
fectionnant  certains  détails,  inaugurant  avec 
Schrœder  le  pédicule  perdu,  déjà  exécuté  bien 
longtemps  avant  par  Heath  et  par  Clay  au  cours 
d’opérations  sans  lendemain.  Ees  Ahglais  Spen¬ 
cer  Wells  et  Lawson  Tait  avaient  dans  l’évolu¬ 
tion  de  celte  chirurgie  une  part  bien  plus  bril¬ 
lante,  le  dernier  surtout,  auquel  son  initiative 
hardie  dans  le  traitement  des  salpingites  et  de  la 
gt-Ossesse  tubaire  a  fait  un  nom  qui  ne  périra 
pas. 

Mais,  il  he  faut  pas  se  lasser  de  le  répéter,  c’est 
à  deux  chirurgiens  français,  à  Kœberlé  et  sürlout 
à  Péan.  que  revient  l’honneur  d’aVoir  les  premiers, 
par  leurs  travaux  sur  l’hystérectomie,  ouvert 
cette  voie  triomphale  de  la  grande  chirurgie  dé 
l’abdomen  où  devaient  s’engager  après  eux  les 
chirurgiens  du  monde  entier. 

Mais  Péan  ne  s’en  tint  pas  là.  G’est  encore  à 
lui  que  revient  l’honneur,  sinon  d’avdir  inventé 
l'hÿstéréctomie  vaginale,  puisque  Sauter  et  Réca- 
mier  l’avaient  exécutée  cinquante  ans  plus  tôt, 
au  moins  de  l’avoir  pour  ainsi  dire  retrouvée  et 
d’avoir  montré  quels  immenses  services  elle  pou¬ 
vait  rendre.  Le  morcellement  des  fibrbmes  est  son 
œuvre  propre,  comme  aussi  le  traitement  des 
suppurations  pèlviéhhes  par  la  castration  vaginale. 
Cette  opération  de  Péan,  que  Segond  nous  à  fait 
connaître,  car  Péan,  qui  possédait  le  génie  de  la 
chirurgie,  ne  possédait  pas  le  don  de  faire  com¬ 
prendre  autrémehl  qüé  par  l’exemple  ses  concep¬ 
tions  les  plus  belles,  cette  opération  de  Péan,  qui 
a  rendu  tant  de  services  et  triomphé  pendant  dix 
ans,  est  une  conquête  définitive  et  qui,  dans  cer¬ 
tains  cas  d’infections  annexiëlles  suraiguës,  fait 
des  miracles  ët  donhe  des  succès  qu’eile  est 
seule  à  pouvoir  donner. 

Telle  est  l’œuvre  de  Péan.  Il  avait  donné  l’im¬ 
pulsion,  et  comme  celle  de  tant  de  créateurs.  Son 
œuvre  s’est  développée,  transformée,  perfection¬ 
née  au  point  qu  elle  est  aujourd’hui  souvent 
méconnaissable.  Mais  elle  demeure  à  la  base  et, 
comme  elle,  le  nom  de  Péan  demeurera  indes¬ 
tructible. 

L'œuvré  gynécologique  deâ  Chirurgiens  fran¬ 
çais  est  considérable.  Je  tâcherai  de  la  rëSutaer. 
Mais  il  est  uh  point  sur  léqüel  ils  n’ont  point  de 
rivaux  :  c’est  dans  l’exécution  tëthfiiqtlë  des  opé¬ 
rations. 

Sans  doute  il  y  a,  sürtotlt  ën  Àttiërlqtie,  déS 
hommes  comme  les  Maÿo,  comme  H;  A.  Këliy,  qill 
sont  leS  ègâUX  deS  meilleurs,  Hlais  jb  rte  Cfaihs  pas 
dé  dirë  qüé  l’ëttsémble  des  chirurgiens  français 
possède,  au  point  de  vüè  technique,  une  supé¬ 
riorité  certaine  sut-  les  chirurgiens  étrangers,  et 
eh  particulier  sur  les  chlrurgieHs  aiiemahds.  Cela 
tient,  eu  dehors  de  leurs  qualités  naturelles,  à 
la  solidité  dë  leurs  études  anatomiques,  à  leur 
édUcâtioh  chlfUrgicâle  générale,  à  lotir  Ubséhcé 
dë  spécialisation.  La  gynécologie  opératoire  est, 
en  Ffahëë,  là  Spécialité  de  toüt  le  mondé,  ët  c’ést 
à  cétte  circonstance  qu’il  faut  attribuer  1a  simpli¬ 
cité,  l’ëlégâiibe  et  la  mâltriSë  qu’Ott  rëncdtttfë 
chez  uu  grand  nombre  de  chirurgiens  français. 

Ët  dépendant  il  y  a  eu  chez  eux,  par  la  force 
des  choses,  Une  Spéëlaiisâtibn  gynécologique; 
Mais  cellë-bi  h’eSt  Venue  qüè  pëù  à  peü  ét  soüs 
l’impulsion  d’hommes  qui  avaient  derrière  èUX 
dë  fbrtes  études  chirurgicales  :  Pbzzl  a  été,  Sbus 
cë  rapport,  le  premier  de  tOUS.  Sbn  livré,  qüi  à 
été  lë  premier  travail  cdtüplët  dë  gÿnécblogië 
chirurgicale,  l’admirable  service  qti’il  a  cféé  dé 


toutes  pièces,  son  exemple  et  son  enseignement 
de  tous  les  jours  l’ont  légitimement  placé  à  la 
tête  des  gynceologistes  français.  A  côté  de  lui, 
Terrier,  Richelot,  Tcrrillon,  Démons,  Boüilly, 
Segond  ont,  pendant  de  longues  années;  magni¬ 
fiquement  travaillé.  G’ést  alors  que  {'hystérec¬ 
tomie  vaginale  a  atteint  son  apogée,  avec  Péan, 
avec  Richelot,  qui  a  rertdu  un  grand  service  en 
systématisant  les  pinces  à  demeure,  avfefc  Segond, 
avec  Doyen  qui,  vers  1887,  a,  du  premier  ctiup, 
merveilleusement  simplifié  cetle  belle  opération 
en  créant  son  procédé  d 'hémisection  anterieure , 
magnifique  trouvaille  qui,  dans  lès  cas  favorables, 
permet  d’enlever  l’utérus  en  quelques  minutes  â 
peine.  Mais  le  temps  passé,  les  annnéeë  S’ëcoU- 
leht,  et  l’heure  est  venue  maintenant  des  chirur¬ 
giens  de  la  génération  actuelle. 

Celle-ci  a  commencé  vers  1890.  A  celte  époque, 
un  grand  événement  s’6st  produit  qui  devait 
transformer  les  conditions  de  la  chirurgie  pel¬ 
vienne.  G’est  l’apparition  de  la  position  déclive. 
Elle  était  coünue  depuis  longtemps,  mais  elle  a 
été  retrouvée  et  vulgarisée  par  Trertdeîehburg.  Ce 
cHirlirgien  qui,  bien  qu’Allemand,  est  un  homme 
simple  et  tnodëste,  a  senti  passer  uh  jour  dans  son 
âme  l’illumination  du  génie.  Son  nom  restera 
dans  la  mémoire  des  hommes,  et  noùs  lui  devons 
le  respect  qui  doit  aller  à  ebux  qui  ont  bien  mé¬ 
rité  de  l’humanité.  L’adoption  presque  unlvef- 
velle  du  plan  incliné;  —  je  dis  presque  univer¬ 
selle,  parce  que  j’ai  vu,  en  Allemagne  même,  des 
chirurgiens  en  renom  qui  paraissent  l’ignorer,  — 
a  donné  à  la  chirürgie  pelvieniië,  urte  facilité, 
une  précision,  Une  séeuhiié  inconnues  autrefois 
et  qui  ne  seront  pas  dépassées.  Et  dans  cette 
marée  mohtante  qui  a,  dans  ces  vingt-cinq  der¬ 
nières  années,  soulevé  la  gynécolOgië  abdomi¬ 
nale,  cette  découverte  si  simple  a  été  la  grande 
vague  de  fond  qui  a  tout  emporté. 

C’est  de  cette  époque  que  datent  les-  grands 
progrès  de  l’hystérectomie  abdominale,  qui  est 
devenue  l’opération  peut-être  lâ  mieux  réglée,  la 
plus  sûre  et  la  plus  brillante  de  ibUte  lâ  chirürgie. 
Delagcüière,  Sègohd  qui  a  importé  eh  France  le 
procédé  de  Kelly;  Richelot,  Hartmann,  Doyen  sur¬ 
tout,  ont  beaucoup  fait  pour  elle. 

Doyen,  par  l’ihvëntiott  ëplëndidé  de  ëà  Vâlve 
sus-pubienne,  qui  a  été  lë  premier  écarteur  übdo- 
rttiUal  permettant  dè  blën  Voir  dans  lé  bassin  et  qui 
ëst  resté  lë  meilleur,  a  prodigieusement  facilité  la 
technique  de  cëttë  opération. 

Personnellement,  je  me  suis  ditàché  à  montrer 
que  sdh  exécution  régulière  et  facile  he  pouvait  se 
faire  qü’en  employant,  suivant  lbs  Cas,  des  pro¬ 
cédés  différents,  èt  j’âi,  dans  cb  büt,  créé  dès 
procédés  nouveaux.  J’ai  conscience  d’avoir  rendu 
quelques  services  â  cette  partie  de  la  chirürgie  eh 
élâbliSsaht  des  régies  opératoires  qüi  cdnJihertcetit 
à  être  cbnhUCs  et  auxquelles,  je  né  crâinS  pas  de 
lë  dire,  l’avertir  ne  changera  rien. 

Si  blch,  qU’actuelleihent,  si  l’ort  vêtit  fbfr  pra¬ 
tiquer  l’IiÿslérëctbttHé  abdominale  dans  toute  sa 
perfcetloh  c’est  Ch  France  qü’il  faut  venir. 

C'est  en  France  égalërtiëht  qU’ëst  né  ürt  des 
plus  grands  peffeetlbrtrtéihéHlS  de  lâ  chirurgie 
pèlvibhne,  la  péritonisation  dît  làssiti,  ët'  c’ëSt  â 

Chaput,  il  faut  le  dite  très  haut,  que  hous  devons 

sa  première  dësCriplidii. 

Aux  premiers  temps  de  l’êre  antiseptique,  les 
Allemands  se  sont  précipités  sur  la  petite  gyné¬ 
cologie;  Ils  ont  ressuscité  le  curettage,  dû  à 
Récamierj  ils  ont  amputé  lëcdl  utérin,  que  Lisfranc 
amputait  déjà;  Sous  l’influehce  de  Martin,  de 
Hégàr,  de  Schrctder,  ils  ont  usé  et  abusé  de  ces 
petites  opérations,  qui  Sont  rapidement  passées 
eh  France,  où  on  en  a  aussi  usé  et  abusé,  et  qui 
nbus  ont  été  particulièrement  enseignées  par 
Doléris,  Pozzi,  Bouilly,  qui  ont  contribué  à  les 
perfectionner. 

J’ai  dit  plus  haut  la  part  que  Kœberlé  et  surlbut 
Péan  avaient  prise  dans  lé  traitement  des  fibromes, 
qui  a  inauguré  la  grande  chirurgie  pelvienne. 
Mais  depuis  longtemps  la  myomectomie  était  coné 
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nue.  Amussat  avait  décrit  et  préconisé  la  myomec¬ 
tomie  vaginale,  que  Segond  a  portée  à  la  perfec¬ 
tion,  en  lui  appliquant,  comme  on  peut  s'en 
rendre  compte  dans  la  belle  thèse  de  son  élève 
Dartigues,  les  manœuvres  de  morcellement  ensei¬ 
gnées  par  Péan,  et  qu’il  a  lui-même  perfectionnées, 
en  même  temps  que  Doyen. 

La  myomectomie  abdominale ,  déjà  faite  par 
Spencer  Wells,  en  1863,  a  trouvé  en  Témoin,  en 
Tuffier  des  défenseurs  convaincus. 

Le  traitement  des  annexites  a  donné  lieu  aux  re¬ 
cherches  de  Laroyenne,  qui  a  mis  au  point  le  trai¬ 
tement  par  la  colpotomie;  mais  le  grand  pas  dans 
la  voie  chirurgicale  a  été  fait  par  Lawson  Tait  qui, 
dès  1873,  a  démontré  par  l’exemple  que  le  vrai 
traitement  des  salpingites,  ou  tout  au  moins  des 
salpingites  chroniques,  est  leur  extirpation.  Dès 
cette  époque  s’ouvrit  une  ère  d’opérations  dont 
on  abusa  quelque  peu.  Puis  les  indications  se  pré¬ 
cisèrent  jusqu’au  jour  où  Péan  montra  que  le 
meilleur  traitement  des  suppurations  pelviennes 
était  l’extirpation  par  le  vagin  de  l’utérus  et  des 
annexes.  L 'opération  de  Péan  a  eu  pendant  dix  ans 
une  vogue  justifiée,  car,  si  elle  était  plus  difficile 
que  l’extirpation  abdominale,  elle  était  sensi¬ 
blement  moins  grave.  La  laparotomie  était  en 
effet,  à  cette  époque,  encore  assez  sérieuse,  du  fait, 
dont  ont  se  rendait  alors  insuffisamment  compte, 
de  l’imperfection  de  la  technique  et  surtout  des 
procédés  de  stérilisation.  De  grandes  discussions 
eurent  lieu  à  cette  époque  :  à  côté  de  Péan, 
Segond,  qui  fit  connaître  et  comprendre  l’opéra¬ 
tion,  Reclus,  Routier,  Richelot,  Doyen  tenaient 
pour  la  voie  vaginale,  Terrier,  Pozzi  et  beaucoup 
d’autres  pour  la  voie  abdominale.  Et  la  discus¬ 
sion  continuait  encore,  lorsque  l’abaissement 
progressif  de  la  mortalité  opératoire  dans  la 
laparotomie  vint  mettre  tout  le  monde  d’accord, 
et  montrer  que  la  laparotomie  était  le  traitement 
de  choix,  l’hystérectomie  vaginale  devant  être 
réservée  aux  cas  aigus  et  virulents,  pour  lesquels 
elle  doit  être  conservée,  et  où  elle  donne  des 
résultats  merveilleux. 

A  côté  du  perfectionnement  de  la  stérilisation 
sous  toutes  les  formes,  c’est  le  perfectionnement 
delà  technique  opératoire  qui  a  permis  d’abaisser 
la  mortalité  de  la  laparotomie  au  point  de  la  ren¬ 
dre  presque  négligeable  ! 

Le  premier  de  ces  perfectionnements  a  été  pré¬ 
cisément  l’emploi  de  la  position  déclive,  dont 
Delagenière  a  été  en  France  le  premier  à  com¬ 
prendre  l’importance,  qui  a  tout  transformé,  et 
la  substitution  de  l’hystérectomie  abdominale  à  la 
simple  ablation  bilatérale  des  annexes.  Cette  hys¬ 
térectomie  abdominale  dans  les  annexites,  faite 
surtout  sous  l’impulsion  des  chirurgiens  améri¬ 
cains,  au  premier  rang  desquels  il  faut  citer 
H.  A.  Kelly,  a  singulièrement  facilité  l’extirpa¬ 
tion  des  annexes.  Je  crois  avoir  rendu  quelques 
services  et  mis  définitivement  au  point  cette 
question,  en  démontrant  qu’il  fallait  varier  ses 
procédés  opératoires  de  façon  à  aller  attaquer  le 
bloc  utéro-annexiel  par  son  pôle  inférieur,  où  il 
est  beaucoup  plus  facile  à  décoller,  et  en  créant, 
pour  y  parvenir,  des  procédés  nouveaux,  Y  hémi- 
section  utérine  et  la  décollation  antérieure  qui  ont 
fait  depuis  l’objet  d’intéressantes  publications  de 
Ricard,  de  Martel  et  de  Louis  Bazy. 

C’est  à  Lawson  Tait,  qui  a  inauguré  le  traite¬ 
ment  de  la  grossesse  ectopique  par  la  laparo¬ 
tomie,  que  nous  devons  les  notions  si  claires  que 
nous  avons  aujourd’hui  sur  les  rapports  de  cette 
affection  avec  l’hématocèle,  rapports  d’ailleurs 
indiqués  il  y  a  longtemps  par  Gallard.  Mais  en 
France  les  travaux  de  Cestan,  de  Segond  et  de 
Pinard,  les  examens  anatomo-pathologiques  de 
Couvelaire  ont  dit  le  dernier  mot  sur  l’histoire  de 
cette  affection  et  sur  le  traitement  qu’elle  com¬ 
porte. 

Un  mot  seulement  sur  le  traitement  chirurgical 
des  déviations  utérines.  On  snit  que  le  créateur  de 
la  fameuse  opération  d’Alexander,  qui  eut  son 
heure  de  célébrité,  est  le  Français  Alquié.  C’est 


Kœberlé  qui  fixa  le  premier  une  corne  utérine 
dans  la  paroi  abdominale,  préludant  ainsi  aux 
hystéropexies  dont  on  a  abusé  en  Allemagne,  et 
Doleris  a  créé  la  ligamentopexie  ou  fixation  des 
ligaments  ronds  dans  la  paroi,  opération  élégante 
et  sure,  très  supérieure  à  l’hystéropexie,  et  plus 
encore  aux  hystéropexies  vaginales,  qui  ont  en 
Allemagne,  sous  l’influence  de  Duhrsen,  une 
vogue  imméritée. 

Il  n’y  a  rien  à  dire  sur  les  opérations  pour  dé¬ 
chirures  du  périnée  et  prolapsus  génital.  Ce  sont 
des  opérations  anciennes,  faites  dans  le  monde 
entier,  et  auxquelles  il  n’a  été  apporté  que  des 
perfectionnements  de  détail,  en  particulier  par 
Lawson  Tait  ;  en  France,  la  colpopérinéo- 
plastic  de  Doléris  mérite  une  mention  au  milieu 
des  procédés  multiples  que  chaque  chirurgien 
combine  à  sa  façon.  Pierre  Delbet,  Proust  et  Du- 
val  ont  publié  d’intéressantes  recherches  sur  la 
suture  des  releveurs.  Seul  le  cloisonnement  du  vagin 
de  Le  Fort  est  basé  sur  un  principe  vraiment  ori¬ 
ginal. 

Rappelons  aussi  la  part  prise  par  Duret  dans 
la  réduction  sanglante  de  Y inversion  utérine. 

Pour  les  fistules  vésico-vaginales,  d’ailleurs  de 
plus  en  plus  rares,  et  que  le  Français  Jobert  de 
Lamballe  fut  le  premier  à  traiter  chirurgicale¬ 
ment  et  à  guérir,  tout  le  monde  revient,  sous 
l’impulsion  principale  de  Ricard  et  de  Bégouin, 
au  procédé  français  de  Duboué  —  par  dédouble¬ 
ment  de  la  cloison.  Braquehaye  s’est  rencontré 
avec  Fergusson  dans  la  description  d’un  bon 
procédé,  encore  qu’un  peu  compliqué,  et  Forgue 
a  étudié  la  cure  de  ces  fistules  par  voie  haute,  à 
travers  la  vessie. 

Aucune  affection  gynécologique  n’a  donné  lieu 
à  autant  de  travaux  que  le  cancer  de  l’utérus. 

L' hystérectomie  vaginale,  déjà  faite  par  Sauter  et 
par  Récamier,  et  abandonnée  pendant  longtemps, 
reprise  par  Gzerny  vers  1878,  réintroduite  par 
Démons  en  France,  où  elle  était  presque  née, 
exécutée  très  souvent  par  Péan,  Richelot,  Bouilly, 
Segond  et  tous  les  gynécologisles,  est  une  opé¬ 
ration  mauvaise  et  qu'il  ne  faut  plus  faire  depuis 
que  nous  avons  mieux. 

L’opération  de  Schauta,  qui  en  même  temps 
que  l'utérus  enlève  la  partie  supérieur  du  vagin, 
vaut  mieux,  mais  elle  ne  saurait  être  comparée 
aux  interventions  abdominales. 

En  1878,  également,  Freund  avait  pratiqué  avec 
succès  la  première  hystérectomie  abdominale 
pour  cancer  utérin.  Elle  donna  ensuite  des  résul¬ 
tats  désastreux,  surtout  en  Allemagne,  où  elle 
était  presque  exclusivement  pratiquée.  Elle  fut 
donc  abandonnée  et  ne  revit  le  jour  que  quinze 
ans  plus  tard,  au  momentoù  les  perfectionnements 
de  la  technique  permirent  de  la  mener  à  bien. 

La  conception  première  de  l’opération  mo¬ 
derne,  extirpation  de  l’utérus,  du  col  avec  le  tissu 
péricervical  et  de  l’extrémité  supérieure  du  vagin 
en  un  seul  bloc,  est  américaine  et  est  due  à  Ries, 
de  Chicago,  qui  l’a  préconisée  dès  1895. 

Et  c’est  à  peu  près  à  cette  époque  que  com¬ 
mença  un  peu  partout,  et  en  particulier  en  Amé¬ 
rique,  en  Allemagne  et  en  France,  une  série 
d’opérations  dues  à  un  certain  nombre  de  chirur¬ 
giens,  dont  je  m’honore  d’avoir  été,  avec  Terrier; 
avec  Chaput.  En  Allemagne,  Wertheira,  bien 
qu’il  n’ait  point  été  le  premier  à  décrire  ni  à  faire 
l’opération,  s’y  est  attaché  avec  assez  de  persé¬ 
vérance  pour  qu’il  soit  juste  de  lui  conserver  son- 
nom.  Aujourd’hui,  elle  donne  des  résultats  admi¬ 
rables,  au  point  qu’il  est  permis  de  dire  que, 
grâce  à  la  technique  moderne  que  plusieurs  d’en¬ 
tre  nous,  parmi  lesquels  A.  Pollosson  et  Lecène, 
ont  contribué  à  perfectionner,  le  cancer  de  l’uté¬ 
rus,  qui  passait  autrefois  pour  incurable,  est 
peut-être,  de  tous  les  cancers,  celui  qui  guérit  le 
mieux. 

Tel  est  le  résumé  rapide,  rempli  sans  doute 
de  lacunes  et  d’oublis,  du  rôle  des  chirurgiens 
français  en  gynécologie.  Mais  ils  n’ont  pas 
fait  que  travailler,  ils  ont  aussi  beaucoup  écrit. 


Je  ne  puis  citer  ici  que  les  ouvrages  d’un  caractère 
général.  J’ai  déjà  parlé  du  livre  de  Pozzi,  qui  vint 
le  premier,  et  qui,  complété  et  mis  au  point  par 
son  élève  Jayle,  est  une  merveille  de  science  et 
de  documentation.  A  côté  de  lui,  le  traité  que  Le- 
gueu  a  écrit  avec  Labadic-Lagrave,  le  maître  tou¬ 
jours  vaillant  de  la  gynécologie  médicale,  et  celui 
que  j’ai  fait  moi-même  avec  A.  Siredey,  qui,  lui 
aussi,  est  un  maître  dans  cet  art  difficile,  contri¬ 
buent  à  porter  hors  de  nos  frontières  le  bon  renom 
de  la  science  française. 

La  chirurgie  infantile  a  toujours  eu  en  France 
d’éminents  représentants.  Dans  la  période  qui 
nous  occupe,  le  premier  rang  revient  à  Lanne- 
longue,  dont  les  découvertes  perpétueront  la 
mémoire.  Après  lui ,  Saint-Germain,  Félizet,  Brun, 
trop  tôt  disparu,  Villemin,  qui  portait  dignement 
un  grand  nom,  et  maintenant  Jalaguier,  Ménard, 
Rieffel,  Veau,  Calot,  Redard,  Mencière,  Estor, 
Frœlich,  Curtillel,  Nové-Josserand,  Savariaud, 
Ombrédanne,  Auguste  Broca,  qui,  sans  parler 
d'un  livre  excellent,  a  fait  sur  tous  les  points  de 
cette  chirurgie  si  spéciale,  et  en  particulier  sur  les 
hernies,  le  bec-de-lièvre ,  les  pieds  bots,  des  travaux 
d’une  grande  originalité,  et  Kirmisson,  enfin,  qui 
a,  sans  préjudice  de  nombreuses  études  de  chi¬ 
rurgie  générale,  étudié  avec  une  parfaite  maîtrise, 
ces  affections  difficiles  de  l’adolescence,  qui  de¬ 
mandent,  pour  être  bien  connues,  à  la  fois  une 
observation  pénétrante,  une  vaste  érudition,  un 
profond  esprit  d’analyse  et  une  patience  que  rien 
ne  lasse. 

Tl  est  enfin  des  hommes  qui  ont,  eux  aussi, 
contribué  à  la  gloire  de  la  chirurgie  française,  en 
la  rendant  plus  aisée,  en  lui  permettant  d’ac¬ 
complir  ce  que,  sans  eux,  elle  n’aurait  jamais 
pu  faire.  C’est  l’admirable  phalange  des  ou¬ 
vriers  qui  ont  construit  notre  merveilleux  arse¬ 
nal.  Un  outillage  parfait  est  une  condition  indis¬ 
pensable  de  toute  bonne  chirurgie,  et  l’outillage 
parfait,  ce  sont  les  constructeurs,  qui  sont  sou¬ 
vent  aussi  les  inventeurs  de  nos  instruments,  qui 
nous  le  fournissent. 

Il  est,  sous  ce  rapport,  un  nom  qui  domine 
tous  les  autres  et  qui  est  illustre  dans  le  monde 
entier,  c’est  celui  de  Collin,  de  cet  homme  supé¬ 
rieur,  mais  toujours  simple  et  modeste,  qui, 
depuis  cinquante  ans,  a  été  le  collaborateur  de 
chaque  jour  des  chirurgiens  français,  et  dont  le 
nom  est  inséparable  de  l’histoire  de  la  chirurgie. 

Et  je  ne  terminerai  pas  sans  citer  encore  un 
nom,  un  dernier,  celui  de  Paquelin,  l’inventeur 
dé  cet  instrument  merveilleux,  qui  est  peut-être 
celui  qui  a  rendu  le  plus  de  services  et  qui,  dès 
son  apparition,  a  fait  le  tour  du  monde,  le 
thermo-cautère.  C’étaitun  esprit  paradoxal,  mais 
qu’illuminaient  parfois  les  lueurs  du  génie,  et 
c’est  par  le  nom  de  ce  grand  ami  disparu  que  je 
veux  terminer  cette  élude,  dont  je  ne  me  dissi¬ 
mule  pas  les  lacunes  et  les  imperfections,  mais  au 
cours  de  laquelle  je  me  suis  efforcé  d’être  juste. 

Et  maintenant  des  jours  nouveaux  vont  se 
lever  sur  le  monde  !  La  France,  la  grande  France 
d’autrefois  va  revivre.  Le  sang  qui  coule  dans  les 
veines  de  ses  enfants,  le  sang  généreux  qui  ruis¬ 
selle  aujourd’hui  sur  les  champs  de  bataille  va 
féconder  les  moissons  futures.  Tâchons  de  nous 
élever  tous  à  la  hauteur  de  nos  soldats,  qui  sont 
redevenus  les  plus  grands  soldats  de  l’Histoire  ! 
Travaillons  tous,  mais  travaillons  à  la  française, 
dans  la  clarté  de  notre  esprit  et  à  la  lumière  de 
notre  raison.  Appelons  à  nous  ceux  qui,  après  la 
défaite  prochaine  de  l’Allemagne,ne  voudront  plus 
se  soumettre  à  l’influence  de  cette  nation  qui  a, 
pendant  cinquante  ans,  fait  peser  sur  le  monde 
le  lourd  fardeau  de  sa  méthode. 

Nous  allons  vaincre  par  la  force  de  nos  armes 
et  l’héroïsme  de  nos  soldats.  Que  dans  cet  art 
admirable  de  la  chirurgie,  le  développement  de 
nos  qualités  françaises  nous  apporte  aussi  la 
victoire  ! 
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DU  DIAGNOSTIC  CLINIQUE 
DE  L’EXAGÉRATION  ET  DE  LA  PERSÉVÉRATION 
DES  TROUBLES  NERVEUX  FONCTIONNELS 

Par  M.  Paul  SOLLIER 

Médecin-chef  du  Centre  neurologique  de  Lyon. 

Il  règne  actuellement  deux  courants  parmi  les 
neurologistes  au  sujet  de  la  fréquence  de  la  simu¬ 
lation  des  troubles  nerveux  fonctionnels  consé¬ 
cutifs  à  des  traumatismes.  Pour  les  uns,  elle 
serait  très  rare;  pour  les  autres,  qui  considèrent 
ces  accidents  comme  le  résultat  d’une  sorte  de 
simulation  plus  ou  moins  consciente,  ou  même 
inconsciente,  —  encore  que  cette  épithète  jure 
d’être  accolée  au  mot  simulation,  —  elle  serait, 
au  contraire,  presque  la  règle. 

Mais  aujourd’hui,  en  présence  des  chocs  d’une 
violence  inusitée,  et  dont  la  mesure  même  nous 
échappe,  qui  atteignent  le  système  nerveux,  on 
doit  laisser  de  côté  toute  idée  théorique  précon¬ 
çue  pour  ne  se  placer  qu’au  point  de  vue  des 
faits  et  de  la  clinique. 

Du  reste  les  partisans  les  plus  convaincus  de 
la  théorie  qui  fait  des  troubles  fonctionnels  de  la 
névrose  traumatique,  comme  de  l’hystérie  elle- 
même,  des  phénomènes  d’auto-suggestion,  d’imi¬ 
tation  ou  de  simulation,  sont  obligés  de  recon¬ 
naître  que  dans  de  nombreux  cas  on  se  trouve  en 
présence  d’accidents  réels,  où  la  question  de 
simulation  ne  peut  pas  se  poser. 

Ils  conviennent  également  que  les  sujets  atteints 
de  ces  troubles,  simulateurs  vrais  ou  supposés, 
n’y  surajoutent  pas  d’autres  manifestations  em¬ 
pruntées  aux  malades  avec  lesquels  ils  sont  en 
contact.  On  a  le  droit  enfin  de  s’étonner  qu’une 
chose  aussi  variable,  aussi  personnelle  que  la 
simulation  d’une  maladie,  puisse  revêtir  des 
caractères  cliniques  si  constants  et  si  identiques 
à  eux-mêmes,  partout  où  on  les  rencontre. 

Pour  ces  différentes  raisons,  il  m’a  semblé 
opportun  de-  reprendre  la  question  dans  son 
ensemble,  et  de  voir  si,  en  dehors  de  la  surveil¬ 
lance  des  malades  suspects  ou  de  leurs  aveux,  la 
clinique  seule  ne  permet  pas  de  reconnaître  ou 
de  rejeter  la  simulation. 

J'examinerai  donc  :  A.  Les  formes  de  la  simu¬ 
lation  des  troubles  nerveux  fonctionnels,  et  à  ce 
propos  la  possibilité  de  leur  simulation  ;  B.  Les 
signes  permettant  d'écarter  la  simulation  ;  C.  Les 
signes  permettant  de  l'affirmer  ou  de  la  présumer 
avec  une  quasi-certitude. 

A.  Formes  de  la  simulation.  —  Les  diver¬ 
gences  de  vue  des  neurologistes  ne  viennent 
peut-être  pour  une  grande  part  que  de  ce  qu'on 
ne  s’est  pas  mis  d’accord  sur  ce  qu’il  faut  entendre 
exactement  par  simulation. 

On  peut,  en  effet,  en  distinguer  trois  formes 
principales,  très  inégales  comme  fréquence  et 
comme  importance,  suivant  que  le  malade  crée 
de  toutes  pièces,  en  les  inventant  ou  les  imitant, 
les  accidents  qu’il  présente;  ou  que,  les  ayant 
eus  réellement  à  un  moment  donné,  il  les  repro¬ 
duise  volontairement,  alors  qu’ils  ont  disparu, 
ou  les  entretienne  et  s’oppose  à,  leur  traitement 
et  à  leur  guérison  ;  ou  enfin  qu’il  exagère  des 
accidents,  très  légers  mais  réels. 

A  ces  trois  cas  correspondent  :  1°  la  simula¬ 
tion  vraie,  créatrice  ;-2°  la  persévération,  fixatrice  ; 
3°  l’exagération,  amplificatrice. 

Toutes  trois  impliquent  de  la  part  du  sujet 
conscience  et  volonté  d’induire  en  erreur. 

1°  Simulation  vraie  ( créatrice ).  —  Elle  paraît 
assez  rare,  et  est  certainement  la  plus  rare. 
Quand  elle  se  produit,  c’est  sous  la  forme  d’une 
grossière  supercherie,  ou  de  troubles  moteurs 
élémentaires,  ou  de  phénomènes  subjectifs  vagues 
et  indéterminés. 

La  clinique  permet  facilement  de  démasquer 
cette  forme  de  simulation.  Car  le  simulateur 
n’imite  qu’un  symptôme,  celui  qui  le  frappe  le 


plus  —  claudication,  paralysie  d’un  membre,  mu¬ 
tisme,  surdité,  etc.,  —  et  il  le  présente  d’une 
façon  absolue,  totale,  excessive,  mais  il  ignore  le 
syndrome  dont  ce  symptôme  fait  partie.  Il  suffit 
donc  de  constater  l’absence  des  autres  symptômes 
de  ce  syndrome  pour  reconnaître  la  simulation, 
même  quand  elle  porte  sur  des  troubles  psy¬ 
chiques,  comme  l’amnésie  par  exemple. 

Il  ne  faut  pas  croire  d’ailleurs  que  les  troubles 
fonctionnels  soient  plus  faciles  à  simuler  que  les 
troubles  organiques.  Leur  physionomie  est  tout 
aussi  caractéristique,  leur  déterminisme  aussi 
précis,  et  s’il  existe  des  signes  liés  exclusivement 
à  une  lésion  organique,  il  en  est  d’autres^  subjec¬ 
tifs  et  objectifs,  qui  appartiennent  non  moins 
exclusivement  aux  troubles  fonctionnels. 

Si  les  troubles  organiques  sont  plus  localisés, 
les  troubles  fonctionnels  s’accompagnent  de  réac¬ 
tions  à  distance  et,  dans  certains  cas,  d’un  état 
psychologique  ou  moral  qui  en  rendent  la  simu¬ 
lation  très  difficile,  sinon  impossible,  aux  yeux 
d’un  clinicien  compétent. 

Quels  sont  donc  d’ailleurs  les  troubles  fonc¬ 
tionnels  qu’il  serait  si  aisé  d’imiter? 

Sont-ce  ces  contractures  persistant  pendant  des 
semaines  et  des  mois,  entraînant  des  déforma¬ 
tions  articulaires,  atteignant  et  dépassant  presque 
les  limites  physiologiques,  ne  cessant  pas  pendant 
le  sommeil,  et  s’accompagnant  plus  ou  moins 
rapidement  de  rétractions  fibreuses  irréduc¬ 
tibles  ? 

Sont-ce  ces  paralysies  flasques,  avec  une  hypo¬ 
tonie  musculaire  qui  permet  de  placer  le  membre 
atteint  dans  des  attitudes  que  son  homonyme  est 
incapable  de  prendre  et  amène  quelquefois  des 
subluxations,  et  auxquelles  sont  superposées  des 
anesthésies  superficielles  et  profondes,  articu¬ 
laire,  osseuse,  électrique  ? 

Sont-ce  des  tics,  dés  spasmes  rythmés,  des 
tremblements,  des  myoclonies,  persistant  sans  la 
moindre  discontinuité  pendant  des  mois  ? 

Sont-ce  des  anesthésies  permettant  de  résister 
au  chatouillement,  à  l’excitation  de  la  muqueuse 
conjonctivale  ou  pituitaire,  à  la  faradisation  la 
plus  énergique,  à  la  torsion  des  articulations 
poussée  au  maximum,  et  cela  d’un  seul  côté  du 
corps,  ou  même  sur  un  seul  membre  ? 

Est-ce  du  mutisme,  de  l’aphonie,  du  bégaiement, 
lorsque  ceux-ci  s’accompagnent  de  paralysie  ou 
de  spasme  des  cordes  vocales,  constatés  au  laryn¬ 
goscope  ? 

Sont-ce  des  œdèmes  ?  A  côté  de  ceux  produits 
par  une  constriclion,  vraiment  trop  facile  à  recon¬ 
naître,  n’en  signale-t-on  pas  de  divers  côtés  qui 
se  présentent  avec  tous  les  caractères  de  troubles 
névropathiques  purs,  et  derrière  lesquels  la  ra¬ 
diographie  nous  révèle  des  troubles  trophiques 
osseux,  comme  j’ai  montré  qu’on  en  rencontre 
aussi  dans  des  contractures  d’aspect  non  moins 
nettement  fonctionnel  *. 

Est-ce  du  météorisme  abdominal,  comme  on  l’a 
noté  à. la  suite  de  commotions  par  explosifs,  et 
comme  j’en  ai  observé  moi-même  un  cas? 

Sont-ce  des  troubles  sécrétoires,  comme  l’anhy- 
drose  ou  l’hyperhydrose  unilatérales  ou  loca¬ 
lisées? 

Sont-ce  même  des  troubles  de  la  marche'}  Mais 
ces  troubles  font  partie,  comme  tous  les  autres, 
d’un  complexus  symptomatique  dont  les  carac¬ 
tères,  très  déterminés,  dépassent  singulièrement 
les  limites  de  l’imitation  qu’en  peut  tenter  un  si¬ 
mulateur.  Il  ignore,  en  effet,  et,  ne  l’ignorerait-il 
pas,  il  ne  pourrait  réussir  à  réaliser,  même  mo¬ 
mentanément,  les  attitudes  réactionnelles,  les 
gestes  spéciaux,  les  mouvements  de  compensation, 
que  le  paraplégique  flasque  ou  avec  contracture, 
que  l’abasique  simple  ou  trépidant,  que  le  pseudo- 
coxalgique,  etc.,  présentent,  sans  même  s’en 
douter,  et  qui  permettent  au  clinicien  d’affirmer 
la  légitimité  des  troubles  constatés. 


1.  «  Coulnictures  de  forme  névropathique  et  troubles 
trophiques  osseux  ».  Réunion  ntéd.-chir.  militaire  de  Lyon, 
24  Août  1915. 


2“  Persévération  ( fixatrice ).  —  Autant  il  est 
difficile,  et  à  vrai  dire  impossible,  d’imiter  exac¬ 
tement  un  syndrome  fonctionnel,  autant  il  est 
facile  de  s’y  maintenir  quand  il  existe. 

Aussi  la  persévération  est-elle  aussi  fréquente 
que  la  simulation  vraie  est  rare.  Elle  reconnaît, 
d’ailleurs,  des  causes  diverses  qu’on  peut  ramener 
à  cinq  principales  :  a)  Y  appréhension-,  b)  l’indif¬ 
férence;  c)  la  mauvaise  volonté ;  d)  l 'ignorance  de 
ce  qu’il  faut  faire  pour  guérir;  e)  certains  trai¬ 
tements  intempestifs.  On  voit  de  suite  que  les 
conditions  nécessaires  de  conscience  et  de  vo¬ 
lonté  d’induire  en  erreur  ne  sont  pas  réalisées 
ici  dans  tous  les  cas,  ou  le  sont  dans  une  mesure 
très  relative.  Et  puis,  à  partir  de  quel  moment 
peut-on  dire,  a-t-on  le  droit  d’affirmer  qu’il  y  a 
persévération,  durée  exagérée  de  la  maladie  ? 

a)  Dans  beaucoup  d’impotences  fonctionnelles 
consécutives  à  des  blessures  ayant  entraîné  des 
attitudes  vicieuses,  il  se  produit  des  douleurs, 
des  tiraillements  désagréables,  dès  que  le  malade 
cherche  à  exécuter  le  mouvement  normal.  Il  per¬ 
siste  alors,  par  appréhension  de  la  douleur,  à  sou¬ 
tenir  son  bras  malade,  à  se  servir  de  béquilles  ou 
de  cannes,  à  sauter  à  cloche-pied,  etc.  Cette 
appréhension  peut,  chez  certains  émotifs,  revêtir 
la  forme  d’une  véritable  phobie  avec  anxiété1. 

C’est  aussi  la  crainte  de  la  douleur  que  pro¬ 
voque  la  réduction  des  contractures  qui  empêche 
les  malades  de  faire  les  efforts  nécessaires  pour 
les  vaincre  eux-mêmes,  ou  pour  les  laisser  trai¬ 
ter  par  la  mobilisation  manuelle  et  la  rééduca¬ 
tion. 

b)  Beaucoup  plus  fréquente  que  cette  appré¬ 
hension,  dont  on  vient  vite  à  bout  quand  on  veut 
s’en  donner  la  peine,  est  l'indifférence,  l’inertie 
morale  des  malades.  Elle  se  montre  là  comme  un 
des  caractères  ordinaires  des  phénomènes  hysté¬ 
riques,  mais  elle  résulte  aussi  de  l’apathie  spéciale 
où  tombent  la  plupart  des  blessés,  dès  qu’ils  sont 
hospitalisés,  du  fait  de  la  détente  qu’ils  éprouvent 
d’abord,  et  ensuite,  il  faut  bien  le  dire,  de  la  sol¬ 
licitude  exagérée  et  inopportune  dont  ils  sont 
l  objet  dans  certaines  formations.  Il  appartient  au 
médecin  de  réagir  contre  cette  tendance  des 
malades  et  de  l’entourage. 

c)  Dans  un  certain  nombre  de  cas,  il  existe  une 
persévération  volontaire  et  consciente.  Le  malade 
alors  se  refuse,  sous  des  prétextes  divers,  aux 
traitements  qu’on  lui  propose,  dit  qu’il  préfère 
retourner  de  suite  au  front  ou  à  son  dépôt,  où  il 
sait  bien  qu’il  n’est  pas  en  état  de  repartir,  et 
oppose  la  force  d'inertie  à  tout  ce  qu’on  lui  dit  ou 
fait. 

Cette  opposition  systématique  ne  doit  pas  être 
confondue  avec  la  sinistrose.  Celle-ci  est  rare 
chez  les  blessés.  Quand  on  la  rencontre,  elle 
apparaît  comme  un  simple  état  hypochondriaque, 
où  la  préoccupation  du  traumatisme,  de  ses 
conséquences,  de  sa  curabilité,  surgit  immédia¬ 
tement,  et  devient  d’emblée  obsédante.  Il  ne  s’agit 
plus  là  de  simulation,  mais  d’un  état  psycho¬ 
pathique  spécial,  qui  doit  être  traité  à  part. 

d)  La  quatrièmé  cause  de  persévération,  et  non 
la  moindre,  est  l 'ignorance  où  se  trouve  le  blessé 
de  ce  qu’il  doit  faire  pour  guérir.  On  l’a  soumis 
à  l'électrothérapie,  à  la  mécanothérapie,  aux 
massages,  etc.;  on  l’a  mis  dans  des  apppareils, 
rien  n’y  a  fait.  Alors  il  est  devenu  sceptique,  il 
s’est  résigné,  et  attend  qu’on  le  réforme. 

Le  jour  où  le  médecin  lui-même  mobilise  son 
membre  contracturé,  lui  montre  comment  il  doit 
mouvoir  sa  jambe  paralysée,  comment  il  doit  s’y 
prendre  pour  marcher  normalement,  etc.,  ce 
jour-là  il  est  bien  rare  qu’il  ne  se  prête  pas  à  ce 
qu’on  lui  fait  faire.  Il  s’intéresse  à  ses  progrès;  il 
n’est  plus  passif,  il  devient  le  collaborateur  du 
médecin,  et  il  guérit,  parce  qu’il  fait  ce  quil  faut, 
et  quil  comprend  ce  qu’il  fait. 

A  qui  la  faute  s’il  a  persévéré  dans  son  état? 


1.  «  Impotences  fonctionnelles  d’origine  nerveuse  chez 
les  blessés  de  guerre  ».  Académie  de  Médecine,  15  Dé¬ 
cembre  1914. 
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A  lui  qui  ne  savait  pas  comment  en  sortir,  ou  à 
ceux  qui  n’ont  pas  su  le  lui  indiquer? 

e)  Enfin,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  mal¬ 
heureusement  trop  fréquents,  c’est  le  traitement 
lui-même  qui  a  fixé  les  accidents.  C’est  ce  qui  se 
produit  en  particulier  pour  les  contractures, 
malgré  l’enseignement  de  Charcot,  qui  avait  tant 
insisté  sur  le  danger  des  appareils  de  contention 
en  pareil  cas,  leur  seul  résultat  étant  de  les 
aggraver  et  de  les  rendre  plus  fixes  et  plus  irré¬ 
ductibles. 

3°  Exagération  [amplificatrice).  —  Comme  la 
persévération,  l’exagération  porte  sur  des  troubles 
qui  ont  réellement  existé,  ou  existent  encore  à 
un  certain  degré,  mais  elle  ne  vise,  en  général, 
qu’un  symptôme,  et  non  un  syndrome  entier  : 
phénomènes  subjectifs,  comme  la  douleur,  les 
vertiges,  la  céphalée,  etc.,  ou  impotences  quel¬ 
conques,  telles  que  claudication,  raideurs  arti¬ 
culaires,  altitudes  vicieuses,  etc.  Toujours  cons¬ 
ciente,  elle  se  rapproche  plus  de  la  simulation 
vraie  que  la  persévération  qui  a  des  causes 
diverses. 

B.  SIGNES  PE  K  METTANT  OÉCAHTF.11  LA  SIMU¬ 
LATION.  —  Dans  le  cas  où  une  suspicion  d’ordre 
moral  pèse  sur  un  malade  au  point  de  vue  de  la 
simulation,  la  clinique  à  elle  seule  nous  fournit 
des  signes  capables  de  trancher  la  question. 

La  disparition  de  certains  réflexes  cutanés  et  mu¬ 
queux,  dont  la  réalité  est  certaine  quoiqu’on  ait 
prétendu  et  qui  est  en  rapport  avec  l’anesthésie 
des  régions  atteintes,  est  particulièrement  impor¬ 
tante  comme  signe  de  non-simulation,  surtout 
lorsqu’elle  est  unilatérale  et  porte  sur  plusieurs 
réflexes  à  la  fois. 

Il  en  est  de  même  de  Y  exagération  des  réflexes, 
et  en  particulier  du  clonus  du  pied,  souvent  beau¬ 
coup  plus  prolongé  que  dans  les  affections  orga¬ 
niques. 

L’ hypotonie  musculaire  qui,  quoi  qu’on  en  dise, 
existe  dans  les  paralysies  flasques  hystériques, 
et  même  à  un  degré  très  marqué  quelquefois,  a 
une  non  moindre  valeur,  surtout  lorsqu’elle  est 
unilatérale  ou  localisée  à  un  membre. 

La  participation  des  muscles  antagonistes  dans 
les  paralysies  flasques  ou  avec  contracture,  sui¬ 
vant  la  loi  indiquée  par  Charcot,  ainsi  que  la  dis¬ 
sociation  de  certaines  contractures  n’affectant 
qu’un  des  muscles  d’un  groupe  fonctionnel,  ne 
sauraient  être  simulées  et  sont  des  plus  caracté¬ 
ristiques. 

Les  troubles  vaso-moteurs  et  sécrétoires,  si  fré¬ 
quents,  Y  atrophie  musculaire  souvent  si  précoce, 
et  enfin  Y  atrophie  osseuse  que  j’ai  signalée  récem¬ 
ment  dans  de  nombreux  cas  de  contractures 
névropathiques  et  même  dans  un  cas  d’hémiplégie 
hystérique  par  commotion  d’obus1,  permettent 
évidemment  d’écarter  toute  idée  de  simulation. 

Il  en  est  de  même  de  la  persistance  de  certains 
phénomènes  pendant  le  sommeil,  tels  que  con¬ 
tractures,  paralysies  fiasques,  anesthésies,  aboli¬ 
tion  des  réflexes  cutanés  et  du  chatouillement,  et 
même  certains  spasmes  et  certaines  myoclonies. 

Quoi  que  l’on  pense  de  la  pathogénie  des  anes¬ 
thésies,  leur  valeur  au  point  de  vue  du  diagnostic 
et  de  la  réalité  des  troubles  qu’elles  accompagnent 
n’en  est  pas  moins  considérable,  puisqu’elles 
indiquent  par  leur  présence  un  terrain  névro¬ 
pathique  spécial.  Et  il  est  trop  de  moyens  pour 
examiner  l’état  de  la  sensibilité  à  l’insu  d’un 
sujet,  pour  que  l’explication  simpliste  proposée 
par  Qppenheim,  et  reprise  par  M.  Babinski,  qui 
en,  font  le  résultat  d’une  suggestion  maladroite  et 
involontaire  du  médecin  en  l’examinant  soit  sou¬ 
tenable. 

En  admettant  même,  qu’elle  le  soit  pour  les 
anesthésies  superficielles,  malgré  leur  topogra¬ 
phie  spéciale,  leur  superposition  aux  troubles 
moteurs  et  leur  intensité  trop  marquée  powr  per¬ 
mettre  la  simulation,  elle  ne  pourrait  pas  s’appli- 
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quer  aux  anesthésies  profondes.  Or,  Y  anesthésie 
articulaire  mise  en  évidence  dans  la  torsion  des 
articulations,  Y  anesthésie  faradique  poussée  au 
point  que  le  courant  tétanisant,  avec  les  deux 
bobines  engainées  à  fond,  n’est  pas  perçu,  et 
enfin  Y  anesthésie  osseuse ,  permettent,  quand  elles 
existent,  d’écarter  la  simulation,  et  cela  d’autant 
plus  que  ces  formes  de  troubles  de  la  sensibilité 
sont  ignorées  des  malades. 

L’aggravation,  la  fixation  bien  connue  des  con¬ 
tractures  sous  Vinfluenee  d' appareils  de  contention, 
lesquels  devraient  pourtant  produire  une  sugges¬ 
tion  puissante  et  continue,  sont  encore  un  témoi¬ 
gnage  en  faveur  de  leur  légitimité  et  de  la  sincé¬ 
rité  de  ceux  qui  en  sont  atteints. 

Enfin,  si  la  présence  de  ces  differents  carac¬ 
tères  pris  isolément  a  déjà  une  grande  valeur 
pour  rejeter  la  simulation,  leur  coexistence  en 
plus  ou  moins  grand  nombre  l’augmente  singu¬ 
lièrement. 

C.  Signes  permettant  d’affirmeb  ou  D’AD¬ 
METTRE  AVEC  UNE  QUASI-CERTITUDE  LA  SIMULA¬ 
TION.  —  En  dehors  des  cas,  en  somme  exception¬ 
nels,  où  il  y  a  des  aveux  ou  une  grossière  super¬ 
cherie  facilement  démasquée,  sur  quoi  peut-on 
se  baser,  en  se  plaçant  au  seul  point  de  vue  cli¬ 
nique,  pour  :  1  ° présumer,  et  2n  affirmer  la  simu¬ 
lation  ? 

i°  Signes  de  présomption.  —  Il  faut  les  exami¬ 
ner  dans  les  trois  formes  de  la  simulation. 

a)  Exagération.  —  On  peut  s’appuyer,  pour 
la  présumer,  sur  deux  caractères  principaux. 
Le  premier  consiste  dans  les  variations  d’atti¬ 
tude,  générale  ou  spéciale,  et  de  réactions  du 
sujet  suivant  qu’il  se  sait  observé  ou  non.  Il 
faut  tenir  compte  toutefois  de  l’émotivité  qui 
exagère  chez  certains  malades  les  phénomènes 
au  moment  où  on  les  examine.  Le  second  est  la 
disproportion  évidente  entre  les  réactions  sensi¬ 
tives  et  les  signes  objectifs.  Encore  faut  il  comp¬ 
ter -avec  les  différences  individuelles  au  point  de 
vue  de  la  douleur,  et  être  assuré  qu’il  n’existe 
plus  aucun  corps  étranger  dans  les  tissus  où 
le  malade  accuse  des  sensations  douloureuses. 

b)  Persévération .  —  La  présomption  de  simu¬ 
lation  est  ici  des  plus  délitâtes,  et  repose  plutôt 
sur  une  impression  d’ensemble  que  sur  des 
signes  bien  définis.  La  trop  longue  durée  des 
accidents  ou  l'inefficacité  des  divers  traitements 
employés  ne  peuvent  suffire  à  l’établir. 

S’il  nous  est  déjà  impossible,  en  temps  de 
paix,  d’assigner  une  durée  quelconque  à  des 
troubles  névropathiques  survenus  sous  des  in¬ 
fluences  incomparablement  moins  violentes  qué 
celles  que  nous  rencontrons  pendant  la  guerre, 
comment  le  ferions-nous  en  présence  de  ceux 
produits  chez  nos  blessés  par  des  chocs  et  des 
commotions  dont  nous  ignorons  les  effets  exacts 
sur  notre  organisme  et  sur  le  système  ner¬ 
veux  en  particulier? 

Quant  à  l’inefficacité  des  traitements,  elle  ne 
signifie  rien,  car  tout  dépend  du  genre  de  ces 
traitements  et  surtout  de  la  manière  dont  ils  ont 
été  appliqués. 

Ce  qui  a  le  plus  de  valeur  comme  indice  de  la 
persévération,  c’est  assurément  la  force  d’inertie, 
le  mauvais  vouloir,  la  résistance  qu’oppose  le 
sujet  au  traitement  rationnel  qu’on  veut  lui  faire 
suivre. 

c)  ■ Simulation  vraie.  —  A  côté  de  l’impression 
spéciale  qui  se  dégage  de  l’ensemble  des  ma¬ 
nières  d’être  et  de  parler  d’un  simulateur,  on  a 
cru  voir  dans  certaines  attitudes  d’apparence 
paradoxale,  dans  la  persistance  de  certaines 
réactions ,  dans  l’association  de  certains  phé¬ 
nomènes  d’ordre  opposé,  des  indices  d’une  simu¬ 
lation  possible.  Mais  on  doit  être  très  prudent  et 
ne  pas  baser  son  opinion  sur  un  seul  de  ces 
signes,  mais  seulement  sur  leur  coexistence  en 
plus  ou  moins  grand  nombre. 

Dans  bien  des  cas,  en  effet,  les  attitudes  bi- 
'  zarnes  qu’on  observe  —  contractures  en  flexion 


sur  un  segment  de  membre  et  en  extension  sur 
un  autre,  contracture  d'un  membre  et  paralysie 
flasque  d’un  autre,  possibilité  de  certains  actes  et 
impossibilité  pour  certains  autres,  utilisant  ce¬ 
pendant  les  mêmes  muscles,  etc.,  —  bien  loin 
d’être  des  signes  de  simulation,  sont  au  contraire 
caractéristiques  des  troubles  fonctionnels  de  la 
névrose  traumatique  et  dç  l’hystérie  en  général. 

Si  paradoxales  qu’elles  paraissent,  les  attitudes 
observées  dans  ces  cas  font  partie  d’un  syndrome 
fonctionnel  obéissant  à  un  déterminisme  très 
précis  qui  permet  au  clinicien  compétent  de  les 
distinguer  au  premier  coup  d’œil  des  attitudes 
contorsionnées  que  prennent  les  simulateurs  qui 
cherchent  à  les  imiter. 

La  persistance  des  réactions  électriques  nor¬ 
males  des  nerfs  et  des  muscles,  pas  plus  que  l’en— 
tégrité  des  réflexes  tendineux ,  ne  prouvent  rien  au 
point  de  vue  de  la  simulation,  mais  attestent  sim¬ 
plement  la  nature  fonctionnelle  des  troubles 
observés.  Il  n’en  est  pas  de  même  de  celle  des 
réflexes  cutanés  et  muqueux  malgré  un  état  de 
contracture  ou  de  paralysie  accentué,  qui  ne  va 
pas  sans  une  anesthésie  superposée  aux  troubles 
moteurs,  anesthésie  qui  entraîne  la  perle  ou  l’at¬ 
ténuation,  à  un  degré  plus  ou  moins  marqué,  de 
ces  réflexes. 

La  cessation  des  troubles  pendant  le  sommeil 
constitue  une  présomption  sérieuse  de  simula¬ 
tion.  Car,  quoiqu’on  en  ait  dit,  les  paralysies,  les 
contractures  et  les  anesthésies  hystériques  ne 
cèdent  pas  pendant  le  sommeil  et,  quant  à  cer¬ 
tains  troubles  moteurs,  tels  que  des  spasmes 
rythmés  ou  des  myoclonies,  qui  cessent  le  plus 
souvent  dans  ces  conditions,  ils  partagent  ce 
caractère  avec  des  phénomènes  de  même  ordre 
d'origine  constitutionnelle  ou  organique,  où  toute 
simulation  doit  être  exclue. 

La  disparition  brusque  ou  très  rapide  d'un  acci¬ 
dent  peut  faire  croire  qu’il  a  été  simulé  à  un 
moment  donné.  Mais  jamais  la  guérison  n’est 
subite,  malgré  les  apparences.  Elle  survient  sui¬ 
vant  un  ordre  décroissant  très  déterminé,  comme 
l’a  montré  Charcot  à  propos  des  guérisons  mira¬ 
culeuses.  Il  ne  faut  pas  oublier,  non  plus,  que 
l’époque  à  laquelle  se  produisent  ces  guérisons 
soi-disant  brusques  aune  importance  de  premier 
ordre,  car,  quelle  que  soit  l’opinion  qu’on  se  fasse 
de  la  pathogénie  des  troubles  nerveux  fonction¬ 
nels,  tout  le  monde  s’accorde  pour  reconnaître 
que  leur  guérison  est  d’autant  plus  facile  et  ra¬ 
pide  que  l’intervention  thérapeutique  a  été  plus 
précoce. 

Un  bon  signe  enfin,  qui  doit  toujours  attirer 
l’attention,  est  l'intensité,  Y  énormité  d’un  phéno¬ 
mène  unique  contrastant  avec  l’absence  d’autres 
troubles  à  un  degré  quelconque. 

2”  Signes  de  certitude.  —  Les  aveux,  ou  la 
constatation  d’une  supercherie,  ou  la  prise  en 
flagrant  délit  sont  les  seules  preuves  certaines  de 
la  simulation.  Mais  il  en  est  d’autres  qui,  si  elles 
n’ont  pas  la  même  valeur,  permettent  une  quasi- 
certitude  permettant  d’acculer  le  simulateur  à 
avouer  ou  à  se  couper. 

On  a  indiqué  à  l'usage  des  experts  en  matière 
d’accidents  du  travail  et  des  conseils  de  révision, 
toute  une  série  d’épreuves  permettant  de  démas¬ 
quer  la  simulation.  On  peut  en  imaginer  bien 
d’autres.  Elles  ne  s'appliquent  qu’à  un  nombre  de 
cas  spéciaux  et  assez  restreint.  Elles  ont  surtout 
pour  but  d’amener  par  surprise  certaines  réac¬ 
tions  automatiques  réflexes,  involontaires,  chez  le 
sujet  suspect,  sous  forme  de  gestes,  d’actes,  de 
mouvements  élémentaires  ou  de  paroles. 

Mais  la  plupart  de  ces  épreuves  sont  sujettes  à 
critiques,  sont  inconstantes,  et  n’ont  de  valeur 
que  si  elles  réussissent  d’emblée.  Elles  consti¬ 
tuent  donc,  pour  la  plupart,  des  signes  de  pré¬ 
somption  plutôt  que  de  certitude.  Elles  sont 
cependant  à  tenter  dans  certains  cas  délicats, 
mais  on  ne  doit  pas  trop  faire  fond  sur  elles. 

C’est  à  la  clinique  qu’il  faut  s’adresser  par-des¬ 
sus  tout  pour  affirmer  la  simulation,  et  il  y  a  de 
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grandes  chances  pour  quelle  suffise,  et  que  les 
épreuves  spéciales  à  certains  cas  ne  viennent 
que  confirmer  ses  constatations. 

Elle  nous  fournit  des  signes  objectifs  et  positifs 
et  des  signes  négatifs. 

Les  signes  positifs  ne  sont  autres  que  les 
caractères  cliniques  des  syndromes  fonctionnels 
nerveux,  lesquels  sont  soumis  à  un  déterminisme 
aussi  précis,  aussi  rigoureux  que  les  syndromes 
organiques,  et  ne  sont  nullement  laissés  à  la  fan¬ 
taisie  de  l’imagination  de  ceux  qui  les  présentent. 
Un  certain  nombre  de  caractères  les  distinguent. 
Ce  sont  :  1"  leur  topographie  segmentaire  et 
fonctionnelle  sans  rapport  avec  les  territoires 
anatomiques  nerveux;  2°  la  participation  des 
antagonistes  dans  les  paralysies  et  les  contrac¬ 
tures  ;  3°  la  superposition  des  troubles  de  la  sen¬ 
sibilité  aux  troubles  moteurs;  4°  la  disparition  de 
réflexes  cutanés  et  muqueux;  5°  l’automatisme,  à 
la  fois  physiologique  et  psychologique,  et  i’altéra- 
tion  des  représentations  mentales  qui  accompa¬ 
gnent  les  manifestations  anciennes  ou  intenses  ; 
6°  l’hypofonctionnement  même  quand  il  y  a  une 
hyperexcitabilité  apparente. 

Tout  trounle  qui  échappe  à  un  de  ces  carac¬ 
tères  peut  être  légitimement  suspecté  de  simula¬ 
tion. 

La  suspicion  se  change  en  certitude  par  l’ad¬ 
jonction  des  signes  négatifs ,  c’est-à-dire  de  ceux 
que  nous  avons  indiqués  au  paragraphe  B 
comme  permettant  d’écarter  la  simulation,  et 
parmi  lesquels  il  faut  citer  au  premier  rang 
l’absence  de  troubles  de  la  sensibilité. 

Conclusions.  —  1°  La  simulation  vraie,  com¬ 
plète,  des  troubles  nerveux  fonctionnels  est  rare; 
l’exagération  l’est  beaucoup  moins,  la  persévéra¬ 
tion  est  très  fréquente. 

2°  Les  troubles  nerveux  fonctionnels  consti¬ 
tuent  des  syndromes  parfaitement  définis  dans 
leur  forme  et  leur  évolution  ;  leurs  caractères 
complexes  en  rendent  la  simulation  extrêmement 
difficile  sinon  impossible,  et  elle  ne  porte  que  sur 
un  des  symptômes  les  plus  apparents,  mais  non 
sur  l’ensemble  de  ces  syndromes. 

3°  La  clinique  suffit  donc,  à  elle  seule,  à  écar¬ 
ter  ou  à  révéler  la  simulation,  et  les  épreuves 
proposées  pour  la  démasquer  ne  servent  surtout 
qu’à  la  confirmer. 

4°  Aucun  signe  isolé,  positif  ou  négatif,  ne 
suffit  pour  affirmer  la  simulation,  mais  la  coexis¬ 
tence  seule  d’un  plus  ou  moins  grand  nombre 
d’entre  eux. 

5°  Toute  idée  théorique  préconçue  sur  la  ge¬ 
nèse  des  troubles  nerveux  fonctionnels  doit  être, 
surtout  dans  les  circonstances  actuelles,  laissée 
de  côté  dans  la  recherche  de  la  simulation. 
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La  fréquence  des  pieds  bots  équins  traumatiques, 
résultats  des  blessures  de  guerre,  est  considérable. 
En  laissant  de  côté  les  déformations  non  exception¬ 
nelles,  liées  &  une  immobilisation  prolongée  du 
pied  en  mauvaise  position,  et  parfois  sans  relation 
apparente  avec  la  blessure,  nous  notons  tout  particu¬ 
lièrement  parmi  les  causes  les  plus  fréquentes,  les 
plaies  du  cou-de-pied  et  du  mollet,  celles  de  la  cuisse 
et  du  creux  poplité.  Il  existe  aussi  des  pieds  bots 
équins  fonctionnels,  consécutifs  à  la  flexion  légère  du 
genou,  produits  par  la  nécessité  d'augmenter  la  lon¬ 
gueur  du  membre  et  que  nous  pourrions  appeler  des 
pieds  bots  de  compensation. 

Parmi  toutes  ces  variétés  d’équinisme,  une  forme 
a  particulièrement  attiré  notre  attention.  Elle  est  ca¬ 
ractérisée  par  l’apparition  très  précoce  de  la  malfor¬ 
mation.  On  ne  saurait  trop  attirer  sur  elle  l’attention, 
car,  en  général,  facile  à  prévenir  ou  à  traiter  au  début, 
elle  devient  rapidement  incurable  par  les  moyens  de 


douceur,  et  elle  ne  tarde  pas  à  nécessiter  un  traite-  , 
meut  chirurgical. 

Le  premier  cas  qu’il,  nous  a  été  donné  d’observer  • 
existait  déjà  très  accentué,  moins  de  trois  semaines  j 
après  la  blessure.  Point  intéressant,  et  qui  tout  de 
suite  avait  attiré  notre  attention,  il  ne  s’agissait  pas 
d’un  gros  délabrement  de  la  région  postérieure  de  la 
jambe,  pouvant  expliquer  par  uu  phénomène  de  cica-  I 
Irisation  large  et  rapide,  la  rétraction  hâtive  du  leu- 
don  d’Achille.  Le  blessé,  au  contraire,  avait  été  atteint 
très  légèrement.  Une  balle  avait  traversé  le  mollet  en 
séton  sans  produire  d’éclatement  et  il  persistait  seu¬ 
lement  un  petit  suintement  aux  deux  orifices  cutanés. 

Après  une  douzaine  de  jours  au  lit,  le  blessé  avait 
essayé  de  se  lever,  mais  devant  la  douleur  assez  vive 
qu’il  ressentait  encore  en  posant  le  pied  à  terre,  il 
avait  demandé  et  obtenu  une  paire  de  béquilles  grâce 
auxquelles  il  circulait  dans  la  salle,  le  pied  en  équi- 

Depuis  lors,  nous  avons  vu  bon  nombre  de  pieds 
bols  précoces  variant  de  quinze  jours  à  cinq  semaines 
après  la  blessure.  Leur  histoire  est  presque  toujours 
calquée  sur  la  précédente  ;  petit  traumatisme  du 
mollet  et  marche  hâtive  sans  surveillance,  voilà  les 
deux  facteurs  principaux  d’une  déformation  précoce 
qui  ne  tardera  pas  à  devenir  irrémédiable. 

La  cause  est,  en  somme,  assez  facile  à  comprendre. 
Le  blessé  léger  qui  se  lève  trop  vite  après  une 
plaie  du  mollet,  ressent  forcément,  en  mettant  pour 
la  première  fois  le  pied  à  terre,  une  douleur  assez 
vive  causée  par  tiraillement  ou  arrachement  de  fibres  I 
musculaires  au  niveau  du  point  lésé  peu  de  temps  ! 
auparavant  par  le  projectile.  Il  en  résulte  immédia-  : 
tement  une  contraction  réflexe  des  muscles  de  la  ! 
partie  postérieure  de  la  jambe  ayant  pour  but  d’im¬ 
mobiliser  la  région  douloureuse,  et  par  le  fait  même 
la  traction  exercée  sur  le  tendon  d’Achille  entraîne  le 
pied  en  extension  forcée. 

Le  rôle  de  la  contracture  est  facile  à  constater 
chez  ces- malades.  Il  est  d’ailleurs  de  toute  évidence 
qu'il  ne  peut  s'agir  de  rétraction  cicatricielle  au  bout 
de  trois  semaines  avec  une  lésion  de  peu  d’impor¬ 
tance.  Eu  outre,  en  y  mettant  une  certaine  force  et  en 
allant  sans  brusquerie,  on  peut  arriver,  sur  des 
malades  au  repos  depuis  quelque  temps,  à  faire 
reprendre  au  pied  la  position  normale. 

Mais  si  le  blessé  est  laissé  en  liberté  et  que 
chaque  jour,  à  chaque  moment,  des  mouvements 
malencontreux  entretiennent  chez  lui,  d’une  façon 
permanente,  l’état  de  contracture  que  nous  venons 
de  constater,  il  ne  tardera  pas  à  se  produire  une 
rétraction  forte,  bientôt  définitive,  du  tendon 
d’Achille  et  le  pied  bot  équin  irréductible  est  ainsi 
constitué. 

Cette  variété  d'équinisme  consécutive,  à  une  con¬ 
tracture  précoce  des  muscles  du  mollet,  est  donc 
extrêmement  importante  à  connaître,  puisqu’elle 
aboutit  rapidement  à  une  infirmité  définitive.  En 
outre,  il  est  nécessaire  d’attirer  sur  elle  l’attention 
du  médecin,  d'autant  plus  que  son  débuta  de  grandes 
chances  de  passer  inaperçu,  précisément  parce  qu’il 
s’agit  de  blessés  légers  dont  on  s’occupe  moins,  et 
que  l’on  considère  comme  devant  guérir  rapidement 
et  sans  complications. 

Il  s’agit,  en  somme,  de  bien  connaître  la  cause  de 
l’affection  pour  parer  facilement,  et  dès  le  débat,  aux 
accidents  possibles  d'équinisme.  L’histoire  du  blessé 
que  nous  avons  racontée  plus  haut  nous  permet  de 
les  entrevoir  facilement. 

Tout  d'abord  nous  ne  pensons  pas  qu’il  s’agisse 
ici  de  contracture  hystérique.  Nous  savons,  certes, 
combien  de  pareils  accidents  se  sont  révélés  fré¬ 
quents  au  cours  de  la  guerre  actuelle.  Les  pieds 
bots  varus,  par  exemple,  suites  de  chutes  ou  d’en¬ 
torses  légères  sans  lésions  anatomiques  cliniquement 
appréciables  ont  été  extraordinairement  nombreux  ; 
par  contre,  nous  n'avons  rencontré  que  d’une  façon 
tout  à  fait  exceptionnelle  des  cas  de  pieds  bots  équins 
purs  de  nature  hystérique. 

Nous  ne  voulons  pas  dire  que  la  contracture 
observée  chez  les  blessés  atteints  de  pieds  bots 
équins  précoces  ne  puisse  être  spécialement  déve¬ 
loppée  chez  des  sujets  névropathes,  mais  nous  ne 
saurions  l’affirmer,  et  chez  eux,  en  tout  cas,  il  exis¬ 
tait  au  niveau  du  mollet  une  lésion  expliquant  le 
point  du  départ  du  réflexe. 

Le  pied  bot  équin  précoce  se  produit,  en  réalité, 
sous  l’influence  de  deux  causes  évidentes  :  l’une  tient 
au  blessé  lui-même,  l’autre  dépend  du  traitement 
institué. 

Tous  les  blessés  atteints  de  balle  en  séton  du 
mollet  ne  font  pas  d'équinisme.  Nous  pouvons  dire, 
au  contraire,  que  la  plupart  de  ces  blessés  légers 


guérissent  avec  un  pied  en  bonne  position.  La  vraie 
cause  de  la  formation  de  l’équinisme  chez  le  blessé 
tient  tout  d’abord  à  son  manque  d’énergie.  Tout 
blessé  qui  met  pour  la  première  fois  le  pied  à  terre 
après  une  plaie  du  mollet,  si  légère  soit-elle,  éprouve 
de  la  souffrance.  Cette  souffrance  ira  d  ailleurs  en 
diminuant  rapidement  et,  avec  un  peu  de  volonté,  le 
blessé  ne  lardera  pas  à  reprendre  sa  marche  nor¬ 
male.  Celui,  au  contraire,  qui  se  refuse  à  toute  souf¬ 
france,  même  légère,  réduira  aussitôt  au  minimum 
la  traction  du  muscle  et  marchera  sur  le  bout  du 

Mais  la  marche  est  difficile  ainsi,  au  début  tout  au 
moins.  Le  blessé  cherche  donc  de  suite  à  obtenir  des 
béquilles,  ou  à  leur  défaut  des  cannes,  pour  ne  pas 
appuyer  sur  le  pied  malade.  Il  est  hors  de  conteste 
que  s’il  se  procure  l’instrument  cherché,  son  état  ira 
en  s'aggravant  rapidement,  jusqu’à  irréductibilité 
absolue  de  l’infirmité.  C’est  là  Terreur  du  traitement. 

Nous  voyons  l’importance  de  pareilles  constata¬ 
tions  et  les  conclusions  pratiques  qui  en  déooulent. 

1°  Surveiller  attentivement  la  position  du  pied  chez 
tous  les  blessés  atteints  de  lésions,  même  très 
légères  de  la  région  du  mollet  ; 

2°  Attendre  la  cicatrisation  complète  de  la  plaie 
avant  de  permettre  aux  blessés  de  se  lever.  D’une 
façon  générale,  il  est  extraordinaire  de  constater  que 
dans  de  très  nombreux  hôpitaux,  les  blessés  de 
guerre  se  lèvent  constamment  avant  la  cicatrisation 
de  leurs  plaies  des  membres  inférieurs,  retardant 
ainsi  leur  guérison  souvent  de  plusieurs  semaines. 
Sous  ce  rapport,  nous  voyons  tolérer  des  erreurs 
chirurgicales  que  nous  n'aurions  jamais  autorisées 
dans  la  pratique  civile  en  temps  de  paix. 

Pendant  la  guérison  des  plaies,  s’assurer  journelle¬ 
ment  du  bon  fonctionnement  de  cou-de-pied  ;  pour 
pouvoir  corriger  dès  le  début,  au  besoin  par  immo¬ 
bilisation  dans  un  appareil  plâtré,  toute  tendance  à 
l’équinisme.  En  réalité,  la  contracture  est  presque 
toujours  légère  et  facile  à  vaincre,  si  le  blessé  n’a 
pas  essayé  de  marcher.  Nous  proscrivons  ici  le  mas¬ 
sage  qui  peut  être  dangereux,  car  il  est  presque  tou¬ 
jours  pratiqué  par  des  personnes  de  bonne  volonté 
qui  en  ignorent  complètement  la  technique; 

3°  Ne  permettre  la  marche  du  blessé  que  sous  la 
surveillance  attentive  d’une  personne  compétente,  et 
s’assurer  que  le  pied  applique  bien  à  terre  en  bonne 
position.  On  rassurera  le  blessé  sur  la  douleur  lé¬ 
gère  en  général  qu’il  éprouve  dans  le  mollet  et  qu’il 
doit  vaincre  assez  facilement.  Les  premiers  essais  de 
marche  doivent  être  très  courts  pour  ne  pas  amener 
de  contracture.  Enfin,  s'il  paraissait  que  le  siège  de 
la  blessure  reste  encore  douloureux,  il  ne  faudrait 
pas  hésiter  à  prolonger  le  séjotir  au  lit  et  même  en 
cas  de  besoin  à  immobiliser  le  pied  et  la  jambe  ma¬ 
lade  en  bonne  position  dans  un  appareil  plâtré. 

En  agissant  ainsi,  on  rendra  au  blessé  et  au  pays 
un  service  signalé,  en  diminuant  dans  une  proportion 
appréciable,  la  longue  théorie  des  pieds  bots  équins 
qu'il  nous  a  été  donné  de  voir  dans  notre  service  de 
chirurgie  orthopédique. 
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RÉUNION  MEDICO-CHIRURGICALE  DE  LA  X°  ARMÉE 

(Secteur  sud.) 

25  Octobre  1915. 

A  propos  du  procès-verbal.  —  M ■  Raymond. 
M.  Maillet  ne  me  semble  pas  avoir  suffisamment  mis 
en  relief  les  trois  stades  que  Ton  observe,  habituelle¬ 
ment,  dans  l’évolution  des  plaies  de  poitrine,  lors¬ 
qu’il  n'y  a  pas  de  gros  délabrements  de  la  paroi. 

1"  stade.  —  Il  dure  cinq  à  six  jours  en  moyenne, 
est  caractérisé  par  de  la  lièvre  et  des  signes  physi¬ 
ques  de  congestion  pleuro-pulmonaire.  Il  corres¬ 
pond,  à  notre  avis,  à  la  constitution  de  l'hématome 
pulmonaire  et  pleural.  La  fièvre  n'est  pas  une  fièvre 
septique,  mais  une  fièvre  de  résorption  sanguine. 

28  stade.  —  Il  dure  de  six  à  dix  jours.  La  fièvre 
tombe,  plus  ou  moins  complètement.  Les  signes  pleu¬ 
raux  prédominent  sur  les  signes  pulmonaires.  Par¬ 
fois,  les  signes  physiques  indiquent  une  augmenta¬ 
tion  de  l’épanchement.  Le  liquide  retiré  de  la  plèvre 
est  moins  sanglant. 

Il  y  a  là  un  stade,  de  réaction  banale  de  la  plèvre 
en  présence  du  corps  étranger  que  constitue  le  caillot 
sanguin. 

3«  stade.  —  La  fièvre  renaît  et  prend  plus  ou 
moins  vite  la  forme  hectique.  C’est  alors  qu’entre  en 
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jeu  l'infection.  L'hémothorax,  d’abord  simple,  puis 
constitué  par  du  sang  dilué  par  de  la  sérosité  pleu¬ 
rale,  devient  un  pyothorax. 

Ce  troisième  stade  ne  s’observe  que  quand  il  sur¬ 
vient  une  suppuration  pleuro-pulmonaire.  Si  l’affec¬ 
tion  évolue  aseptiquement,  elle  se  limite  aux  deux 
premiers  stades. 

D’où  la  nécessité  d’une  surveillance  attentive  et 
prolongée  des  plaies  de  poitrine  à  l’aide  du  thermo¬ 
mètre,  de  la  radioscopie  et  des  ponctions  explora¬ 
trices  répétées.  On  arrive,  ainsi,  à  dépister  les  pre¬ 
miers  symptômes  d’infection  de  l’hématome  pleuro¬ 
pulmonaire. 

Quant  au  traitement,  nous  n’avons  pas  l’expérience 
de  la  méthode  des  ponctions  évacuatrices  que  recom¬ 
mande  M.  Maillet,  et  nous  nous  sommes  bien  trouvé 
de  la  méthode  classique  qui- consiste  à  faire  pratiquer 
l’opération  de  l’empyème,  dès  l’apparition  des  signes 
de  suppuration. 

Notes  cliniques  sur  les  plaies  de  guerre  par 
petits  projectiles.  —  M.  H.  Roulland.  Il  faut  enten¬ 
dre  par  petits  projectiles  les  éclats  d’obus,  de  gre¬ 
nades,  de  bombes,  de  balles,  les  débris  de  silex  ou 
de  bois  projetés  par  un  explosif. 

Deux  faits  caractérisent  les  blessures  par  petits 
projectiles  :  l’apparence  Oénigne,  insignifiante  par¬ 
fois  des  lésions,  la  constance  des  phénomènes  infec¬ 
tieux  la  plupart  du  temps  très  rapides  et  graves. 

C’est  comme  «  petit  blessé  »  que  ces  blessés  sont 
amenés  à  l’ambulance  et  en  effet  leur  plaie  est  sou¬ 
vent  infime,  se  bornant  à  une  croûtelle  rouge  sombre 
recouvrant  une  petite  effraction  de  la  peau.  On  serait 
tenté  de  croire  que  là  se  borne  la  blessure  :  il  n’en 
est  rien,  le  petit  projectile  a  toujours  pénétré. 

La  sonde  cannelée  effondrant  la  croûtelle  pénètre 
dans  un  trajet,  rarement  sous-cutané,  très  souvent 
musculaire  etil  peut  être  très  long  (10,  12  cm.)  dans 
les  masses  musculaires  épaisses.  Les  trajets  muscu¬ 
laires  sont  difficiles  à  trouver,  les  fibres  musculaires 
se  contractant  et  aveuglant  la  voie  étroite  qui  a  livré 
passage  au  projectile.  Celui-ci  a  entraîné  avec  lui 
des  débris  de  vêtements  très  septiques,  et  en  quel¬ 
ques  heures  on  verra  se  développer  de  véritables 
phlegmons  gazeux  s’accompagnant  de  phénomènes 
généraux  sérieux. 

Quand  le  petit  projectile  heurte  un  os  court  (os 
des  doigts,  du  carpe  ou  du  tarse),  il  le  fait  le  plus 
souvent  éclater;  s’il  heurte  un  os  long,  il  s’y  in- 

Roulland  insiste  sur  les  plaies  du  crâne  par  petits 
projectiles  :  ceux-ci  peuvent  ou  bien  frapper  seule¬ 
ment  la  boite  crânienne,  restant  sous-cutanés  et  creu¬ 
sant  seulement  un  sillon  sur  l’os  :  là  se  bornent  alors 
les  lésions,  —  ou  bien  il  s’incruste  dans  la  table  externe 
de  l’os,  faisant  alors  éclater  la  table  interne  sur  une 
surface  plus  large  que  son  diamètre  (il  faut  alors 
intervenir  et  trépaner)  —  ou  bien  il  traverse  la  paroi 
osseuse  entièrement  et  pénètre  ou  dans  la  dure-mère 
ou  dans  la  substance  nerveuse.  Là  encore  il  faut 
intervenir  au  plus  tôt  et  extraire  le  projectile. 

Roulland  cite  le  cas  d’un  très  petit  projectile  ayant 
traversé  le  temporal  et  resté  méconnu  pendant  vingt- 
sept  jours  malgré  des  phénomènes  d’aphasie,  de 
céphalée  et  de  vomissements.  La  trépanation  évacua 
un  abcès  en  bouton  de  chemise  de  la  dure-mère  et 
le  malade  guérit  complètement. 

Les  plaies  articulaires  par  petits  projectiles  sont 
souvent  très  graves,  surtout  quand  il  s’agit  de  grosses 
articulations  comme  l’épaule,  le  genou  ou  le  poignet. 

Les  lésions  de  l 'abdomen  par  pénétration  du  pro¬ 
jectile  dans  la  cavité  abdominale  sont  très  sérieuses. 
Roulland  cite  le  cas  d’un  très  petit  éclat  de  bombe 
ayant  donné  lieu  à  une  perforation  de  l’intestin  grêle 
et  à  une  hémorragie  intestinale  grave. 

Toutes  les  plaies  par  petits  projectiles  sont  émi¬ 
nemment  contuses  et  dilacérées.  Souvent  les  mus¬ 
cles  sont  déchirés  sur  le  trajet  du  corps  étranger,  si 
la  paroi  d’un  vaisseau  est  touchée  insuffisamment 
pour  donner  lieu  à  une  hémorragie  abondante,  il  se 
crée  souvent  des  anévrismes  toujours  graves. 

Le  traitement  de  ces  blessures  relève  de  la  chirur¬ 
gie  générale  :  larges  débridements,  drainages.  Roul¬ 
land  insiste  sur  la  nécessité,  dans  les  plaies  osseuses, 
d’enlever  avec  soin  toutes  les  esquilles  osseuses 
libres,  faute  de  quoi  on  verra  s’éterniser  des  suppu¬ 
rations  abondantes.  Les  infections  de  la  main  et  du 
pied,  en  raison  des  gaines  tendineuses,  sont  particu¬ 
lièrement  tenaces  et  redoutables. 

h’ antisepsie  seule  est  de  mise  dans  de  telles  plaies  : 
il  ne  faut  pas  être  trop  exclusif  et  vouloir  appliquer 
dans  tous  les  cas  tel  ou  tel  antiseptique.  «  En  chirur¬ 
gie,  l’argument  clinique  prime  tous  les  autres  » 


(Pozzi)  et  là  où  un  antiseptique  a  échoué  un  autre 
réussira  souvent. 

Roulland  recommande  surtout  l’eau  oxygénée,  le 
liquide  de  Carrel-Dakin,  le  liquide  de  Locke  et 
l’aniodol. 

L’héliothérapie,  l’air  chaud  lui  ont  donné  d’excel¬ 
lents  résultats  dans  les  plaies  atones. 

Roulland  est  d’avis  de  toujours  rechercher  le  pro¬ 
jectile  même  de  petit  volume  ;  il  donne  pour  cette 
recherche  la  préférence  à  la  radioscopie  sur  la  radio¬ 
graphie.  Quand  ces  moyens,  mis  à  notre  disposition 
au  front  par  voitures  radiologiques,  ne  suffisent  pas, 
on  emploiera  le  repéreur  Marion  ou  on  recherchera 
le  projectile  sous  l'écran. 

Les  blessés  par  petits  projectiles  réclament  donc 
la  plus  sérieuse  attention  ;  le  projectile  sera  toujours 
enlevé  le  plus  tôt  possible;  de  la  précocité  de  l’inter¬ 
vention  dépend  la  rapidité  de  la  guérison. 

Présentations  de  pièces.  Eclatement  du  poumon 
par  traumatisme  thoracique.  —  MM.  Roulland  et 
Coppin  présentent  un  poumon  droit  dont  le  lobe 
inférieur  est  déchiré  transversalement  dans  presque 
toute  son  épaisseur,  ne  tenant  plus  que  par  une 
mince  languette  à  la  masse  pulmonaire. 

Il  s'agit  d’un  homme  de  30  ans  qui,  tombé  sous  le 
fourgon  qu’il  conduisait,  les  roues  passèrent  sur  la 
partie  inférieure  du  thorax.  Transporté  à  l’ambu¬ 
lance,  il  présentait  une  dyspnée  très  intense  et  se 
plaignait  de  violentes  douleurs  généralisées.  On 
constatait  un  emphysème  sous-cutané  énorme  s’éten¬ 
dant  à  tout  le  tronc.  Quelques  instants  après  son 
arrivée,  il  mourait  brusquement  d’une  syncope. 

L’autopsie  montra  une  fracture  de  la  8°  et  de  la 
9e  côte,  un  épanchement  pleural  sanguin  considérable 
et  la  déchirure  du  poumon  que  présentent  les  auteurs. 

Les  lésions  thoraciques  semblant  insuffisantes 
pour  expliquer  les  lésions  étendues  du  poumon. 
Roulland  et  Coppin  pensent  qu'il  s’agit  ici  d’un  écla¬ 
tement  pulmonaire  dû  à  une  décompression  brusque 
suivie  d’une  inspiration  forcée. 

Eventration  épigastrique.  —  MM.  P.  Gorse  et 
P.  Brocq.  Nous  avons  1  honneur  de  vous  relater 
l’observation  d’un  blessé  qui  présenta  des  lésions 
curieuses  et  rares. 

Le  9  Décembre  1914,  dans  la  Marne,  le  soldat  S... 
(Joseph),  du  ...'d’infanterie,  fut  atteint  dans  la  région 
épigastrique  par  un  projectile  :  il  eut  une  large  éven¬ 
tration  avec  perte  de  substance  sur  une  étendue 
d’environ  deux  paumes  de  main;  la  paroi  antérieure 
de  l’estomac  faisait  hernie  sur  une  surface  d'environ 
la  moitié  de  la  plaie.  Pas  de  vomissements  :  quelques 
hoquets  :  pas  de  douleurs  abdominales,  mais  pas  de 
gaz.  Traitement  :  pansement,  repos  absolu,  mor¬ 
phine. 

Le  11  Décembre,  état  général  excellent;  nombreux 
gaz  ;  pas  de  vomissements  ni  de  hoquets  ;  pas  de  fiè¬ 
vre  ;  pouls  :  80. 

Le  blessé  alla  ensuite  de  mieux  en  mieux  ;  le 
15  Décembre,  la  plaie  suppura  et  on  put  craindre  un 
moment  l’apparition  d’une  fistule  gastrique  ;  le  19  Dé¬ 
cembre,  l’infiammation  de  la  plaie  avait  disparu;  le 
20,  il  put  être  évacué  sur  l’intérieur  :  le  voyage  se  fit 

A  trois  reprises,  ce  blessé  nous  donna  de  ses  nou¬ 
velles  :  le  25  Janvier  1915,  il  nous  écrivitque  la  plaie 
se  cicatrisait  et  qu’il  mangeait  depuis  quelques  jours 
sans  troubles  digestifs  accusés.  Le  6  Février,  la 
plaie  n’avait  plus  que  6  cm.  de  diamètre  et  le  blessé 
commençait  à  se  lever.  Entre  le  25  Janvier  et  le 
6  Février,  on  avait  procédé,  à  l’bôpital  où  il  était  en 
traitement,  à  Mende,  à  l’extraction  d’un  fragment  de 
chemise  de  balle  resté  dans  le  voisinage  de  la  plaie. 
Le  26  Février,  la  plaie  n’avait  plus  que  3  cm.  dedia- 

Cette  observation  nous  a  paru  présenter  deux 
points  intéressants  : 

1°  La  rareté  de  la  lésion  et  son  évolution  naturelle 
vers  la  guérison  ; 

2°  Le  fait  qu’une  aussi  grosse  lésion,  qui  parais¬ 
sait  due  à  un  volumineux  éclat  d’obus,  a  été  produite 
par  une  chemise  de  balle  allemande  :  il  s’est  agi, 
vraisemblablement,  d’un  coup  de  feu  tiré  avec  une 
balle  retournée,  ce  qui  aggrave  beaucoup  les  lésions 
produites. 

Coprocultures  dans  les  infections  typhoïdes.  — 
MM.  Léon  Bernard  et  J.  Paraf.  Les  auteurs  ont 
examiné,  avec  la  méthode  d'ensemencement  sur 
gélose  de  Chantemesse  en  boîtes  de  Pétri,  48  selles, 
dont  35  de  sujets  atteints  d’infections  typhoïdes.  Les 
résultats  de  ces  35  examens  ont  été  positifs  19  fois, 
négatifs  (présence  exclusive  de  colibacilles)  16  fois. 


Dans  les  19  cas  positifs,  l’hémoculture  avait  été 
fertile  15  fois,  sur  lesquels  une  fois  seulement  ces 
résultats  ne  furent  pas  concordants  avec  ceux  de  la 
ooproculture  (bacille  d’Eberth,  3  cas;  paraty- 
phique  A,  3  cas;  paratyphique  B,  8  cas;  enfin, 
1  cas  où  la  coproculture  donne  un  para  A  et  l’hémo¬ 
culture  un  para  B). 

Dans  4  cas  seulement,  l’hémoculture  fut  négative 
alors  que  la  coproculture  montrait  :  bacille  d’Eberth, 
1  fois  ;  paratyphique  A,  2  fois  ;  paratyphique  B, 

Enfin,  sur  les  16  examens  négatifs,  3  fois  l’hémo¬ 
culture  fut  également  négative,  mais  13  fois  elle  fut 
positive. 

Dans  aucun  cas  de  maladie  non  typhoïdique,  il 
n’a  été  trouvé  dans  les  selles  de  bacilles  du  groupe 
Eberth-Para. 

Ces  résultats  montrent  clairement  que  l’hémocul¬ 
ture  est  préférable  à  la  coproculture,  qui,  avec  une 
technique  plus  longue,  plus  difficultueuse,  donne  des 
résultats  moins  constants. 

Les  auteurs  ont  expérimenté  le  procédé  récemment 
décrit  par  Carnot  et  Weill-Hallé  pour  la  coprocul¬ 
ture  des  selles  typhoïdiques.  Dans  7  examens  de 
contrôle,  pratiqués  avec  un  mélange  de  cultures 
pures  de  bacilles  du  groupe  typhique  et  de  coli¬ 
bacilles,  ils  ont  observé  des  résultats  opposés  à  ceux 
des  auteurs  de  la  méthode  qui  condamnent  celle-ci 
par  conséquent. 

Formes  et  débuts  anormaux  de  la  fièvre  para¬ 
typhoïde.  —  MM.  Raymond,  Orticoni,  J.  Parisot. 
Depuis  les  vaccinations,  la  fièvre  typhoïde  dans  notre 
région  paraît  avoir  cédé  le  pas  aux  fièvres  paraty¬ 
phoïdes  qui  ont  constitué  la  part  principale  des  affec¬ 
tions  de  cet  automne.  Si  nous  avons  trouvé  chez  le 
plus  grand  nombre  des  malades  la  symptomatologie 
habituelle  de  la  paratyphoïde,  nous  avons,  par  contre, 
observé  nombre  de  cas  dans  lesquels  le  début  a  pré¬ 
senté  le  masque  d’une  autre  affection;  un  certain 
nombre  de  fois  même,  la  maladie  n’a  jamais  évolué 
avec  l’allure  de  la  fièvre  paratyphoïde,  et  les  sym¬ 
ptômes  sont  restés,  pendant  touie  la  durée,  ceux  de 
l’affection  initiale. 

C’est  ainsi  que  nous  avons  retrouvé  le  bacille  para¬ 
typhique  B  ou  ses  réactions  humorales  dans  les 
formes  cliniques  suivantes  : 

1°  Ictères  présentant  la  symptomatologie  de  l'ictère 
infectieux  banal.  L’ictère  a  constitué  toute  la  maladie, 
et  ne  s’est  différencié,  cliniquement,  en  rien  des  autres 
ictères  infectieux. 

2°  Diarrhées  dysentériformes  ;  elles  aussi  ont  con¬ 
stitué  toute  l’affection,  ou  ont  été  suivies  d’une  période 
plus  ou  moins  longue  de  fièvre  continue.  Dans  un  cas , 
ce  syndrome  s’est  compliqué  d’une  hémorragie  intes¬ 
tinale  tout  à  fait  typique. 

3°  Congestions  pleuro-pulmonaires,  ne  se  différen¬ 
ciant  pas  cliniquement  des  affections  du  même  ordre, 
banales,  à  pneumonocoques,  et  caractérisées  par  un 
point  de  côté  violent,  des  crépitations  sous-pleurales, 
une  mince  lame  de  liquide  riche  en  polynucléaires,  une 
résorption  locale  traînante.  Ici,  également,  l’épisode 
pulmonaire  a  été  isolé,  constituant  un  pneumo-para- 
typhus,  ou  a  été  suivi,  plus  rarement,  d’une  période 
de  fièvre  continue. 

4°  Syndrodle  méningé,  avec  liquide  cérébro-spinal 
aseptique,  et  état  simulant  au  début  une  affection  cho¬ 
lériforme  (un  cas). 

5°  Angines.  Dans  le  décours  d’angines,  d’appa¬ 
rence  banale,  mais  à  évolution  traînante  (jusqu’à 
quatorze  jours  d’évolution),  ont  apparu  des  sym¬ 
ptômes  typhiques  avec  fièvre  continue;  dans  u»  cas, 
des  hémorragies  intestinales  massives,  avec  syn¬ 
drome  de  pseudo-perforation,  se  sont  manifestées. 

Il  ne  nous  paraît  pas  que,  dans  ces  faits,  il  y  ait  suc¬ 
cession  ou  coexistence  d’une  affection  banale  avec  une 
fièvre  paratyphoïde,  car  nous  n’avons  jamais  trouvé 
dans  le  sang  que  le  bacille  paratyphique  B  à  l'exclu¬ 
sion  de  tout  autre.  D’autre  part,  des  complications 
telles  que  l’hémorragie  intestinale  apportent  leur 
signature  au  diagnostic.  Enfin,  dans  bon  nombre  de 
cas,  la  symptomatologie  a  été  tout  entière  absorbée 
par  l’affection  primitive  au  point  qu’on  ne  pouvait 
songer  à  une  succession  ou  à  une  coexistence  de  deux 
maladies. 

L’infection  par  le  bacille  paratyphique  déborde 
donc  le  cadre  habituel  de  la  maladie  dite  fièvre  para¬ 
typhoïde  et  conditionne  un  certain  nombre  d’affections 
d’apparence  banale.  Cette  constatation  présente  un  in¬ 
térêt  considérable  au  point  de  vue  de  la  prophylaxie 
et  du  traitement. 

—  M.  G.  Roussy.  A  côté  des  formes  et  des 
modes  de  débuts  anormaux  de  la  fièvre  paratyphoïde 
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que  viennent  de  nous  exposer  MM.  Raymond,  Orti- 
coni  et  Parisot.  il  y  a  lieu  de  faire  place  à  un  sixième 
type  clinique  dont  j’ai  eu  récemment  l’occasion  d’ob¬ 
server  deux  cas.  Chez  ces  malades,  l’infection  para¬ 
typhoïde  a  revêtu,  dès  son  début  et  durant  toute  son 
évolution,  le  masque  de  la  confusion  mentale  aiguë, 
avec  idées  délirantes  dans  un  cas,  avec  stupeur  dans 
\m  autre.  Én  raison  de  la  marche  de  la  température, 
l’hémoculture  fut  pratiquée  par  M.  Orticoni  et  révéla 
la  présence  dans  le  sang  du  paratyphique  R. 

—  M.  Léon  Bernard.  J’ai  également  observé  les 
faits  très  intéressants  rapportés  par  M.  Raymond. 
Mais  ils  ne  paraissent  pas  spéciaux  aux  bacilles  para- 
typhiques.  Ils  sont  susceptibles  de  deux  interpréta¬ 
tions  suivant  les  cas.  Les  uns  représentent  des  cas 
d’infection  typhoïde  à  début  localisé  :  les  auteurs 
classiques  avaient  déjà  vu  les  fièvres  typhoïdes  à 
début  pneumonique  (pneumo-typhus)  méningé,  psy- 
chosique  (folie  typhique),  appendiculaire,  etc.  Qu'il 
s’agisse  du  bacille  d’Eberth  ou  des  paratyphiques, 
ces  faits  sont  de  même  ordre.  Les  autres  ne  sont  que 
des  formes  localisées  de  l’iufeclion,  sans  manifesta¬ 
tions  typhoïdiques  ;  mais  dans  les  travaux  de  ces 
dernières  années,  on  avait  également  décrit  des 
formes  extra-intestinales  de  la  fièvre  typhoïde  (Be- 
zançon)  :  angio-cholécystite,  méningites,  etc...  Enfin 
il  est  possible,  comme  M.  Raymond  l’a  dit,  que  cer¬ 
tains  cas  relèvent  d’infections  associées  ou  succes¬ 
sives  :  entérites  dysenlériformes ,  angines.  Sur  ces 
divers  terrains,  l’infection  éberthienne  et  les  infec¬ 
tions  paratyphiques  sont  parfaitemeut  assimilables. 
Si  nous  voyons  plus  de  ces  cas  d’origine  paraty¬ 
phique  que  d’origine  éberthienne,  c’est  que,  sous 
l’influence  de  la  vaccination,  nous  voyons,  d’une 
manière  générale ,  plus  d’infections  paratyphiques 
que  d’infections  éberthiennes. 

Quant  à  nier  la  valeur  pathogène  de  virus  trouvés 
dans  le  sang  des  malades,  comme  cela  a  été  fait 
récemment  pour  le  bacille  paratyphique  BparM.  Job, 
les  faits  apportés  par  cet  auteur,  peu  nombreux  et 
peu  démonstratifs,  ne  paraissent  pas  suffisants  à 
légitimer  une  opinion  aussi  paradoxale. 

—  M.  Raymond.  Nous  nous  sommes  attaché 
uniquement  à  l’étude  des  fièvres  paratyphoïdes, 
parce  que,  cet  automne,  le  nombre  des  fièvres  ty¬ 
phoïdes  nettement  caractérisées  a  été  minime  dans 
notre  région. 

Si  nous  avions  traité  de  nombreux  cas  de  dolhié- 
nentérie,  il  est  possible  que  nous  aurions  rencontré 
fréquemment  les  formes  aberrantes  dont  parle 
M.  Bernard.  Les  anciens  auteurs  les  ont  signalées,  en 
efTet,  dans  les  guerres  passées. 

Nous  tenant  sur  le  terrain  des  faits  observés,  nous 
tenons  simplement  à  mettre  en  relief  la  fréquence 
relative  des  formes  aberrantes  de  fièvre  paratyphoïde 
en  temps  de  guerre,  alors  que  nous  les  avons  rare¬ 
ment  trouvées  en  temps  de  paix,  dans  les  épidémies 
que  nous  avons  suivies. 

Nous  avons  discuté,  dans  notre  communication, 
l’hypothèse  d’une  fièvre  paratyphoïde  faisant  suite 
à  une  afTeclion  banale.  Si  elle  paraît  admissible  dans 
certains  cas,  en  particulier  dans  les  angines,  elle  ne 
nous  paraît  pas  expliquer  la  majorité  des  faits  relatés. 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


SOCIETE  DE  BIOLOGIE 

4  Décembre  1915. 

La  localisation  de  l’urée  dans  le  rein.  —  MM.  Paul 
Chevallier  et  H.  Chabanier  ont  procédé  à  des 
recherches  expérimentales  desquelles  il  ressort  que 
chez  le  vivant  l’urée  existe  en  grande  quantité  dans 
la  substance  corticale  où  elle  occupe  les  cellules  des 
lubuli  contorti. 

Evolution  cytologique  des  hémothorax  trauma¬ 
tiques.  —  M.  R.  Dupériè  montre,  dans  sa  note,  que 
dès  le  septième  jour  le  pronostic  de  l’hémothorax 
peut  être  basé  sur  l’évolution  de  sa  formule  cytolo¬ 
gique.  L’éosinophilie  est  l’indice  d’une  évolution 
favorable  du  processus  morbide.  Les  constatati  ns 
cytologiques  doivent  guider  le  chirurgien  et  le  fixer 
sur  l’opportunité  d’une  thoracotomie  dans  le  cas  de 
l’infection  imminente  d’un  hémothorax. 

Pleurésies  symptomatiques  bénignes  au  cours 
des  bronchites  aiguës  et  broncho-pneumonies.  — 
M.  Petzetakis  a  noté  que  les  bronchites  aiguës  et 
les  broncho-pneumonies  s’accompagnent  dans  la 
majorité  des  cas  d’une  réaction  pleurale  se  traduisant 


par  l’existence  de  liquide  dans  la  plèvre  aseptique  et 
d’aspect  séro-fibrineux,  séreux,  d’aspect  rosé  ou 
trouble.  En  rapprochant  ces  épanchements  avec  les 
épanchements  puriformes,  qui  se  présentent  dans  les 
mêmes  conditions,  on  peut  dire  que  toute  inflamma¬ 
tion  du  parenchyme  pulmonaire  ou  même  de  l’arbre 
bronchique  s’accompagne  d’une  réaction  pleurale, 
traduite  par  l’existence  dç  liquide  dans  la  plèvre. 

Soluté  physiologique  chloré  pour  le  traitement 
des  piales.  —  MM.  Cruet  et  Em.  Rousseau  propo¬ 
sent  pour  le  traitement  des  plaies  l’emploi  d’un 
liquide  chloré  obtenu  en  épuisant  25  gr.  d’hypochlo- 
rite  de  calcium  par  une  quantité  suffisante  d’eau  à 
— J—  ‘50°,  de  façon  à  obtenir  finalement  1.000  cm3  de 
soluté.  Après  filtration,  cette  liqueur  est  additionnée 
de  8  gr.  de  chlorure  de  sodium  ou  de  12  gr.  de  chlo¬ 
rure  de  magnésium,  puis  de  2  à  3  gr.  d’acide  lactique 
ou  phosphorique,  jusqu’à  réaction  légèrement  acide 
au  tournesol  ou  neutre. 

Ce  soluté  offre  l’avantage,  sur  celui  de  Dakin,  de 
pouvoir  être  employé  à  chaud. 

Nouveau  milieu  de  culture  électif  pour  les  mi¬ 
crobes  encapsulés.  —  M.  H.  Carageorgiadès  pro¬ 
pose  pour  la  culture  des  microbes  encapsulés  un 
milieu  suivant  qui  lui  paraît  constituer  un  milieu 
électif  et  dont  voici  la  préparation  : 

A  60  cm3  d’eau  distillée  ajouter  30  cm3  d’un  sérum 
sanguin  quelconque,  lOem3  de  blanc  d’oeuf,  X  gouttes 
de  glycérine  neutre  (compte-gouttes  normal)  et 
0  cm3  5  d’une  solution  de  soude  au  dixième.  Verser 
dans  un  ballon  de  250  cm3,  agiter  pour  mêler  intime¬ 
ment  et  faire  cuire  à  l’autoclave  à  -(-  115°  pendant 
quinze  minutes.  Filtrer  chaud  sur  papier  Chardin. 
Répartir  en  tubes  et  stériliser  à  +  115°  pendant 
dix  minutes. 

L’origine  du  sérum  est  indifférente;  tout  sérum 
non  laqué  est  bon,  même  ancien. 

La  flore  microbienne  de  la  gangrène  gazeuse.  — 
MM.  Weinberg  et  P.  Séguin  ont  rencontré,  dans 
un  cas  de  gangrène  gazeuse  mortelle,  associé  au  V. 
septique  et  au  II.  œdematiens,  un  nouvel  anaérobie 
pathogène  qu’ils  désignent  sous  le  nom  de  B.  fallax. 
Ce  bacille,  anaérobie  strict,  est  assez  facile  à  cultiver, 
il  sécrète  une  toxine  peu  active. 

Recherches  sur  les  maladies  par  «  carence  ».  — 
MM.  E.  Weill  et  G.  Mouriquand  (de  Lyon)  ont 
recherché  si  la  stérilisation  des  céréales  cortiquées 
ne  provoquerait  pas  des  accidents  comparables  à  ceux 
qu’entraîne  leur  décortication.  Leurs  expériences 
montrent  que  la  stérilisation  de  l’orge  complet, 
comme  sa  décortication,  fait  disparaître  une  sub¬ 
stance  nécessaire  à  la  nutrition. 

Injections  à  aspect  clinique  typhoïde  réalisées 
par  la  présence  constante  d’un  microcoque  dans  le 
sang.  —  MM.  H.  Bourges,  R.  Lancelin  et  P.-R. 
Joly  ont  trouvé  dans  le  sang  des  malades  suspects 
de  fièvre  typhoïde,  un  microcoque  prenant  le  Gram, 
rarement  associé  à  un  autre  élément  microbien,  qu’ils 
pensent  pouvoir  identifier  au  Micrococcus  parait/- 
phoideus. 

Les  états  infectieux  déterminés  par  la  présence 
constante  dans  le  sang  de  ce  microbe  constituent, 
de  l’avis  des  auteurs  de  la  note,  une  entité  morbide 
bien  définie  pouvant  être  considérée  comme  une  véri¬ 
table  septicémie. 

Réactions  méningées  consécutives  aux  Injections 
Intrarachidiennes  de  sérum  humain.  —  MM.  Ar¬ 
nold  Netter,  Jean  Kœchlin  et  Marius  Salander  ont 
constaté  qu’à  la  suite  des  injections  de  sérum  humain 
dans  le  canal  rachidien,  on  observe  des  modifications 
inflammatoires  du  liquide  céphalo-rachidien,  modi¬ 
fications  qui  comportent  l’apparition  des  polynu¬ 
cléaires  en  nombre  plus  ou  moins  abondant  et  peu¬ 
vent  aboutir  à  une  véritable  purulence  de  ce  liquide 
sans  qu’il  y  ait  aucune  intervention  microbienne. 

L’apparition  de  ces  modifications  ne  paraît  pas  en 
rapport  avec  la  quantité  de  sérum  injecté  et  l’appari¬ 
tion  de  phénomènes  intenses  à  la  suite  d’une  injec¬ 
tion  ne  doit  pas  faire  abandonner  les  injections.  Les 
auteurs  ont  vu,  en  effet,  que  le  plus  ordinairement 
ces  phénomènes  ne  se  reproduisent  pas  lors  des 
injections  ultérieures. 

Hémoculture  en  bouillon  cltraté.  —  MM.  A. 
Lebœuf,  J.  Bounafous  et  P.  Braun  font  savoir  que 
par  l’ensemencement  du  sang  pris  à  la  veine  dans  du 
bouillon  citraté,  à  raison  de  2  cm3  de  sang  pour 
10  cm*  1/2  de  bouillon  cilratér  (bouillon  peplone 
10  cm3,  solution  de  citrate  de  soude  à  10  pour  100, 
1/2  cm3),  on  possède  un  procédé  d’hémoculture 
«  de  nécessité  »  applicable  en  tout  temps  et  en  tous 


lieux,  et  d’une  sensibilité  égale  à  celle  des  procédés 
de  Conradi-Kayser. 

Action  comparée  du  bacille  d’Eberth,  des  para¬ 
typhiques  A  et  B,  sur  les  milieux  au  citrate  de 
soude.  —  MM.  A.  Lebœuf,  J.  Bounafous  et  P. 
Braun  ont  fait  les  constatations  suivantes  : 

1°  En  bouillon  citraté  additionné  de  sang  humain 
à  raison  de  2  cm3  de  sang  pour  10  cm3  de  milieu,  le 
para  A  n’a  jamais  donné  de  coagulation  ; 

2°  En  bouillon  citralé  tournesolé,  le  paratyphique 
A  donne  une  teinte  rose  violacé,  le  bacille  d’Eberlh 
et  le  paratyphique  B  font  après  un  caméléonage 
plus  ou  moins  marqué,  virer  le  milieu  au  bleu.  Cette 
réaction  de  différenciation,  qui  paraît  très  cons¬ 
tante,  vient  utilement  s’ajouter  à  celles  qui  sont  déjà 
connues. 

Nature  et  origine  des  plaquettes  sanguines.  — 
M.  Ed.  Retterer  montre  que,  de  même  que  le  plasma 
lymphatique  ou  sanguin  n’est  que  du  cytoplasma 
coulant,  les  plaquettes  sanguines  correspondent 
aux  fragments  du  réticulum  cytoplasmique  revêtus 
encore  d’une  mince  enveloppe  d  hyaloplasma.  Ver¬ 
sées  dans  le  sang,  elles  y  circulent  comme  les  restes 
cellulaires  qui,  comme  les  plaquettes,  ne  représen¬ 
tent  que  les  portions  détachées  du  tissu  ou  syncy¬ 
tium  originel. 


SOCIETE  DE  CHIRURGIE 

8  Décembre  1915. 

Sur  les  liqueurs  de  Labarraque  et  de  Dakin 

(Suite  de  la  discussion).  —  M.  A.  Broca,  depuis  la 
guerre,  comme  avant  la  guerre,  a  coutume  :  1°  de  ne 
mettre  qu’une  compresse  de  gaze  sèche  sur  les  ori¬ 
fices  non  infectés  ;  2°  de  toucher  les  chairs  avec  un 
antiseptique,  à  la  fin  de  l’opération,  lorsqu’un  phleg¬ 
mon  rend  le  débridement  nécessaire.  Il  emploie  pour 
cela,  soit  l’acide  phénique  à  5  pour  100,  soit  l’immer¬ 
sion  à  l’éther,  et  de  cela  les  résultats  lui  paraissent 
bons-,  en  tout  cas,  il  n’a' pas  l’impression  que  ce  soit 
cliniquement  nuisible  Pour  les  pansements  ulté¬ 
rieurs,  M.  Broca  est  partisan  du  pansement  sec  et 
léger,  pour  laisser  suinter  et  aérer  le  plus  possible; 
il  n’a  guère  recours  au  lavage  que  comme  agent 
mécanique  et,  si  ses  assistants  ont  expérimenté 
diverses  solutions,  pour  sa  part  la  banale  eau 
bouillie  lui  a  semblé  aussi  efficace. 

Le  pansement  humide  a  cependant  des  indications; 
mais  elles  semblent  rares  :  M.  Broca  ne  l’emploie 
guère  que  s’il  y  a  de  la  rougeur  lymphangitique 
autour  de  la  plaie.  En  cas  de  phlegmon  diffus,  il  a 
eu  de  bons  résultats  en  faisant,  pendant  les  trois  ou 
quatre  premiers  jours,  le  pansement  à  l’éther,  le 
membre  étant  entouré  d’un  taffetas  gommé.  Il  ne 
demande  pas  mieux  d’essayer,  à  la  première  occa¬ 
sion,  le  chlorure  de  magnésium  à  12  pour  1.000, 
préconisé  par  M.  Delbet. 

Quant  à  la  valeur  de  la  liqueur  de  Dakin,  il 
demeure  perplexe  à  son  sujet,  depuis  que  M.  Tissot 
a  dit  à  l’Institut  que  cette  fameuse  liqueur  était  infé¬ 
rieure  à  celle  de  Labarraque. 

—  M.  Quènu  a  toujours  été  surpris  de  voir  pré¬ 
coniser  un  mode  de  pansement  particulier  pour  les 
plaies,  alors  que  ces  plaies  offrent  tant  de  variétés 
dans  leurs  qualités  et  leur  évolution. 

Pour  les  plaies  récentes,  il  admet  les  lavages  et, 
spécialement,  les  lavages  avec  l’eau  oxygénée  qui 
mécaniquement  entraînent  les  parties  mortes,  corps 
étrangers,  etc.,  et  qui  exercent,  en  outre,  une  action 
excitante  sur  les  plaies  se  traduisant  par  une  colora¬ 
tion  d’un  rouge  vif  de  la  plaie  et  son  saignement. 
Mais,  une  fois  ce  lavage -effectué,  il  considère  qu’il 
y  a  tout  intérêt  à  s'abstenir  d’irrigations  des  plaies, 
soit  directement,  soit  par  l'intermédiaire  des  drains. 
Il  ne  fait  d’exception  que  pour  certaines  plaies 
putrides  gangreneuses,  et  cela  jusqu’à  l’élimination 
des  parties  gangrenées. 

L’important  lui  paraît  être  surtout  de  bien  drainer 
les  plaies  ou,  mieux  encore,  d’assurer  l’écoulement 
facile  du  pus  par  de  larges  incisions  aux  points 
déclives.  Il  est  des  plaies  de  quelques  semaines,  des 
plaies  d’amputation,  en  particulier,  qui  se  présentent 
avec  une  teinte  grisâtre,  parfois  avec  des  fausses 
membranes  à  leur  surface,  ou  encore  avec  des  bour¬ 
geons  grisâtres  suppurant  abondamment  et  saignant 
à  chaque  pansement.  Pour  ces  variétés  de  plaies, 
deux  modes  de  traitement  simultanés  ont  donné  de 
bons  résultats  à  M.  Quénu  :  d'une  part,  des  applica¬ 
tions  d’air  chaud  quotidiennes  ou  biquotidiennes  à 
60  degrés  avec  la  pomme  d’arrosoir  et,  d’autre  part, 
le  pansement  avec  de  la  poudre  de  quinquina.  Après 
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quelques  pansements  au  quinquina,  les  bourgeons 
deviennent  roses,  vasculaires,  ne  saignent  pas  quand 
on  enlève  le  pansement  à  la  gaze  sèche. 

Le  quinquina  donne  d’excellents  résultats  égale¬ 
ment  dans  les  plaies  gangreneuses.  Avec  ce  panse¬ 
ment,  le  pus,  de  fluide  et  abondant  qu'il  était,  devient 
rare  et  prend  un  aspect  gommeux  d'une  excellente 
signification. 

Les  applications  d'air  chaud  agissent,  non  seule¬ 
ment  sur  la  plaie  elle-même,  mais  sur  les  lisières  de 
la  plaie  ;  M  Quénu  les  utilise  encore  pour  les  plaies 
cicatrisées  qui  restent  un  peu  rouges  et  œdématiées. 

—  M.  Chaput  n’emploie,  pour  ainsi  dire,  jamais 
les  lavages  des  plaies  et  les  pansements  humides,  et 
il  est  convaincu  que  le  meilleur  traitement  des  plaies 
infectées  consiste  dans  le  pansement  aseptique  sec, 
le  drainage  large  et  le  saupoudrage  de  peroxyde  de 

11  faut  y  ajouter  l’irradiation  avec  des  lampes  éleo- 
triques  à  réflecteur,  maintenues  aussi  près  de  la 
plaie  que  le  malade  peut  le  supporter.  Avec  des 
séances  d'une  heure  ohaque  jour,  les  plaies  les  plus 
infectées  se  détergent  rapidement  quand  le  drainage 
est  suffisant.  Aucun  antiseptique  ne  possède  une 
action  aussi  puissante  que  la  lumière  électrique  ;  en 
quarante-huit  heures,  les  plaies  les  plus  infectées  se 
nettoient  et  la  fièvre  tombe. 

M.  Chaput  n’emploie  les  pansements  humides  que 
quand  il  n’y  a  pas  de  plaie  à  la  peau  :  cependant  il  a 
utilisé  récemment  le  chlorure  de  magnésium  pour 
le  phlegmon  diffus  et  pour  l’érysipèle,  avec  de  bons 
résultats  ;  à  part  ce  dernier  liquide,  il  estime  que 
tous  les  autres  liquides  sont  plutôt  nuisibles. 

Quant  au  lavage  des  plaies,  c'est  une  pratique  dé¬ 
plorable,  surtout  l’injection  dans  les  drains  avec  un 
bock  ou  une  seringue.  Il  faut  se  rappeler  l’observa¬ 
tion  de  Marion  qui,  injectant  de  l’air  dans  la  vessie, 
produisit  une  embolie  gazeuse  mortelle.  L’injection 
de  liquide  dans  les  plaies  sous  pression  passe  aussi 
dans  les  vaisseaux  en  entraînant  du  pus;  en  outre, 
elle  distend  et  déchire  les  plaies  et  les  empêche  de 
guérir.  Quand  il  existe  de  la  stagnation  dans  une 
cavité,  il  faut  surtout  la  drainer  largement  et  déelive- 
ment,  si  l’état  général  du  malade  ou  si  la  disposition 
spéciale  de  la  plaie  ne  permet  pas  le  drainage  dé¬ 
clive.  On  peut,  dans  ce  cas,  faire  des  lavages,  mais 
avec  des  précautions  spéciales  ;  M.  Chaput  se  con¬ 
tente  de  verser  dans  la  cavité  ou  dans  le  drain  un 
liquide  tel  que  eau  bouillie,  sérum  artificiel,  chlo¬ 
rure  de  magnésium,  acide  picrique,  bleu  de  méthy¬ 
lène,  au  moyen  d’un  verre  il  expérience  avec  lequel 
on  verse  doucement  le  liquide.  Dans  ces  conditions, 
le  lavage  est  utile  et  inoiTensif  et  on  évite  les  incon¬ 
vénients  des  injections  sous  pression. 

—  M.  Toussaint  ne  peut  qu’appuyer  le  dire 
de  M.  Chaput  relativement  aux  services  que  rend 
la  thermo-électrisation  pour  modifier  les  plaies 
infectées,  suites  de  blessures  par  armes  de  guerre. 
Il  a  ainsi  traité  avec  succès  de  larges  plaies  osseuses, 
profondément  infectées,  suites  de  coups  de  feu.  Après 
avoir  été  chauffées,  elles  étaient  recouvertes  de  com¬ 
presses  stériles  sèches  imprégnées  de  styrax  rendu 
liquide  dans  le  bain-marie  ;  c’est  un  désodorisant, 
un  analgésique  et  un  antiseptique  de  tout  premier 
ordre. 

Anévrismes  traumatiques  développés  sur  des 
artérioles  musculaires.  —  M.  Quénu  fait  un  rapport 
sur  deux  observations  de  ce  genre  adressées  à  la 
Société  par  M ■  Laval. 

Dans  une  première  observation,  il  s’agit  d’un  sol¬ 
dat  blessé  au  mollet  par  un  éclat  d’obus  et  amené  à 
l’hôpital  quarante-huit  heures  après.  La  petite  plaie 
paraissait  simple,  lorsque,  le  quatrième  jour,  la 
température  s’éleva,  en  même  temps  que  le  mollet 
se  tuméfiait.  Douze  jours  après,  la  plaie  fut  débridée 
et  on  arriva  sur  un  foyer  intramusculaire,  rempli  de 
sang  noir  ;  le  nettoyage  aboutit  à  un  jet  de  sang  ruti¬ 
lant  et  il  s’échappa  en  même  temps  une  sorte  de 
coque  formée  de  caillots  de  sang  durcis.  Le  foyer 
fut  tamponné.  Le  sang  provenait  d’une  petite  artère 
musculaire  du  soléaire.  Le  malade  guérit  simplement. 

Dans  la  deuxième  observation,  il  s'agit  encore 
d’une  plaie  flu  mollet,  par  balle.  Treize  jours  après, 
on  vit  sourdre  du  sang  par  la  petite  plaie.  Celle-ci 
fut  agrandie  et  on  en  retira  une  masse  ovalaire,  du 
volume  d’un  œuf  de  pigeon,  qui  tomba  d’elle-même 
dans  la  main  en  même  temps  qu'il  s’échappait  un  jet 
de  sang  rutilant.  Ce  caillot  durci  était  le  contenu 
durci  d'un  petit  anévrisme  développé  sur  une  artère 
jumelle  en  pleine  masse  musculaire.  Cette  fois,  et 
avec  plus  de  raison,  M.  Laval  lia  au-dessus  et  au- 
dessous. 


L’intérêt  de  ces  deux  observations  est  dans  le  petit 
volume,  le  peu  d’importance  des  artères  lésées 
autour  desquelles  s’est  développé  un  anévrisme  trau- 

Plaie  de  poitrine  par  balle;  mort  au  onzième 
jour;  migration  du  projectile  dans  l’appendice.  — 

AT.  Quénu  fait  un  second  rapport  sur  cette  observa¬ 
tion  également  communiquée  par  M.  Laval. 

Un  territorial,  blessé  le  6  Juillet  par  balle,  fut 
évacué  le  14  à  l’hôpital  de  NeufchAteau,  porteur 
d’une  petite  plaie  de  poitrine  au  niveau  du  2°  espace 
intercostal  gauche,  à  un  travers  de  doigt  en  dehors 
du  sternum.  L’examen,  très  minutieux,  fit  porter  le 
diagnostic  d'hémothorax  et  d'hémopéricarde.  La 
ponction  de  la  plèvre  permit  de  retirer  environ 
200  gr.  d’un  liquide  séro-purulent  à  odeur  nauséa¬ 
bonde.  Après  une  légère  amélioration,  l’état  s’ag¬ 
grava  rapidement  et  le  malade  mourut  le  16. 

L’autopsie  fut  pratiquée  et  révéla  les  lésions  sui¬ 
vantes  :  800  gr.  de  liquide  dans  la  plèvre;  lésions 
de  péricardite;  la  cavité  péricardique  renferme,  outre 
une  centaine  de  grammes  de  sérosité  roussâtre,  des 
débris  vestimentaires  :  la  face  postérieure  du  ventri¬ 
cule  gauche  est  contusionnée  ;  sous  le  diapragme,  il 
existe  une  collection  purulente  (c’est  elle  qui  a  été 
ponctionnée)  située  entre  le  diaphragme  et  le  lobe 
gauche  du  foie  :  l’abcès  a  fusé  en  arrière  et  aboutit  à 
un  vaste  abcès  occupant  l'arrière-cavité  des  épi¬ 
ploons;  la  rate  est  en  bouillie;  la  face  postérieure 
de  l’estomac  offre  une  perforation  des  dimensions 
d’une  lentille:  rien  du  côté  de  l’intestin,  mais,  en 
palpant  l'appendice,  on  est  tout  étonné  d’y  percevoir 
un  corps  dur  et  allongé  qui  n'est  autre  qu’une  halle 
allemande,  non  déformée,  dont  la  pointe  est  tournée 
vers  le  fond  de  l'appendice;  aucune  adhérence  et 
aucune  réaction  péritonitique  autour  de  l’organe. 

Le  trajet  du  projectile  aurait  été  le  suivant  :  péné¬ 
tration  de  haut  en  bas  A  travers  le  poumon,  derrière 
le  coeur;  perforation  du  diaphragme,  puis  du  lobe 
gauche  du  foie  et,  enfin,  de  la  paroi  postérieure  de 
l’estomac,  d'où  il  a  cheminé  par  des  voies  naturelles 
vers  le  ca'cum  et  l'appendice,  sans  provoquer  aucune 
réaction  du  côté  de  cet  organe.  Peut-être  cette  tolé¬ 
rance  ne  se  fût-elle  pas  prolongée  lontemps. 

Des  abcès  par  injection  de  pétrole.  —  Enfin, 
M.  Laval  a  adressé  des  observations  d’abcès  gan¬ 
greneux  par  injections  de  pétrole. 

Surpris  au  début  par  l’aspect  spécial  de  res  abcès, 
M.  Laval  fit  une  enquête  minutieuse  et  obtint  des 
aveux.  Il  élargit  alors  son  champ  d'observation  et 
résolut  d’entreprendre  une  étude  d'ensemble  des 
abcès  par  injection  de  pétrole  :  c’est  de  cette  étude 
que  M.  Quénu  rend  compte. 

Ces  abcès  s’observeraient,  dans  la  majorité  des  cas, 
dans  une  classe  spéciale  de  soldats,  de  préférence 
chez  les  disciplinaires  ou  chez  ceux  qui  ont  subi  leur 
contact.  Les  intéressés  ont  soin  d'imaginer  d’avance 
une  clause  plausible  :  c’est  au  niveau  d'une  ancienne 
lésion,  d’une  ancienne  blessure  qu’ils  pratiquent  leur 
injection.  D’autres  invoquent,  comme  cause  de  l’in¬ 
flammation,  des  coups,  une  chute,  un  faux  pas,  une 
piqûre  par  fil  de  fer  barbelé.  D'autres  enfin,  ayant 
peur  de  se  compromettre,  ne  disent  rien,  mais,  si  on 
les  pousse  à  fond,  ils  se  troublent,  pleurent  et 

D’après  les  confidences  reçues,  l’instrumentation 
se  compose  de  la  vulgaire  seringue  à  morphine,  que 
l'on  peut  se  procurer  au  poste  de  secours  on  chez  le 
premier  pharmacien  venu.  Le  contenu  est  poussé 
dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  en  une  seule  fois 
ou  en  plusieurs  fois,  à  des  endroits  rapprochés. 

M.  Laval  a  rencontré  des  abcès  au  pétrole  aux 
membres  inférieurs,  à  l’avant-bras,  à  la  main,  jamais 
au  bras,  le  plus  souvent  à  la  face  interne  du  genou. 

L’aspect  extérieur  serait  des  plus  typiques  :  c’est 
celui  d’un  phlegmon,  d’une  tuméfaction  souvent  ma¬ 
melonnée  s’étendant  sur  une  surface  grande  comme 
la  paume  de  la  main,  d’un  rouge  violacé,  avec  çà  et  là 
des  phlyctènes  à  contenu  purulent.  La  tuméfaction 
est  souvent  limitée  d’une  façon  nette  par  une  sorte 
de  bourrelet  rappelant  celui  de  l'érysipèle.  Parfois 
on  peut  retrouver  la  trace  de  la  ou  des  piqûres  sous 
forme  de  petits  points  grisâtres.  La  fluctuation  appa¬ 
raît  du  quatrième  au  cinquième  jour,  elle  est  des 
plus  faciles  à  constater,  ce  qui  est,  dit  M.  Laval,  un 
des  caractères  de  l'affection.  L’incision  donne  issue 
à  du  pus  plus  ou  moins  abondaut,  mais,  quand  on  a 
ouvert  un  foyer,  ou  est  tout  étonné  de  trouver  des 
trabécules  qui  le  cloisonnent.  Le  pus  est  mélangé  de 
grumeaux  et  mêlé  à  du  sang  noir  et  fluide.  Si  on 
flaire  l'ouverture  de  cet  abcès,  on  est  frappé  par 
1  odeur  de  pétrole  qui  s’en  dégage.  Mais  le  liquide 


lui-même,  exposé  à  l’air,  perd  rapidement  cette  odeur. 
Parfois  le  pus  qui  s’écoule  n’a  pas  d’odeur,  mais,  si 
l'ou  introduit  une  compresse  dans  le  foyer  et  qu'on 
en  frotte  les  parois  sphacélées,  l’odeur  est  nettement 

L’évolution  de  ces  abcès  offre  des  particularités. 
La  détersion  est  très  lente  et  dure  des  semaines,  de 
nouveaux  foyers  de  nécroses  cutanées  et  conjonctives 
se  produisent  parfois  si  l’injection  a  été  faite  pro¬ 
fondément,  des  débris  de  muscles  et  de  tendons  sont 
éliminés.  Des  infections  secondaires  locales  et  même 
une  véritable  septicémie  peuvent  être  la  conséquence 
de  ces  suppurations  éliminatrices  :  M.  Laval  a  dû, 
dausuti  cas,  recourir  à  l’amputation. 

La  durée  de  la  suppuration  peut  être  de  plusieurs 
mois  et  avoir  un  retentissement  inquiétant  sur  l’état 

Tel  est  le  tableau  clinique  intéressant  qui  nous  est 
communiqué  par  M.  Laval. 

L’aspect  des  lésions,  le  mélange  des  processus 
phlegmoneux  et  gangreneux,  et  l’odeur  du  contenu, 
voilà  les  caractéristiques  de  ces  abcès  provoqués 
par  les  injections  de  pétrole.  M.  Laval  y  ajoute 
une  réaction  chimique  spéciale  qui  a  été  essayée  par 
M.  Theuvenot,  pharmacien  de  l’hôpital  de  NeufchA¬ 
teau.  Trois  tubes  à  essai  sont  à  demi  remplis 
d’une  eau  de  brome  très  faible,  amenée  à  coloration 
d’un  beau  jaune  rappelant  la  chartreuse  jaune.  Dans 
le  premier,  on  verse  1  cm*,  de  pus  supposé  à  pé¬ 
trole  :  la  décoloration  est  presque  immédiate,  le 
liquide  prend  une  teinte  gris  clair  et  le  pus  s’accu¬ 
mule  au  fond  du  tube  sous  forme  de  flocons  gris.  Le 
deuxième  tube  sert  de  tube  témoin.  Le  troisième 
reçoit  1  cm3  de  pus  provenant  d’un  abcès  quelconque .: 
pas  do  décoloration. 

—  M.  Toussaint  a  observé  pour  la  première  fois 
un  abcès  de  ce  genre,  en  1913,  chez  un  détenu  mili¬ 
taire  qui  s’était  injecté  du  pétrole  dans  le  dos  de  la 
main  et  du  poignet  gauches. 

—  M.  Savariaud  insiste  sur  ce  fait  que,  dans  les 
phlegmons  provoqués  par  injection  de  pétrole,  la 
multiplicité  des  foyers  ne  résulte  point  de  la  multi¬ 
plicité  des  piqûres  et  que  la  diffusion  peut  être  due  à 
l’injection  d’une  dose  un  peu  forte.  Ce  caractère  n’en 
a  que  plus  de  valeur  pour  reconnaître  la  nature  pro¬ 
voquée  du  phlegmon ,  car  il  n’y  a  pas  d’autre  cause 
qui  puisse  donner  lien  à  des  placards  phlegmoneux 
et  gangreneux  multiples,  sans  aucune  porte  d’entrée 
visible. 

Extraction  rapide  des  projectiles  de  guerre  par 
le  chirurgien  seul,  à  l'aide  de  la  lumière  rouge  et 
des  repérages  successifs  sur  l’écran  radioscopique. 

—  M.  Henri  Petit  décrit  un  procédé  d’extraction 
des  projectiles  sous  le  contrôle  intermittent  de 
l’écran,  analogue  à  celui  que  M.  Ombrédanne  a 
décrit  dans  la  séance  du  9  Novembre  dernier,  auquel 
il  a  donné  le  nom  d’ extraction  par  repérages  succes¬ 
sifs.  En  voici  la  description  : 

La  salle  d’opération  est  éclairée  par  des  ampoules 
rouge. clair,  le  chirurgien  porte  une  lampe  fron¬ 
tale  également  rouge:  ainsi,  la  rétine  adaptée  passe 
facilement  de  la  lumière  rouge  à  la  lumière  verte 
fluorescente  sans  brusque  transition.  Le  projectile 
est  repéré  sur  la  peau  par  deux  pinces  repères  qui 
limitent  la  zone  opératoire.  Les  rayons  Rœntgen  sont 
alors  supprimés,  la  lumière  rouge  est  donnée  et 
l'opérateur  incise  directement  entre  les  deux  pinces  ; 
il  tombe  souvent  du  premier  coup  sur  le  projectile. 
Si  c’est  nécessaire,  un  deuxième  repérage  est  fait 
comme  le  précédent,  les  pinces  repères  sont  placées 
en  encadrant  le  projectile  et  l’on  va  droit  vers 
celui-ci. 

Toutes  ces  manœuvres  sont  faites  sans  que  les 
mains  de  l’opérateur  soient  exposées  aux  rayons  X 
et  le  radiographe  n’a  qu'à  donner  ou  supprimer  les 
rayons. 

Par  cette  technique,  M.  Henri  Petit  a  pu,  depuis  le 
l«r  Mai  1915,  enlever  138  projectiles,  soit  :  15  pro¬ 
jectiles  de  la  main,  9  de  l’avant-hras,  5  du  coude, 
V*  du  bras,  9  de  l’aisselle  et  de  l’épaule,  12  du 
pied,  21  de  la  jambe,  4  du  genou,  29  de  la  fesse, 
de  la  hanche,  de  la  cuisse,  6  du  bassin  et  du 
rachis,  1  de  l’abdomen,  ô  du  thorax,  6  du  cou,  6  du 
crâne. 

Quoique  M.  Henri  Petit  dise  qu’il  ne  met  pas  la 
main  dans  le  faisceau  de  rayons  Rœntgen,  M.  Mau- 
claire,  sou  rapporteur,  lui  conseille  néanmoins,  à  cause 
de  la  diffusion,  de  prendre  les  précautions  d’usage 
pour  éviter  la  dangereuse  radiodermite.  Il  faut  avoir 
recours  au  tablier  de  caoutchouc  plombé,  aux  lunettes 
à  verres  plombées,  aux  gants  protecteurs  de  caout¬ 
chouc  enduits  à  leur  intérieur  avec  la  solution  isolante  : 
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Solution  épaisse  de  caoutchouc 
(dite,  en  automobilisme  :  «  la 

dissolution  ») .  50  gr. 

Essence  minérale,  pour  diluer.  50  — 
Carbonate  do  plomb  ou  de  bis¬ 
muth . 100  — 

Cette  solution  est  facile  à  préparer  par  tous  les 
pharmaciens. 

Sur  la  restauration  de  la  fonction  nerveuse  à  la 
suite  de  la  suture  des  nerfs.  —  A  propos  de  l'obser¬ 
vation  de  M.  Cazamian.  dans  laquelle,  après  suture 
d’un  nerf  cubital  sectionné  avec  un  écart  de  2  cm. 
entre  les  deux  bouts,  «  on  avait  constaté,  dès  le  len¬ 
demain  de  l’opération,  la  réapparition  de  la  mobilité 
qui  va  eu  augmentant  jusqu’à  la  sortie  de  l’hôpital 
où  elle  est  complète  »  (séance  du  24  Novembre  1915), 
JVÎ’me  Dejerine,  convoquée  par  la  Société,  émet  les 
considérations  suivantes  au  sujet  de  la  restaura¬ 
tion  fonctionnelle  des  nerfs  à  la  suite  de  leur  suture  : 

La  restauration  rapide  de  la  motilité  se  faisant  le 
lendemain  ou  le  surlendemain  d’une  suture  nerveuse 
est  une  notion  absolument  incompatible  avec  les 
enseignements  de  la  clinique,  de  l’anatomie  patholo¬ 
gique  et  de  l'expérimentation.  Elle  ne  s’observe  ni  à 
la  suite  des  sutures  primitives,  faites  immédiatement 
après  la  blessure,  ni  à  la  suite  des  sutures  secondaires 
tardives . 

Après  une  section  nerveuse,  le  bout  périphérique 
du  nerf  dégénère  toujours  et  dans  toute  sa  longueur. 
Si  la  section  est  complète,  la  dégénérescence  est 
totale.  Si  la  section  est  incomplète,  la  dégénérescence 
est  partielle  et  se  fait  au  prorata  du  nombre  des 
fibres  sectionnées. 

La  régénération  spontanée,  autonome,  autogène 
du  bout  périphérique,  en  dehors  de  toute  réunion 
arec  le  bout  central  du  nerf  sectionné  ou  avec  le  bout 
central  des  rameaux  musculaires  ou  cutanés  sec¬ 
tionnés  dans  la  plaie  opératoire,  ne  s’appuie  sur 
aucun  fait  histologique  ni  expérimental. 

Pour  que  le  bout  périphérique  du  nerf  se  régénère 
et  se  restaure,  il  faut  que  les  jeunes  cylindraxes 
issus  du  bout  central  pénètrent  dans  la  cicatrice  et  la 
neurolisent,  puis,  qu’ils  abordent  le  bout  périphé¬ 
rique  du  nerf  et  lé  parcourent  dans  toute  sa  longueur, 
soit  en  pénétrant  dans  les  anciennes  gaines  de’ 
Schwann,  soit  en  longeant  ces  gaines,  mais  toujours 
en  suivant,  pour  le  moins,  le  trajet  des  fibres  muscu¬ 
laires  ou  cutanées  auxquelles  ils  sont  destinés. 

La  régénération  du  bout  périphérique  d’un  nerf 
sectionné  et  suturé  se  fait  progressivement  de  haut 
en  bas,  et,  si  le  nerf  possède,  comme  au  membre 
supérieur,  par  exemple,  un  territoire  musculaire 
pour  l'avant-bras  et  un  autre  pour  la  main,  la  restau¬ 
ration  sera  d'autant  plus  rapide  que  sera  plus  court 
le  trajet  qu’auront  à  parcourir  les  cylindraxes  néo¬ 
formés  :  elle  commencera  parle  segment  antibrachial 
et  ne  s’observera  que  plus  tard  dans  les  muscles  de 
l’extrémité  du  membre. 

Si  la  restauration  motrice  «  rapide  »  n’existe  pas 
au  point  de  vue  histologique,  comment  interpréter  le 
soi-disant  cas  de  restauration  «  rapide  »  constaté 
cliniquement  le  lendemain  ou  le  surlendemain  d’une 
suture  nerveuse  ? 

Lorsqu’on  soumet  à  la  critique  ces  observations, 
on  constate  toujours  qu’ellos  sont  entachées  d’erreurs 
et  manquent  de  précisions  cliniques. 

Du  fait  qu’un  mouvement  déterminé  d’un  membre 
puisse  être  exécuté  par  l’opéré,  il  ne  s’ensuit  pas 
nécessairement  qu’il  soit  exécuté  parles  muscles  tri¬ 
butaires  du  nerf  sectionné  et  suturé.  Se  baser  sur  un 
mouvement  volontaire  exécuté  par  un  segment  de 
membre  pour  conclure  à  la  restauration  «  rapide  » 
d'un  nerf  moteur  sectionné,  c’eBt  commettre  une 
faute  clinique,  si  l’on  ne  s'assure  en  même  temps,  par 
l' inspection  et  la  palpation  des  corps  charnus  des 
tendons,  que  le  mouvement  est  bien  exécuté  par  les 
muscles  du  territoire  lésé. 

Et  de  suite  la  question  se  pose  :  Existe-t-il  pour 
chaque  nerf  sectionné  un  mouvement  dont  l’exécution 
volontaire  constitue,  en  quelque  sorte,  la  pierre  de 
louche  de  la  restauration  motrice  de  ce  nerf? 

Ce  mouvement  existe.  —  le  mouvement  caracté¬ 
ristique  du  radial,  c’est  l’extension  du  poignet.  —  Le 
mouvement  caractéristique  du  médian,  c’est  la  flexion 
de  l’index  lorsque  la  main  est  dans  l’attitude  de  la 
paralysie  radiale,  c’est-à-dire  tombante  en  pronation 
et  fléchie  sur  le  poigiiet.  —  l.e  mouvement  caracté¬ 
ristique  du  cubital,  c'est  l'abduction  des  4e  et  5"  doigts 
et  l'adduction  du  5e. 

Pendant  le  temps  toujours  long  qui  s’écoule  entre 
le  moment  de  la  suture  et  le  retour  de  la  motilité 
volontaire,  —  temps  qui,  suivant  la  hauteur  de  la 


lésion  et  la  longueur  du  trajet  à  parcourir,  se  mesure 
par  6,  8,  12,  15,  20  mois  et  davantage,  —  existe-t-il 
des  signes  cliniques  qui  permettent  d'affirmer  que  la 
régénération  du  bout  périphérique  se  fait  et  qui  per¬ 
mettent  au  chirurgien  comme  au  neurologiste  d’at¬ 
tendre  avec  confiance  la  restauration  motrice  et  la 
restauration  sensibilisée  du  nerf  suturé  ? 

Nous  possédons  deux  grands  signes  cliniques.  Ce 
sont  :  1°  le  retour  progressif  de  la  fonction  muscu¬ 
laire  qui  modifie  l'attitude  du  membre  et  permet  son 
utilisation  meilleure  ;  2°  l’apparition  des  zones  pares¬ 
thésiques  dans  le  territoire  cutané  dysesthésique  du 
nerf  sectionné  et  suturé. 

Ces  signes  sont  précoces  :  Mmc  Dejerine  a  cons¬ 
taté  l’apparition  des  zones  paresthésiques  vers  les 
17°,  20°,  27e  jours  après  la  suture,  et  uu  retour  do 
tonicité  musculaire  appréciable  à  la  vue  et,  par  con¬ 
séquent,  pouvant  être  fixée  par  la  photographie, 
vers  les  25e  et  30°  jours  après  la  suture. 

Que  faut-il  entendre  par  territoire  cutané  dysesthé¬ 
sique  d’un  nerf  sectionné  et  par  zones  paresthé¬ 
siques  ? 

Après  la  section  complète  d’un  nerf  périphérique, 
la  topographie  des  troubles  de  la  sensibilité  objective 
correspond  à  tout  le  domaine  cutané,  osseux,  arti¬ 
culaire  et  musculaire,  innervé  par  le  nerf  au-dessous 
de  sa  lésion.  Dans  ce  domaine,  l'intensité  des  troubles 
sensitifs  présente  des  degrés  qui  varient  depuis  une 
hypoeslhésie  légère  jusqu’à  l’anesthésie  complète. 

Lorsque  le  nerf  sectionné  et  suturé  ne  se  restaure 
pas  les  limites  de  ces  zones  se  présentent  de  semaine 
en  semaine  et  de  mois  en  mois  avec  une  netteté  et 
une  fixité  désespérantes. 

Par  contre,  dès  que  la  restauration  sensitive  s’ef¬ 
fectue,  on  verra  apparaître  dans  les  zones  hypoes- 
thésiées  des  îlots  paresthésiques,  puis  des  zones  qui 
fusionnent,  s’agrandissent  peu  à  peu  et  rétrécissent 
progressivement  la  zone  d’anesthésie  complète. 

Un  autre  signe  important  sont  les  douleurs  spon¬ 
tanées  irradiées  sur  le  trajet  du  nerf  sectionné  et 
suturé.  Ces  douleurs  revêtent  le  caractère  tantôt  de 
courbatures,  dans  la  profondeur  du  membre,  tantôt 
d'élancements,  tantôt  de  secousses  électriques,  tantôt 
de  démangeaisons  calmées  par  le  grattage  ou  par  la 
friction,  tantôt  de  fourmillements.  Elles  surviennent 
par  périodes  de  huit,  de  quinze  jours  et  semblent 
accompagner  les  poussées  de  croissance  des  cylin¬ 
draxes,  car  leur  apparition  coïncide  souvent,  soit 
avec  un  rétrécissement  d'une  zone  dysesthésique, 
soit  avec  un  retour  de  tonicité. 

Les  douleurs  et  élancements  que  provoque  la  pres¬ 
sion  du  tronc  nerveux  au-dessous  de  la  suture  sont, 
souvent  reportés  par  le  sujet  dans  le  territoire  cutané 
dysesthésique  du  nerf  lésé,  et  l’on  peut  suivre  ainsi, 
de  semaine  en  semaine,  la  progression  des  fibres 
nerveuses  dans  le  bout  périphérique. 

Pour  désagréable  qu’elle  soit  pour  le  malade,  l'ap¬ 
parition  de  ces  troubles  paresthésiques  objectifs  et 
subjectifs  fait  la  joie  du  neurologiste  :  elle  lui  ap¬ 
porte  la  preuve  que  le  nerf  suturé  est  en  voie  de  res¬ 
tauration. 

L’absence  de  tout  retour  de  tonicité,  se  traduisant 
par  l’absence  de  toute  modification  dans  l'attitude  du 
membre,  l’absence  de  toute  zone  paresthésique,  la 
fixité  et  la  netteté  des  limites  des  zones  dysesthé¬ 
siques  indiquent,  par  contre,  que  la  restauration  du 
nerf  suturé  ne  se  fait  pas,  et  il  faudra  en  chercher  la 
cause.  Le  plus  souvent  il  faudra  la  chercher  dans  le 
procédé  opératoire  employé  :  la  résection  du  nerf  n’a 
pas  été  assez  large,  surtout  du  côté  du  bout  périphé¬ 
rique;  l’obstacle ;  (tissu  cicatriciel)  à  la  neurotisation 
du  bout  périphérique  n’a  pas  été  levé  et  les  jeunes 
cylindraxes  se  sont  encapsulés  dans  un  nouveau  né- 
vrome;  la  suture  a  été  trop  serrée;  le  chirurgien 
n’est  pas  allé  jusqu’au  bout  de  l’intervention,  a  hésité 
à  faire  une  anastomose  nerveuse,  etc. 

En  pareil  cas,  c’est-à-dire  si,  par  des  examens 
cliniques  répétés,  on  s’est  assuré  que  la  restaura¬ 
tion  motrice  et  sensitive  d’un  nerf  suturé  ne  s’effectue 
pas,  il  ne  faut  pas  hésiter  à  intervenir  de  nouveau. 

Suture  nerveuse  tubulaire  avec  des  trachées  de 
petits  animaux.  —  M.  Ma.xicla.ire,  dans  un  cas  de 
section  du  nerf  cubital,  avec  écartement  considérable 
des  deux  bouts,  a  réuni  ces  deux  bouts  à  l’aide  d'une 
trachée  de  lapin  et  il  espère,  à  l’aide  de  cette  «  intu¬ 
bation  »  des  extrémités  nerveuses,  favoriser  leur 
régénération.  Il  présente  des  trachées  de  poulets  et 
d’oies  conservés  dans  un  mélange  à  parties  égales  de 
formol  et  d’alcool  à  90°,  trachées  destinées  à  intuber 
des  nerfs  plus  ou  moins  volumineux. 

Eu  1908,  OberndOrffer  avait  réuni  9  cas  de  suture 
nerveuse  tubulaire  ayant  donné  :  1  bon  résultat, 


3  médiocres,  4  négatifs  et  résultat  inconnu.  Mais 
cette  statistique  est  trop  faible  pour  pouvoir  appré¬ 
cier  la  valeur  du  procédé  opératoire. 

Deux  blessés  trépanés  pour  lésions  osseuses  de 
la  région  occipitale.  —  M.  Phocas  (d’Athènes)  pré¬ 
sente  deux  blessés  trépanés  pour  lésions  de  la  ré¬ 
gion  occipitale.  Dans  les  deux  cas,  il  y  avait  des 
troubles  visuels  qui  ont  guéri  par  l'opération.  L’un 
des  blessés,  aveugle  depuis  neuf  jours,  est  devenu 
voyant  dès  le  lendemain  de  l’opération.  Il  s’agissait 
d'une  fracture  de  l’occipital  avec  enfoncement.  On 
pourrait  dire  de  ce  blessé  qu’il  est  entré  dans  la  salle 
d’opération  aveugle  pour  en  ressortir  voyant.  C’est 
un  bel  exemple  en  faveur  de  la  trépanation,  qui  doit 
être  faite  de  parti  pris  toutes  les  fois  qu'il  existe  une 
lésion  osseuse  du  crâne. 

Disjonction  traumatique  delà  symphyse  pubienne 
chez  un  cavalier.  —  M.  Mauclaire  présente  une 
radiographie  d’un  cavalier  qu’il  a  observé,  il  y  a  trois 
ans,  et  qui,  dans  une  chute  de  cheval,  se  fit  une  dis¬ 
jonction  symphysaire  avec  fracture  de  l’aile  gauche 
de  l'os  iliaque.  Il  y  a  un  écart  de  deux  travers  de 
doigt  au  niveau  de  la  symphyse  ;  le  côté  gauche  du 
bassin  est  abaissé  et  repoussé  en  arrière  ;  sur  l’aile 
iliaque,  on  voit  plusieurs  traits  de  fracture. 

Rectification.  —  A  propos  d’une  observation  de 
corps  étranger  libre  dans  le  ventricule  droit,  faite  par 
M.  Vouzelle  dans  la  séance  du  10  Novembre  dernier, 
des  détails  circonstanciés  n’ayant  pas  été  fournis  sur 
la  façon  dont  avait  été  repéré  le  corps  étranger,  quel¬ 
ques  membres  de  la  Société  avaient  cru  comprendre 
qu’une  simple  radiographie  avait  été  faite  et  avaient 
critiqué  cette  manière  sommaire  et  insuffisante  de 
repérage  exécutée,  pensaient-ils,  parun  médecin  étran¬ 
ger  à  la  radiologie. 

A  la  séance  du  24  Novembre  une  lettre  rectificative 
de  M.  Vouzelle,  lue  par  M.  .T.-L.  Faure,  prouve  que, 
tout  au  contraire,  l’éclat  d’obus  avait  été  repéré  par 
M .  Barret  à  l'aide  des  procédés  les  plus  perfectionnés 
et  avec  le  soin  le  plus  minutieux  et  la  plus  grande 
précision,  ce  qui  avait  permis  d'arriver  directement 
sur  le  corps  étranger. 

Devant  ces  explications,  MM.  Routier  et  Quénu  ont 
reconnu  que  leurs  critiques  tombaient  complètement. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

10  Décembre  1915. 

Des  pastilles  de  sérum  antidiphtérique.  — 

M  Triboulet.  à  propos  d’une  communication  anté¬ 
rieure,  fait  observer  qu'il  est  regrettable  que  l’on  ne 
puisse  aisément  se  procurer  des  pastilles  de  sérum 
antidiphtérique. 

La  mise  en  circulation  courante  de  ces  pastilles, 
dont  l’efficacité  est  reconnue,  n’est  pas  autorisée.  Il 
y  aurait  lieu,  cependant,  d’en  favoriser  l’usage. 

Le  drainage  capillaire.  —  M.  Ghapxit,  dans  deux 
cas  de  pleurésie  purulente,  ainsi  que  dans  des  cas 
d’abcès  froids  ossifluents,  de  tuberculoses  ganglion¬ 
naires.  d’abcès  chauds,  de  péritonite,  a  eu  recours 
au  drainage  capillaire,  qu’il  estime  très  supérieur  au 
drainage  tubulaire,  pour  cette  raison  que  l’évacua¬ 
tion  du  pus  se  fait  sans  entrée  de  l’air  dans  la  poche, 
qui  se  vide  comme  par  une  soupape,  fonctionnant 
seulement  de  dedans  en  dehors. 

Encore  la  «ligne  blanche  surrénale  ». —  M.  Emile 
Sergent  a  reçu  du  DrH.  Bass,  avec  autorisation  de  la 
publier,  une  auto-observation  qui  montre  clairement 
la  valeur  diagnostique  de  la  «  raie  blanche  surrénale  ». 
Ce  symptôme  permit  de  dépister  une  insuffisance 
surrénale  longtemps  méconnue  et  sa  constatation 
conduisit  à  administrer  l’opothérapie  surrénale,  qui 
eut  rapidement  raison  des  accidents  ;  à  plusieurs 
reprises  les  accidents  se  reproduisirent,  en  même 
temps  que  réapparaissait  la  ligne  blanche,  peu  après 
la  cessation  de  l’opothérapie,  tandis  que  la  reprise 
du  traitement  faisait  à  nouveau  disparaître  le  tout. 

—  M.  de  Massary  fait  remarquer  qu’il  n’a  nul¬ 
lement  prétendu  que  les  sujets  atteints  d’insuffisance 
surrénale  ne  pouvaient  jamais  réagir  par  une  ligne 
blanche. 

Le  diagnostic  «  asthénie,  insuffisance  nerveuse  » 
doit  faire  songer  à  une  insuffisance  des  surrénales; 
il  n’est  pas  douteux,  du  reste,  que  parmi  les  sym¬ 
ptômes  révélateurs  de  l'insuffisance  surrénale,  l'asthé¬ 
nie  a  une  autre  valeur  que  la  banale  ligne  blanche. 

Septicémies  à  microcoques  (dlplococcémles).  — 

|  MM.  H.  Bourges,  R.  Lancelin  et  P. -R.  Joly  ont 
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eu  occasion  de  soigner  une  trentaine  de  malades  pré¬ 
sentant  des  états  typhoïdes  et.  chez  lesquels  l’hémo¬ 
culture,  effectuée  suivant  le  procédé  classique  de 
l’ensemencement  en  bile  de  bœuf,  fit  toujours  retrou¬ 
ver  un  agent  microbien  se  rapprochant  beaucoup  et 
souvent  en  tout  point  du  JUicroroccus  paraty phoïdeus 
de  MM.  Sartory,  Lasseur  et  Spillmann. 

Les  infections  déterminées  par  ce  microbe  ont  été 
groupées  de  la  façon  suivante  par  les  auteurs  : 

I.  Formes  à  évolution  générale,  affectant  soit  le 
type  typhoïde  comportant  tous  les  degrés  de  gravité 
et  de  durée,  soit  le  type  embarras  gastrique  fébrile, 
soit  encore  le  type  grippal. 

II.  Formes  à  localisations  viscérales  prédominantes 
et,  dans  certains  cas,  exclusives,  comprenant  :  un 
type  pulmonaire  se  traduisant  soit  par  un  état  con¬ 
gestif  d’un  ou  des  deux  poumons,  soit  par  l'appari¬ 
tion  de  foyers  pneumoniques  ou  broncho-pneumo¬ 
niques  avec  crachats  hémoptoïques  contenant  d'abon¬ 
dants  diplocoques  ;  un  type  pleural  avec  épanche¬ 
ment  séro-fibrineux;  enfin,  un  type  méningé  avec 
syndrome  méningite  cérébro-spinale  au  complet  et 
présence  de  diplocoques  dans  le  liquide  rachidien. 

En  ce  qui  concerne  le  traitement,  les  auteurs  qui 
eurent  spécialement  affaire  à  une  infection  du  type 
général  employèrent  à  son  égard  une  médication  à 
la  fois  antithermique,  autitoxique  et  stimulante, 
recourant  à  cet  effet  à  la  balnéation  froide,  refroidie 
ou  tiède  selon  les  cas.  Les  auteurs  donnèrent  encore 
du  pyramidon  toutes  les  fois  que  la  céphalalgie  se 
montra  intense  ou  tenace,  ou  encore  lorsque  des 
complications  névritiques  se  trouvèrent  enjeu. 

Ils  recoururent  aussi,  en  quelques  cas,  à  des  injec¬ 
tions  intra-veineuses  d'électrargol,  d’or  colloïdal  et, 
dans  un  cas,  de  rhodium  colloïdal. 

L’état  général,  le  système  nerveux,  l’appareil  car¬ 
dio-vasculaire  furent  stimulés  à  l’aide  d’injections 
hypodermiques  de  strychnine,  d’huile  camphrée,  de 
spartéine  et  d’adrénaline.  La  thérapeutique ,  eu 
somme,  fut  simplement  symptomatique. 

Le  microbisme  latent  et  les  Injections  retardées. 
—  M.  Ch.  Laubry  rapporte  plusieurs  observations 
montrant  que  les  techniques  les  plus  prudentes  et 
les  moins  sanglantes  ne  sauraient  mettre  à  l’abri 
d’une  injection  survenant  brusquement. 

De  l’avis  de  M.  Laubry,  cependant,  ces  réveils 
inopinés  de  virulence  microbienne  ne  sauraient  pas 
davantage  empêcher  le  débridement  d’une  plaie, 
l'amputation  d’un  moignon  que  l’ablation  d’un  testi¬ 
cule  tuberculeux  ou  la  ponction  d’une  pleurésie  à 
épanchement  volumineux  et  dangereux  sous  le  pré¬ 
texte  d’une  généralisation  possible  de  la  tuberculose. 

Contagion  de  la  dysenterie  amibienne  dans  la 
zone  tempérée.  —  M.  Richet  Sis  a  fait  plusieurs 
observations  d’où  découlent  les  faits  suivants  :  1°  la 
dysenterie  amibienne  est  contagieuse  dans  les  cli¬ 
mats  tempérés;  2°  certains  cas  de  dysenterie  nostras 
sont  provoqués  par  une  infection  amibienne. 

Ces  cas  de  contagion,  estime  M.  Ch.  Richet,  pa¬ 
raissent  être  assez  fréquents  pour  nécessiter  l’isole¬ 
ment  de  ces  malades  et,  en  particulier,  la  séparation 
des  dysentériques  bacillaires  et  la  désinfection  sys¬ 
tématique  des  selles. 


ACADÉMIE  DE  MEDECINE 

14  Décembre  1915.  —  Séance  publique  annuelle. 

La  séance  publique  annuelle  de  l’Académie  de  Mé¬ 
decine  a  eu  lieu  sous  la  présidence  de  M.  Magnan. 

La  séance  a  été  ouverte  par  la  lecture  du  rapport 
général  sur  les  prix  décernés  en  1915  par  M.  Blan¬ 
chard,  secrétaire  annuel.  M.  Magnan,  président,  a 
ensuite  proclamé  ces  prix. 

La  séance  a  été  close  par  la  lecture,  par  M.  le  pro¬ 
fesseur  Debove,  secrétaire  perpétuel,  de  l'Eloge  de 
Marcellin  Berthelot,  qui  fut  membre  de  l’Académie. 

PRIX  DÉCERNÉS  EN  1915 

Prix  Alvarenga  de  Piauhy  (Brésil)  :  800  francs.  — 
Trois  mémoires  ont  été  présentés.  L’Académie  dé¬ 
cerne  le  prix  à  M.  Gabriel  Petit,  professeur  à  l'Ecole 
vétérinaire  d’Alfort  :  .<  Recherches  sur  la  pathologie 
comparée  de  l’estomac  ». 

Prix  du  baron  Barbier  :  2.000  francs.  —  Trois 
mémoires  ont  été  présentés.  L’Académie  ne  décerne 
pas  le  prix,  mais  elle  accorde  à  titre  d’encourage¬ 
ment  :  500  francs  à  M.  le  D'  J.  Goéré,  médecin  de 
Ire  classe  de  la  marine  à  Brest,  chef  du  laboratoire 
de  bactériologie  à  l’hôpital  de  Sidi-Abdallah  (Tuni¬ 
sie)  :  «  Le  choléra  à  Ferryville  (Tunisie)  en  1911. 


—  Prophylaxie  de  la  contamination  cholérique  par 
l’eau  d’alimentation  »  ;  500  francs  à  M.  le  Dr  A.  Ro- 
diet,  médecin  en  chef  de  la  colonie  familiale  de  Dun- 
sur-Auron  (Cher)  :  «  Plusieurs  essais  de  traitement 
de  l’épilepsie  ;  observations  cliniques  »  ;  500  francs  à 
M.  le  Dr  Roger  Voisin,  de  Paris  :  «  Ensemble  de 
travaux  sur  les  méningites  ». 

Prix  Mathieu  Bourceret  :  1.200  francs.  —  Deux 
mémoires  ont  été  présentés.  L’Académie  décerne  le 
prix  à  M.  le  Dr  II.  Busquet,  professeur  agrégé  à  la 
Faculté  de  Médecine  de  Nancy  :  «  Ensemble  de  tra¬ 
vaux  sur  la  physiologie  du  cœur,  la  physiologie  des 
vaisseaux,  le  système  nerveux  cardio-inhibiteur  et 
études  sur  des  drogues  cardio-vasculaires  ». 

Prix  Henri  Buignet  :  1.500  francs.  —  Quatre  mé¬ 
moires  ont  été  présentés.  L’Académie  décerne  le  prix 
à  M.  le  D‘‘  M.  Tiffeneau,  de  Paris  :  «  Recherches 
chimiques  et  pharmacodynamiques  sur  les  monoxy- 
et  sur  les  dioxybenzylamines  ;  contribution  à  l’étude 
des  groupements  actifs  dans  la  série  de  l’adrénaline.  » 

Prix  Civrieux  :  800  francs.  —  Question  :  «  Des 
formes  cliniques  du  zona  ».  Deux  mémoires  ont  été 
présentés.  L  Académie  décerne  le  prix  à  M.  le  Dr  Mé- 
neau,  médecin  consultant  à  La  Bourboule. 

Prix  Clarens  :  400  francs.  —  Quatre  mémoires  ont 
été  présentés.  L’Académie  décerne  le  prix  à  M.  le 
Dr  Jacquot,  inspecteur  départemental  adjoint  des 
Services  d'hygiène,  à  Briey  (Meurthe-et-Moselle),  • 
actuellement  médecin  aide-major  à  l’hôpital  tempo¬ 
raire  n°  7,  à  Neufchdleau  (Vosges)  :  «  Diagnostic 
bactériologique  de  la  diphtérie  ;  étude  critique  par 
la  recherche  de  la  virulence  ».  Une  mention  très  hono¬ 
rable  est  accordée  à  M.  le  Dr  .1.  M.  Parrot,  médecin  de 
colonisation  à  Gambetta,  par  Souk-Ahras  (Constan- 
tine)  :  «  Petit  manuel  du  paludisme  à  l'usage  des 
écoles  primaires  de  l’Afrique  du  Nord  ». 

Prix  Desportes  :  1.300  francs.  —  Six  mémoires 
ont  été  présentés.  L’Académie  décerne  :  Un  prix  de 
1.000  francs  à  MM.  Besnoit,  directeur  de  l’Ecole 
vétérinaire  de  Toulouse,  et  Robin,  chef  des  travaux 
de  ladite  école  :  «  Sur  la  sarcosporidiose  cutanée  du 
bœuf,  ses  lésions  et  ses  parasites  »  ;  Un  prix  de 
300  francs  à  M.  Henri  Bocquillon,  docteur  en  phar¬ 
macie,  Paris  :  «  Thérapeutique  coloniale.  Plantes 
coloniales  usitées  contre  la  fièvre  bilieuse  hémoglo- 
binurique,  la  lèpre,  le  paludisme  et  les  morsures  des 
serpents  »  ;  Une  mention  très  honorable  est  accordée 
à  M.  le  Dr  H.  Gougerot,  professeur  agrégé  à  la 
Faculté  de  médecine  de  Paris  :  «  Le  traitement  de  la 
syphilis  en  clientèle,  l’indispensable  en  syphiligra- 
phie  ». 

Prix  Ernest  Godard  :  1.000  francs.  —  Au  meilleur 
travail  sur  la  pathologie  interne.  Cinq  mémoires  ont 
été  présentés.  L’Académie  décerne  le  prix  à  M.  le 
Dr  Noël  Hallé,  de  Paris  :  «  Les  formes  de  la  tuber¬ 
culose  rénale  chronique  ». 

Prix  Pierre  Guzman  :  Un  titre  de  rente  de  1.328  fr. 

—  Trois  mémoires  ont  été  présentés.  L’Académie 
accorde,  à  titre  d’encouragement,  les  arrérages  de  la 
fondation  Guzman  à  M.  le  D1'  Germain  Blechmann, 
de  Paris  :  «  Les  épanchements  du  péricarde,  étude 
clinique  et  thérapeutique.  La  ponction  épigastrique 
de  Marfan  » . 

Prix  Théodore  Herpin  (de  Genève)  :  3  000  francs.  — 
Cinq  mémoires  ont  été  présentés.  L’Académie  dé¬ 
cerne  le  prix  à  M.  le  Dr  Michel  Regnard,  de  Paris  : 

«  Contribution  à  l’étude  anatomo-clinique  des  mono¬ 
plégies  d’origine  corticale,  monoplégies  totales  et 
monoplégies  partielles  ».  Des  mentions  sont  accor¬ 
dées  à  :  M.  le  Dr  Stephen  Chauvet,  de  Paris  :  «  L’in¬ 
fantilisme  hypophysaire  (précédé  d’une  introduction 
à  l’étude  des  infantilismes  et  d’une  classification  des 
syndromes  hypophysaires)  »  ;  M.  le  Dr  R.  Benon, 
médecin  de  l’hospice  général  de  Nantes  :  «  Traité 
clinique  et  médico-légal  des  iroubles  psychiques  et 
névro'siques  post-traumatiques  »  ;  M.  le  Dr  René 
Cruchet,  professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  méde¬ 
cine  de  Bordeaux  :  «  Traité  des  torticolis  spasmo¬ 
diques;  spasmes,  tics,  rylhmies  du  cou,  torticolis 
mental,  etc.  ». 

Prix  I tard  :  2.400  francs.  - —  Cinq  mémoires  ont 
été  présentés.  L’Académie  décerne  le  prix  à  M  le 
Dr  C.  Oddo,  correspondant  national  de  l’Académie, 
professeur  à  l’Ecole  de  médecine  de  Marseille  :  «  La 
médecine  d’urgence,  symptômes,  diagnostic,  traite¬ 
ment  immédiat  ». 

Fondation  Laval  :  1.000  francs.  —  Les  arrérages 
de  cette  fondation  sont  attribués  comme  récompense 
à  M11*  Wahl  (Marcelle),  interne  temporaire  à  l’hôpital 
Laënnec,  Paris. 

Prix  Henri  I.orquet  :  300  francs.  —  Un  mémoire  a 
été  présenté.  L’Académie  décerne  le  prix  à  MM.  les 
Drs  R.  Benon  et  A.  Legal,  médecins  de  l’hospice 
général  de  Nantes  :  «  Etude  clinique  de  la  démence 
épileptique  ». 

Prix  Meynot  aîné  père  et  fils,  de  Donzère  (Drôme)  : 
2.600  francs.  —  Ce  prix  sera  décerné  à  l’auteur  du 
meilleur  travail  sur  les  maladies  des  yeux.  Trois 
mémoires  ont  été  présentés.  L’Académie  décerne  le 
prix  à  M.  le  Dr  Ch.  Abadie,  de  Paris  :  «  Ensemble 
de  travaux  sur  l’ophtalmologie.  » 


Prix  Adolphe  Monbinne':'  1.500  francs/’ — 'Deux 
mémoires  ont  été  présentés.  L’Académie  accorde  : 
Une  somme  de  1.000  francs,  attribuée  comme  prix,  à 
M.  le  Dr  J.  Gravot,  médecin-major  de  2e  classe  des 
troupes  coloniales  à  Hanoï  (Tonkin)  :  «  Notes  anthro¬ 
pologiques,  ethnographiques  et  linguistiques  sur 
quelques  peuplades  sauvages  du  Congo,  etc.  »  ;  Une 
somme  de  500  francs,  comme  subvention,  à  M.  le 
Dr  Stephen  Chauvet,  de  Paris,  pour  voyages  d’études 
en  Italie. 

Prix  Nativelle  :  300  francs.  —  Un  mémoire  a  été 
présenté.  L’Académie  décerne  le  prix  à  M.  le 
Dr  Georges  Tanret,  de  Paris  :  «  Travaux  relatifs  à  la 
galégine  ». 

Prix  Perron  :  3.800  francs.  —  Huit  mémoires  ont 
été  présentés.  L’Académie  décerne  :  Un  prix  de 
2.000  francs  à  M .  le  Dr  Emile  Sergent,  médecin  de 
l’hôpital  de  la  Charité,  Paris  :  «  Eludes  cliniques 
sur  l’insuffisance  surrénale  »  ;  Un  prix  de  600  francs 
à  M.  le  D1’  Noël  Fiessinger,  de  Paris  :  «  Série  de  mé¬ 
moires  se  rapportant  aux  ferments  de  défense  de  l’or¬ 
ganisme  en  pathologie  »;  Un  prix  de  600  francs  à 
M.  Albert  Rousselet  docteur  en  pharmacie,  à  Noisy- 
le-Sec  (Seine)  :  «  Chimisme  intestinal  des  graisses 
alimentaires  et  leur  dosage  en  coprologie  »  ;  TJn  prix 
de  600  francs  à  M.  le  Dr  A.  Sartory.  professeur  à 
l’Ecole  supérieure  de  pharmacie  de  Nancy  :  «  Les 
champignons  vénéneux;  études  historique,  botanique 
et  toxicologique  ». 

Prix  Potain  :  2  400  francs.  —  Deux  mémoires  ont 
été  présentés.  L’Académie  décerne  le  prix  au  travail 
publié  sous  la  direction  de  M.  le  Dr  Emile  Sergent, 
avec  la  collaboration  de  MM.  les  Drs  Stéphen  Chau¬ 
vet,  Fécarotta,  d’Heucqueville,  Lian,  Pruvost,  Riba- 
deau-Dumas  et  M.  Hazard,  interne  en  pharmacie  des 
hôpitaux  de  Paris  :  «  Technique  clinique  médicale  et 
séméiologique  ». 

Prix  Vernois  :  700  francs.  —  Sept  mémoires  ont 
été  présentés.  L’Académie  décerne  le  prix  à  M.  Mau¬ 
rice  Piettre,  chef  du  laboratoire  des  Halles  centrales 
de  Paris,  service  vétérinaire  sanitaire  de  la  Seine  : 
«  Ensemble  de  travaux  relatifs  à  l’hygiène  vétéri- 

L’Académie  a  en  outre  décerné  de  nombreuses 
médailles  d’or,  de  vermeil,  d’argent  et  de  bronze 
pour  le  service  des  eaux  minérales  de  France,  pour 
celui  des  épidémies  et  pour  les  services  de  la  vac¬ 
cine  et  de  l’hygiène  de  l’enfance. 

G.  Vitoux. 


ACADEMIE  DES  SCIENCES 

13  Décembre  1915. 

Recherches  sur  la  gangrène  gazeuse.  — 
MM.  Weinberg  et  Séguin  montrent  que,  si  le 
B.  perfringens  est  toujours  le  microbe  le  plus  fré¬ 
quent  de  la  gangrène  gazeuse,  on  trouve  des  cas  où 
le  rôle  principal  est  joué  par  d’autres  anaérobies, 
comme  le  V.  septique,  le  B.  œdematiens,  etc.  Le 
plus  souvent  la  gravité  de  la  maladie  tient  à  des 
associations  microbiennes,  différentes  suivant  les 
cas.  Que  les  blessés  atteints  de  gangrène  gazeuse 
succombent  ou  non  à  une  septicémie,  la  mort  est  tou¬ 
jours  due  à  une  intoxication.  Cette  intoxication  est 
dans  beaucoup  de  cas  le  résultat  de  l’action  simulta¬ 
née  de  plusieurs  toxines  sécrétées  par  les  microbes 
pathogènes  associés. 

Les  auteurs  donnent  le  nom  de  cénotoxine  à  ces 
poisons  microbiens  agissant  en  commun  sur  l’orga¬ 
nisme,  et  celui  de  cénoloxie  à  l’intoxication  générale 
qu’elles  provoquent. 

MM.  Weinberg  et  Séguin  sont  arrivés  à  préparer 
des  sérums  contre  les  microbes  les  plus  importants 
de  la  gangrène  gazeuse.  Le  sérum  antiperfringens, 
antimicrobien,  rend  des  services  dans  les  cas  où  le 
B.  perfringens  joue  le  rôle  principal,  à  la  condition 
de  l’employer  avant  que  le  blessé  ne  soit  en  pleine 
septicémie.  Les  sérums  antivibrion  septique  et 
anti-œdematiens  sont  antitoxigues.  D’après  l’expé¬ 
rience  des  auteurs,  il  est  long  et  difficile  de  préparer 
sur  même  animal  un  sérum  agissant  contre  plu¬ 
sieurs  toxines. 

Il  est  donc  peu  probable  qu’on  réussisse  à  prépa¬ 
rer  rapidement  un  sérum  antipolytoxique  pour  la 
gangrène  gazeuse,  et  cela  d’autant  plus  que  le 
nombre  des  microbes  pathogènes  trouvés  dans  cette 
maladie  devient  de  plus  en  plus  grand. 

Les  auteurs  pensent  que  le  meilleur  moyen  de 
réduire  considérablement  le  nombre  des  cas  mor¬ 
tels  de  gangrène  gazeuse  est  de  traiter  préventive¬ 
ment  toutes  les  plaies  de  guerre  par  un  sérum  mixte, 
c’est-à-dire  par  le  mélange  des  sérums  actifs  prépa¬ 
rés  contre  les  microbes  les  plus  dangereux  de  cette 
maladie.  G.  V. 
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LA  MÉDECINE  FRANÇAISE 

EN  CES  CINQUANTE  DERNIÈRES  ANNÉES 


VI 

OBSTÉTRIQUE 

Par  M.  Cyrille  JEANNIN. 
Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  Paris, 
Accoucheur  des  hôpitaux. 


De  tout  temps,  les  accoucheurs  français  se 
sont  tenus  au  premier  rang  parmi  leurs  collè¬ 
gues  des  différents  pays;  à  toutes  les  époques, 
ils  comptèrent,  parmi  eux,  de  très  grands  clini¬ 
ciens,  de  très  habiles  inventeurs,  depuis  Mauri- 
ceau,  depuis  Levret,  jusqu'à  Baudelocque,  Paul 
Dubois  et  Tarnier.  Au  cours  de  ces  cinquante 
dernières  années,  on  a  vu  l’art  des  accouche¬ 
ments  amené  à  un  grand  point  de  perfection, 
précisément  par  Tarnier  et  ses  élèves.  Actuelle¬ 
ment,  dans  les  principales  villes  de  France,  mais 
surtout  à  Paris  et  à  Lyon,  l'obstétrique  est  repré¬ 
sentée  par  des  hommes  de  valeur,  cliniciens 
avertis,  expérimentateurs  habiles,  chercheurs 
infatigables.  De  très  belles  cliniques  permeltentà 
l’étudiant  de  s’instruire  rapidement  et  aussi  com¬ 
plètement  qu’il  le  peut  désirer;  d’excellents  trai¬ 
tés  et  manuels  diffusent,  par  toute  la  France, 
l’enseignement  des  grands  centres;  d’actives 
Sociétés  entretiennent  le  goût  des  recherches  et 
des  fructueuses  discussions. 

Du  travail  de  tous  ces  hommes,  de  l’utilisa¬ 
tion  de  tout  ce  matériel,  qu’est-il  résulté  ?  Quel 
a  été  l’apport  de  la  France  à  l’obstétrique  mon¬ 
diale?  D’un  mot,  nous  pouvons  répondre  :  cet 
apport  est  considérable ,  non  seulement  par  l’im¬ 
portance  de  certains  travaux,  mais  encore  par 
leur  immense  variété. 

Pour  nous  en  rendre  compte,  nous  allons  divi¬ 
ser  notre  sujet  en  six  paragraphes,  et  étudier, 
tour  à  tour,  les  travaux  français  de  ces  cinquante 
dernières  années,  concernant  :  1°  l’anatomie  et  la 
physiologie  obstétricales;  2°  l’cutocie;  3°  la  dys¬ 
tocie;  4°  les  instruments  et  procédés  opératoires; 
5°  les  infections  puerpérales;  ü°  le  nouveau-né. 
Nous  terminerons  par  un  coup  d’œil  d’ensemble 
qui  nous  permettra  de  mieux  juger  de  l’œuvre 
accomplie. 

I.  ANATOMIE  ET  PHYSIOLOGIE  OBSTÉTRICALES 

1°  Anatomie.  —  Les  recherches  des  accou¬ 
cheurs  et  anatomistes  de  carrière  concernant 
l'anatomie  obstétricale  se  rapportent  soit  à  l'or¬ 
ganisme  maternel,  soit  au  fœtus  et  à  ses  annexes. 

A.  Organisme  maternel.  —  L 'anatomie  de  l'uté¬ 
rus  gravide  a  suscité,  en  France,  tant  au  cours 
du  siècle  dernier  qu’au  cours  du  siècle  actuel,  de 
nombreux  et  remarquables  travaux  :  est-il  besoin 
de  rappeler  les  découvertes  désormais  classiques 
de  Hélie  et  Chénantais  sur  la  musculature  utérine  ? 
La  forme  de  l’utérus,  sa  situation,  ses  rapports  avec 
les  organes  pelviens  et  avec  l’œuf  ont  fait  l’objet 
de  très  belles  recherches  dues  surtout  à  Pinard, 
à  Varnier,  puis  à  Couvelaire.  Ce  dernier  vient  de 
publier,  comme  introduction  à  l’étude  de  la  chi¬ 
rurgie  utérine,  toute  une -iconographie  de  l’uté¬ 
rus  gravide,  établie  d’après  d’admirables  pièces, 
gloire  du  musée  de  la  Clinique  Baudelocque.  Les 
vaisseaux  sanguins  de  l’utérus  ont  été  particuliè¬ 
rement  bien  décrits  par  Farabeuf,  Fredet  et  Cou¬ 
velaire,  les  lymphatiques  par  Wallich.  La  struc¬ 
ture  du  col  a  fait  l’objet  de  fines  recherches  de  la 
part  de  Fieux,  de  Wallich,  etc. 

L 'ovaire,  et  en  particulier  le  corps  jaune,  a  sus¬ 
cité  de  très  remarquables  travaux  de  la  part  de 
Prenant  et  de  ses  élèves. 

La  vascularisation  du  bassin  est  un  des  chapi¬ 
tres  de  l’anatomie  qui  doit  le  plus  aux  savants 
français.  C’est  ici  l’occasion  pour  nous  de  mettre 


en  vedette',  et  à  sa  place,  c’est-à-dire  la  toute  pre¬ 
mière,  un  homme  qui  eut  véritablement  le  génie  . 
anatomique,  et  que  nous  aurons  souvent  à  citer, 
nous  voulons  dire  Farabeuf.  Doué  d’une  rare 
puissance  d’observation,  d’un  sens  affiné  de  la 
recherche  minutieuse,  dessinateur  prestigieux, 

«  démonstrateur  »  unique,  Farabeuf  a  littérale¬ 
ment  éclairé  toute  l’anatomie  pelvienne  du  feu 
de  son  génie.  Ses  études  entreprises  en  vue  de  la 
symphyséotomie  sont  telles  qu’on  n’y  peut  rien 
ajouter,  qu’il  s’agisse  de  la  forme  du  bassin,  du 
jeu  des  articulations  iliaques,  de  la  vascularisa¬ 
tion  pelvienne,  des  rapports  réciproques  du  bas¬ 
sin  osseux  et  musculaire,  de  l’utérus,  de  la  ves¬ 
sie  et  du  vagin.  Après  lui,  et  grâce  à  lui,  tout 
devient  clair,  tout  paraît  simple;  nos  chirurgiens 
aiment  à  se  dire  ses  élèves,  les  accoucheurs  ne 
lui  doivent  pas  un  moindre  tribut. 

Le  bassin  osseux  a  été  également  très  étudié  en 
France  ;  il  faut,  à  cet  égard,  citer  Pinard  et  Pois¬ 
sard  parmi  les  premiers  ;  nous  ne  pourrions  ou¬ 
blier,  non  plus,  les  intéressantes  recherches  de 
Brindeau  sur  le  détroit  moyen.  Quant  au  bassin 
mou,  il  a  été  l’objet  de  recherches  très  approfon¬ 
dies  et  fécondes  en  déductions  de  la  part  de  Fara¬ 
beuf,  de  Varnier  surtout,  et  tout  récemment  de 
Devraigne  et  Deseomps. 

B.  Le  fœtus  et  ses  annexes.  —  La  principale 
étude  sur  le  fictus  à  terme  est  due  àRibemont  qui 
consacre  à  sa  topographie  sa  très  belle  thèse 
inaugurale  1 1878),  si  riche  en  déductions  clini¬ 
ques,  particulièrement  en  ce  qui  concerne  l’aus- 
cultâtion  obstétricale;  la  tète  fœtale,  .avec  ses  di¬ 
mensions,  a  été  définitivement  décrite  parBudin. 

Les  annexes  du  /ictus  ont  fait,  dans  notre  pays, 
l’objet  de  recherches  multiples  :  avant  tout,  il 
convient  de  rappeler  la  très  remarquable  thèse 
de  Bar  (1881)  sur  l’origine  du  liquide  amniotique, 
où. cet  auteur  fit  preuve  d’une  particulière  habi¬ 
leté  expérimentale  et  que  nous  retrouverons  à 
propos  des  anomalies  de  l’œuf.  Le  placenta,  et 
plus  particulièrement  la  topographie  et  le  rôle 
du  plasmode  sont  désormais  bien  connus,  grâce 
aux  travaux  de  de  Grandmaison,  Lctullc,  Natlan- 
Larricr  et  Brindeau. 

Ce  serait  dépasser  les  bornes  de  notre  sujet 
que  de  nous  étendre  sur  l’embryologie  :  toute¬ 
fois,  nous  ne  pouvons  pas  ne  pas  citer  les  travaux 
de  Prenant.  De  même,  on  ne  s’étonnera  pas, 
dans  la  patrie  d’Isidore  GeoIfroy-Saint-IIilaire, 
de  rencontrer,  en  ce  qui  concerne  la  tératologie, 
Dareste.  Ce  savant,  aussi  distingué  que  modeste, 
a  consacré  toute  une  vie  d’études  patientes,  cachée 
dans  son  laboratoire,  loin  des  brigues  cl  des 
honneurs,  à  des  recherches  sur  la  production  arti¬ 
ficielle  des  monstres,  qui  égalent  son  nom  à  ceux 
des  plus  célèbres. 

2°  Physiologie.  —  Nous  pourrions  citer,  sur 
ce  sujet,  nombre  de  travaux,  mais  il  en  est  un  qui, 
par  son  importance,  prime  tellement  les  autres, 
qu’à  dessein  nous  ne  retiendrons  que  lui.  Nous 
voulons  parler  des  recherches  de  Bar  sur  Y  Urine 
et  la  nutrition  pendant  la  grossesse.  Ces  recher¬ 
ches  qui  avaient  fait  l’objet  de  nombreux  mé¬ 
moires,  se  trouvent  réunies  et  complétées  dans 
le  deuxième  volume  des  Leçons  de  pathologie  obs¬ 
tétricale  publiées  par  cet  auteur  en  1907.  Cette 
étude,  vraiment  unique,  et  où  on  ne  sait  s’il  faut 
surtout  admirer  la  patience  et  la  variété  des 
recherches,  ou  l’ampleur  et  la  clarté  des  vues 
d’ensemble  et  des  déductions,  met  au  point  l’his¬ 
toire  des  échanges  nutritifs  chez  la  femme  en¬ 
ceinte;  grâce  à  une  méthode  rigoureuse  et.  quasi 
mathématique,  Bar  a  pu  démêler  ces  questions 
qui  pouvaient  paraître  inextricables.  Des  années 
de  labeur  assidu,  où  il  fut  aidé  par  R.  Daunay, 
lui  ont  permis  d’arriver  à  cette  conception,  si 
nouvelle  et  si  féconde  en  déductions,  que  la  gros¬ 
sesse,  toutes  les  conditions  étant  supposées  nor¬ 
males,  n’est  pas  une  période  de  sacrifice,  mais 
bien,  suivant  une  heureuse  expression,  «  une 
,  symbiose  harmonique  homogène  ».  Nous  ne  voyons 


rien  dans  la  littérature  obstétricale  étrangère  qui 
puisse  être  mis  au-dessus  de  ce  travail. 

II.  L  EUTOCIE 

1°  Grossesse.  —  En  traitant  de  l’anatomie  et 
de  la  physiologie  obstétricales,  nous  avons  déjà 
cité  les  principaux  travaux  français  concernant  la 
grossesse  normale;  il  ne  nous  reste  plus,  dans  ce 
paragraphe,  qu’à  mentionner  l’œuvre  de  nos 
concitoyens  touchant  les  moyens  d'exploration 
clinique  de  la  femme  enceinte. 

L’ auscultation  ne  sera  rappelée  que  pour  mé¬ 
moire,  les  remarquables  travaux  qui  lui  ont  été 
consacrés  parLejumau  de  Kcrgaradcc  et  Depaul 

il  de  remarquer  combien  les  recherches  de  Pinard 
et  de  ses  élèves  ont,  depuis,  apporté  de  précision 
sur  la  localisation  des  foyers  d’auscultation. 

Ce  qui  est  autrement  important,  c’est  l’étude 
du  palper  abdominal  à  laquelle  Pinard  se  consacra 
si  heureusement.  Son  Traité  du  palper  abdominal . 
paru  en  1878,  marque  une  date  dans  l’histoire  de 
l’obstétrique,  date  dont  on  comprendra  toute  l’im¬ 
portance  en-  songeant  aux  résultats  merveilleu¬ 
sement  précis  que  fournit  cette  méthode  scien¬ 
tifiquement  appliquée.  Enfin,  mentionnons  les 
études  plus  récentes  de  Bonnairc  sur  l’examen 
de  l’utérus  gravide  de  quelques  semaines  et  le 
diagnostic  précoce  de  la  grossesse. 

2°  Accouchement.  —  La  contraction  utérine  a 
fait,  dans  ces  dernières  années,  l’objet  de  re¬ 
cherches  extrêmement  ingénieuses,  de  la  part  de 
Fabre  (de  Lyoji),  qui  est  parvenu,  mieux  que  ses 
devanciers,  à  en  mesurer  l’intensité.  L’étude  de 
la  position  de  la  tète,  lors  de  son  entrée  dans  le 
bassin  et  durant  toute  sa  descente,  a  été  très  bien 
étudiée  par  Tarnier  et  Pinard  ;  en  ce  qui  concerne 
sa  rotation,  il  faut  citer  tous  les  travaux  qui  ont 
établi  le  rôle  du  plancher  eoccy-  périnéal;  ce 
rôle,  entrevu  et  même  dém.ontré  expérimentale¬ 
ment  par  Paul  Dubois,  a  été  définitivement  mis 
au  premier  rang,  grâce  aux  recherches  anatomo¬ 
cliniques  de  Varnier  et  de  Farabeuf  :  toute  l’his¬ 
toire  des  oecipilo-postérieures  s'éclaircit  de  ce 
fait. 

Budin,  Bar,  Bonnaire,  etc.,  ont  étudié  avec 
grand  soin  les  déformations  intrinsèques  du  crâne 
au  cours  de  l’accouchement. 

Près  de  ces  notions  dé  détail,  nous  serions 
tentés  de  dire  au-dessus,  il  faut  placer  les  tra¬ 
vaux  tendant  à  bien  établir  la  succession  des  phé¬ 
nomènes  mécaniques  de  l’accouchement,  et  leur 
parallélisme  dans  les  différentes  présentations. 
Ces  travaux  sont  dus  à  Tarnier,  mais  surtout  à 
Farabeuf  et  Varnier.  Ces  deux  derniers  auteurs  ont 
fait,  dans  leur  Introduction  à  l’étude  des  accouche¬ 
ments,  le  plus  lumineux  exposé  qui  puisse  être  de 
cette  question  si  difficile  à  clairement  concevoir  ; 
et  si  l’on  nous  faisait  observer  que  c’est  là  sim-, 
plemcnt  une  œuvre  de  vulgarisation,  nous  ré¬ 
pondrions  qu’il  y  a  des  vulgarisations  qui,  par 
leur  importance  didactique  et  leurs  résultats 
pratiques,  peuvent  figurer  dignement  près  des 
travaux  les  plus  originaux. 

3°  Délivrance.  —  Les  recherches  de  Pinard 
et  Varnier,  de  Ribemont-Dessaignes,  faites  sui¬ 
des  coupes  d’utérus  congelés  en  période  de  déli¬ 
vrance,  ont  précisé  les  rapports  de  l’arrière- 
faix  avec  la  paroi  utérine,  après  la  sortie  de 
l’enfant.  Varnier  a  encore  montré  que  le  placenta 
suivait,  sans  se  décoller,  la  rétraction  de  l’uté¬ 
rus  et  par  conséquent  de  sa  surface  d’insertion; 
il  a  insisté  sur  les  fissures  qui  se  produisaient 
dès  lors  dans  la  caduque  inter-utéroplacentaire, 
et  son  Obstétrique  journalière,  publiée  en  1900, 
donne,  sur  ces  points  comme  sur  tant  d’autres  , 
de  très  précieuses  reproductions  de  préparations 
histologiques. 

Dans  ce  même  ordre  d’idées,  nous  citerons  les 
intéressants  graphiques  de  Ribemont-Dessaignes, 
représentatifs  de  la  contractilité  utérine  dans  ce 
temps  de  la  délivrance. 
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Au  point  de  vue  clinique,  citons  encore  les 
recherches  de  Pinard,  qui  ont  si  bien  mis  en 
valeur  les  divers  mouvements  d'ascension  et  de 
descente  du  globe  utérin,  qui  permettent  de 
suivre,  par  le  simple  palper,  la  marche  des  dif¬ 
férents  temps  de  la  délivrance. 

Enfin,  tous  les  accoucheurs  modernes,  à  la 
suite  de  Pajot,  ont  contribué  à  édicter  les  meil¬ 
leures  règles,  pour  mener,  au  mieux,  la  sortie 
de  l’arrière-faix. 

4"  Suites  de  couches.  —  D’excellents  travaux 
de  lîetterer  et  Lelièvre  éclaircissent  la  question 
des  transformations  de  la  muqueuse  utérine  au 
cours  du  post-partum.  . 

Yarnier,  dans  son  Obstétrique  journalière ,  a 
tracé, -de  la  régression  utérine,  une  étude  d’en¬ 
semble  à  laquelle  il  n’y  aura  désormais  que  peu 
à  ajouter. 

Enfin,  tous  les  accoucheurs  français,  et  ici  il 
serait  vain  de  citer  quelques  noms  plutôt  que 
d’autres,  se  sont  attachés  à  fixer  les  règles  de  la 
conduite  à  tenir  au  cours  des  suites  de  couches. 
S’inspirant  d’une  saine  logique,  d’un  esprit  vrai¬ 
ment  clinique,  ils  ont  démontré  l’inutilité  habi¬ 
tuelle,  pour  ne  pas  dire  plus,  des  injections 
vaginales,  et  le  danger  du  lever  trop  précoce 
des  accouchées,  dont  les  théoriciens  étrangers 
nous  vantèrent,  en  vain,  les  problématiques 
avantages. 

III  LA  DYSTOCIE 

Nous  ne  pouvons  pas  avoir  la  prétention  d’in¬ 
diquer,  dans  un  article,  tous  les  travaux  français 
concernant  les  mille  questions  ayant  trait  à  la 
dystocie;  notre  seule  prétention  est  de  signaler 
les  points  particulièrement  importants,  et  d’avance 
nous  nous  excusons  de  tout  ce  que  cet  exposé  a 
de  forcément  incomplet. 

1"  Grossesse.  —  Quelques-unes  des  nombreu¬ 
ses  questions  de  la  pathologie  de  la  grossesse  ont 
été  tout  particulièrement  étudiées  en  France; 
elles  y  Ont  suscité,  souvent  des  travaux  primor¬ 
diaux,  et  toujours  d’intéressantes  contributions. 
Forcés  de  choisir,  car  il  nous  faut  nous  borner, 
nous  ne  nous  arrêterons  qu'aux  points  suivants  : 

a)  Les  maladies  infectieuses  au  couns  de  i.a 
ghossesse.  —  La  patrie  de  Pasteur  se  devait  à 
elle-même  d’étudier,  tout  particulièrement,  cette 
difficile  mais  capitale  question  :  elle  n’y  manqua 
pas.  l)e  fait,  les  principaux  travaux  ayant  trait  au 
passage  des  éléments  microbiens  de  la  mère  au 
fœtus  sont  français  :  c’est  tout  d’abord,  dès  1805, 
Davaine  qui  démontre  le  passage  transplacentaire 
de  la  bactéridie  charbonneuse;  en  1880,  Arloing, 
Cornevin  et  Thomas,  et  deux  ans  plus  tard,  Straus 
et  Chambrelent  font  les  mêmes  constatations. 
De  multiples  recherches,  non  moins  fructueuses, 
et  conduites  avec  ce  souci  de  l’exactitude  et  cette 
intelligence  du  but  à  atteindre  que  les  savants 
français  semblent  avoir  reçu  en  héritage  de 
Claude  Bernard  et  de  Pasteur,  sont  entreprises 
par  lloux,  Chamberland,  Sabrazès,  Charrin, 
Nocard,  Bar,  etc.,  etc. 

Nous  ne  pouvons  entrer  dans  le  détail  des 
différentes  maladies  infectieuses  :  qu’il  nous 
suffise  de  rappeler  les  travaux  désormais  clas¬ 
siques  de  Widal,  Achard,  Chamberland,  sur  la 
fièvre  typhoïde,  de  Netter  sur  la  pneumonie,  de 
Roger,  Chambrelent,  Bar  et  Coulomb  sur  la 
variole  et  la  vaccine.  La  tuberculose  mérite  une 
mention  spéciale  :  on  ne  saurait  oublier  que  c’est 
Yillemin  qui,  dès  1865,  a  établi  la  rareté  excep¬ 
tionnelle  de  la  transmission  de  cette  infection  de 
la  mère  au  fœtus.  Landouzv  et  Martin,  Yignal, 
Straus,  Hutinel,  Chambrelent,  etc.,  firent  à  cet 
égard  d’intéressantes  recherches.  Enfin,  Bar  a 
repris  la  question  et  l’a  mise  au  point,  tant  au 
point  de'  vue  anatonïo-pathologique,  que  clinique 
et  thérapeutique.  La  syphilis  a  été  non  moins  bien 
étudiée,  particulièrement  par  l’Ecole  de  Saint- 
Louis,  dont  nous  n’avons  pas  ici  à  démontrer 
l’importance  mondiale,  et  à  la  tête  de  laquelle  se 


place  Fournier.  Bar  et  son  élève  de  Kervilly, 
Tissier  et  Girauld,  Gastou,  Levaditi,  Nattan-  ] 
Larrier  cl  Brindeau,  YYallich  et  Sauvage,  etc., 
éclaircissent  la  question  du  passage  transpla¬ 
centaire  du  tréponème,  de  sa  topographie  dans 
l'organisme  fœtal,  et  en  tirent  d'importantes  dé¬ 
ductions  au  point  de  vue  de  l’hérédité  syphilitique. 

h' appendicite,  au  cours  de  l'état  puerpéral,  a 
été  particulièrement  bien  étudiée  par  Dieulafoy 
et  Pinard,  en  1897,  puis  par  Tuffier,  Legendre  et 
Fieux. 

La  question  de  la  colibacillose  a  été  élucidée 
par  Bar.  Cet  auteur  a  su  montrer  son  polymor¬ 
phisme,  il  en  a  surtout  merveilleusement  décrit  la 
forme  principale,  c’est-à-dire  la  pyélonéphrite. 
Grâce  à  ses  travaux  et  à  ceux  de  son  élève  Ca- 
lliala,  grâce  aux  recherches  et  aux  travaux  de 
Bcblaud  et  Legueu,  de  Wallich,  celte  importante 
all’ection  est  désormais  bien  connue.  A  Bar  revient 
particulièrement  l'honneur  d’avoir  montré  l'im¬ 
portance  de  la  phase  présuppurative  de  celle 
infection. 

JiS)  L’éclampsie.  —  L’éclampsie  a  été  étudiée 
par  tous  les  accoucheurs  français,  et,  sur  chaque 
point  de  cette  étude,  leurs  travaux  méritent  d’être 
retenus.  S’agit-il  de  la  clinique?  il  faut  citer, 
avant  tout  autre,  Tarnier  ;  de  l'anatomie  patho¬ 
logique?  nous  devons  dès  lors  mettre  au  premier 
rang,  parmi  beaucoup  d’autres,  les  recherches  de 
Bar  qui  a  donné  une  description  parfaile  du  foie 
et  du  rein,  et  montré  la  similitude  des  lésions 
chez  la  mère  et  le  fictus.  Envisage-t-on  la  patho- 
génie?  il  nous  faut  alors  citer  Pinard,  Bar,  Boulïe 
de  Sainte-Biaise  dont  le  nom  mérite  de  rester 
attaché  à  la  théorie  de  l'hépatotoxémie.  Enfin, 
en  ce  qui  concerne  le  traitement,  nous  retiendrons 
particulièrement  les  noms  de  Tarnier,  de  Pinard, 
de  Porack,  de  Bonnaire,  etc. 

y)  Les  anomalies  et  maladies  de  l’œuf.  — 
Voici  un  des  chapitres  de  l’obstétrique  où  la 
science  française  s’est  montrée  particulièrement 
féconde. 

Citons ,  tout  d'abord ,  Y  hydramnios,  dont  la 
pathogénic  est  particulièrement  bien  connue, 
grâce  aux  recherches  de  Bar;  rappelons  égale¬ 
ment  les  travaux  de  Bonnaire,  de  Bar  et  de 
Jacquet  sur  Yoligramnios  et  ses  conséquences  au 
point  de  vue  des  malformations  fœtales. 

La  grossesse  angulaire  a  été  particulièrement 
bien  étudiée  par  Bar;  la  grossesse  c.vtrn-mcmb ra¬ 
ncune  par  Bar,  Maygrier  et  Glaize. 

Nous  devons  mentionner  tout  particulièrement 
les  travaux  français  concernant  la  grossesse  gémel¬ 
laire.  Là  encore,  nous  retiendrons  avant  tout,  le 
nom  de  Bar;  ses  recherches  ont  projeté  la  plus 
grande  clarté  sur  l’importante  question  de  la 
gémellité  univitelline,  et  les  conséquences  d’une 
circulation  commune  aux  deux  fœtus  ;  d’admi¬ 
rables  pièces,  conservées  maintenant  au  musée 
de  la  clinique  Tarnier,  fixent  l’anatomie  de  cette 
anomalie. 

Enfin,  nous  terminerons  cette  étude  en  rappe¬ 
lant  la  contribution  des  cliniciens  français  à 
l’étude  de  la  grossesse  e.rtra-utérine ;  dès  1835, 
Velpeau  publiait  un  travail  d’ensemble  sur  cette 
question  cjui  naissait  à  peine.  L’anatomie  en  fut 
étudiée  avec  soin  par  Pilliet,  et  surtout  par  Cou- 
velaire  qui,  dans  sa  très  belle  thèse  inaugurale, 
mit  définitivement  au  point  les  rapports  de  l’œuf 
et  de  ses  enveloppes  avec  la  paroi  tubaire.  En  ce 
qui  concerne  le  traitement,  il  faut  citer,  comme 
inaugurant,  à  cet  égard,  l’ère  moderne,  le  remar¬ 
quable  rapport  de  Segond  au  Congrès  de  Mar¬ 
seille;  depuis,  tous  les  chirurgiens  et  tous  les 
accoucheurs  se  sont  attachés  à  cette  question, 
contribuant  à  en  donner  une  solution  simple. 

2°  Accouchement.  —  Là  encore,  dans  la  mul¬ 
titude  des  travaux  français,  il  nous  faut  choisir; 
d’ailleurs,  nous  pourrons  être  très  brefs,  car  si 
nos  compatriotes  ont  étudié  tous  les  points  de  la 
dystocie  intéressant  l'accouchement,  il  n’en  est 
pas  qui  n’aient  fait  également  à  l’étranger,  et  par¬ 


ticulièrement  en  Allemagne,  l'objet  d’importantes 
et  nombreuses  recherches.  Ce  n’est  donc  pas  ce 
chapitre  qui  pourra  nous  servir  à  fixer  la  physio¬ 
nomie  propre  à  l’obstétrique  française.  Rappe¬ 
lons,  cependant,  les  faits  suivants. 

a)  Dystocie  osseuse.  —  La  classification  des 
bassins  rétrécis  a  été  fort  bien  établie  par  Tar¬ 
nier  et  Bonnaire;  leur  anatomie  pathologique  a 
suscité  d’innombrables  mémoires,  au  premier 
rang  desquels  il  faut  citer  la  thèse  de  Pinard 
(1874).  Le  mécanisme  de  l’accouchement  a  été 
très  étudié  à  Paris,  d’une  part  par  Tarnier  et  ses 
élèves,  et  de  l’autre  par  Farabeuf,  dont  les  re¬ 
cherches  n’ont  pas  peu  contribué  à  élucider  la 
question  de  l’asynclytîsmc,et  à  Lyon, par  Fochier 
et  son  école.  L 'étude  radiographique  du  bassin  a 
été  entreprise,  avec  succès,  par  Fochier,  Fabre  et 
Deslot,  Bouchacourt,  etc.  Le  traitement  a  donné 
naissance  aux  travaux  les  plus  intéressants  :  rap¬ 
pelons  surtout  combien  Budin ,  en  étudiant  la 
eéphalométrie,  a  rendu  service  à  la  clinique,  à 
une  époque  où  l’on  n’envisageait  guère  que  l’ac¬ 
couchement  par  les  voies  naturelles.  De  même, 
il  faut  mettre  à  un  rang  tout  spécial  les  recherches 
de  ce  même  auteur,  et  celles  de  Champetier  de 
Ribes  sur  la  façon  de  faire  passer  une  tête  der¬ 
nière  à  travers  le  détroit  supérieur  rétréci. 
Actuellement,  la  césarienne  ne  laisse  plus  guère 
à  celte  question  qu'un  intérêt  historique,  mais  il 
y  a  quelques  années  encore,  de  nombreux  enfants 
ont  dù  la  vie  à  la  manœuvre  de  Budin  et  de 
Champetier. 

Nous  retrouverons,  dans  un  autre  chapitre, 
l’histoire  de  la  symphyséotomie,  de  l'accouche¬ 
ment  prématuré  et  de  la  césarienne.  Bornons- 
nous  ici  à  rappeler  la  très  belle  et  si  claire 
élude  d’ensemble  que  Bar  traça,  en  1900,  dans 
ses  leçons  de  pathologie  obstétricale,  des  indica¬ 
tions  réciproques  de  ces  diverses  interventions. 

(ï)  Dystocie  des  paiities  molles.  —  Nous 
nous  bornerons  à  citer  les  travaux  de  Tarnier, 
de  Lcfour  sur  les  fibromes,  de  Bar  sur  les  kystes 
hydatiques.  En  ce  qui  concerne  la  rigidité  du  col, 
d’intéressantes  recherches,  dues  surtout  .à  Cou- 
velaire  et  à  Wallich,  ont  élucidé  la  pathogénie, 
jusqu’alors  si  obscure,  de  la  rigidité  dite  «  anato¬ 
mique  ».  La  tétanisation  utérine  a  été  fort  bien 
étudiée  par  Budin  et  ses  élèves,  et  déjà  Pajot 
avait  attiré  l’attention  des  cliniciens  sur  le  danger 
du  seigle  ergoté.  L’insertion  vicieuse  du  placenta 
a  suscité,  en  France,  d'innombrables  recherches  ; 
rappelons,  à  cet  égard,  Tarnier  tout  d’abord,  puis 
Pinard,  qui  a  si  justement  insisté  sur  le  rôle  de  la 
rupture  des  membranes  au  point  de  vue  lliéra- 
'peutique;  Bonnaire,  enfin,  qui  s’est  fait  l’apôtre 
de  l'évacuation  extemporanée  de  l'utérus,  en  pro¬ 
posant  son  excellente  dilatation  bimanuelle,  dont 
nous  parlerons  ultérieurement. 

Si,  au  lieu  d’écrire  un  article,  nous  écrivions 
un  volume,  nous  insisterions  encore  sur  les 
recherches  de  nos  contemporains  concernant  la 
rétroversion  utérine,  la  dilatation  sacciforme,  les 
hystéropexies  et  les  ligamentopexies  dans  leurs 
r  rapports  avec  l’obstétrique;  sur  tous  ces  points, 
on  verrait  combien  la  clinique  leur  doit  de  re¬ 
cherches  ingénieuses  et  d’excellentes  méthodes 
opératoires. 

3°  Délivrance.  —  Une  des  questions  les  plus 
intéressantes  de  la  pratique  obstétricale  est  celle 
qui  se  rapporte  au  traitement  des  hémorragies  de 
la  délivrance-,  parmi  les  moyens  de  combattre 
l’anémie  aiguë  post-hémorragique,  figurent  au 
premier  rang  les  injections  de  sérum  physiolo¬ 
gique;  et  ce  sont  les  travaux  de  Porak,  Pinard, 
Maygrier,  Duret  qui  en  ont  bien  établi  la  valeur. 
Nous  devons  rattacher  à  cette  question  celle  de  la 
transfusion  du  sang,  si  bien  étudiée  et  surtout  si 
pratiquement  résolue,  dans  ces  tout  derniers 
temps,  par  Tuffier  et  Roux-Berger. 

L'étude  de  Y enchatonnement  du  placenta  a  été 
faite  par  Herrgolt,  Budin,  Audebert.  Celle  de 
Yin version  utérine  a  été  complètement  modernisée 
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par  Bar.  Cet  auteur  a  lumineusement  établi  le 
rôle  des  ligaments  d’arrêt,  constitués  par  l’apo¬ 
névrose  génitale  postérieure,  les  ligaments  sus- 
penseurs  de  l’ovaire  et  les  ligaments  utéro-ova- 
riens  ;  il  en  déduit  les  règles  à  suivre  pour 
réduire,  sûrement  et  promptement,  lünversion. 

Arrivés  au  terme  de  'ce  chapitre  de  la  dystocie, 
c’est  à  regret  que  nous  le  quittons,  trop  sûrs 
d’être  très  incomplets,  mais  il  nous  était  difficile 
de  citer  davantage,  sans  transformer  cet  article 
en  un  indigeste  catalogue. 

IV.  INSTRUMENTS  ET  PROCÉDÉS  OPÉRATOIRES 

Nous  voici  arrivés  au  chapitre  où  nous  allons 
voir  l’obstétrique  française  accuser  sa  supériorité 
d’une  manière  indiscutable  :  les  instruments,  à 
de  rares  exceptions  près,  c’est  elle  qui  les  a  créés, 
c’est  elle  qui  les  a  conduits  à  un  degré  de  per¬ 
fectionnement  qui  semble  devoir  être  peu  dé¬ 
passé.  Les  méthodes  opératoires?  quelques-unes 
et  non  des  moindres  lui  sont  propres  et  toutes, 
ou  presque  toutes,  lui  doivent  ce  cachet  de  sim¬ 
plification,  de  facilité  d’exécution,  de  régularité, 
qui  est  comme  «  le  fini  »  d’une  intervention. 

Avant  d’entrer  dans  le  détail,  nous  tenons  à 
mettre  hors  pair  un  homme  qui  doit  être  consi¬ 
déré  comme  l’inventeur  de  l’instrumentation 
moderne  :  Tarnier;  doué,  à  cet  égard,  d’un  véri¬ 
table  génie,  il  a  touché  à  toutes  les  méthodes 
d'intervention,  il  a  étudié  et  perfectionné  tous  les 
appareils,  il  en  a  créé  d’inimitables,  au  premier 
rang  desquels  nous  citerons  le  basiotribe.  C’est 
à  ce  titre  que  son  nom  restera  si  légitimement  le 
plus  grand  de  l’obstétrique  moderne.  Sur  les 
questions  de  pathologie,  Tarnier,  privé  des  mé¬ 
thodes  de  laboratoire  que  nous  possédons  actuel¬ 
lement,  a  été  et  sera  dépassé;  comme  créateur 
d’instruments,  il  reste  inégalé. 

La  plus  simple  équité  nous  invite  à  citer,  main¬ 
tenant,  Collin,  le  maître-ouvrier  qui  a  permis  à 
Tarnier,  comme  à  tous  les  chirurgiens  et  à  tous 
les  accoucheurs,  de  réaliser  leurs  conceptions 
instrumentales;  bien  des  instruments  n’auraient 
point  vu  le  jour,  ou  du  moins  seraient  restés  loin 
du  degré  de  perfection  qu’ils  ont  atteint,  si  les 
chirurgiens  n’avaient  pas  eu  la  bonne  fortune 
d’être  compris,  et  souvent  guidés,  par  cet  inimi¬ 
table  «  exécuteur  ». 

Nous  ne  nous  attarderons  pas  à  passer  en  revue 
les  travaux- français  concernant  l’antisepsie  :  sans 
doute  à  une  époque  où  l’asepsie  n’existait  guère, 
Lucas-Championnière  a  rendu  service,  en  uti¬ 
lisant  l’acide  phénique  et,  plus  récemment  (1880], 
Tarnier,  puis  Budin,  en  préconisant  le  sublimé-, 
ces  méthodes  sont  désuètes  ;  il  est  plus  intéressant 
de  rappeler  que  Tarnier  devança  son  époque  en 
employant  l'iode  pour  les  lavages  intra-utérins. 
De  l’anesthésie,  également,  nous  ne  dirons 
rien,  la  seule  méthode  originale  qui  nous  appar¬ 
tienne  en  propre,  celle  de  Reclus,  étant  décrite 
par  ailleurs  (v.  l’article  de  J.-L.  Faure,  sur 
l’Evolution  de  la  Chirurgie).  Passons  donc  en 
revue  les  diverses  opérations  de  l’obstétrique. 

1°  Le  forceps.  —  Inventé,  vers  1600,  par  un 
homme  d’origine  française,  Pierre  Chamberlain, 
transformé,  en  1747,  par  Levrct,  le  forceps  a  été 
étudié  par  la  plupart  des  accoucheurs  français  du 
xixc  siècle,  et  c’est  à  leurs  travaux  que  l’on  doit 
les  instruments  excellents  que  nous  possédons 
actuellement.  On  peut  dire  que  le  problème  du 
forceps  a  reçu  deux  solutions  :  l’une  simple,  émi¬ 
nemment  pratique,  l’autre  plus  parfaitement 
scientifique;  la  solution  simple  est  duc  à  l’ingé¬ 
niosité  de  Tarnier.  A  lui  revient  l’honneur  d’avoir 
mis  entre  les  mains  des  praticiens  un  instrument 
léger,  élégant,  de  très  facile  application,  de  très 
aisé  entretien.  Pratiquement  parlant,  le  forceps 
Tarnier  est  parfait;  du  moins,  en  aucun  autre 
forceps  ne  peut-on  lui  trouver  un  rival.  Par 
ailleurs,  ce  forceps  présente  lq  double  mérite  de 
réaliser  deux  principes  dont  Tarnier  a  nettement 
établi  toute  la  valeur  :  la  traction  axiale  et  l’indé¬ 


pendance,  dans  l’appareil,  de  la  traction  et  de  la 
préhension. 

Une  solution  plus  scientifique  du  problème  du 
forceps  a  été  proposé  par  Chassagny  :  reprenant 
le  principe  déjà  émis  par  Coutouly,  en  1788, 
Chassagny  (1861-1890),  réalisa  un  forceps  à 
branches  non  croisées,  instrument  de  préhension 
plus  logique  que  le  forceps  à  branches  croisées, 
et  qui,  théoriquement,  lui  est  indiscutablement 
supérieur.  Chassagny  a  été  suivi  dans  cette  voie, 
par  nombre  d’accoucheurs  de  l’Ecole  lyonnaise, 
la  mécanique  obstétricale  ayant,  dans  cette  Ecole, 
brillé  d'un  très  vif  éclat.  Le  forceps  dit  «  parallèle  » 
n’a  pas  prévalu  dans  la  pratique;  il  est  cependant 
intéressant  de  le  citer,  ici,  pour  bien  établir  à  quel 
point,  en  France,  cette  question  du  forceps  a  été 
étudiée  et  ingénieusement  autant  que  diversement 
résolue. 

Près  du  forceps,  il  faut  placer  le  levier ,  mais 
simplement  pour  rappeler,  là  encore,  les  recher¬ 
ches  de  Tarnier,  e-t  l’appareil,  de  laboratoire  plu¬ 
tôt  que  de  clinique,  auquel  Farabeuf  donne  le 
nom  de  mcnsuralcur-levier-prêhenscur. 

2°  Les  versions.  —  A.  La  version  i*ah  maxœu- 
viies  externes  a  été  particulièrement  bien  étudiée 
par  Pinard,  qui  y  trouva  une  suite  toute  naturelle 
à  ses  travaux  sur  le  palper  abdominal;  non  seule¬ 
ment  il  en  précisa  les  indications,  mais  il  en  fixa 
d’une  manière  définitive  la  technique.  Il  eut  surtout 
le  grand  mérite  d’avoir  su  rendre  permanente  la 
position  du  fœtus  obtenue  par  la  version,  grâce 
à  la  ceinture  eulociquc  qu’il  imagina,  et  dont  tous 
les  accoucheurs  ont  pu  reconnaître  l’ingéniosité 
et  la  simplicité. 

B.  La  version  par  manœuvres  internes  peut 
rentrer  à  juste  titre  dans  le  patrimoine  de  l’obsté¬ 
trique  française  :  oubliée  depuis  Soranus  d’Ephèse, 
cette  opération  vit,  en  effet,  le  jour  à  nouveau 
grâce  à  Ambroise  Paré  et  à  son  élève  Guille- 
mcau;  Louise  Bourgeois,  Portai,  puis  M“e  La¬ 
chapelle  l’emploient  couramment  et  la  .perfec¬ 
tionnent.  Si  nous  nous  cantonnons  à  Ces  cinquante 
dernières  années,  nous  voyons  cette  version  par¬ 
ticulièrement  bien  étudiée  par  Budin.  Budin  l'ac¬ 
complissait  avec  une  inimitable  habileté;  il  se 
plut  à  en  édicter  les  règles,  à  en  prévoir  les 
moindres  difficultés;  nous  avons  déjà  signalé,  à 
propos  des  rétrécissements  pelviens,  l’impor¬ 
tance  capitale  de  scs  recherches  sur  le  passage  de 
la  tête  dernière,  recherches  près  desquelles  il 
faut  toujours  citer  celles  de  Champetier  de  Ribcs. 
Mais  Budin  s’occupa  également  beaucoup  de 
cette  opération,  dans  ces  rapports  avec  la  rétrac¬ 
tion  utérine  :  il  fit  écrire  par  son  élève  Chéron, 
une  thèse  où  les  difficultés  du  deuxième  temps  de 
la  version,  avec  les  moyens  d’y  parer,,  sont  l’objet 
de  la  plus  minutieuse  description.  Tous  les  colla¬ 
borateurs  de  Budin  ont  trouvé  dans  cette  inter¬ 
vention  ainsi  réglementée,  une  méthode  opéra¬ 
toire  qui  rendit  les  plus  grands  services  à  une 
époque  où  la  chirurgie  obstétricale  était  encore 
timide  :  il  convient  de  ne  pas  méconnaître  ce 
rôle,  maintenant  que  les  indications  de  la  version 
nous  paraissent  moins  étendues. 

3"  Interruption  artificielle  de  la  grossesse. 
—  L’avortement  n’a  pas  été,  en  France,  l’objet 
d’études  particulièrement  intéressantes,  et  nous  ne 
le  citerons  que  pour  signaler  à  quel  point  les 
accoucheurs  de  notre  pays  ont  toujours  été  ré¬ 
servés  dans  la  position  de  ses  indications;  ils 
ont  eu  le  perpétuel  souci  de  ne  faire  de  cette 
intervention  qu’un  usage  absolument  exception¬ 
nel.  Quant  à  l’accouchement  provoqué  il  a  fait, 
par  contre,  l’objet  de  maintes  recherches  et  de 
multiples  travaux.  Envisageons-le  dans  ses  deux 
modalités  principales:  l’accouchement  prématuré 
artificiel  et  l’accouchement  méthodiquement  ra¬ 
pide. 

A.  L’accouchement  prématuré  artificiel 
conquit  droit  de  cité  grâce  à  Stoltz.  Ses  indica¬ 
tions  furent  étudiées,  nous  pourrions  dire,  avec 


passion,  par  Tarnier  et  tous  ses  élèves,  et  plus 
particulièrement  encore  par  Budin  ;  cette  opéra¬ 
tion  nous  apparaît,  en  effet,  comme  l’aboutissant 
de  la  plupart  des  travaux  de  ce  maître  et  de  ceux 
qui  portent  sur  les  dimensions  de  la  tête  fœtale, 
sur  son  passage  à  travers  le  bassin  rétréci, 
comme  de  ceux  qui  ont  trait  au  prématuré.  Budin 
resta  toujours  fidèle  à  cette  méthode.  A  l’heure 
actuelle,  la  chirurgie  obstétricale  a  fait  passer 
l’accouchement  prématuré  à  un  rang  bien  humble  : 
ce  n’est  pas  une  raison  pour  oublier  les  immenses 
services  qu’il  rendit,  entre  les  mains  de  nos 
maîtres,  dans  un  passé  encore  tout  proche. 

La  technique  de  l’interruption  artificielle  de  la 
grossesse  donna  lieu,  en  France,  aux  plus  ingé¬ 
nieuses  découvertes;  c’est  pour  elle,  en  effet,  que 
Tarnier  imagina,  dès  1862,  son  ballon  excitateur, 
dont  une  très  heureuse  modification  a  été  réalisée 
par  Champetier  de  Ribes,  dans  son  petit  ballon. 
Avec  ce  dernier,  le  problème  de  l'accouchement 
prématuré  se  trouve  définitivement  résolu:  cet  ins¬ 
trument,  de  mise  en  place  extrêmement  facile, 
donne  des' résultats  certains,  et  en  l’absence  du 
moindre  risque.  Pour  l'apprécier  à  sa  juste 
valeur,  il  faut  mettre  en  comparaison  les  résultats 
si  inconstants  et  parfois  si  dangereux  des  mé¬ 
thodes  telles  que  la  sonde  de  Krausc  ou  la  douche 
de  Kiwisch  :  on  comprendra,  alors,  combien  une 
découverte  d’apparence  si  modeste  constitue, 
en  réalité,  un  litre  de  gloire  pour  l’école  obsté¬ 
tricale  qui  l’a  imaginée. 

B.  L’accouciiement  méthodiquement  rapide 
possède,  en  France,  d’anciens  titres  de  no¬ 
blesse  :  A.  Paré,  Guillemau,  Mauriceau,  Louise 
Bourgeois,  etc  ,  y  avaient  recours;  mais,  cet 
ancien  «  acccouchement  forcé  »  a  été  modernisé, 
tant  dans  ses  indications  que  dans  sa  technique, 
par  Tarnier  et  ses  élèves.  Tarnier,  ici  encore, 
inventa  un  instrument  (1888)  :  Y  écarteur  utérin, 
mais  il  n’y  a  pas  lieu  de  s’attarder  à  cette  décou¬ 
verte  peu  féconde,  alors  surtout  que  deux  autres 
méthodes  sont  venues  apporter  à  ce  problème  une 
solution  particulièrement  élégante;  nous  voulons 
parler  du  ballon  -  dilatateur  de  Champetier  de 
Ribes,  et  de  la  dilatation  bimanuellc  de  Bon- 

Le  ballon  dilatateur  de  Champetier  est  un  ins¬ 
trument  d’une  rare  perfection  :  son  tissu  souple 
mais  inextensible,  sa  forme  si  bien  appropriée  à 
celle  du  canal  cervico-utérin  le  placent  bien  au- 
dessus  de  tous  les  autres  appareils  similaires  ;  on 
a  l'impression,  qu’en  l’espèce,  il  atteint  la  per¬ 
fection. 

La  méthode  de  lionnaire  u’est  pas  moins  par¬ 
faite  :  l’idée  de  substituer  les  deux  mains  à  la 
main  unique,  dans  la  dilatation  du  col,  permit  de 
contrôler  l’effort  que  l’on  déploie,  et  le  rendant 
plus  efficace,  le  rendit  infiniment  moins  dange¬ 
reux. 

4"  Les  embryotomies.  —  Les  embryotomies 
furent  magistralement  étudiées  en  France,  et 
notre  pays  a  eu,  à  cet  égard,  la  double  gloire  et  de 
proscrire,  par  la  voix  autorisée  de  Pinard,  ces 
interventions  sur  l’enfant  vivant,  et  de  créer,  à 
l’exception  d’un  seul,  le  cranioclaste,  les  instru¬ 
ments  les  plus  parfaits  que  les  accoucheurs  de 
tous  les  pays  possèdent. 

A.  L’embryotomie  céphalique  avait  déjà, 
avant  l’époque  que  nous  étudions,  accompli  un 
grand  progrès  grâce  à  Baüdelocque  neveu  :  en 
dotant,  en  1829,  l’obstétrique  du  céphalolribe,  cet 
accoucheur  inaugurait,  réellement,  l’ère  moderne 
de  cette  intervention.  Actuellement,  cet  instru¬ 
ment  est  relégué  dansles  musées,  le  problème  de 
l’embryotomie  céphalique  ayant  reçu  une  solution 
définitive  grâce  au  basiotribe  de  Tarnier.  Cet  ins¬ 
trument,  le  plus  parfait  non  seulement  de  ceux 
qu’imagina  Tarnier,  mais  encore  de  tous  ceux 
que  possèdent  les  accoucheurs,  tant  en  France 
qu’à  l'étranger,  mérite  d’occuper  une  place  dont 
on  ne  saurait  exagérer  l’importance.  Présenté  par 
son  inventeur  à  l’Académie  de  Médecine,  le 
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11  décembre  1883,  puis  en  1886,  au  Congrès  de 
Copenhague  par  Bar,  étudié  cette  même  année, 
dans  la  thèse  de  Bonnaire,  le  basiotribe  fut  très 
heureusement  modifié  par  Bar,  à  qui  revient 
l’honneur  de  l’avoir  mis  au  point.  Actuellement, 
cet  instrument  ne  saurait  souffrir  aucune  compa¬ 
raison,  même  lointaine,  avec  aucun  autre  :  il 
permet  de  répondre  à  toutes  les  indications  et 
d’extraire  toujours  la  tète  fœtale  quelles  que 
soient  les  difficultés  en  jeu.  Suffisant  à  tout,  il 
nous  explique  pourquoi  le  cranioclaste,  instru¬ 
ment  excellent  d’ailleurs,  n’est  que  très  peu  ré¬ 
pandu  en  France;  dès  maintenant,  il  nous  appa¬ 
raît  comme  «  le  chef-d’œuvre  »  de  l’instrumen¬ 
tation  obstétricale. 

Avant  de  laisser  cette  question  de  l’embryo¬ 
tomie  céphalique,  mentionnons  l’excellent  perfo¬ 
rateur  de  Blot,  craniotome  aussi  simple  qu’ef¬ 
ficace; 

B.  L’emrryotomie  rachidienne  a  reçu,  égale¬ 
ment,  des  mains  des  accoucheurs  français,  les 
instruments  les  plus  parfaits  qui  permettent  de  la 
pratiquer.  Ou  nous  excusera  de  remonter  légère¬ 
ment  au  delà  de  l’époque  à  laquelle  nous  consa¬ 
crons  cette  étude,  pour  nous  permettre  de  rap¬ 
peler  que  Paul  Dubois  dota  l’obstétrique  d’un  de 
ses  meilleurs  et  plus  pratiques  instruments,  en 
imaginant  ses  ciseau.r.  Depuis,  le  problème  de  la 
détroncation  a  trouvé,  pour  répondre  aux  multi¬ 
ples  cas  qui  peuvent  se  présenter,  deux  autres 
instruments,  également  pratiques,  également 
excellents  :  Y  embryotome  guillotine  de  Tarnier, 
et  Vembryotome  de  Ribernoru  :  grâce  à  P.  Dubois, 
à  Tarnier  et  à  Ribemont,  il  n’est  pas,  dans  cet 
ordre  d’idées,  de  difficultés  qui  ne  puissent  être 
surmontées. 

5°  La  symphyséotomie.  —  Pour  apprécier  la 
valeur  d’une  découverte,  on  ne  peut  pas  en  envi¬ 
sager  la  durée  comme  unique  critérium,  car  on 
s’exposerait  à  méconnaître  la  réelle  importance 
de  nombre  d’entre  elles.  A  l’heure  actuelle,  la 
symphyséotomie  ne  tient  plus,  dans  la  pratique 
obstétricale,  qu’une  place  bien  modeste  et  qui 
semble  devoir  diminuer  encore;  et  pourtant,  l’ap¬ 
parition  de  cette  méthode  marque  une  date  impor¬ 
tante  dans  l’histoire  de  la  médecine.  C’est  qu’en 
effet,  à  l’époque  où  elle  parut,  la  symphyséo¬ 
tomie,  réalisant  un  grand  progrès  sur  les  mé¬ 
thodes  antérieures  permit,  durant  plusieurs  années, 
de  sauver  de  nombreux  enfants  qui,  sans  elle, 
eussent  péri.  Cette  opération  est  due  à  un  Fran¬ 
çais,  Sigaull,  qui  la  proposait  à  l’Académie  de 
Chirurgie  dès  1708  ;  puis  elle  fut  délaissée  dans 
son  pays  d’origine,  pour  être  conservée  en  Italie, 
d’où  elle  nous  revint  en  1891,  pour  y  connaître 
une  magnifique  renaissance,  grâce  aux  travaux  de 
Pinard,  Varnier  et  Farabeuf'.  Pinard  et  Varnier 
se  chargèrent  des  recherches  cliniques,  et  Fara¬ 
beuf  des  constatations  et  expériences  anatomi¬ 
ques,  où  il  put  faire  briller,  une  fois  de  plus, 
son  extraordinaire  lucidité  d’esprit.  Grâce  à 
l’active  collaboration  de  ces  apôtres  de  la  sym¬ 
physéotomie,  celte  intervention  fut  étudiée  par 
la  presque  totalité  des  accoucheurs  français,  et 
rapidement  portée  à  un  grand  degré  de  perfec-. 
tion  technique.  Elle  acquit  alors,  nous  le  répé¬ 
tons,  une  place  considérable,  et  on  ne  saurait 
s’autoriser  du  fait  qu’elle  ne  l’occupe  plus,  pour 
méconnaître  la  très  réelle  importance  de  sa 
découverte. 

0°  Les  opérations  césariennes.  —  A.  Césa¬ 
rienne  conservatrice.  —  Comparativement  à  ce 
que  nous  venons  de  voir,  en  traitant  de  l’ex¬ 
traction  du  fœtus  par  les  voies  naturelles,  le  rôle 
des  accoucheurs  français  n’a  pas  été  primordial, 
en  ce  qui  a  trait  à  l’extraction  par  la  voie 
abdominale.  Sans  doute,  nous  pourrions  citer, 
dans  le  passé,  les  noms  de  Rousset,  Lebas  et 
Lauverjal,  comme  inséparables  de  l'histoire  de  la 
césarienne;  mais,  ce  n’est  pas  chez  nous,  mais  en 
Allemagne  qu’eut  lieu,  en  1882,  la  renaissancede 


cette  intervention.  P.  Bar  eut  le  mérite,  dès  1880, 
de  tenter  cette  opération  modernisée,  et  il  en  fut 
récompensé  en  obtenant  le  premier  succès  enre¬ 
gistré  à  Paris  depuis  un  siècle!  Depuis,  quelle  a 
été,  sur  ce  sujet,  la  contribution  des  accoucheurs 
français'.’  Il  nous  semble  qu’on  peut  ramener  à 
trois  principaux  les  résultats  obtenus  par  ceux-ci  : 
1°  une  exacte  position  des  indications,  et  là  encore, 
P.  Bar,  dans  ses  Leçons  de  pathologie  obstétricale, 
arrive,  dès  1900,  à  des  conclusions  auxquelles  il 
n’y  a  que  peu  à  reprendre  ;  2°  une  simplification  de 
plus  en  plus  grande  de  la  technique,  en  même 
temps  qu’une  tendance  à  se  rapprocher  déplus  en 
plus  des  méthodes  de  chirurgie  générale  :  Bar, 
précurseur  sur  ce  point,  fut  suivi  par  ses  col¬ 
lègues  et  ses  élèves,  et,  en  1909,  Couvelaire  put 
donner  de  l’hystérectomie  conservatrice  une  des¬ 
cription  vraiment  moderne,  et  qui  nous  semble 
bien  près  de  la  perfection;  3°  une  étude,  très 
poussée,  des  césariennes  itératives,  du  mode  de 
cicatrisation  de  l’incision  utérine,  de  ses  dan¬ 
gers  et  conditions  de  rupture,  de  la  technique  à 
suivre  :  les  travaux  de  Bar,  Brindeau,  Comman¬ 
deur,  les  très  belles  recherches  anatomiques  de 
Couvelaire  ont  jeté  une  vive  lumière  sur  cette 
dernière  question. 

B.  Les  césariennes  mutilathices.  —  ampu¬ 
tation  uléro-ovarique  est  une  des  plus  fécondes 
découvertes  de  l’école  obstétricale  italienne; 
encore  est-il  que  l’opération  de  Porro  doit  beau¬ 
coup  aux  accoucheurs  français;  remarquons  tout 
d'abord,  avec  Couvelaire,  qu’elle  «  tirait  sa  sécu¬ 
rité  de  l’application  de  la  méthode  générale  de 
Kœberlé  (  18(53)  et  de  Péan  (1809),  c’est-à-dire 
l’extériorisation  du  pédicule  ».  L’amputation  de 
Porro,  donne,  dès  1879,  un  succès  à  Fochier, 
elle  était,  cette  même  année,  étudiée  par  Pinard, 
et  l'année  suivante  (1880)  Maygrier  lui  consa¬ 
crait  sa  thèse.  Depuis,  et  dans  ses  dernières 
années,  elle  a  été  modernisée  par  l’école  de  Bau- 
delocque,  et  Couvelaire  vient  d’en  donner  (1913) 
une  excellente  description  qui  prouve  combien 
cette  intervention  a  été  transformée,  perfectionnée 
par  ces  accoucheurs,  jusqu’à  devenir,  en  une 
certaine  limite,  une  opération  nouvelle. 

Quant  à  Y  hystérectomie  abdominale  totale,  elle  a 
bénéficié,  en  cas  de  cancer  du  col  au  cours  de  la 
grossesse,  de  la  technique,  inspirée  par  VVert- 
heiin,  mais  transformée,  et  surtout  admirable¬ 
ment  simplifiée  par  J.-L.  Faure  :  elle  est  devenue, 
entre  ses  mains,  une  merveilleuse  opération, 
réglée,  sûre  et  prudente. 

V.  LES  INFECTIONS  PUERPÉRALES 

En  abordant  l’étude  des  infections  puerpérales, 
nous  touchons  à  un  sujet  où  le  rôle  des  .accou¬ 
cheurs  français  va  se  montrer  comme  particu¬ 
lièrement  important  :  tous  s’en  sont  occupés,  les 
uns  pour  en  fixer  l’étiologie  et  la  pathogénie,  les 
autres  pour  en  bien  établir  la  symptomatologie, 
et  surtout  pour  en  déterminer  les  meilleures 
méthodes  de  traitement.  La  multiplicité  des  sta¬ 
tistiques,  des  observations,  des  mémoires  et  même 
des  traités  parus  sur  ce  sujet  démontre,  abon¬ 
damment,  l’importance  de  leurs  travaux.  Nous 
pouvons  grouper  ces  travaux,  sous  trois  titres, 
suivant  qu’ils  ont  trait  surtout  à  l’étiologie  et  à 
la  pathogénie,  à  l’étude  anatomo-clinique  ou  au 
traitement. 

1°  Etiologie  et  pathogénie.  —  Avantl’ère  pasto¬ 
rienne,  des  accoucheurs,  guidés  par  leur  génie  cli¬ 
nique,  et  comme  par  un  certain  sens  de  divination, 
avaient  pressenti  la  nature  contagieuse  des  infec¬ 
tions  puerpérales  :  là  encore,  nous  retrouverons 
Tarnier,  qui,  dès  1850,  en  isolant  les  infectées  à 
la  Maternité  de  Paris,  vit  la  mortalité  des  femmes 
en  couches  s’abaisser  de  9,3  à  2,32  peur  100;  il 
est  d’ailleurs  de  stricte  justice  de  constater  que, 
neuf  ans  auparavant,  Semmelweiss  avait  fait,  à 
Vienne,  des  constatations  analogues.  Si  main¬ 
tenant  nous  quittons  cette  ère  des  précurseurs, 
pour  entrer  dans  la  période  moderne,  nous  voyons 


les  découvertes  fondamentales  éclore  sur  le  sol 
français. 

C’est,  tout  d’abord,  Coze  et  Feltz  qui,  en  1809, 
à  Strasbourg,  trouvent  dans  le  sang  des  infectées 
des  microcoques  en  couples  et  en  chaînettes; 
c’est  ensuite  et  surtout,  Pasteur  qui,  en  1879, 
y  découvre  le  streptocoque,  l’isole,  le  cultive,  et 
en  donne,  dès  ce  moment,  une  description  défini¬ 
tive.  Nous  ne  craignons  pas  d’être  taxés  d’exagé¬ 
ration  en  disant  que  c’est  là  une  des  plus  impor¬ 
tantes  découvertes  de  la  médecine  au  xix1'  siècle. 
De  multiples  travaux,  parmi  lesquels  il  faut  men¬ 
tionner  ceux  dè  Doléris,  Chauveau,  Arloing,  et 
surtout  Widal,  vinrent  compléter  cette  étude  :  la 
notion  de  la  multiplicité  des  modes  d’action  de 
cet  agent  microbien  fut,  dès  lors,  nettement 
établie. 

Il  appartenait  encore  à  Pasteur  de  découvrir 
un  des  agents  principaux  des  septicémiesgazeuses, 
le  vibrion  septique.  Près  de  ce  germe,  beaucoup 
d’autres  microbes  anaérobies  furent  soigneusement 
étudiés  par  Yeillon,  Zuber,  Ilallé  et  .leannin. 
Leurs  travaux  contribuèrent  singulièrement  à 
débrouiller  la  question  si  complexe  des  asso¬ 
ciations  microbiennes,  et  de  la  pluralité  des. 
formes  d’infection  puerpérale. 

Dans  ces  dernières  années,  d’importantes 
recherches  furent  entreprises  dans  le  but  de 
déterminer  en  quelles  conditions  cliniques,  et 
par  quels  microbes,  s'opèrent  les  bactériémies  : 
les  travaux  de  Widal  et  de  Lemierre  à  Paris,  de 
Fabre  et  ses  élèves  à  Lyon,  ont  singulièrement 
éclairé  celte  question. 

La  place  nous  manque  pour  développer,  comme 
il  conviendrait,  ce  chapitre  :  il  faut  du  moins  ne 
jamais  méconnaître,  la  place  hors  pair  occupée, 
dans  la  science  médicale,  par  Pasteur,  et,  à  sa 
suite,  par  la  bactériologie  française. 

2°  Étude  anatomo-clinique.  —  Avec  ce  souci 
de  la  clinique  qui  nous  apparaît  comme  la  domi¬ 
nante  du  caractère  médical  français,  les  accou¬ 
cheurs  de  notre  pays  se  sont  toujours,  et  de  plus 
en  plus,  attachés  à  bien  décrire,  et  à  nettement 
différencier  les  formes  de  l’infection  puerpérale. 
Parmi  de  multiples  travaux,  nous  ne  retiendrons 
que  ceux  qui  ont  trait  aux  phlébites.  C’est  à 
Siredey  que  nous  devons,  dès  1884,  l’étude  fon¬ 
damentale  de  la  phlébite  utérine-,  quant  à  la  phlé¬ 
bite  des  membres,  elle  n'apparaîtra  à  nos  succes¬ 
seurs,  ainsi  qu’à  nous-mêmes,  qu’à  travers  les 
descriptions  et  études  de  Trousseau,  Troisier, 
Widal,  Vaquez,  Pinard  et  Wallich,  etc.  On  nous 
excusera  de  remonter  en  deçà  de  l'époque  que 
nous  étudions,  pour  rappeler  le  nom  de  Cruveil- 
hier,  inséparable  de  l’étude  anatomique  de  la 
phlébite. 

3°  Traitement.  —  A.  Traitement  local.  — 
Le  traitement  intra-utérin  a  eu,  a,  et  aura  sans 
doute  le  premier  rôle;  or,  à  cet  égard,  que 
voyons-nous?  Toutes  les  méthodes  ou  inventions 
sont  perfectionnées  par  les  accoucheurs  français. 
S’agit-il  des  injections  intra-utérines ?  Les  indica¬ 
tions  et  la  technique  en  sont  fixées  par  Hervieux, 
Fontaine,  J.  Rendu,  Tarnier.  Des  sondes  à 
double  courant,  parfaites,  sont  créées  par  Budin 
et  par  Doléris.  Y,' irrigation  continue  est  parfaite¬ 
ment  étudiée  par  Pinard  et  Wallich,  puis  par 
Bonnaire.  S’agit-il  du  curettage ?  Inventé  par 
Récamier,  il  est  surtout  étudié  par  Doléris,  Char¬ 
pentier,  Pinard  et  Wallich.  Une  place  à  part 
doit  être  faite  au  curage  digital,  cette  méthode 
logique,  sûre  et  prudente,  que  Budin  passa  sa 
vie  à  bien  étudier,  et  à  enseigner,  et  dont  il 
établit,  plus  que  tout  autre,  l’incomparable  supé- 
|  riorité.  A  côté  nous  citerons  Y  écouvillonnage ,  dû 
à  l’ingéniosité  de  Doléris,  comme  le  procédé  par¬ 
fait  pour  l’extraction  des  membranes.  L’école 
française  a  eu  le  grand  mérite  de  mettre  en 
vedette  l’importance  du  nettoyage  utérin. 

Dans  ces  dernières  années,  Brindeau  a  eu  la 
très  féconde  idée  d’employer  pour  le  pansement 
des  plaies  génitales  les  bouillons  lactiques. 
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Le  traitement  chirurgical,  représenté' surtout 
par  Y  hystérectomie,  a  été,  en  France,  l’objet  d’un 
travail  de  mise  au  point;  les  éludes  de  TufGcr  et 
de  J.-L.  Faure  y  ont,  d’ailleurs,  apporté,  une 
heureuse  contribution. 

Quant  à  l’intervention  dans  lapéritonite.lagloirc 
revient  à  Bouilly  d’avoir,  dès  1880,  insisté  sur 
les  heureux  résultats  de  la  laparotomie.  Parmi 
les  diverses  méthodes  de  traitement  du  péri¬ 
toine,  Morestin  rendit  d’incontestables  services 
en  préconisant  les  larges  lavages  à  l’éther. 

B.  Traitement  générai..  —  Ici,  les  méthodes 
se  pressent  nombreuses  et  infidèles.  Deux,  du 
moins,  donnent  des  résultats  qui,  pour  être 
inconstants,  n’en  sontpas  moins  dignes  d’intérêt  : 
c’est  la  sérothérapie  antistreptococcique,  étudiée  à 
l’institut  Pasteur  par  Marmorek,  et  en  clinique 
par  Pinard;  c'est  surtout  la  méthode  des 
abcès  de  fixation,  inventée  en  1892  par  Foehier. 
De  très  nombreux  travaux  dus  à  Arno/.an,  Caries, 
Budin,  Boissard,  etc.,  ont  établi  la  très  réelle 
valeur  de  ces  abcès,  non  seulement  au  point  de 
vue  du  pronostic,  mais  encore  comme  agent  thé¬ 
rapeutique. 

VI.  LE  NOUVEAU-NÉ 

Ici,  nous  n’entrerons  que  dans  de  faibles  déve¬ 
loppements,  nombre  de  questions  concernant  le 
nouveau-né  rentrant  dans  la  pathologie  médicale 
ou  chirurgicale,  et  ayant,  de  ce  fait,  été  traitées 
par  ailleurs.  Quelques  points  méritent,  cepen¬ 
dant,  de  fixer  notre  attention. 

1°  Traitement  de  la  mort  apparente.  —  Les 
accoucheurs  français  ont  doté  l’obstétrique  d’un 
instrument  parfait  pour  le  traitement  de  la  mort 
apparente  en  imaginant  Yinsuf/Iateur  laryngé  : 
Chaussier  et  Depaul  avaient,  depuis  longtemps 
déjà,  imaginé  des  tubes  insufflateurs  qui  ont 
rendu  de  grands  services.  Ils  furent  dépassés, 
dans  cette  voie,  par  Ribemont-Dessaignes,  qui 
créa  un  instrument  très  parfait,  en  lui  donnant 
une  courbure  anatomique  calquée  sur  la  cour¬ 
bure  bucco-laryngée. 

En  1893,  Laborde  faisait  connaître  les  tractions 
rythmées  de  la  langue,  et  imaginait,  pour  les  exé¬ 
cuter,  une  pince  très  ingénieuse. 

2°  Traitement  du  cordon  ombilical  ;  infec¬ 
tions  ombilicales.  —  Les  infections  ombilicales 
ont,  à  juste  titre,  longuement  préoccupé  les 
accoucheurs  français.  Elles  ont  suscité  des  tra¬ 
vaux  importants,  entrepris  surtout  à  la  Maternité 
de  Paris,  par  Porak  et  son  élève  Audion;  l’étude 
clinique  en  a  été  très  heureusement  complétée 
par  les  remarquables  recherches  anatomo-patho¬ 
logiques  de  Durante. 

Comme  conséquence  de  cette  étude  des  infec¬ 
tions  ombilicales,  on  a  imaginé  à  Paris  une  très 
intéressante  méthode  de  traitement  du  cordon 
ombilical  :  Yotnphalolripsie.  Ce  broiement  du  moi¬ 
gnon  funiculaire,  substitué  à  sa  ligature,  a  été 
étudié  d’unepart  par  Porak  et  Audion,  d’autre  part 
par  Bar.  Les  premiers  ont  construit  un  ompha- 
lolribc  qui  s’est  peu  vulgarisé;  le  se.cond,  par 
contre,  a  imaginé  une  pince  qui  réunit  toutes  les 
qualités  désirables  :  légèreté,  simplicité  d’appli¬ 
cation,  facilité  d’entretien,  sûreté  d’action.  C'est 
là  une  de  scs  découvertes  ingénieuses  dont  nous 
avons  signalé  le  nombre,  en  traitant  de  l'instru¬ 
mentation  obstétricale. 

3°  Les  ictères  du  nouveau-né-  —  Cette  ques¬ 
tion,  encore  grosse  d’inconnues,  a  été  très  étudiée 
en  France.  Sans  remonter  jusqu’à  Parrot  dont 
le  nom  ne  saurait  cependant  être  oublié,  citons 
les  recherches  de  Porak,  Droyfus-Brissac, 
Gilbert  et  Lereboullèt,  sur  Yiclcre  dit  iodopa- 
thique,  celles.de  Chaulïard,  Hutinel,  Lesage, 
Charrin  (de  Lyon),  etc.,  sur  les  ictères  sympto¬ 
matiques.  Enfin,  nous  ferons  une  mention  .spé¬ 
ciale  des  travaux  de  Bar  et  Grandhomme  con¬ 
cernant  la  maladie  bronzée  hémalurique. 
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4°  Alimentation  et  hygiène  du  nouveau-né. 
—  Ici  les  travaux  abondent,  et  il  faudrait  citer, 
pour  être  équitable,  tous  les  pédiatres  et  tous 
les  accoucheurs  français.  A  Paris  et  en  province, 
à  l’hôpital  et  en  ville,  dans  les  maternités  comme 
dans  les  hôpitaux  d’enfants,  partout  on  a  vu  le 
corps  médical  consacrer  ses  efforts,  et,  disons- 
le  bien  haut,  un  inlassable  dévouement,  à  la 
recherche  des  causes  de  la  mortalité  infantile,  et 
des  moyens  d’y  remédier.  Ces  multiples  efforts, 
secondés  .par  de  s'ages  lois  sociales,  disposant 
d’innombrables  œuvres  d’assistance  et  de  protec¬ 
tion  de  la  femme  enceinte,  de  la  nouvelle  accou¬ 
chée,  et  du  nourrisson,  ont  été  couronnés  d’un 
plein  succès;  et  ce  sera  une  de  nos  gloires  les 
plus  incontestées  d’avoir  réussi  à  abaisser,  en 
France,  la  mortalité  du  premier  âge  à  des 
chiffres  que  tout  autre  pays  peut  nous  envier. 

Cette  puériculture  n’a  pas  seulement  comme 
résultats  de  diminuer  énormément  la  mortalité 
infantile;  elle  a  encore  réussi  à  créer  une  race 
saine  :  en  combattant  la  suralimentation,  dont 
tous  les  accoucheurs  et  pédiatres  ont  montré  le 
danger,  en  instituant  une  véritable  croisade  pour 
l'allaitement  maternel,  elle  a  réduit  au  minimum 
les  accidents  entéritiques,  ef,  pratiquement  par¬ 
lant,  à  faire  disparaître  le  rachitisme. 

Deux  maîtres,  parmi  les  accoucheurs,  méritent 
à  cet  égard  une  mention  toute  spéciale  :  Budin  et 
Pinard. 

Budin  consacra  à  l’élude  du  nouveau-né  toute 
la  seconde  partie  de  sa  carrière  si  prodigieuse¬ 
ment  active.  Ayant  été  assez  heureux  pour  être 
alors,  au  noinbredesesélèves,nouspouvons  direla 
patience  inlassable,  la  ténacité  et  la  continuité  qui 
animaient  notre  maître,  dans  celte  tâche  dont  il 
s'était  fait  l’apôtre.  Son  nom  demeure  justement 
inséparable  des  consultations  de  nourrissons,  aux¬ 
quelles  il  consacra  toute  son  intelligence,  toute 
son  activité,  et  qui  se  multipliant  par  toute  la 
France,  permettent  de  sauver,  chaque  année,  des 
milliers  d’enfants.  Tous  ses  élèves  et  amis,  au 
rang  desquels  nous  citerons  surtout  Maygrier, 
Bonnaire,  Boissard,  etc.,  etc.,  se  mirent  égale¬ 
ment  à  la  tâche,  et  virent,  également,  leurs  efforts 
couronnés  de  succès. 

Pinard,  avec  une  activité  que  l'âge  semble 
accroître  bien  loin  de  l’affaiblir,  a  poursuivi  le 
même  but,  en  cherchant  la  vérité  dans  une  voie 
que  Budin  avait  relativement  négligée,  la  puéri¬ 
culture  intra-utérine  :  dans  un  enseignement  si 
convaincant,  si  entraînant  devons-nous  dire,  il 
insiste  chaque  jour  sur  la  nécessité  de  mener  la 
grossesse  à  terme,  par  tous  les  moyens  possibles, 
persuadé  que  c’est  là  le  moyen  le  plus  efficace 
d'avoir  un  produit  normal;  il  étudie  les  con¬ 
ditions  d’une  bonne  fécondation,  comment  on  peut, 
comment  on  doit  y  parvenir;  enfin,  il  attache  sa 
grande  autorité  à  la  lutte  en  faveur  de  l’allaite¬ 
ment  maternel. 

Si  nous  ne  parlons  pas  ici  des  pédiatres,  et 
tout  particulièrement  de  Marfan  dont  les  travaux 
font  autorité  dans  le  monde  entier,  c’est  unique- 
mentpour  ne  pas  répé'tcrcc  qu’un  de  nos  collègues 
a  étudié  dans  un  article  consacré  à  l’hygiène 
infantile. 

5"  Étude  du  prématuré.  —  Tarnier,  Budin, 
puis  leurs  élèves,  et  plus  particulièrement  parmi 
eux,  Maygrier,  se  sont  attachés  à  l’étude  de  l'en¬ 
fant  débile,  né  avant  terme,  de  l’enfant  prématuré. 
Cette  étude  est  et  sera  toujours  à  l’ordre  du  jour, 
les  causes  de  prématurité  étant  nombreuses,  et 
souvent  inéluctables;  elle  présentait,  entre  autres, 
un  intérêt  spécial,  actuellement  moindre,  alors 
qu’on  avait  facilement  recours  à  l’accouchement 
prématuré. 

Tarnier,  là  encore,  déploya  son  génie  inventif, 
en  imaginant  la  couveuse  (1880),  et,  de  suite, 
réduisit,  dans  d’énormes  proportions,  la  pre¬ 
mière  cause  de  mort  du  débile,  en  combattant  le 
'refroidissement.  Actuellement,  cette  question 
étant  mieux  étudiée,  on  est  volontiers  tenté  d'aban¬ 
donner  la  couveuse  :  il  n’en  reste  pas  moins  qu’à 


l’époque  où  elle  a  été. imaginée,  elle  a  rendu  d’in¬ 
contestables  services.  D’ailleurs,  la  voie  dans 
laquelle  on  s’engage  actuellement  a  encore  été 
indiquée  par  un  Français  :  c’est,  en  effet,  Dénucé 
(de  Bordeaux)  qui,  en  1857,  imagina  le  berceau 
incubateur. 

Budin  étudia,  avant  tout  autre,  d’une  façon 
vraiment  scientifique,  V alimentation  du  préma¬ 
turé.  A  la  Maternité,  dans  un  service  composé 
uniquement  de  débiles,  puis  à  la  clinique  Tar¬ 
nier,  il  consacra  des  heures  et  des  journées 
entières  à  la  recherche  des  quantités  de  lait  qu’il 
convenait  de  donner,  et  il  est  arrivé  à  de  surpre¬ 
nants  résultats.  Actuellement,  instruits  par  lui  et 
suivant  ses  traces,  nous  ne  devons  pas  oublier 
son  rôle  de  précurseur. 

Citons,  en  passant,  un  procédé  qui  démontre 
bien  une  fois  de  plus  l’ingéniosité  déployée  en 
France,  dans  la  découverte  des  instruments  et 
procédés  opératoires  :  nous  voulons  parler  du 
gavage  à  la  sonde,  pour  remédier  au  défaut  de 
succion  du  prématuré.  Imaginé,  dès  1851,  par 
Marchand  t de  Charenton),  étudié  en  1800,  par 
Legroux  à  l’IIôtel-Dieu,  il  a  été  mis  au  point, 
définitivement,  par  Tarnier. 

Nous  ne  pouvons  sans  risquer  de  sortir  des 
limites  d’un  article,  insister  plus  longuement  sur 
celte  question  de  la  puériculture.  Nous  en  avons, 
espérons-le,  assez  dit  pour  faire  comprendre  l’im¬ 
portance  des  travaux  des  accoucheurs  français, 
et  la  valeur  des  résultats  obtenus. 

VII 

VUE  D’ENSEMBLE  SUR  LE  ROLE  DE  L’ÉCOLE 

OBSTÉTRICALE  FRANÇAISE  DURANT  CES 

CINQUANTE  DERNIÈRES  ANNÉES. 

Du  trop  rapide  et,  je  le  crains  bien,  très  incom¬ 
plet  exposé  qui  précède,  une  première  impression 
se  dégage  :  c’est  Y  importance  du  rôle  joué  par 
l’obstétrique  française  au  cours  de  ces  cinquante 
dernières' années  ;  sans  doute,  elle  a  reçu  des 
nations  étrangères,  mais  elle  leur  a,  au  moins, 
autant  donné.  Elle  a  en  surtout  l'incontestable  mé¬ 
rite  de  doter  la  pratique  obstétricale  des  meilleurs 
instruments  qui  soient.  L’arsenal  français  peut,  à 
l’exception  du  seul  cranioclaste,  et  encore  n’est-il 
pas  '  indispensable,  se  suffire  à  lui-même;  par 
contre,  tous  les  autres  pays  ont,  ou  auraient, 
avantage  à  nous  emprunter  notre  forceps,  notre 
basiolribe,  nos  embryotomes,  pour  ne  citer  que 
les  pièces  principales. 

La  seconde  'impression  que  l’on  retire  de  ce 
résumé  a  trait  à  la  variété  de  nos  recherches. 
Toutes  les  branches  de  l’obstétrique  ont  été 
étudiées,  aussi  bien  l’anatomie  que  la  mécanique, 
la  clinique  que  l’expérimentation,  la  partie  sta¬ 
tistique  que  les  recherches  de  laboratoire.  En 
cela,  les  accoucheurs  français  se  sont  montrés  les 
dignes  émules  de  leurs  collègues  médecins  et 
chirurgiens.  Il  ne  faudrait  pas  oublier,  en  effet, 
que  si  la  France  est  le  pays,  par  excellence,  des 
cliniciens,  elle  peut  mettre  en  ligne,  près  de 
Lacnnec,  des  anatomistes  comme  Cruveilhier  et 
Farabcuf,  des  expérimentateurs  comme  Claude 
Bernard  et  Pasteur. 

Dans  tous  ces  travaux  de  l’obstétrique  fran¬ 
çaise  contemporaine,  on  voit  éclater  les  qualités 
.suivantes  :  tout  d'abord,  la  clarté.  Alors  même 
que  nous  n’inventions  pas  (au  sens  étymologique 
du  terme),  nous  mettions  au  point,  nous  rame¬ 
nions  à  des  règles  simples,  des  méthodes  jusque- 
là  trop  complexes  pour  pouvoir  être  pratiques. 
Près  de  ce  caractère  de  nos  travaux  français, 
nous  en  placerons  un  autre  :  Yingéniosilé.  Que 
l’on  examine  notre  arsenal  obstétrical,  depuis  le 
basiotribe  jusqu’à  la  sonde  intra-utérine  de 
Doléris  ou  de  Budin,  depuis  nos  embryotomes 
jusqu’aux  ballons  ou  au  tube  insufflateur  :  tous 
ces  instruments  sont  simples,  élégants,  ration¬ 
nels;  leur  manœuvre  en  est  aisée,  leur  emploi 
.  sur  et  efficace. 

C’est  ensuite  Y  esprit  de  prudence  ;  ayant  tou- 
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jours  eu  comme  but  unique  d’assurer  au  mieux 
les  intérêts  de  la  mère  et  de  l'enfant,  les  accou¬ 
cheurs  français  se  sont  délibérément  écartés  de 
tous  les  procédés  plus  ou  moins  habiles,  parfois 
fort  ingénieux  qui  ont  pu  comporter  quelque 
risque  pour  un  des  deux  êtres  en  présence.  De  ce 
fait,  nous  ne  voulons  citer  qu’un  exemple,  mais 
il  est  typique  :  alors  qu’à  l’étranger  on  accueil¬ 
lait  avec  grande  faveur  le  dilatateur  cervical  de 
Bossi.  en  France  on  se  tint,  à  son  égard,  sur  la  ré¬ 
serve  pour  ne  pas  dire  dans  l’abstention,  malgré 
l’incontestable  perfection  mécanique  de  cet  ins¬ 
trument  :  il  nous  parut  dangereux,  nous  ne 
l’avons  pas  adopté. 

Cet  esprit  de  prudence  n’a  pas  été,  pour  tout 
dire,  dépourvu  d'une  certaine  timidité  :  une  crainte 
exagérée,  du  moins  à  notre  sens,  de  certaines 
méthodes  qui  ne  nous  ont  pas’ paru  assez  sûres, 
voire  même  assez  faciles,  nous  les  a  fait  rejeter 
à  tort.  C’est  ainsi  que  la  césarienne  vaginale  de 
Dührssen,  malgré. ce  qu'a  pu  en  dire  Bar,  malgré 
que  Brindeau  et  Jeannin  aient  essayé  de  l'accli¬ 
mater,  n'a  guère  jusqu’ici  conquis  droit  de  cité 
en  France.  C’est  ainsi  également  que  la  chirurgie 
obstétricale  a  été  chez  nous,  et  relativement  aux 
autres  branches  de  l'art  des  accouchements, 
quelque  peu  en  retard.  Mais  c’est  là  le  passé,  et; 
déjà  une  réaction  très  nette  nous  rend  moins 
timorés. 

Enfin  et  surtout  on  a  vu  éclater  dans  l'obsté¬ 
trique,  comme  dans  les  autres  branches  de  la  chirur¬ 
gie,  la  qualité  française  par  excellence,  je  veux  dire 
le'  bon  sens,  c’est-à-dire  en  l’espèce,  le  sens 
vraiment  clinique,  le  sens  vraiment  pratique, 
l’intuition  de  ce  qu’il  faut  et  de  ce  qu’il  ne  faut 
pas  faire.  Cette  qualité  maîtresse  s'esi  particu¬ 
lièrement  manifestée  en  ce  qui  touche  le  traite¬ 
ment  des  infections  puerpérales  et  la  grande  chi¬ 
rurgie  obstétricale.  A-t-on  cru  nous  prouver, 
à  grands  renforts  d’arguments  théoriques,  qu’il 
ne  fallait  pas  toucher  à  un  utérus  infecté  ?  Nous 
n’en  avons  pas  moins  continué  de  nettoyer  l’endo¬ 
mètre  des  débris  fermentiscibles  qu'il  renfermait, 
et  le  succès  nous  a  prouvé  que  nous  avions  raison. 
De  même,  nous  avons  vu  naître,  dans  les  brumes 
du  Rhin,  de  multiples  et  complexes  méthodes 
d’hystérotomie  portant  sur  le  segment  inférieur, 
par  voie  transpéritonéale  ou  sous-péritonéale;  ces 
méthodes  d’apparence  si  ingénieuse  étaient  pra¬ 
tiquement  fausses  :  d’emblée  nous  les  avons 
rejetées. 

Le  «  clnir  génie  lutin  »  nous  guida  en  l'espèce  : 
il  nous  permit  de  nous  laisser  conduire  non  seule¬ 
ment  par  «  1  ’  esprit  promet  ri  i/  un  »,  mais  encore  et 
surtout  par  «  l' esprit de /i nesse  »,et,à  toulprcndre, 
ce  rôle  pondérateur  nous  apparaît  comme  un  de 
nos  plus  sûrs  titres  de  gloire. 
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Sur  la  régénération  des  nerfs  (suite  de  la  discus¬ 
sion).  —  M.Delbet  résume  très  brièvement  le  résul¬ 
tat  d'expériences  inédites  qu’il  a  faites  autrefois  con¬ 
cernant  la  régénération  du  bout  périphérique  des  nerfs 
sectionnés. 

Ces  expériences  confirment  la  doctrine  de  la  dégé¬ 
nérescence  walléricnne  et  contrecarrent  la  doctrine  de 
la  régénération  autogène  du  bout  périphérique.  Elles 
démontrent  cepeudant  que  le  bout  périphérique  dégé¬ 
néré  conserve  une  certaine  spécificité,  qui  se  mani¬ 
feste  par  une  action  chimiotactique  :  il  attire  les 
cylindraxes  du  bout  central,  et  ceux-ci  ont  besoin, 
pour  pousser  leur  prolongement,  du  contact  des 
gaines  du  bout  périphérique. 

Disjonction  des  symphyses  pubienne  et  sacro- 
iliaques.  —  M.  Gbaput,  pour  faire  suite  aux  cas 
rapportés  par  MM.  Marquis  et  Mauclaire,  signale  un 
nouveau  fait  de  ce  genre  qu’il  a  eu  l’occasion  d’ob- 

».  Il  s’agit  d’une  large  disjonction  traumatique  de  la 


symphyse  des  pubis  avec  disjonction  modérée  des 
symphyses  sacro-iliaques,  disjonction  des  cartilages 
en  V  et  fracture  de  la  branche  descendante  du  pubis 
gauche,  observée  chez  un  garçonnet  âgé  de  5  ans,  (pii 
avait  été  renversé  par  un  tombereau  vide  dont  une 
des  roues  lui  passa  sur  le  corps. 

Les  points  les  plus  intéressants  de  cette  observa- 

1°  L’absence  de  lésions  urétrales,  vésicales  et 
rectales,  malgré  l'importance  de  l’écartement  des 

2e  L’absence  de  troubles  de  la  marche  malgré  la 
persistance  de  la  disjonction. 

Etant  donné  l’état  du  sujet,  M.  Chaput  conseilla 
l'abstention  opératoire. 

Arthrotomie  du  cou-de-pied  par  le  drainage 
transversal  profond  postérieur.  — M.  Chaput,  con¬ 
sidérant  que  les  procédés  classiques  du  drainage  du 
cou-de-pied  sont  très  insuffisants  pour  la  plupart,  en 
était  arrivé  depuis  quelques  années  à  faire  l’astraga¬ 
lectomie  dans  les  arthrites  stippurées  du  cou-de- 

Mais  l’astragalectomie  est  une  opération  mutilante, 
elle  altère  la  forme  du  pied  et  elle  en  réduit  les  mou¬ 
vements,  et  on  peut  obtenir  aussi  bien  et  à  moins  de 
frais.  Voici  le  nouveau  procédé  que  propose  M.  Cha- 
pul  et  qu’il  a  exécuté  quatre  fois  avec  succès. 

On  fait  une  incision  verticale  interne  de  5  à  6  cm., 
à  un  travers  de  doigt  en  arrière  de  la  malléole  in¬ 
terne.  Après  avoir  coupé  les  téguments,  on  incise 
l’aponévrose,  on  passe  entre  la  gaine  du  jambier  pos¬ 
térieur  et  celle  des  fléchisseurs  et  on  va  droit  aux  os. 
On  dénude  à  la  rugine  largement  la  face  postérieure 
du  tibia  et  celle  de  l’astragale  :  on  fait  alors  une  inci¬ 
sion  verticale  exterue  entre  le  péroné  et  le  tendon 
d’Achille.  On  passe  entre  les  tendons  péroniers  et  les 
tendons  fléchisseurs,  on  dénude  la  partie  externe  de 
la  face  postérieure  du  tibia  et  de  l’astragale,  et  on 
rejoint  les  décollements  pratiqués  en  dedans.  L'as¬ 
tragale  doit  être  largement  exposé  sur  une  hauteur 
et  une  largeur  d'environ  4  cm.  On  introduit  alors  une 
pince  courbe  entre  les  tendons  fléchisseurs  et  l’astra¬ 
gale,  par  l'incision  externe,  on  la  fait  ressortir  par 
l'incision  interne  et  on  s’en  sert  pour  ramener  un 
drain  du  volume  d'un  doigt. 

L'articulation  est  ainsi  largement  drainée,  les 
vaisseaux  et  nerfs  tibiaux  sont  protégés  par  les  ten¬ 
dons  fléchisseurs  et  le  drainage  est  déclive. 

l’our  faciliter  l'aération  de  l’article,  il  est  bon  d’in¬ 
ciser  en  outre,  en  avant  et  en  dehors  de  la  malléole 
interne,  en  avant  et  en  dedans  de  la  mallcolle  externe 
et  de  passer  un  drain  transversal  au-dessous  des 
tendons  antérieurs  et  au  contact  de  l’interligne. 

Ce  procédé  draine  .parfaitement  le  cou-de-pied  et 
aussi  les  gaines  des  fléchisseurs  quand  elles  sont  in¬ 
fectées,  le  drain  lient  bien  en  place  et  l'infection  s’é¬ 
teint  rapidement. 

—  M.  Quénu  croit  que,  dans  les  arthrites  sup¬ 
putées  déclarées,  l'arthrotomie,  avec  ou  sans  drai¬ 
nage  transversal,  est  souvent  insuffisante.  Dans  ce  cas, 
le  seul  moyen  de  bien  drainer  l'articulation  (et  cela 
est  vrai  pour  toutes  les  ar  ticulations  serrées),  c'est 
d’augmenter  l’intervalle  qui  sépare  les  surfaces  arti¬ 
culaires,  c'est-à-dire  de  faire  une  résection. 

MM.  Broca  et  Delbet  font  remarquer  que  le 
tendon  du  jambier  postérieur  et  celui  du  fléchisseur 
commun  des  orteils  sont  accolés  derrière  la  malléole 
dans  une  même  gaine  cloisonnée  et  qu’il  semble  tout 
à  fait  impossible  de  passer  entre  les  deux  tendons 
sans  ouvrir  les  deux  gaines,  ce  qui  est  dangereux  et 
ne  peut  présenter  aucun  avantage. 

Quant  à  séparer  la  gaine  de  l’os,  ainsi  que  le  fait 
observer  M.  Delbet,  c'est  un  travail  impossible,  car 
cette  gaine  est  fusionnée  avec  le  périoste  et  on  ne 
voit  pas  l’utilité  de  cette  manœuvre. 

—  M.  Gbaput  répond  que  la  gaine  du  jambier  pos¬ 
térieur  est  contiguë  à  celle  du  fléchisseur  profond, 
mais  qu'elle  eu  est  distincte  et  qu’on  peut  passera  la 
rigueur  entre  les  deux  sans  les  blesser.  D’ailleurs 
celte  blessure  n'aurait  aucun  inconvénient.  M.  Chaput 
accorde,  si  l’on  veut,  qu’il  passe  entre  le  tendon  du 
jambier  postérieur  et  celui  du  fléchisseur  commun 
sans  s’occuper  des  gaines. 

Dix-neuf  observations  nouvelles  de  fractures  de 
cuisse  traitées  avec  P  appareil  Delbet.  —  M.  Alquier 

(de  Châlons-sur-Marne)  a  envoyé  à  la  Société  une 
nouvelle  série  de  19  cas  de  fractures  de  cuisse  traités 
parl'appareil  de  Pierre  Delbet  (M.  Alquier  avait  déjà 
présenté  17  cas  de  ce  genre  le  5  Octobre  dernier). 

Les  19  observations  nouvelles  de  M.  Alquier  se 
répartissent  de  la  manière  suivante  :  2  fractures  sans 


plaies  ;  2  fractures  par  éclat  d’obus  ;  15  fractures  par 

De  ces  dernières,  4  notaient  pas  suspectes, 
11  l’étaient.  Avec  les  2  fractures  par  éclat  d’obus,  le 
nombre  des  fractures  infectées  est  de  13. 

Tous  les  malades  ont  guéri.  Tous  se  sont  levés, 
même  ceux  qui  étaient  infectés.  Chez  trois,  qui  étaient 
gravement  infectés,  le  lever  a  été  retardé  au  14e,  au 
17e,  au  30e  jour. 

Un  des  malades  s’est  levé  sans  marcher;  un  autre 
n’a  que  peu  marché.  Il  est  noté  dans  l’observation  2 
que  le  malade  monte  et  descend  facilement  les  esca¬ 
liers;  dans  les  observations  4,  6,  8,  14,  18,  19,  que 
les  malades  ont  marché  bien,  régulièrement  ou  par¬ 
faitement. 

Les  raccourcissements  constatés  par  M.  Alquier 
sont  les  suivants  :  pas  de  raccourcissement,  1  cas; 
5  mm.,  1  cas;  1  cm.,  8  fois  ;  1  cm.  1/2,  6  fois;  2  cm., 
3  fois. 

M.  Alquier  insiste  sur  ce  point  qu’aucun  malade  n’a 
eu  d’escarre  au  niveau  des  points  d’appui  condylien, 
iscliiatique,  ischio-pubien.  Il  en  était  de  même  dans 
les  17  observations  que  M.  Alquier  a  précédemment 

Les  transplantations  cartilagineuses  appliquées 
à  la  réparation  des  grandes  pertes  de  substance 
latérales  du  maxillaire  Inférieur.  —  M.  Morestin 
présente  deux  blessés  de  guerre  atteints  de  grandes 
pseudarthroses  ballantes  des  mâchoires,  suites  de 
pertes  de  substance  osseuse  par  coups  de  feu,  qu’il 
a  guéris  par  la  transplantation  de  vastes  greffons 
cartilagineux  provenant  des  6°  et  71'  cartilages  costaux. 

Ces  greffons,  enlevés  d’un  seul  bloc,  sont  taillés 
de  façon  à  avoir  la  forme  et  les  dimensions  convc- 

reste  de  la  branche  montante  dij  maxillaire  inférieur 
et  ce  qui  reste  de  son  arc,  dans  des  niches  creusées, 
en  arrière  entre  le  plérygoïdien  interne  et  le  mas- 

externe;  enfin  ils  soûl  fixés  dans  cette  position  par 
des  points  de  suture  au  catgut  comprenant  cartilage, 
périoste  cl  parties  molles. 

Tendant  tout  le  laps  de  temps  nécessaire  à  la  prise 
de  la  greffe,  les  mâchoires  sont  immobilisées  à  l  aide 
d'un  »  appareil  à  loquet  »  qu’il  suffit  de  pousser  ou 
de  tirer  pour  immobiliser  les  mâchoires  ou  leur 
rendre  leur  liberté.  L’appareil  se  compose  de  deux 
pièces  fixes  qui  sont  placées  avant  l’opération,  scel¬ 
lées  l'une  aux  dents  de  la  mâchoire  supérieure, 
l’autre  aux  dents  de  la  mâchoire  inférieure,  du  côté 
sain,  et  d’une  barrette  destinée  à  les  réunir. 

Deux  cas  de  réfection  des  gaines  synoviales  par 
des  feuilles  de  caoutchouc.  —  Dans  les  deux  cas 
rapportés  par  M.  Petit,  les  adhérences  des  muscles 
fléchisseurs  à  de  vastes  cicatrices  cutanées  de  l’avant- 
bras  immobilisaient  les  doigts  en  flexion.  Dans  les 
deux  cas,  M.  Petit  tailla,  disséqua  et  releva  un  lam¬ 
beau  comprenant  la  cicatrice.  Ayant  constaté  l’absence 
d'adhérences  profondes,  il  interposa  une  feuille  de 
caoutchouc  entre  la  peau  et  les  muscles  ou  tendons. 

Dans  le  deuxième  cas,  les  suites  furent  des  glus 
simples  ;  au  bout  de  trois  jours,  les  mouvements 
provoqués  n’étaient  plus  douloureux  et  dix  jours 
après,  l’opéré  étendait  spontanément  ses  doigts.  Le 
caoutchouc  a  été  bien  toléré  et,  au  bout  de  trois  se¬ 
maines,  le  blessé  quittait  l’hôpital  ayant  récupéré 
toute  l’agilité  de  sa  main  droite  et  capable  de  retour¬ 
ner  au  front. 

Dans  le  premier  cas  de  M.  Petit,  la  cicatrice  s’est 
rouverte  trois  semaines  après  l’opération  et  la  feuille 
de  caoutchouc  s  est  éliminée.  Ces  éliminations  secon¬ 
daires  ne  sont  pas  très  rares  surtout  quand  la  feuille 
de  caoutchouc  est  directement  sous  la  cicatrice. 
Aussi  y  a-t-il  intérêt,  dans  ces  opérations  plastiques,  à 
tailler  le  lambeau  quand  cela  est  possible  de  telle 
sorte  que  le  caoutchouc  ne  soit  pas  directement  sous 
la  cicatrice. 

Malgré  l'élimination  de  caoutchouc,  l’adhérence 
entre  la  peau  et  les  tendons  ne  s’est  d  ailleurs  pas 
reproduite  chez  le  blessé  de  M.  Petit,  le  tissu  pro¬ 
tecteur  ayant  eu  le  temps  de  jouer  son  rôle.  Le  sol¬ 
dat  est  sorti  guéri  au  bout  d’un  mois  et,  depuis,  sa 
main  a  retrouvé  toute  sa  force  et  fonctionne  d’une 
façon  parfaite. 

Prothèse  fonctionnelle  des  membres.  —  M.  Wal- 
tber  présente,  au  nom  de  M.  Pierre  Robin,  une  série 
de  malades  porteurs  d’appareils  adaptés  à  des  lésions 
diverses  :  appareil  pour  la  paralysie  du  sciatique 
poplité  externe,  pour  la  paralysie  radiale,  pour  la 
paralysie  deltoïde,  pour  la  constriction  des  mâchoires, 
pour  la  paralysie  complète  du  sciatique,  enfin,  un 
appareil  pour  la  griffe  cubitale. 
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Sur  le  fonctionnement  de  diverses  formations 
sanitaires  pendant  la  guerre  actuelle.  —  M.  Tuffier 
fait  un  rapport  sur  quatre  mémoires  adressés  à  la 
Société  :  1°  par  MM.  Audet  et  Gatellier  (. Installa¬ 
tion  et  fonctionnement  d’une  ambulance  division¬ 
naire)-,  —  2°  par  M.  Baur  (même  titre);  —  3°  par 
M.Jullien  [Formations  sanitaires  de  l’avant  dans  la 
guerre  actuelle)  ;  —  4”  par  M.  Oudard  {Fonctionne¬ 
ment  des  navires-hôpitaur). 

—  Dans  ce  dernier  mémoire,  M.  Oudard  rappelle 
tous  les  avantages  du  navire-hôpital  :  grand  rendement 
au  point  de  vue  évacuation  des  blessés,  douceur  du 
transport,  confort,  installation  parfaite  des  salles 
d’opérations  et  de  pansements,  etc.  L'auteur  insiste 
longuement  sur  les  dispositions  que  doit  présenter 
le  navire-hôpital  type  et  sur  l’hygiène  de  ces  ba- 

Ce  qui  nous  intéresse  le  plus,  c’est  sa  statistique 
des  trois  premières  évacuations  (corps  expédition¬ 
naire  d’Orient)  dont  l'ensemble  a  duré  trente-neuf 
jours  et  qui  a  évacué  1  884  blesses.  La  mortalité 
totale  a  été  de  1 17  décès,  soit  l>  pour  100  du  nombre 
total  des  blessés.  Sur  ces  117  décès,  87  ont  eu  lieu 
dans  les  soixante  premières  heures  ;  23  décès  se  sont 
produits  moins  de  douze  heures  après  rembarque¬ 
ment;  42  dès  le  lendemain;  22  ont  eu  lien  dès  le 
troisième  jour.  Le  relevé  du  cahier  des  décès  donne  ; 
plaies  pénétrantes  du  crâne,  30  décès  pour  82  cas, 
soit  44  pour  100;  plaies  pénétrantes  de  l’abdomen, 
28  décès  pour  43  cas,  soit  05  pour  100;  plaies  péné¬ 
trantes  de  la  poitrine,  13  décès  pour  75  cas,  soit 
17  pour  100  ;  blessure  de  la  moelle,  7  décès  ;  bles¬ 
sures  multiples  graves  intéressant  membres  et  vis¬ 
cères,  15  décès;  blessures  du  bassin,  5  décès;  bles¬ 
sures  des  membres,  10  décès;  tétanos,  1  décès. 

l’our  les  plaies  de  l’abdomen,  l’abstention  a  dû 
être  la  règle,  eu  rais.on  de  l’encombrement  et  surtout 
parce  que  les  blessés  arrivaient  trop  tard  et 
n'étaient  plus  dans  des  conditions  opératoires  accep¬ 
tables. 

—  Le  mémoire  de  MM.  Audet  et  Gatellier  est  sur¬ 
tout  une  description  de  l’Ambulance  1/70  établie  sous 
baraques  aux  Quatre-Yenls  et  que  M.  Tuffier  a  vue 
plusieurs  fois.  11  démontre  qu'il  est  possible  d’ins¬ 
taller  dans  de  très  bonnes  conditions  une  salle  d'opé¬ 
rations,  des  salles  de  pansements  cl  des  salles  de 
blessés  en  se  servant  du  modèle  de  baraque  Adrian. 
Au  fond,  l’ambulance  vaut,  avant  tout,  ce  que  vaut  le 
chef  de  service  qui  la  dirige. 

—  Le  mémoire  de  M.  Baur,  de  l’Ambulance  5/3,  que 
M.  Tuflier  a  également  vue  en  Artois,  donne  de 
même  les  résultats  de  sou  fonctionnement  depuis  le 
mois  de  Juillet  dernier,  mais  il  traite  d’une  question 
spéciale  :  celle  de  l'emploi  des  antiseptiques  dans 
les  pansements.  M.  Baur  adopte  le  procédé  de 
Wright,  c’est-à-dire  la  solution  hypertonique  de  sel 
marin  et  l'hypochloritc  de  soude  de  Dakin.  Il  affirme 
que  ses  suites  opératoires  ont  été  très  modifiées  par 
l’emploi  de  ces  deux  substances. 

—  Le  troisième  mémoire  est  celui  de  M.  Jullien, 
médecin-chef  d’un  groupe  de  brancardiers.  Dans  ce 
travail,  remarquablement  écrit,  avec  des  documents 
■  véritablement  vécus  pendant  une  année  où  l'auteur 
n’a  cessé  d’être  sur  la  ligne  de  feu,  celui-ci  plaide, 
avant  tout,  en  faveur  de  l'amélioration  des  services 
de  l’avant. 

L'amélioration  des  postes  de  secours  comme  maté¬ 
riel  et  comme  installation  est  parfaitement  possible,  le 
ravitaillement  en  matériel  et  en  pansements  se  faisant 
par  l’intermédiaire  des  brancardiers  qui  font,  en 
somme,  la  navette  entre  le  poste  de  secours  et  l’am¬ 
bulance  ;  l’installation  devant  être  plus  vaste  de 
façon  que  les  blessés,  à  l’abri  des  projectiles,  puis¬ 
sent  attendre  à  couvert  l’arrivée  d’une  voiture  d’am- 

Le  second  élément  capital,  c’est  le  transport  rapide 
des  blessés  du  poste  de  secours  à  l'ambulance. 

Enfin,  la  clef  de  voûte  de  tous  les  degrés  sani¬ 
taires  est  l 'ambulance,  qui  doit  être  loin  du  front,  à 
l’abri  par  conséquent  du  feu,  plutôt  que  trop  rappro¬ 
chée.  Elle  doit  être  établie  pour  faire  toute  la  chi¬ 
rurgie  et  toutes  les  chirurgies. 

Il  vaut  mieux  chercher  une  bonne  installation  qu'un 
rapprochement  trop  intime  des  lignes  de  feu.  L’au¬ 
teur  insiste  sur  ce  fait  que,  dans  cette  formation  à 
grand  rendement,  et  qui  ne  doit  pas  se  limiter  à 
l’ambulance  automobile  chirurgicale,  tous  les  panse¬ 
ments  doivent  être  vérifiés  et  renouvelés,  car  il  con¬ 
sidère  que  ceux  qui  sont  faits  aux  postes  de  secours 
ne  peuvent  suffire  si  le  malade  est  évacué  au  loin. 

Enfin,  l’auteur  adopte  une  notion  que  M.  Tuffier  a 
toujours  défendue  :  pas  d’évacuation  sans  désinfec¬ 


tion  préventive.  C'est,  en  somme,  la  désinfection  pré¬ 
coce  des  plaies  de  guerre  qui  constitue  le  facteur  le 
plus  important  pour  la  guérison  des  blessés. 

Bon  résultat  éloigné  d'une  trépanation  décom¬ 
pressive  pour  céphalée  et  troubles  oculaires.  — 
M.  Mauclaire  présente  un  jeune  homme  de  lit  ans 
auquel  il  a  fait  une  trépanation  crânienne  décompres¬ 
sive,  il  y  a  deux  ans  et  demi.  Il  lui  avait  été  adressé 
avec  le  diagnostic  de  tumeur  cérébrale  ;  il  avait  de 
violentes  céphalées,  de  la  stase  papillaire  bilatérale, 
des  bourdonnements  dans  l'oreille  gauche  et,  dans 
sa  jeune  enfance,  il  avait  eu  une  crise  épileptiforme. 

Depuis  la  trépanation  décompressive,  faite  à  droite, 
et  qui  ne  donna,  d’ailleurs,  aucun  renseignement  sur 
l’existence  d’une  tumeur  cérébrale  (peut-être  s’agit-il 
d’une  méningite  localisée),  la  vue  s'est  améliorée,  la 
mémoire  est  revenue,  la  céphalée  a  disparu,  le 
malade  n’a  plus  de  bourdonnements  d’oreille  que 
s'il  est  couché  sur  l’oreille. 

Anévrisme  de  la  carotide  interne.  —  M.  Mo- 
restin  rappelle  que  les  anévrismes  de  la  carotide 
interne,  heureusement  rares,  sont  d'un  pronostic  fort 
grave  et  d'un  traitement  très  difficile,  en  raison  des 
dangers  considérables  auxquels  expose  l'arrêt  de  la 
circulation  dans  celte  artère.  Le  cas  qu’il  vient  d’ob¬ 
server  montre  combien  la  conduite  à  tenir  est  embar¬ 
rassante  et  quelles  suites  redoutables  peut  avoir 
l’extirpation  la  pins  méthodique,  la  plus  régulière,  la 
plus  satisfaisante  att  point  de  vue  technique. 

Il  s’agissait  d’un  anéviisme  faux  enkysté,  consé¬ 
cutif  à  une  plaie  par  éclat  d’obus,  ayant  intéressé  Ja 
carotide  interne  dans  son  trajet  cxtra-crauien,  en 
même  temps  que  les  nerfs  grand  hypoglosse,  pneumo¬ 
gastrique  et  spinal.  Néanmoins  l’ablation  de  la  poche 
fut  pratiquée  avec  succès.  Mais,  au  bout  de  quelques 
heures,  le  blessé  fut  pris  d’hémiplégie  et  d’aphasie 
et  succomba  le  lendemain. 

Extraction  par  les  voies  naturelles  d'un  thermo¬ 
mètre  introduit  dans  la  vessie.  —  M.  Mauclaire 
présente  un  petit  thermomètre  de  7  cm.  de  long  qui 
avait  été  introduit,  par  erreur,  par  une  infirmière 
inexperte,  dans  l’urètre  d’une  malade,  en  prenant  sa 
température  vaginale.  Ce  corps  étranger  fut  extrait 
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Méningite  localisée  de  la  base.  —  MM.  Boidin 
et  Weissenbach  rapportent  l'observation  d’un  soldat 

d’une  méningite  cérébro-spinale  aiguë  dont  le  début 
remontait  à  quarante-huit  heures.  Le  liquide  céphalo¬ 
rachidien  obtenu  par  ponction  lombaire  fut  trouvé 
stérile  et  puriforme.  On  était  bien,  cependant,  en  pré¬ 
sence  d’une  véritable  méningite,  mais  celle-ci  était 
demeurée  localisée  à  la  base. 

Du  reste,  l'hémoculture  décela  à  deux  reprises,  en 
circulation  dans  le  sang,  la  présence  de  méningo¬ 
coques. 

La  thérapeutique  suivie  consista  en  une  injection 
de  40  cm1  de  sérum  antiméningococcique  pratiquée 
immédiatement  après  la  ponction  lombaire  initiale. 

Quand  fut  reconnue  la  méningococcémie,  les 
auteurs  pratiquèrent  une  nouvelle  injection  intra-vei¬ 
neuse  de  20  cm3  de  sérum  antiméningococcique  en 
ayant  soin  d’injecter,  pendant  les  quatre  heures  pré¬ 
cédant  l’injection  thérapeutique  massive,  1/2  cm3  de 
sérum -dilué  dans  2  cm3  d’eau  physiologique,  en  vue 
d’éviter  les  accidents  anaphylactiques. 

Les  auteurs  de  la  communication  eurent  ensuite 
recours  à  la  vaccinothérapie  et  préparèrent,  avec  le 
méningocoque  isolé  du  sang  du  malade,  un  vaccin  qui 
fut  injecté  aux  doses  croissantes  de  100,  puis  200  et 
enfin  400  millions  de  microbes.  Entre  temps,  enfin, 
comme  le  malade  se  cachcelisail,  ils  provoquèrent  la 
formation  d  un  abcès  de  fixation  en  lui  injectant  dans 
la  cuisse  2  cm3  d’essence  de  térébenthine.  La  collec¬ 
tion  ainsi  déterminée  fut  ouverte  au  troisième  jour,  et 
son  évacuation  fut  suivie  d’une  amélioration  notable 
du  malade  dont  la  guérison  survint  ensuite  rapi¬ 
dement. 

De  l'avis  de  MM.  Boidin  cl  Weissenbach,  l’abcès 
de  fixation  rendit  dans  le  cas  en  cause  les  services 
les  plus  grands.  La  vaccinothérapie  leur  semble  avoir 
surtout  joué  un  rôle  préparateur.  A  leur  avis,  du  reste, 
les  deux  méthodes  peuvent  parfaitement  se  compléter. 

—  M.  Chauffard  estime,  comme  M.  Boidin,  que  les 
abcès  par  fixation  peuvent  rendre  les  plus  grands 
services  dans  les  infections  graves.  Il  pense  qu’ils 


constituent  un  élément  de  pronostic  en  même  temps 
qu’un  agent  possible  de  guérison.  Quand  l’abcès  sup¬ 
pure,  la  guérison  est  la  règle;  au  contraire,  la  mort 
prochaine  est  presque  certaine  si  la  suppuration  ne 

M.  Emile  Sergent  est  pareillement  d'avis  que  t 
l’abcès  de  fixation,  sans  exclure  les  autres  médica¬ 
tions,  rend  les  services  les  plus  appréciables  dans  le 
traitement  des  septicémies.  Aussi,  pour  sa  part, 
y  recourt-il  systématiquement  dans  tous  les  étals 
infectieux  graves,  à  allure  septicémique,  chaque  fois 
que  l’eflicacité  des  autres  médications  ne  lui  parait 
pas  apporter  des  résultats  suffisamment  favorables. 

Péritonite  tuberculeuse  guérie  par  les  bains  de 
soleil,  les  bains  de  lumière  et  le  chauffage  métal¬ 
lique.  —  M.  Chaput  rapporte  les  observations  résu¬ 
mées  de  trois  femmes  ayant  présenté  des  accidents 
d'origine  bacillaire  îles  organes  abdominaux  et  qui 
furent  guéris  par  l’usage  des  bains  de  soleil,  les 
bains  de  lumière  et  le  chauffage  métallique. 

Syphilis  palmaire  à  type  corné  datant  de  près  de 
six  ans  guérie  par  l’arsénobenzol.  —  M.  Louis 
Queyrat  présente  un  malade  qui  fut  atteint  de 
syphilis  palmaire  à  type  corné  et  qui,  durant  six  ans, 
avait  vainement  demandé  à  des  tiailemcnts  variés  la 
guérison  de  ses  accidents. 

M.  Queyrat  lit  à  ce  malade,  du  30  Octobre  au 
3  Décembre,  six  injections  intra-veineuses  d’arséno- 
benzol  représentant  en  tout  2  gr.  10  du  médicament. 
Ce  traitement  a  amené  la  guérison. 

—  M.  Hudelo  insiste  sur  l’intérêt,  au  point  de 
vue  du  diagnostic,  de  l’observation  de  M.  Queyrat. 
Il  constate  aussi  que  l’aspect  eczématoïde  le  plus 
caractéristique  peut  être  réalisé  par  la  syphilis  palmo- 

L'hémianopsie  en  quadrant,  reliquat  isolé  de 
certaines  blessures  cranio-cérébrales.  —  MM.  M. 
Villaret  et  A.  Rives  relatent  six  cas  d'hémianopsie 
homonyme  bilatérale  ou  quadrant  consécutifs  à  des 
traumatismes  de  la  région  occipitale.  Ils  insistent  à 
ce  sujet  sur  la  tolérance  de  la  matière  cérébrale  aux 
délabrements  en  apparence  très  graves  ;  après  avoir 
entraîné  des  symptômes  de  lésion  et  d’excitation  de 
l'écorce  et  du  faisceau  pyramidal,  les  plaies  perfo¬ 
rantes  du  crâne  peuvent,  au  bout  de  quelques  mois, 
ne  laisser  comme  séquelles  que  des  troubles  très 
délicats  que  l’expert  devra  rechercher  systématique¬ 
ment  avant  de  fixer  le  degré  d’incapacité  du  blessé, 
l'armi  ces  séquelles,  l'hémianopsie  en  quadrant  est 
d’autant  plus  délicate  à  mettre  en  valeur  qu’elle  peut 
passer  inaperçue  du  blessé  lui-même. 

Variations  de  l'acide  glycuronique  dans  l’urine 
des  atrophiques.  —  M.  H.  Barbier  a  procédé  à  une 
série  de  recherches  qui  lui  ont  montré  que  l’étude 
de  l’acide  glycuronique  dans  l’urine  des  atrophiques 
peut  donner  des  indications  utiles  sur  le  fonction¬ 
nement  hépatique,  en  particulier,  sur  la  fonction 
glycogénique. 

M.  Barbier  a  encore  relevé  que  la  réaction  colo¬ 
rante,  qui  caractérise  l  acidc  glycuronique,  est  faible 
ou  nulle  dans  les  périodes  de  dyspepsie  et  de  troubles 
nutritifs  avec  arrêt  de  croissance;  elle  est,  au 
contraire,  normale  ou  le  redevient  chez  les  enfants 
dont  les  troubles  dyspeptiques  et  nutritifs  s’amendent 
et  qui  reprennent  du  poids. 

M.  Barbier  a  aussi  constaté  que,  dans  les  cas  où 
la  réaction  est  faible  ou  nulle,  l’emploi  du  camphre 
permet  de  distinguer  deux  variétés.  Dans  la  première, 
le  camphre  n’a  aucune  action  sur  la  réaction  qui 
reste  faible  ou  nulle  ;  l’état  général  des  malades  reste 
alors  médiocre,  sans  tendance  à  l’amélioration.  Dans 
la  seconde  variété,  le  camphre  provoque  la  réappa- 
n’tiou  de  la  réaction  et,  eu  même  temps,  dans  certains 
cas,  une  amélioration  permanente  des  troubles  qui 
caractérisent  l’atrophie. 

—  M.  Roger  fait  observer  que  les  changements 
de  coloration  qu’on  observe  peuvent  être  dus  à  une 
diminution  de  l’acide  glycuronique  ou  à  une  augmen¬ 
tation  des  substances  réductrices  de  l'urine  qui  ont 
la  propriété  d’entraver  la  réaction. 

Troubles  du  système  pileux  et  sudation  sponta¬ 
née  des  membres  au  cours  des  lésions  traumatiques 
de  guerre  des  nerfs  périphériques.  —  M.  Maurice 
Villaret  montre,  dans  sa  note,  qu'à  côté  des  nouveaux 
symptômes  qu’on  a  décrits  au  cours  des  lésions 
traumatiques  des  nerfs  des  membres  (striation  des 
ongles,  atrophie  calcaire  des  os  des  extrémités, 
troubles  de  la  sudation  provoquée,  modifications  de 
la  sudation  spontanée,  saignement  à  la  piqûre  cl 
troubles  trophiques  consécutifs  à  la  galvanisation 
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prolongée),  il  convient  encore  de  réserver  une  place 
importante  aux  modifications  du  système  pileux. 

Traitement  de  certaines  algies  et  acro-contrac- 
tures  par  l'alcoolls.ation  nerveuse  locale.  —  M.  J. - 
A.  Sicard  étudie  certaines  variétés  d’algics'paroxys- 
•tiques  consécutives  &  des  blessures  des  nerfs  et 
rebelles  aux  traitements  médico-chirurgicaux  classi¬ 
ques.  Ces  algies  sont  guéries  par  l’alcoolisation  ner¬ 
veuse  intra-lronculaire  sus-lésionuelle  au  titre  de  60° 
à  70°.  Il  n'y  a  pas  eu  d’insuccès  sur  13  cas  soumis  à 
ce  traitement. 

Il  étudié  également  certaines  formes  d’acro-con- 
tractures  de  la  main  et  des  doigts  (types  de  mains 
en  coup  de  poing,  en  bénitier,  en  fuseau,  en  col  de 
cygne,  etc.).  Ces  attitudes  inyo-toniques  sont  condi¬ 
tionnées  par  des  blessures  de  voisinage  (lésions  mus¬ 
culaires,  périostées,  osseuses,  etc.).  Elles  ne  sont 
pas  de  nature  hystérique,  s’accompagnent  d’une 
odeur  de  macération  caractéristique,  ne  restent  pas 
localisées  à  des  territoires  nerveux  systématisés  et 
résistent  d’ordinaire  à  toutes  les  thérapeutiques 
médicales,  ohirufgicales  ou  orthopédiques.  Elles 
cèdent,  au  contraire,  à  l’injection  d’alcool  au  titre  de 
20°  pratiquée  sous  anesthésie  locale  dans  le  ou  les 
troncs  nerveux  les  plus  directement  responsables  de 
la  contracture.  L’alcoolisation  a  pour  effet,  en  sup¬ 
primant  transitoirement  la  réaction  tonique  et  la  dou¬ 
leur,  de  permettre  la  mobilisation  et  le  maintien 
cheiro-digital  en  position  correcte. 

Méningite  cérébro-spinale  aiguë  suppurée  primi¬ 
tive  à  bacille  paratyphique  A.  Le  méningopara- 
typhus  A.  —  MM.  Tolmer  et  Weissenbach  rap¬ 
portent  l’observation  d’un  malade,  évacué  pour  bron¬ 
chite,  et  qui  présenta,  dès  son  entrée  à  l’hôpital,  des 
signes  de  méningite  aiguë  cérébro-spinale.  La  ponc¬ 
tion  lombaire  donna  issue  à  un  liquide  trouble  d’où 
fut  isolé  par  culture  le  bacille  paratyphique  A.  Le 
malade  succomba  rapidement.  A  l’autopsie,  on  cons¬ 
tata  l’existence  d'une  méningite  diffuse  et  d’une  bron¬ 
cho-pneumonie  gauche  :  l'intestin  présentait  cinq  éro¬ 
sions  muqueuses  et  un  léger  étal  psorentérique  des 
trente  derniers  centimètres  du  grêle.  Le  bacille  para¬ 
typhique  A  fut  isolé  par  culture,  à  l’autopsie,  du 
liquide  céphalo-rachidien  du  pus  des  bronches  et  de 
la  rate  :  il  ne  fut  pas  retrouvé  dans  la  bile  ni  dans  le 
contenu  intestinal.  Les  auteurs  insistent  sur  ce  fait 
que  les  ressemblances  existant  entre  les  alfcctions 
dues  au  bacille  typhique  et  au  bacille  paratyphique  A, 
se  retrouvent  même  daus  l’étude  des  formes  cliniques 
exceptionnelles,  leur  observation  étant  un  cas  de 
méningoparatyphus  A  tout  à  fait  aualogue  à  cer¬ 
taines  formes,  rares  d’ailleurs,  du  méningotyphus, 
celles  qui  s'accompagnent  de  purulence  du  liquide 
céphalo-rachidien  et  de  présence  dans  ce  liquide  du 
bacille  d’Eberth. 

Les  complications  nerveuses  du  typhus  exanthé¬ 
matique.  —  MM.  E.  Job  et  B.  Ballet,  qui  ont  eu 
occasion,  au  cours  de  deux  années  de  séjour  à  Casa¬ 
blanca,  d’observer  340  cas  de  typhus  exanthématique, 
ont  étudié  l’action  nocive  du  poison  typhique  pour 
les  différentes  parties  du  système  nerveux. 

Leurs  observations,  à  cet  égard,  peuvent  se  ré¬ 
partir  en  trois  groupes  : 

1°  Celles  qui  témoignent  de  l’action  du  virus  ty¬ 
phique  sur  les  nerfs  périphériques; 

2“  Celles  qui  témoignent  d’une-  action  du  virus 
typhique  sur  la  moelle  ; 

3°  Celles  qui  témoignent  d'une  action  du  virus  ty¬ 
phique  sur  l’encéphale  et  ses  enveloppes. 

Les  auteurs  ont  constaté  que  dans  les  cas  devant 
se  terminer  par  la  mort,  on  voit  survenir,  à  côté 
d’autres  troubles,  des  troubles  d’origine  nerveuse 
beaucoup  plus  prononcés,  tels  que  l’excitation,  le 
délire  ou  le  coma  et  parfois  aussi  des  crises  convul- 

Les  autopsies  pratiquées  par  MM.  Job  et  Ballet 
ont  montré  que,  chez  les  typhiques,  les  centres  ner¬ 
veux  et  la  pie-mère  sont  régulièrement  congestionnés. 

D’après  les  deux  auteurs,  les  complications  ner¬ 
veuses  du  typhus  exauthémalique  ne  doivent  pas  être 
considérées  comme  exceptionnelles,  lis  les  ont 
observées  8  fois  sur '340  cas. 


SOCIÉTÉ  DE  PATHOLOGIE  EXOTIQUE 

10  Novembre  1915. 

Au  sujet  des  grains  rouges  d’un  mycétome.  — 
M.  Heckenrotb.  M.  Jouenne  relate  T  observation 
d’un  indigène  originaire  du  Djololf  (Sénégal),  por¬ 
teur  d’un  mycétome  à  grains  rouges  du  genou.  Il 
s’agit  de  nombreuses  ulcérations  irrégulières,  à  fond 


sanieux,  laissant  s’écouler  une  sérosité  contenant  de 
nombreux  grains  rouges.  Malheureusement,  l’auteur 
n’a  pas  étudié  microscopiquement  les  grains  et  n’en 
a  pas  tenté  la  culture. 

M.  Heckenrolh  a  pratiqué  un  examen  plus  complet 
dans  un  cas  de  mycétome,  au  Sénégal,  et  a  confirmé 
les  constatations  antérieures  de  Laveran,  Thiroux, 
Pelletier  et  Pinoy.  L’eau  n'a  aucune  action  sur  la 
coloration  des  grains  rouges  ;  l'alcool,  pur  ou  dilué 
l’atténue  fortement,  sans  toutefois  la  faire  dispa¬ 
raître  entièrement. 

L’acide  acétique  décolore  le  pigment,  la  potasse  le 
jaunit;  il  y  a  coloration  noire  sous  l'influence  de 
l’acide  sulfurique.  Les  grains  sont  entourés  d’une 
gangue  cellulo-muqueusc  qui  emprisonne  lin  nombre 
assez  considérable  de  corpuscules.  Après  écrasement, 
on  constate  des  granulations  cocciformes  prenant  le 
Gram,  granulations  décrites  en  1905  par  Laveran 
( Micrococrus  Pelleiieri),  et  qui  sont  les  spores  d’un 
champignon  ( Oospora  Pelleiieri  ou  Nocardia  Ma- 
dune),  décrit  par  Thiroux  et  Pelletier,  puis  par 
Pinoy.  Heckenrolh  décèle,  en  plus  de  ces  spores, 
des  filaments  mycéliens  plus  ou  moins  dégénérés, 
ne  prenant  pas  le  Gram. 

Choléra  et  dysenterie  amibienne.  —  MM.  Yaki- 
mofl  et  DemidolT  relatent  que  le  choléra  a  fuit  son 
apparition  à  Kars  et  qu’ils  ont  examiné  à  cette  occa¬ 
sion  des  selles  et  des  eaux,  en  vue  de  la  découverte 
du  vibrion  cholérique.  Ils  attirent  l’attention  sur  la 
présence  des  amibes  dans  les  selles  cholériques.  Des 
140  examens  de  selles  cholériformes,  36  ont  donné 
un  résultat  positif  au  point  de  vue  de  la  présence 
du  vibrion  cholérique,  10  ont  montré  des  amibes 
et  6  des  vibrions  et  des  amibes.  Il  s’agissait  d’une 
association  de  choléra  et  de  dysenterie  amibienne. 

Une  épidémie  de  peste  humaine  à  Dakar.  — 
M.  A.  Lafonl.  Depuis  un  certain  temps,  une  morta¬ 
lité  anormale  sévissait  chez  les  indigènes  de  Dakar. 
Ces  derniers  l'attribuaient  à  des  sortilèges,  des 
empoisonnements  ou  des  vivres  avariés.  L’examen 
bactériologique,  pratiqué  chez  deux  malades,  sur  le 
sang,  le  suc  ganglionnaire  et  les  crachats,  révéla  la 
présence  de  bacilles  pesteux.  Il  s'agissait  d’un  foyer 
de  peste  pulmonaire,  avec  une  mortalité  de  100 
pour  100.  Cette  épidémie  a  été  suivie  d’une  épizootie 
pesteuse  chez  le  Mus  musculus  et  le  Mus  ratas. 
Comme  moyens  prophylactiques,  l’auteur  recom¬ 
mande  :  l’incinération  des  locaux  et  objets  souillés 
par  les  pesteux,  la  destruction  des  rongeurs,  l’assai¬ 
nissement  des  agglomérations  et  la  vaccination  de 
toute  la  population  de  la  zone  coutaminée. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

21  Décembre  1915. 

Renouvellement  du  Bureau.  —  L’Académie  a 
procédé  hier  aux  élections  pour  le  renouvellement  de 

M.  Bouchardat  a  été  désigné  pour  la  vice-prési¬ 
dence  par  54  suffrages  sur  56  votants. 

MM.  Raphaël  Blanchard  et  llenrot  ont  ensuite  été 
réélus  secrétaire  annuel  et  trésorier,  et  MM.  Gley  et 
Regnard  ont  été  élus  membres  du  Conseil. 

Signification  ontogénique  et  phylogénique  des 
côtes  cervicales  supplémentaires.  —  M.  Capitan 
présente  des  radiographies  et  une  note  de  MM.  Co¬ 
lombier  et  Privât  se  rapportant  à  deux  cas  de  côtes 
cervicales  supplémentaires  observées  chez  l’homme. 

A  ce  propos,  il  expose  les  théories  actuelles  qui 
permettent  de  considérer  ces  côtes  comme  les  ves¬ 
tiges,  réapparaissant  accidentellement  citez  certains 
sujets,  des  côtes  très  nombreuses  des  poissons  fos¬ 
siles,  origines  de  la  souche  des  vertébrés,  comme 
aussi  des  29  paires  de  côtes  que  l’on  rencontre  chez 
l’embryon  humain  à  un  stade  reculé  de  la  vie  fœtale. 

La  lutte  contre  les  insectes  parasites.  —  L’Aca¬ 
démie  passe  à  la  discussion  du  rapport  de  M.  Letulle 
relatif  à  la  lutte  contre  les  poux,  puces,  punaises,  etc. 

Pour  détruire  spécialement  les  poux1,  il  est  recom¬ 
mandé  de  recourir  à  l’emploi  de  l’alcool,  de  l'alcool 
camphré,  du  pétrole,  de  la  benzine,  de  l’essence  de 
térébenthine,  dé  la  naphtaline  en  ayant  grand  soin  de 
se  défier  du  danger  du  feu.  •  L’usage  d’un  mélange 
d’huile  ou  de  tout  autre  corps  gras  avec  de  l’essence 
de  térébenthine  est  aussi  vivement  recommandé. 

Aide  morale  et  intellectuelle  de  l’Académie  aux 
médecins  auxiliaires  du  front.  —  M.  Henrot 
demande  que  l’Académie  montre  sous  une  forme 
tangible  l’intérêt  qu’elle  accorde  aux  étudiants  en 
médecine  remplissant  actuellement  sur  le  front,  et 


depuis  le  début  de  la  guerre,  les  périlleuses  fonctions 
de  médecin  auxiliaire. 

Le  pronostic  des  surdités  de  guerre.  —  MM.  Lan- 
nois  et  F.  Chavanne,  en  s'appuyant  sur  une  statis¬ 
tique  d’un  millier  de  cas,  font  remarquer  que  le  pro¬ 
nostic  des  surdités  de  guerre  dépend  :  1°  de  l’état 
antérieur  de  l’appareil  auditif,  les  sujets  atteints 
d’otite  moyenne  purulente  chronique  ou  de  sclérose 
déjà  marquée,  fournissant  après  la  commotion  laby¬ 
rinthique  par  éclatement  d’obus,  une  proportiôn  de 
surdités  ou  d’hypoacousies  incomparablement  plus 
considérables  que  les  sujets  sains  ;  2°  de  l’existence 
ou  non  d’un  traumatisme  direct  du  crâne,  la  surdité 
étant  habituelle  dans  les  mastoïdites  traumatiques, 
fréquente  dans  les  traumatismes  du  massif  facial  au 
voisinage  de  l’oreille,  rare  dans  les  fractures  de  la 
voûte  crânienne.  Il  s’agit  alors  généralement  de  sur¬ 
dité  unilatérale.  En  l’absence  de  traumatisme  direct, 
la  commotion  labyrinthique  entraîne  rarement  la 
surdité  ;  sur  6 15, cas  de  commotion  labyrinthique  avec 
et  sans  rupture  tympanique,  les  auteurs  n’ont  eu  que 
2  pour  100  de  surdité  bilatérale  définitive. 

De  la  valeur  fonctionnelle  des  moignons  après  les 
amputations  de  guerre.  AT.  TufGer  démontre 
comment  l’étude  des  moignons  des  amputés  conduit 
à  des  opérations  nouvelles  ou  à  des  soins  spéciaux, 
qui  doivent  améliorer  considérablement  les  résultats 
obtenus  jusqu’à  ce  jour.  Il  a  recueilli  1.731  obser¬ 
vations  à  la  Maison- Blanche.  Voici,  par  ordre  de 
fréquence,  la  proportion  de  chacune  des  amputations 
faites  dans  cette  guerre  ;  1.063  amputations  de  cuisse  ; 
548  amputations  de  jambe  ;  542  amputations  de  bras  ; 
251  amputations  d’avant-bras.;  125  désarticulations 
de  l’épaule;  110  amputations  de  pied  ;  58  désarticu¬ 
lations  de  la  hanche;  47  désarticulations  du  genou; 
41  désarticulations  du  poignet;  33  désarticulations 
ducoude  :  45  amputations  de  2,  3  ou  même  4  membres. 

Il  explique  le  plus  grand  nombre  des  amputations 
du  membre  inférieur  par  leur  gravité  plus  considé¬ 
rable  due  aux  infections  diffuses  gangreneuses.  Cette 
électivité  lient  également  à  ce  que  les  blessés  du  mem¬ 
bre  inférieur  restent  beaucoup  plus  longtemps  sur  le 
champ  de  bataille  que  ceux  du  membre  supérieur; 
malheureusement,  ces  amputations  de  cuisses,  qui 
représentent  38  pour  100  sont  également  celles  qui 
donnent  les  résultats  les  plus  défectueux. 

Les  complications  des  amputations  sont  dues  le 
plus  souvent  à  l’infection  et  à  la  suppuration  des  moi¬ 
gnons  contre  lesquelles  la  précocité  de  la  désinfec¬ 
tion  des  plaies,  sur  laquelle  a  tant  insisté  l’auteur, 
est  encore  le  meilleur  moyen  prophylactique.  Mais 
les  résultats  défavorables  peuvent  être  améliorés  dans 
un  grand  nombre  de  cas  puisqu’ils  tiennent  à  des 
procédés  opératoires  qui  doivent  être  abandonnés  ou 
à  d,es  soins  post-opératoires  insuffisants.  M.  Tuflier 
insiste  longuement  sur  les  soins  post-opératoires  et 
démontre  que  si  l’on  dirige  bien  la  cicatrisation  en 
exerçant  une  traction  élastique  dès  le  début  sur  les 
parties  molles  par  des  procédés  qu’il  indique,  on 
évitera  dorénavant  la  plus  grande  partie  des  cica¬ 
trices  vicieuses  ;  de  même  certaines  lésions  osseuses 
tiennent  uniquement  à  une  mauvaise  section  du  pé¬ 
rioste,  certaines  douleurs  à  des  inclusions  des  nerfs 
qui  n’ont  pas  été  sectionnés  suffisamment  haut. 

Pour  le  membre  inférieur,  M.  Tuffier  indique  com¬ 
ment  doivent  être  pratiquées  les  amputations  de 
cuisses  et  à  quel  niveau  elles  doivent  être  faites  pour 
permettre  aux  blessés  de  porter  un  appareil  très 
efficace.  De  même,  pour  la  jambe,  les  progrès  faits 
dans  la  construction  des  membres  artificiels  doivent 
modifier  le  mode  des  amputations,  et  faire  qu’on  ne 
coupe  plus  la  jambe  au  lieu  d’élection,  mais  en  un 
point  le  plus  éloigné  du  genou,  ce  qui  donne  à  l’am¬ 
puté  des  avantages  énormes  et  supprime  presque 
toute  espèce  de  boiterie. 

Enfin,  ce  mémoire  considérable  se  termine  par  la 
discussion  des  avantages  des  méthodes  opératoires 
pour  le  membre  supérieur  et  le  membre  inférieur. 
Tous  ces  faits  sont  de  première  importance,  puisqu'il 
suffit  d’un  travers  de  doigt  de  longueur  de  plus  ou 
de  moins  pour  rendre  à  un  membre  50  pour  100  en 
plus  ou  en  moins  de  sa  valeur. 

A  propos  de  la  pyoculture.  —  MM.  H.  Barnsby 
et  Trufûer  communiquent  l’observation  de  deux  cas 
d’arthrite  suppurée  du  genou  pour  lesquels  la  mé¬ 
thode  d’examen  du  professeur  Delbet  leur  a  rendu 
les  plus  grands  services. 

La  pyoculture  leur  a  en  effet  permis,  dans  un  cas, 
de  sauver  un  membre  en  écartant  une  intervention, 
et  dans  un  autre  cas,  elle  leur  a  fait  sauver  une  exis¬ 
tence  en  les  conduisant  à  amputer  au  moment  voulu. 

Georges  Yitoux. 
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CENTRE  NEUROLOGIQUE  DE  LA  SALPÊTRIÈRE 

(Clinique  des  maladies  du  système  nerveux.) 


LE  TRAITEMENT  PAR  L’ISOLEMENT 
ET  LA  PSYCHOTHÉRAPIE 
DES  MILITAIRES  ATTEINTS  DE  TROUBLES 
FONCTIONNELS  DU  SYSTÈME  NERVEUX 

J.  DEJERINE  et  E.  GAUCKLER 

Professeur  de  clinique  Médecin  aide-major 

des  maladies  nerveuses.  de  l'e  classe. 


Le  traitement  des  soldats  atteints  de  troubles 
fonctionnels  du  système  nerveux  n’a  pu,  à  la 
Clinique  de  la  Salpêtrière,  être  véritablement 
assuré  qu’à  partir  du  mois  de  Juin.  C’est  à  ce 
moment-là  seulement  que  les  salles  d’isolement 
avec  box  individuels  fermés  par  des  rideaux  ont 
pu  être  mises  à  notre  disposition  ;  les  box  ont  été 
au  nombre  de  trente.  Nous  avons  pu  consacrer 
trois  petites  chambres  à  des  isolements  plus  sé¬ 
vères.  Une  autre  salle  de  onze  lits,  sans  isolement 
individuel,  mais  dotée  d’une  consigne  spéciale,  a 
pu  être  réservée  pour  le  traitement  des  malades 
moins  atteints.  Au  total  quarante-quatre  lits  ayant 
reçu,  par  suite  des  évacuations  successives,  une 
centaine  de  malades  qui,  joints  aux  très  nombreux 
sujets  vus  occasionnellement  ou  régulièrement 
à  la  consultation  externe,  nous  ont  donné  le  ma¬ 
tériel  clinique  ayant  prêté  aux  observations  qui 
vont  suivre. 

Disons  immédiatement  que  nous  avons  eu  bien 
souvent  à  regretter  de  n’avoir  pu  soumettre  la 
discipline  de  nos  salles  de  malades  fonctionnels 
à  une  surveillance  militaire  qui,  malgré  le  grand 
dévouement  de  notre  personnel  hospitalier,  eût, 
sans  nul  doute,  permis  d’obtenir  des  amélio¬ 
rations  sinon  plus  nombreuses,  tout  au  moins 
plus  rapides. 

I.  —  Etude  clinique. 

Les  faits  que  nous  avons  observés  sont  ceux-là 
mêmes  qui  ont  été  signalés  dans  tous  les  centres 
neurologiques  :  contractures,  paralysies,  para¬ 
lysie  dans  un  domaine  musculaire  avec  contrac¬ 
ture  des  antagonistes,  attitudes  vicieuses,  astasie 
abasie,  troubles  variés  de  la  marche,  tics,  cho¬ 
rées,  tremblements,  anesthésies,  surdi-mutité, 
cécité  d’une  part  ;  d’autre  part,  un  certain  nombre 
d’états  neurasthéniques  et  quelques  cas  de  reli¬ 
quats  de  confusion  mentale. 

Tous  ces  troubles,  à  notre  sens,  doivent  être 
'classés  en  trois  catégories  bien  différentes.  Ce 
sont  : 

A.  Des  troubles  primitifs  survenant  sans  re¬ 
lation  avec  une  atteinte  traumatique  quelconque. 
Essentiellement  ce  sont  les  états  neurasthéniques 
qui  rentrent  dans  cette  catégorie.  Accessoi¬ 
rement,  tics,  chorées,  tremblement,  ont  pu  être 
constatés  dans  ces  conditions.  Nous  n’avons  re¬ 
levé  qu'un  seul  cas  de  contracture  sans  aucune 
étiologie  traumatique. 

B.  Des  troubles  secondaires  en  relation  directe 
avec  une  atteinte  traumatique  ou  pathologique, 
soit  que  la  manifestation  fonctionnelle  contem¬ 
poraine  de  la  lésion  crée  avec  celle-ci  une  asso¬ 
ciation  organo-fonctionnelle,  soit  que,  succédant  à 
la  lésion  et  au  moment  où  il  semblerait  que  les 
résultats,  même  lointains,  dussent  être  ino¬ 
pérants,  il  s’agisse  en  réalité  de  manifestations 
fonctionnelles  pures. 

Ces  troubles  secondaires  nous  ont  paru  parfois 
répondre  à  différents  mécanismes.  Le  rôle  initial 
de  la  douleur  est  important  dans  la  genèse  des 
paralysies,  des  contractures,  et  des  attitudes 
vicieuses,  qui  se  créant  au  début,  consciemment 
ou  inconsciemment  dans  un  but  antalgique,  sont 
ensuite  conservées  par  un  mécanisme  psycho¬ 
logique  à  élucider. 

L’inertie  nous  a  paru  aussi  jouer  un  rôle  capital. 


Bien  des  troubles  fonctionnels  nous  ont  semblé 
naître  de  l'inutilisation  prolongée  d’un  membre 
ou  d’un  segment  de  membre,  siège  d’une  atteinte 
traumatique,  inutilisation  tout  d’abord  légitime, 
mais  dont  la  subjectivité  plus  tardive  mérite 
d’être  qualifiée. 

Il  reste  enfin  les  troubles  fonctionnels  d'ordre 
purement  pygych iqu e . 

C.  Des  troubles  commolionncls  (par  éclatement 
d’obus,  enterrement,  etc.).  Les  manifestations 
qui  succèdent  à  la  commotion  méritent  de  former 
une  classe  à  part,  et  dont  l’histoire  tout  entière 
est  loin  d’être  élucidée.  Bien  des  malades  que 
nous  avons  vus  ne  présentaient  aucune  manifes¬ 
tation  organique  actuelle.  Quelques  autres 
offraient  des  petits  troubles  trophiques  infinité¬ 
simaux  au  moment  de  leur  entrée  dans  le  service. 
Chez  certains,  nous  avons  vu  de  tels  troubles  se 
développer  très  tardivement,  alors  qu’au  début 
rien  ne  pouvait  permettre  d’hésiter  un  seul  ins¬ 
tant  sur  la  nature  purement  fonctionnelle  des 
accidents  présentés.  Peut -on  admettre  que  la 
seule  inertie  d’un  membre,  saposition  déclive,  etc./ 
soient  susceptibles  de  créer  des  troubles  tro¬ 
phiques?  Cela  va  de  soi  pour  l’amyotrophie,  con¬ 
séquence  directe  de  la  nullité  des  efforts  muscu¬ 
laires  faits.  Cela  semble  beaucoup  moins  naturel 
pour  des  troubles  tels  qu’hyperkératose,  cyanose, 
amincissement  de  la  peau,  etc.,  que  nous  avons 
rencontrés  dans  quelques  cas. 

Il  nous  semble  que,  jusqu’à  nouvel  ordre,  au 
point  de  vue  doctrinal,  il  y  a  lieu  de  laisser  la 
question  en  suspens.  Hâtons-nous  d’ajouter,  dès 
ici,  que  ces  malades,  au  point  de  vue  thérapeu¬ 
tique,  doivent  être  considérés  comme  des  fonc¬ 
tionnels. 

Au  point  de  vue  de  la  symptomatologie,  nos 
malades  sont  peu  sortis  de  la  banalité.  Nous 
n’avons  rien  à  ajouter  aux  considérations  émises 
par  l’un  de  nous  sur  l’abolition  du  réflexe  cutané 
plantaire  dans  les  anesthésies  fonctionnelles  ; 
nous  en  avons  rencontré  de  très  nombreux 
exemples*.  Nous  tenons  seulement  à  faire  remar¬ 
quer  que  l’absence  de  la  réaction  cutanée  plan¬ 
taire  dans  les  anesthésies  de  cause  fonctionnelle 
est  importante  au  point  de  vue  sémiologique,  car 
on  ne  peut,  par  la  volonté,  sans  contracter  très 
énergiquement  ses  muscles  —  et  alors  la  super¬ 
cherie  est  évidente  —  inhiber  son  réflexe  cutané 
plantaire. 

Nous  avons  rencontré  un  cas  de  trépidation 
de  la  rotule,  simulant,  au  point  d’être  con¬ 
fondu  avec  elle,  la  trépidation  vraie,  organique. 
Nous  avons  enfin  observé  avec  une  très  grande 
fréquence  le  phénomène  du  pied,  et  il  n’était 
pas  toujours  possible  de  le  différencier  du  clonus 
vrai  du  pied,  tel  qu’on  l’observe  dans  les  cas  de 
sclérose  du  faisceau  pyramidal. 

Un  cas  particulièrement  intéressant  est  celui 
d'un  astasique  abasique,  qui,  dans  un  accès  som¬ 
nambulique,  a  conservé  sa  démarche  plus  ou 
moins  ébricuse.  Cet  accès  s’étant  produit  la  nuit 
et  ne  pouvant  évidemment  se  reproduire  à  vo¬ 
lonté,  nous  avons  été  obligés  de  nous  en  rapporter 
à  une  enquête  dont  tous  les  éléments  ont  été  par¬ 
faitement  concordants  pour  pouvoir  affirmer  le 
fait,  sous  réserves,  et  sans  vouloir,  pour  l’instant, 
en  tirer  quelque  conclusion  que  ce  soit. 

II.  —  Mécanisme  psychologique 

DES  T1IOUHLES  FONCTIONNELS  CONSTATES. 

L 'origine  émotionnelle  de  certains  troubles 
fonctionnels  ne  saurait  être  niée.  Sans  parler  des 
états  neurasthéniques  proprement  dits,  qui 
relèvent  presque  toujours  d’un  mécanisme  de  ce 
genre,  nous  avons  relevé  un  certain  nombre  de 
cas  d’astasie-abasie,  de  chorée,  tics,  tremblements, 
un  cas  de  contracture  du  membre  inférieur  droit, 
en  extension  et  adduction,  dont  l’origine  émo- 

1.  J.  Dejerink.  —  «  Sur  l’abolition  du  réflexe  cutané 
plantuire  dans  certains  cas  de  paralysies  fonctionnelles 
accompagnées  d'anesthésie  ».  Soc.  de  Neurologie,  séance 
du  4  Février  1915. 


tionnelle  pouvait  être  nettement  mise  en  évi¬ 
dence. 

Chose  curieuse,  dans  deux  cas  seulement,  un 
cas  de  tic  et  un  cas  de  tremblement,  l’émotion 
ressortait  directement  de  l’état  de  guerre.  Et 
ces  deux  malades  nous  ont  bravement  avoué 
qu’ils  avaient  eu  peur  et  que  c’est  à  la  suite 
de  cette  peur  que  leurs  accidents  névropathiques 
s’étaient  déclenchés.  Tous  deux,  d’ailleurs,'  ont 
complètement  guéri  en  quelques  jours.  Dans  les 
autres  cas  il  s’agissait  de  soucis  matériels,  il 
s’agissait  de  la  mort  brusquement  apprise  d’une 
femme,  d’un  enfant,  quand  n’était  pas  en  cause 
quelque  jalousie  conjugale,  que  certains  faits  ne 
semblaient  que  trop  justifier. 

Somme  toute,  l’émotion  est  à  la  base  de  la 
presque  totalité  des  troubles  fonctionnels  que 
nous  avons  dénommés  primitifs. 

Le  mécanisme  qui  est  le  plus  fréquent  est 
celui  que  nous  dénommerons  de  la  subjectivité 
consciente.  Il  comprend  un  certain  nombre  de 
subdivisions.  Il  y  a,  ressortant  des  troubles  fonc¬ 
tionnels  primitifs,  un  certain  nombre  de  manifes¬ 
tations  qui  sont  créées  de  toutes  pièces  par  les  por¬ 
teurs.  Gela  est  assez  rare.  Nous  n’en  avons  ren¬ 
contré  que  deux  cas  certains.  Il  s’agissait  de 
fausses  sciatiques  assez  aisément  déecvables.  Un 
cas  de  surdi-mutilé  nous  a  paru  être  aussi  pour 
le  moins  suspect. 

Dans  le  fait,  Y  immense  majorité  des  troubles  fonc¬ 
tionnels  secondaires  ressort  de  la  subjectivité  cons¬ 
ciente,  soit  par  exagération  des  troubles  ressentis, 
soit  par  persistance  anormale  en  durée  des  gènes 
fonctionnelles  légitimes  au  début,  soit  par 
extension  à  des  fonctions  respectées  par  le  trau¬ 
matisme,  des  impotences  accusées,  soit  môme 
par  l’apparition  à  distance  et  loin  du  siège  du 
traumatisme  ou  de  l’atteinte  pathologique,  de 
manifestations  morbides  de  nature  psychique. 

Avec  ces  faits,  il  faut  ranger,  à  notre  sens,  ceux 
très  fréquents  d’inertie,  où  le  malade  ayant  bien 
une  lésion,  ayant  bien  des  impotences  correspon¬ 
dantes,  par  un  mécanisme  de  paresse  ou  de 
mauvaise  volonté,  ne  cherche  nullement  à  récu¬ 
pérer  les  fonctions  compromises. 

Est-ce  à  dire  qu’en  dehors  de  l’émotion  il 
n’existe  pas  de  manifestations  fonctionnelles 
vraiment  «  honnêtes»?  Nous  ne  le  croyons  pas,  et 
nous  pensons  que  le  mécanisme  suggestion  joue 
son  rôle.  Mais  ce  qui  détermine  et  entretient  la 
suggestion,  ce  sont  surtout  des  idées  de  reven¬ 
dication.  Le  soldat  qui  a  fait  son  devoir,  à  qui  et 
avec  raison  on  l’a  dit,  pense  que  sa  blessure  lui 
crée  un  droit,  droit  au  repos,  droit  à  la  retraite 
et  à  la  pension.  Il  est  amené  de  ce  chef  à  exa¬ 
miner  ses  fonctions.  Et  à  cet  examen  il  gagne,  de 
très  bonne  foi,  des  troubles  fonctionnels  sura¬ 
joutés.  Il  arrive  ainsi  à  se  créer  involontairement 
et  par  suggestion  des  troubles  purement  factices, 
par  peur  que  ses  droits  réels  ne  se  trouvent  mé¬ 
connus. 

D'autres  sujets  ont  pu  être  impressionnés  à 
l’excès  par  la  douleur  initiale.  La  peur  de  voir 
sous  l’influence  d’un  mouvement  quelconque  cette 
douleur  se  reproduire,  devient  le  point  de  départ 
d’une  action  suggestive  des  plus  manifestes.  Nous 
avons  rencontré  ce  mode  de  genèse  dans  un  cer¬ 
tain  nombre  de  cas  de  contractures.  L’action 
suggestive  des  idées  de  revendication  amènerait 
plutôt  des  troubles  de  l’ordre  paralytique. 

Restent  les  commotionnés  qui,  même  au  point 
de  vue  de  la  genèse  psychique  des  accidents 
qu’ils  présentent,  méritent  de  former  une  classe  à 
part.  S’il  y  a  des  commotionnés  qui  sont  des  «  sub¬ 
jectifs  conscients  »,  s’il  y  en  a  qui  sont  victimes 
d’af  tions  suggestives  variées,  il  y  en  a  beaucoup 
d’autres  pour  lesquels  la  question  se  pose  de  sa¬ 
voir  si  la  commotion  n’a  pas  pu  agir  à  la  manière 
d’un  choc  émotif.  On  a  cité  un  certain  nombre  de 
cas  d’émotions  morales  violentes  ayant  amené  de 
la  confusion  mentale.  Or,  bien  des  commotionnés 
ont  présenté  des  accidents  de  confusion  men¬ 
tale  typique.  Il  est  plus  que  probable  qu’à  côté 
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autres  la  seule  manière  forte  conviendra.  Nous 
croyons  que  tous  ceux  qui  se  sont  occupés  de 
tels  malades  sont  arrivés  à  la  même  conclusion 
que  nous. 

La  base  de  la  méthode  coercitive  a  été  dans  le 
service  de  la  clinique  comme,  pensons-nous, 
partout  ailleurs,  l'alitement,  l’isolement,  la  pri¬ 
vation  de  sorties,  de  lettres  et  de  visites.  Toutes 
ces  mesures  ne  se  relâchaient  pour  les  malades 
individuellement  considérés,  qu’au  fur  et  à  mesure 
des  progrès  réalisés  par  eux  ’. 

Pour  pouvoir  obtenir  ccs  progrès,  nous  avons 
toujours  cherché  à  trouver  quelque  élément  de 
mesure  réalisant  ainsi  une  véritale  méthode  métri¬ 
que  banale  en  elle-même,  originale  seulement  par 
la  généralisation  de  son  application. 

Quelle  que  soit  la  manifestation  fonctionnelle 
en  présence  de  laquelle  on  sc  trouve,  il  est  tou¬ 
jours  possible  de  trouver  un  élément  de  mesure, 
d'ordre  géométrique,  ou  d'ordre  de  durée,  qui  per¬ 
met  de  mesurer  les  progrès  réalisés. 

S  agit-il  d’une  contracture  en  flexion,  on  mesu¬ 
rera  le  sinus  de  l'angle  de  flexion.  On  inscrira 
sur  une  ardoise,  au  pied  du  lit  du  malade,  la 
valeur  en  centimètres  de.ee  sinus.  11  faudra  que 
chaque  jour  la  mesure  ainsi  obtenue  augmente 
d’un  nombre  déterminé  de  centimètres,  pour  que 
la  discipline  à  laquelle  le  malade  est  soumis  se 
relâche.  A  défaut  de  progrès  elle  se  resserrerait. 
Pour  une  contracture  en  extension,  on  mesurera 
de  même  le  sinus  de  l’angle  de  flexion  qu’on  peut 
obtenir.  Ici  il  faudra  que  ce  sinus  diminue  jour¬ 
nellement  de  longueur. 

Pour  une  paralysie  fonctionnelle,  on  mesurera 
par  exemple  la  hauteur  à  laquelle  un  malade  peut 
lever  son  pied  au-dessus  du  plan  du  lit.  Par 
ailleurs,  les  sinus  des  angles  d’extension  ou  de 
flexion  possible  fourniront  d’autres  éléments 

On  pourra  aussi  noter  le  temps,  en  secondes, 
pendant  lequel  un  malade  peut  maintenir  la  con¬ 
traction  d’un  muscle  déclaré  impotent. 

Pour  un  muet  on  s’efforcera  d’obtenir  un  son, 
h  est  à  peu  près  toujours  possible.  Puis  il  faudra 
que  ce  son  puisse  être  répété  un  certain  nombre 
de  fois.  On  pourra,  par  exemple,  faire  compter 
le  malade.  Au  début,  c’est  à  grand’peine  qu’il 
arrivera  à  dire  un.  Il  faudra  que  le  lendemain  il 
puisse  compter  jusqu’à  dix  cl  ainsi  de  suite. 

Il  n’est  pas  de  manifestation  fonctionnelle  pour 
laquelle,  avec  un  peu  d’ingéniosité,  on  ne  puisse 
trouver  un  élément  de  mensuration.  On  évitera 
en  procédant  de  la  sorte  les  progrès  «  au  compte- 
goutte  «  que  font  trop  volontiers  ccs  malades, 
comme  aussi  les  retours  en  arrière  trop  fréquents. 

Il  est  vrai  de  dire  que,  lorsqu’on  arrivera  près 
du  port,  c’est-à-dire  près  de  la  guérison  amenant 
l’évacuation,  on  sc  heurtera  bien  souvent  à  une 
inertie  nécessitant  des  actions  psychothérapiques 
coercitives  intensives.  Au  cas  où  celles-ci  même 
échoueraient,  le  renvoi  au  dépôt  s’impose,  dans 
les  conditions  plus  haut  signalées,  pour  lesquelles, 
évidemment,  un  accord  avec  l’autorité  militaire 
serait  nécessaire. 

Un  autre  point  sur  lequel  nous  voudrions 
insister  c’est  la  nécessité  d’un  examen  approfondi 
des  fonctionnels.  Ce,  pour  deux  raisons.  La  pre¬ 
mière,  c’est  que  souvent  à  la  base  des  troubles 
fonctionnels  on  trouve  un  élément  organique 
persistant.  Plusieurs  de  nos  malades  fonctionnels 
avaient  greffé  leurs  troubles  psychiques  sur  des 
troubles  articulaires  passés  inaperçus  (rhuma¬ 
tisme,  pieds  plats,  corps  étrangers  articu¬ 
laires,  etc...).  Dans  ces  cas  il  serait  illusoire,  sans 
s’attaquer  directement  à  l’agent  pathogénique 


original,  de  vouloir  obtenir  une  guérison  com¬ 
plète. 

Par  ailleurs,  il  faut  examiner  complètement  le 
fonctionnel  pour  se  rendre  compte  de  l’extension 
exacte  de  l’atleinto-.  Il  nous  est  arrivé  de  soigner 
longuement  des  malades  atteints  de  parésie  d’un 
membre  inférieur  par  exemple,  de  voir  au  lit  ce 
malade  réaliser  de  bonnes  contractions  de  la 
jambe,  ou  du  pied,  ou  de  la  cuisse,  et  de  le  voir 
incapable  de  se  tenir  debout.  Par  un  examen  plus 
approfondi,  on  se  rendait  compte  que  les  fes¬ 
siers,  que  le  psoas-iliaque,  que  les  adducteurs 
de  la  cuisse  non  ou  insuffisamment  rééduqués 
restaient  impotents. 

Dans  la  rééducation  motrice  il  faut,  de  même, 
fixer  les  efforts  des  malades,  journellement,  sur 
tous  les  muscles  atteints,  sans  quoi  on  verrait  les 
progrès  dans  un  domaine  musculaire  coïncider 
avec  un  retour  en  arrière  dans  d’autres  domaines, 
ou  au  moins  avec  un  statu  quo  fonctionnel  dans 
ces  domaines,  puisque  le  recul,  grâce  à  la  mé¬ 
thode  métrique,  équivaudrait  à  une  situation  hos¬ 
pitalière  plus  sévère. 

En  procédant  comme  nous  venons  de  l’indi¬ 
quer,  en  sachant  agir  avec  quelque  tact  dans  les 
actions  psychothérapiques  proprement  dites  qui 
ne  doivent  certes  pas  être  négligées,  en  utilisant 
au  bon  moment  l’éloge  ou  la  réprimande,  la  dou¬ 
ceur  ou  la  sévérité,  on  obtient  des  résultats. 
Nous  répétons,  car  ceci  est  important  au  point  de 
vue  des  décisions  militaires  à  prendre,  que  chez 
les  fonctionnels  anciens,  en  particulier  chez  ceux 
qui  ont  vogué  d’hôpital  en  hôpital,  il  est  infini¬ 
ment  difficile  d’obtenir  un  résultat  complet. 

IV.  —  Conclusions. 

Nous  sommes  amenés  par  notre  expérience  à 
conclure  de  la  façon  suivante  : 

1°  La  question  des  troubles  commolionnels  doit 
être  encore  réservée.  Il  est  vraisemblable  qu’il 
faille  être  éclectique  et  que  dans  le  groupement 
pathologique  ainsi  désigné  on  doive  rencontrer  et 
des  petits  organiques,  et  des  émotifs  vrais,  et  des 
subjectifs  conscients  ou  non  conscients; 

2°  Il  existe  un  assez  grand  nombre  de  troubles 
fonctionnels,  de  l’ordre  neurasthénique,  ou  de 
l’ordre  hystérie  classique  qui  relèvent  du  méca¬ 
nisme  émotif; 

3°  Le  grand  nombre  des  manifestations  fonc¬ 
tionnelles  appartient  à  la  subjectivité,  consciente 
bien  souvent,  d’ordre  suggestif  parfois; 

4°  Il  y  a  un  intérêt  capital  à  ne  pas  laisser 
s’installer  chez  les  blessés,  par  mauvaise  volonté, 
inertie,  ou  trop  longue  immobilisation,  des  mani¬ 
festations  fonctionnelles  surajoutées; 

5°  Il  y  aurait  intérêt  à  éloigner  des  formations 
de  l’intérieur  tous  les  malades  atteints  de  troubles 
fonctionnels; 

6°  Il  serait  utile  de  dépister  le  plus  tôt  possible 
les  troubles  fonctionnels  et,  ceux-ci  une  fois 
reconnus,  de  les  traiter  suivant  leur  nature  par 
-des  actions  psychothérapiques,  par  une  rééduca¬ 
tion  motrice  totale  et  mesurée,  sous  une  discipline 
variable,  mais  pouvant  comporter  des  mesures 
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des  commotionnés  petits  organiques,  échappant 
à  la  clinique,  qu’à  côté  des  commotionnés  dont 
les  accidents  sont  de  l’ordre  subjectif,  il  en  est 
chez  lesquels  le  mécanisme  :  commotion,  émotion, 
doive  être  invoqué.  Ceux-là  d'ailleurs,  après  leur 
commotion,  ont  présenté  souvent  de  la  confusion 
mentale  et  en  conservent  quelques  reliquats. 

Somme  toute,  nous  pourrons  dire  pour  résu¬ 
mer  très  simplement  ce  qui  précède  :  Dans  le 
groupe  des  soldats  atteints  de  troubles  fonction¬ 
nels  de  guerre,  il  y  a  des  sujets  dont  les  accidents 
sont  dus  à  des  chocs  émotifs.  Il  y  a  à  côté  de  ces 
derniers  un  grand  nombre  d’individus  qui  sc 
croient  malades.  Il  y  en  a  peut-être  un  plus  grand 
nombre  qui  veulent  sc  faire  croire  malades  ou  qui 
ne  veulent  pas  ou  ne  désirent  pas  guérir. 

III.  —  Théhapeutiquiî. 

Ce  chapitre  comprend  tout  d'abord  quelques 
considérations  de  thérapeutique  prophylactique. 
Les  fonctionnels  que  nous  avons  vus  arriver  à  la 
Salpêtrière  présentaient  des  accidents  remontant 
le  plus  souvent  à  plusieurs  mois,  quelques-uns 
étaient  atteints  depuis  plus  d'une  année  et  le  très 
petit  nombre  depuis  moins  de  trois  mois.  Nous 
avons  pensé  quesi  l’on  avait  sollicité  plus  tôt  l'acti¬ 
vité  de  ces  malades,  si  on  avait  été  moins  géné¬ 
reux  en  cannes  et  en  béquilles,  si  on  avait  moins 
prodigué,  chez  ces  sujets,  les  actions  thérapeu¬ 
tiques,  électricité,  mécanothérapie,  qui  fixent 
l’esprit  du  malade  sur  sa  lésion  et  qui  ne  mobi¬ 
lisent  que  pour  un  temps  trop  court,  pour  que  leur 
action  soit  vraiment  efficace  chez  des  fonction¬ 
nels,  on  eût  évité  bien  souvent  la  production  de 
pareilles  manifestations.  Nous  avons  pensé  aussi 
que  bon  nombre  de  ces  accidents nese fussent  pas 
produits  si  les  sujets  qui  les  présentaient  avaient 
été,  d’emblée,  retenus  dans  la  'zone  de  l’avant. 
Les  trop  longs  séjours  dans  les  hôpitaux  de  l'ar¬ 
rière  sont  évidemment  néfastes.  Fatalement  et 
par  un  processus  trop  naturel,  l’instinct  de  con¬ 
servation  viendra  y  remplacer  l’esprit  de  sacri¬ 
fice. 

Ceci  dit,  nous  devons  reconnaître  que,  grâce  à 
la  méthode  que  nous  avons  suivie,  nous  avons  pu, 
à  de  rares  exceptions  près,  guérir  quelques  sujets 
et  améliorer  tous  les  autres.  Nous  disons  amé¬ 
liorer,  et  non  guérir.  Et  ce  n’est  pas  un  fait  peu 
suggestif  que  de  voir  combien,  avec  une  méthode 
un  peu  serrée,  on  peut  hâtivement  obtenir  des 
améliorations  et  combien  lentement  et  difficile¬ 
ment,  on  obtient  l’ultime  progrès  qui  translomer 
le  malade  en  un  évacuable. 

Disons  donc.de  suite,  que  cet  ultime  progrès, 
s’il  n’est  pas  rapidement  obtenu,  nous  semble  ne 
pas  devoir  être  recherché.  Devant  le  fait  acquis 
de  l’évacuation,  il  y  a  toute  vraisemblance  pour 
qu’il  soit  spontanément  réalisé,  si  par  ailleurs  on 
veut  bien  n’attacher  au  léger  trouble  persistant 
aucune  importance  et  ne  pas  renvoyer  pour  cela 
le  malade  sur  quelque  nouvelle  formation  sani¬ 
taire,  où  il  refera  hâtivement  son  éducation  de 
fonctionnel. 

Au  point  de  vue  thérapeutique  proprement 
dit,  nous  divisons  nos  malades  en  deux  classes. 
D’une  part,  les  émotifs  pour  lesquels  le  repos, 
l’isolement,  la  rééducation  pour  une  petite  part, 
la  psychothérapie  persuasive  pour  la  plus  grande 
part,  constitueront  la  base  du  traitement.  Pour 
ces  malades  les  méthodes  de  douceur,  les  fa¬ 
veurs  et  les  bonnes  paroles  sont  de  règle.  Elles 
donneront  de  meilleurs  résultats  que  toutes  les 
actions  coercitives.  Ces  sujets,  d’ailleurs,  guéris¬ 
sent  rapidement. 

Pour  tous  les  autres  fonctionnels,  qu’il  s’agisse 
de  troubles  dus  à  la  suggestion  ou  créés  par  le 
mécanisme  de  la  subjectivité  consciente,  une  thé¬ 
rapeutique  de  douceur  serait  un  leurre  et  n’abou¬ 
tirait,  d’après  notre  expérience,  qu’à  de  trop 
sûrs  mécomptes.  Quelque  peine  que  l’on  puisse 
éprouver  à  cela,  il  ne  faut  pas  non  plus  faire  de 
distinctions  entre  les  fonctionnels  blessés  et  les 
fonctionnels  non  blessés.  Aux  uns  comme  aux 


1.  Tout  récemment,  dans  un  cas  de  contracture  du 
membre  inférieur  gauche  datant  de  quinze  mois,  sur¬ 
venue  au  dire  du  sujet  à  la  suite  d’une  chute,  la  menace 
d'être  déféré  à  l’autorité  militaire  comme  simulateur, —  ce 
malade,  pour  se  rendre  davantage  intéressant,  mettait  de 

nous,  eut  pour  elfet  d'obtenir  très  rapidement  une  amé¬ 
lioration  considérable  qui  ne  tarda  pas  à  aboutir  à  la 
guérison.  Dans  un  autre  cas  analogue,  la  même  menace 
eut  le  même  effet. 


Nombre  de  types  divers  d’appareils  plâtrés 
armés  de  substances  diverses  ont  été  préconisés 
pour  l’immobilisation  et  le  traitement  des  frac¬ 
tures  compliquées  des  membres  par  projectiles 
de  guerre.  Tous  sont  bons,  pourvu  qu’ils  répon¬ 
dent  aux  deux  desiderata  suivants  :  immobiliser 
parfaitement  en  attitude  correcte  les  deux  Seg¬ 
ments  d’un  membre  fracturé,  permettre  l’accès 
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facile  et  large  de  la  plaie  accompagnant  la  frac¬ 
ture.  J’ajouterai  même  qu’il  est  désirable  que  le 
plâtre  soit  constitué  de  telle  façon,  qu’il  permette 
de  débrider,  de  désinfecter,  d’enlever  les  esquilles 
ou  les  corps  étrangers  alors  qu’il  a  déjà  été 
appliqué  sur  le  blessé. 

Depuis  quelques  semaines  j'ai  adopté  cette 
technique  qui  consiste  à  mettre  le  blessé  dans  un 
plâtre  dès  son  arrivée  et  à  l’opérer  ensuite,  et  je 
dois  dire  que  je  m’en  suis  admirablement  trouvé. 
Nos  blessés,  qui  maintenant  nous  parviennent 
très  rapidement  de  l’estrcme  front,  sont,  à  leur 
arrivée,  encore  sous  le  coup  de  la  surexcitation 
du  combat,  et  j’ai  observé  que  chez  eux  la  période 
d’excitation  au  cours  de  l’anesthésie  chlorofor¬ 
mique  ou  éthérée  était  excessivement  violente. 
Or,  je  crois  qu’au  cours  de  cette  période  d’exci¬ 
tation,  les  extrémités  des  fragments  osseux, 
presque  impossible  à  immobiliser,  s’en  donnent  à 
cœur  joie  d’inoculer,  dans  tous  les  tissus  mous  qui- 
les  environnent,  les  germes  pathogènes  que  recèle 
une  blessure  de  guerre. 

Quoi  qu’il  en  soit,  sur  15  blessés  traités  par 
cette  méthode  d’immobilisation  d’abord  et  d’opé¬ 
ration  ensuite,  je  n’ai  pffe  eu  un  seul  décès  à  déplo¬ 
rer,  une  seule  amputation  à  pratiquer.  Celle  série 
est  particulièrement  heureuse,  quoique  j’aie  eu 
des  délabrements  osseux  considérables  à  traiter  : 

2  fractures  sous-trochantériennes  du  fémur; 

2  fractures  du  fémur  dans  la  continuité;  5  frac¬ 
tures  des  deux  os  de  jambe;  3  fractures  des  deux 
os  de  l’avant-bras  ;  2  fractures  para-épiphysaires 
de  l’humérus;  1  fracture  de  l’humérus  dans  la 
continuité. 

Je  veux  voir  dans  la  technique  suivie,  jointe  au 
peu  de  temps  écoulé  entre  la  blessure  et  l’arrivée 
dans  le  service,  la  régularité  de  ces  succès,  et  je 
souhaite  ne  jamais  voir  contredire  les  conclusions 
optimistes  que  je  formule  actuellement. 

En  tout  état  de  cause,  il  nous  a  paru  intéressant 
de  grouper  les  différents  types  d’appareils  que 
nous  avons  réalisés,  dont  le  principe  nous  a  été 
enseigné  par  M.  le  professeur  Moulonguet  au 
début  de  la  présente  année,  et  que  je  préfère  à 
tous  appareils  à  extension  qui,  à  mon  point  de 
vue,  n’immobilisent  pas  suffisamment  les  os  frac¬ 
turés.  Nous  devons  à  notre  médecin  auxiliaire 
Larangot  les  excellentes  photographies  qui  illus¬ 
trent  cet  article. 

Nous  présentons  un  appareil  pour  chaque  seg¬ 
ment  de  membre.  Tous  ont  été  construits  sur  le 
même  principe  :  seuls  les  matériaux  utilisés  ont 
un  peu  varié.- Les  uns  ne  comportent  apparem¬ 
ment  que  du  plâtre.  Les  arceaux  ont  été  constitués 
par  du  fil  de  fer  ordinaire  servant  d’armature  et 
autour  duquel  on  enroule  des  bandes  plâtrées; 
chaque  arceau  est  armé  de  trois  brins  de  fil  de  fer 
qui  donnent  à  l’ensemble  une  rigidité  analogue  à 
celle  que  l’on  attend  du  ciment  armé  dans  les 
constructions  d’édifices. 

Les  autres  ont  leurs  arceaux  constitués  par  des 
tiges  d’acier  doux  qui  se  travaille  très  aisément 
au  marteau,  tiges  qui  donnent  à  l’ensemble  de 
l’appareil  une  allure  de  plus  grande  légèreté.  On 
rencontre  le  plus  souvent  parmi  les  infirmiers 
d’exploitation  mis  à  notre  disposition,  des  indi¬ 
vidus  susceptibles  de  préparer  à  l’avance  ces 
arceaux  métalliques. 

Le  reste  de  l’appareil  est  fait  à  l’aide  de  bandes, 
plâtrées  à  l’avance,  et  que  l’on  mouille  au  moment 
de  l’emploi  comme  lors  de  la  confection  des  appa¬ 
reils  de  coxalgie  ou  de  luxations  congénitales  de 
la  hanche  réduites.  Un  point  important  est  de 
ménager,  lors  de  l’enroulement  des  bandes,  un 
espace  libre  au  centre  de  la  bande,  de  telle  sorte 
que  celle-ci,  une  fois  immergée  dans  l’eau,  se 
laisse  imbiber  par  son  axe  aussi  bien  que  par  sa 
périphérie.  Les  bandes  ne  doivent  pas  être  serrées 
du  tout  lors  de  leur  enroulement. 

Lors  de  la  confection  des  appareils  à  arceaux 
plâtrés,  j’ai  coutume  d’utiliser  des  bandes  prépa¬ 
rées  à  l’avance  sur  cinq  ou  six  épaisseurs  de  tar¬ 
latane,  afin  d’éviter  les  enroulements  successifs 


de  nombreuses  bandes.  On  obtient  ainsi  un  gain 
appréciable  dans  le  temps  nécessaire  à  la  confec¬ 
tion  de  l’appareil. 

J’insisterai  un  instant  sur  la  nécessité  d’inclure 
les  culées  des  arcs  dans  des  massifs  .plâtrés  très 
forts . 

Pour  obtenir  une  bonne  contention ,  il  est 


Fracture  pnra-épiphysairc  de  l'humérus. 

Point  d’appui  supérieur  constitué  par  un  corset  plâtré. 

nécessaire  d’immobiliser  les  articulations  voi¬ 
sines.  Ceci  est  un  principe  tellement  ancien  qu’il 
suffit  de  le  rappeler.  Si  j’y  fais  allusion,  c’est  que 
parfois  les  dégâts  des  tissus  nous  sont  si  étendus 
qu’ils  voisinent  de  très  près  l’article.  Il  sera  alors 
souvent  commode  de  faire  remonter  le  moulage 
du  membre  jusqu’au  contact  immédiat  de  la  plaie, 
quitte  à  placer  les  culées  des  arcs  un  peu  au  delà 
de  la  limite  du  plâtre. 

Les  points  d’appui  fixes  peuvent  être  pris  très 
loin  du  membre  à  traiter  par  l’intermédiaire  de 
sortes  de  corsets  ou  de  caleçons  plâtrés.  Témoin 
dans  les  photographies  représentant  les  appareils 
pour  fractures  de  l’humérus  où  le  point  d’appui 
est  pris  sur  le  thorax  ou  dans  celle  qui  représente 
un  appareil  pour  délabrement  énorme  de  la  cuisse, 
où  le  point  d’appui  sur  l’ischion  a  été  pris  sur  le 
membre  opposé. 

Ces  appareils  peuvent  parfaitement  être  appli¬ 
qués  sur  le  blessé  à  l’état  de  veille.  J’ai  rarement 
eu  l’occasion  de  pratiquer  une  injection  de  mor¬ 
phine  avant  de  faire  l’appareil. 

Autrefois,,  je  les  faisais  dès  la  terminaison  de 
l’opération  de  débridement  et  de  désinfection,  et 
alors  que  le  blessé  était  encore  sous  le  sommeil 
anesthésique.  J’ai  dit  pourquoi  je  préférais  main¬ 
tenant  appliquer  l’appareil  avant  de  procéder  à 
l’anesthésie. 

Dans  le  cas  de  fracture  du  membre  supérieur, 
l’appareil  est  fait  sur  le  blessé  assis  sur  une  chaise, 
dans  le  cas  de  fracture  du  membre  inférieur,  le 
blessé  est  couché  sur  un  pelvi-support  rem¬ 
bourré. 

Il  est  bien  entendu  que  je  n’ai  eu  en  vue  ici  que 
le  traitement  des  blessés  peu  infectés  mais  dont 
la  température  rectale,  à  leur  arrivée,  peut  cepen¬ 


dant  atteindre  39°  et  que  la  statistique  que  j’ai 
apportée  plus  haut  ne  concerne  que  ceux-ci.  Je 
laisse  intentionnellement  de  côté  les  cas,  de  pftis 
en  plus  rares,  où  les  blessés  nous  sont  amenés 
dans  un  état  d’infection  générale  avancée  (phleg¬ 
mon  gazeux,  gangrène  gazeuse)  et  qui  sont  justi¬ 
ciables  d’une  thérapeutique  beaucoup  plus  active. 

Il  n'en  est  pas  moins  vrai  que  depuis  que  je 
suis  cette  technique,  je  n’ai  plus  eu  l’occasion 


Fracture  compliquée  sous-trocliantérienne  du  fémur. 
Point  d'appui  pris  sur  le  membre  opposé  sain  . 


Fracture  des  deux  os  de  l'avant-bras 
nu  1/3  supérieur. 


Fracture  compliquée  sous-trochantérienne  du  fémur. 
Point  d’appui  pris  sur  le  membre  opposé  sain. 

d’observer  de  fusées  purulentes  musculaires 
secondaires.  Les  blessés  que  j’ai  en  vue  ici  ont 
été  atteints  au  cours  des  attaques  des  25,  20, 
27  Septembre,  et  ont  été  traités  tant  à  la  clinique 
Perdu  qu’au  pavillon  Duvauchel. 


SOCIÉTÉS  MILITAIRES 


RÉUNION  MÉDICO-CHIRURGICALE  DE  LA  V"  ARMÉE 

30  Octobre  1915. 

I.  —  Traitement  des  fractures. 

I.  Au  sujet  du  traitement  immédiat  des  fractures 
en  chirurgie  de  guerre.  —  M.  Toubert.  Il  est  illo¬ 
gique  cl  dangereux  d’appliquer  une  formule  schéma¬ 
tique  presque  invariable  au  traitement  immédiat  des 
fractures  de  guerre.  11  faut  s’efforcer  de  définir  des 
types  cliniques  et  de  préciser  des  idées  directrices. 
L'expérience  des  guerres  précédentes  et  de  l’actuelle 
le  permet. 

I.  Le  type  simple  de  fracture  par  balle  d'infanterie. 
—  Projectile  petit,  non  déformé,  non  ricoché,  tiré  de 
loin,  à  trajet  presque  perpendiculaire  au  membre. 
Fracture  à  grandes  esquilles  bien  adhérentes;  pé¬ 
rioste  et  moelle  presque  intacts.  Tissus  voisins  peu 
meurtris,  peu  ou  pas  infectés.  Guérison  à  la  façon  de 
fractures  fermées.  Excellent  pronostic. 

II.  Le  type  complexe  de  fracture  par  balle  d'infan¬ 
terie.  —  Projectile  déformé,  ricoché,  tiré  de  près,  à 
trajet  oblique.  Fracture  à  esquilles  subdivisées  et 
déplacées,  largement  ouverte;  périoste  décollé, 
moelle  broyée.  Tissus  voisins  dilacérés.  Hématome 
considérable.  Nombreux  corps  étrangers.  Bref,  l’in¬ 
fection  est  fatale  et  se  fait  en  tissus  peu  vivaces.  Pro¬ 
nostic  réservé. 

Il  faut  intervenir  vite,  sans  excès  de  délabrement, 
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toutefois,  drainer  correctement.  L’infection  conjurée, 
traitement  ultérieur  par  un  spécialiste  delà  chirurgie 
osseuse. 

III.  Le  type  simple  de  fracture  par  projectile  d'ar¬ 
tillerie.  —  Ün  seul  cas,  rare,  celui  de  la  balle  ronde 
du  slirapnell.  Projectile  en  plomb  mou,  non  déformé, 
ayant  peu  de  vitesse.  Fracture  peu  ou  pas  esquil- 
leuse,  peu  de  dégâts  environnants.  Mais  l'intolérance 
est  presque  fatale  et  l’infection,  quoique  atténuée, 
assez,  fréquente.  L'intervention  peut  être  différée  à 
loisir  :  l’évolution  est  très  analogue  à  celle  des  frac¬ 
tures  simples  par  balle  d'infanterie. 

IV.  Le  type  habituel  des  fractures  par  fragments 
de  projectiles  d'artillerie  ou  similaires.  —  Ce  sont 
des  cas  complexes  toujours,  même  s'ils  paraissent 
simples.  Les  éclats  de  bombes,  grenades,  torpilles, 
obus,  sont  toujours  irréguliers,  souillés  et  ils  ont 
une  grande  force  vive  quand  ils  déterminent  des  frac¬ 
tures.  Celles-ci  sont  très  comminutives  avec  périoste 
décollé,  moelle  dilacérée,  esquilles  soulevées  et 
transportées.  Tissus  avoisinants  déchiquetés.  Corps 
étrangers  multiples  (vêtements,  débris  métalliques'  . 
Infection  rapide  et  grave  en  tissus  peu  vivaces.  Pro¬ 
nostic  toujours  réservé,  souvent  même  très  grave. 

L’intervention  s’impose  d’extrême  urgence,  surtout 
si  la  fracture  est  juxta-articulaire.  Elle  visera  l’infec¬ 
tion  bien  plus  que  la  fracture.  Ouvrir,  ébarber, 
curetter,  désinfecter  avec  des  antiseptiques  bien 
choisis.  Eviter  de  trop  larges  résections  diaphysaires 
et  même  épiphysaires,  sauf  pour  les  articulations 
très  serrées. 

V.  Le  type  complexe  des  fractures  par  projectiles 
d'artillerie  ou  similaires.  —  Eclats  volumineux  (obus 
d’artillerie  lourde)  ou  animés  d’énormes  vitesses 
(bombes  d'aéroplanes).  Ce  sont  alors  véritables 
lésions  d’écrascmcnl  de  tous  ou  presque  tous  les 
tissus.  L’évolution  se  fait  en  trois  étapes  :  shock, 
nécrose,  infection.  La  gravité  est  extrême. 

Le  traitement  immédiat  dépend  du  bilan  établi 
d’après  l’état  de  la  blessure,  du  blessé,  du  milieu. 
Tantôt  ce  sera  l’abstention,  en  attendant  la  mort 
fatale  ou  le  relèvement  possible  de  l’état  général  ; 
tantôt  une  intervention  locale,  hémostase  et  large 
débridement  d’attcnie,  tantôt,  enfin,  amputation  rapide 
par  procédé  simple,  â  lambeaux,  si  l’état  local  le 
commande  et  si  l’état  général  le  permet. 

2.  Principes  généraux  et  résultats  du  traitement 
des  fractures  diaphysaires  par  coup  de  feu.  — 
M.  Picquê.  S’il  est  permis  d'expccter  en  présence 
d’une  fracture  par  balle  de  fusil,  l'expérience  de  cette 
guerre  a  rapidement  démontré  l’urgence  du  traite¬ 
ment  chirurgical  immédiat  des  fractures  par  éclats 

I.  Intervention.  —  Elle  consiste  dans  la  désinfec¬ 
tion  chirurgicale  et  comporte  : 

1°  Le  débridement  des  parties  molles  par  des  inci¬ 
sions  longitudinales,  les  unes  passant  par  les  ori¬ 
fices,  les  autres  suivant  les  voies  anatomiques:  Il  est 
excessif,  comme  on  l’a  proposé,  de  sectionner  en 
travers  des  groupes  musculaires  comme  le  quadriceps 
fémoral,  par  exemple: 

2°  La  désinfection  du  foyer  fracturaire  consistant 
dans  l'ablation  des  corps  étrangers  et  esquilles 
libres,  la  régularisation  des  esquilles  adhérentes  ou 
leur  extirpation  sous-périostée  suivant  leur  degré  de 
fixité  et  les  nécessités  du  drainage  : 

3"  La  régularisation  des  extrémités  fragmentaires 
et  le  curettage  du  canal  médullaire  s’il  y  a  lieu; 

4°  Le  drainage  du  foyer  fracturaire  par  des  drains 
et  mèches  sortant  librement.  L’action  chirurgicale 
est  complétée,  aux  différents  temps  de  l’intervention, 
par  la  détersion  mécanique  plutôt  que  vraiment 
antiseptique  (eau  oxygénée  et  éther  dans  notre  pra¬ 
tique  actuelle). 

L’esquillectomie  primitive  ne  doit  pas  tourner  la 
résection  :  le  périoste  est  serré  de  près  et  l’on  évite 
de  se  laisser  entraîner  au  long  des  esquilles.  L’am¬ 
pleur  de  l’esquillectomie  est  modifiée  par  la  topogra¬ 
phie  :  chacun  sait  les  fractures  du  membre  supérieur 
plus  bénignes  que  celles  de  l’inférieur. 

L’amputation  n’est  admissible  que  dans  les  cas 
suivants  : 

a)  Primitivement,  par  suite  de  la  coexistence  de 
lésions  vasculaires  ou  de  l’évolution  d'un  processus 
gangreneux  extensif: 

b)  Précocement,  contre  une  gangrène  non  jugulée 
par  l'intervention  conservatrice  ; 

e)  Secondairement,  quand,  malgré  l’esquillectomie, 
le  blessé  évolue  vers  la  septicémie  :  il  faut  savoir 
alors  amputer  à  temps. 

II.  Soins  consécutifs.  —  Malgré  l’intervention 
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première  bien  comprise,  le  pronostic  dépend  de  l’ex¬ 
cellence  des  soins  consécutifs. 

1°  Les  pansements  doivent  être  effectués  à  la  salle 
d’opérations,  avec  le  même  soin  que  l’intervention, 
par  le  chirurgien  lui-même. 

2°  1.' immobilisation.  —  Après  avoirutilisé  les  gout¬ 
tières  en  fil  de  fer,  puis  les  gouttières  en  aluminium 
de  Delorme,  nous  donnons  la  préférence  aux  appa¬ 
reils  plâtrés  à  anse.  Ceux-ci  permettent,  seuls,  une 
immobilisation  sérieuse,  la  liberté  des  jointures  dis¬ 
tales,  la  facilité  des  pansements,  le  soulagement 
immédiat  des  blessés  :  ils  sont  un  immense  progrès. 

Mais  l’immobilisation  ne  vaut  qu'après  réduction. 
L'extension  continue  est  indispensable.  Les  appareils 
de  Dclbet  sont,  à  ce  point  de  vue,  remarquables  et 
leur  usage  doit  être  diffusé. 

IJI.  Evacuation.  —  L’évacuation  des  grands  frac¬ 
turés  doit  se  faire,  après  séjour  suffisant  dans  les 
ambulances  de  l’avant,  sur  des  centres  d’hospitali¬ 
sation  de  la  zone  des  étapes,  pourvus  de  radiogra¬ 
phie,  d’appareils  plus  confortables,  en  même  temps 
que  d’un  personnel  spécialisé.  Pareils  services,  ser¬ 
vices  de  fracturés,  fonctionnent  dans  l’armée. 

IV.  Résultats.  —  La  gravité  des  fractures  diaphy¬ 
saires  varie,  on  le  sait,  suivant  l’os  fracturé.  Les 
fractures  du  fémur  étant  les  plus  graves,  on  peut  les 
prendre  comme  démonstration  de  l’amélioration 
apportée  au  traitement  des  fractures  par  les  3  fac¬ 
teurs  :  rapidité  du  transport,  asepsie  des  installa¬ 
tions,  expérience  des  opérateurs. 

l  u  total  de  23  fractures  diaphysaires  du  fémur 
(13  par  éclats  d’obus,  5  par  balles  de  fusil i  avec 
10  csquillectomies  et  13  amputations  ont  donné 
14  morts  (60  pour  100)  et  9  guérisons  (40  pour  100). 
Mais,  étudiées  chronologiquement,  elles  se  répar¬ 
tissent  ainsi  : 

1°  Avant  Mars  1915  :  13  ras  (8  par  obus,  5  par 
balles),  avec  4  esquillectomies  et  9  amputations, 
donnent  75  pour  100  de  mortalité  et  25  pour  100  de 
guérisou. 

2"  Après  Mars  1915  :  10  cas  (9  par  obus  et  1  par 
balle),  avec  fi  esquillectomies  et  4  amputations, 
donnent  40  pour  100  de  mortalité  et  60  pour  100  de 
guérison.  Si  même,  on  fait  abstraction  de  4  blessés 
à  blessures  multiples  morts  rapidement,  on  a  une 
proportion  de  25  pour  100  de  mortalité  et  75  pour  100 
de  guérison,  chiffres  exactement  inverses  de  ceux  de 
la  première  période. 

Les  bons  résultats  dans  le  traitement  des  fractures 
les  plus  graves  sont  le  fait  de  la  chirurgie  immédiate 
dans  les  formations  de  l’avant. 

3.  Présentation  d'appareils  plâtrés  à  anse.  — 
M.  Platon  présente  quatre  fractures  du  genou  par 
éclats  d’obus  évoluant  favorablement  sous  des  appa¬ 
reils  plâtrés  à  anse.  L’usage  de  cés  appareils  a  révo¬ 
lutionné  le  traitement  des  blessés  des  membres. 

4.  Présentation  d'appareils  de  Delbet.  —  M.  Pla¬ 
ton  présente  quatre  fractures  diaphysaires  du  fémur 
porteurs  d'appareils  de  Delbet  à  extension  continue. 
Cet  appareil,  remarquablement  léger,  réalise  à  l’aide 
de  ressorts  l’extension  indépendamment  du  lit.  Il  a 
ainsi  l'avantage  de  permettre  les  pansements  et  rapi¬ 
dement  la  marche. 


M.  Lemaitre,  dans  un  rapport  sur  les  méthodes  de 
traitement  des  plaies  articulaires,  signale  d'abord, 
au  point  de  vue  du  diagnostic  dans  les  cas  douteux, 
la  présence  presque  constante  de  deux  symptômes  : 
la  douleur  provoquée  par  les  mouvements  de  l’arti¬ 
culation  examinée,  et  l'hémarthrose  précoce.  Il  attire 
particulièrement  l’attention  sur  ce  fait  que,  en  dehors 
des  cas  d'arthrite  suraiguë,  l'infection  articulaire  est 
généralement  lente  et  insidieuse,  mais  progressive, 
infectant  et  intoxiquant  petit  à  petit  l'organisme,  avec 
courbe  ascensionnelle  qui  dure  quelquefois  plus  de 
quinze  jours. 

Au  début  de  la  guerre,  il  a  traité  par  l’expectative 
armée,  attendant  les  phénomènes  d’infection  pour 
intervenir,  16  cas  de  plaies  articulaires.  Il  a  opéré 
1.")  d’entre  eux  en  pleine  suppuration,  avec  fièvre; 
l’arthrotomie  étant  insuffisante,  il  a  dû  recourir  aux 
résections,  voire  à  l’amputation.  Le  résultat  fut 
13  ankylosés  partielles  ou  totales,  et  1  désarticula¬ 
tion  de  la  hanche,  donc  14  infirmes. 

Tout  autre  est  sa  statistique  avec  la  méthode 
«  d'interventionnisme  par  principe  »  qu'il  a  adoptée 
depuis.  l’ne  plaie  de  guerre  est  la  plupart  du  temps 
inoculée,  elle  suppurera;  or,  une  articulation  qui 
suppure  est  pour  le  moins  une  articulation  compro¬ 
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mise  ;  doue  il  ne  faut  pas  attendre  la  suppuration 
pour  intervenir,  mais  empêcher  cette  suppuration. 
Tout  au  plus  peut-on  admettre  comme  exception  le 
cas  où  le  blessé  est  vu  plusieurs  jours  après  la  bles¬ 
sure  et  ne  présente  encore  aucun  signe  de  réaction 
articulaire.  Mais  si  la  blessure  est  récente,  il  faut 
mettre  à  profit  les  quelques  heures  qui  s’écoulent 
entre  l’inoculation  et  le  développement  microbien  et 
opérer  à  la  condition  absolue  d’une  asepsie  aussi  par¬ 
faite  que  pour  une  laparotomie.  Il  ne  faut  pas  hésiter 
à  débrider  une  plaie  articulaire  ou  suspecte  de  l'être, 
à  poursuivre  le  trajet  comme  fil  conducteur,  à  tâcher 
de  rejoindre  le  projectile,  à  désiufeeter  à  la  teinture 
d  iode  le  trajet,  à  réséquer  les  tissus  d’aspect  douteux, 
à  mettre  un  drain  de  précaution  dans  la  partie  sus¬ 
pecte  de  la  synoviale,  et  à  attendre  la  réaction  pha¬ 
gocytaire  sur  les  quelques  germes  dont  on  a  para¬ 
lysé  la  virulence  :  On  a  fait  ainsi  une  arthrotomie  de 
recherche  et  de  désinfection  comme  on  fait,  dans  cer¬ 
tains  cas,  une  laparotomie  exploratrice.  Si  l'on  croit 
à  un  début  d’infection,  il  ne  faut  pas  hésiter  à  faire 
une  contre-ouverture  au  lieu  d'élection,  ce  qu’on  peut 
appeler  une  arthrotomie  de  drainage.  S’il  y  a  des 
esquilles  ou  des  débris  de  cartilage,  on  les  enlève 
avec  le  plus  d’économie  possible,  c’est-à-dire  en  con¬ 
servant  les  gros  fragments  d’épiphyse  qui  tiennent 
encore  —  et  que  peut-être  il  faudra  ultérieurement 
réséquer  si,  malgré  tout,  l’drticulation  suppure  :  ce 
sera  une  résection  secondaire  de  drainage.  Si  les 
dégâts  épiphysaires  sont  tels  que  la  conservation  soit 
impossible,  on  fera  une  résection  d’emblée  d'opportu¬ 
nité.  Sur  les  23  cas  de  plaies  articulaires  traités  par 
l’intervention  précoce  ainsi  comprise,  22  ont  guéri 
sans  suppuration  et  sans  infirmité.  Un  seul  cas  a 
suppuré,  ce  qui  a  nécessité  une  résection  secondaire 
de  drainage  de  genou:  le  blessé  a  guéri  avec  un  rac¬ 
courcissement  de  5  centimètres. 

truand  les  blessés  arrivent  tardivement  à  l'ambu¬ 
lance  chirurgicale,  s’ils  sont  en  pleine  arthrite  puru¬ 
lente,  le  débridement  de  la  plaie  originelle  ne  suffit 
plus,  l’arthrotomie  large  de  drainage  s’impose  avec 
contre-ouvertures  multiples.  S’il  y  a  des  fractures 
épiphysaires,  ou  devra  recourir  d’emblée  à  la  résec¬ 
tion  de  drainage.  Dans  le  cas  particulier  du  genou, 
M.  Lemaître  a  remarqué  que  l'arthrotomie  bilatérale 
est  toujours  suffisante  si  l’infection  est  caulonnée  à 
la  partie  antérieure  et  verticale  de  la  synoviale;  mais 
si  l’infection  siège  à  la  partie  horizontale  et  posté¬ 
rieure,  il  faut  faire  la  résection.  En  général,  dans  les 
cas  infectés,  quand  une  arthrotomie  ne  manifeste  pas 
ses  effets  au  bout  d’une  huitaine  de  jours,  par  la  chute 
de  la  température  et  l’amélioration  des  symptômes 
généraux,  c'est  que  le  drainage  est  insuffisant  ;  il  faut 
faire  alors  la  résection  de  drainage;  de  toute  façon 
l’arthrite  qui  devient  ostéo-arthrite  ne  peut  guérir  que 
par  l’aukylose.  Les  résections  doivent  être  parcimo¬ 
nieuses  ;  elles  le  seront  d’autant  plus  qu’elles  seront 
plus  précoces.  En  dernière  ressource,  reste  l’ampu¬ 
tation.  Dans  l'ensemble  des  54  cas  de  plaies  articu¬ 
laires  observés  depuis  le  début  de  la  guerre,  M.  Le¬ 
maitre  a  fait  12  fois  cette  résection  de  drainage 
(1  résection  de  la  hanche,  5  du  genou,  1  de  l’épaule, 
1  carpienne).  Tous  les  opérés  ont  guéri.  Depuis  qu’il 
a  adopté  la  méthode  «  d'interventionnisme  par  prin¬ 
cipe  »,  M.  Lemaitre  a  observé  38  cas  de  plaies  arti¬ 
culaires  :  il  a  obtenu  24  guérisons  complètes,  et 
14  ankylosés  partielles  ou  totales;  parmi  ces  14  in¬ 
firmes,  13  étaient  arrivés  en  pleine  infection. 

De  ce  qui  précède  on  doit  conclure  que  toutes  les 
plaies  articulaires  sont  graves,  surtout  celles  du 
genou,  qui  est  l’articulation  le  plus  souvent  inté¬ 
ressée.  L’intérêt  du  blessé  exige  qu’il  soit  transporté 
le  plus  vile  possible  dans  une  ambulance  bien 
installée,  pour  permettre  au  chirurgien,  sous  le  cou¬ 
vert  de  l’asepsie  absolue,  d’ouvrir  par  principe  et 
avant  l'apparition  des  phénomènes  infectieux  toute 
articulation  suspecte. 

III.  —  Communications. 

1.  Moyen  facile  de  dépister  la  simulation  dans  les 
cas  de  surdité  unilatérale.  —  M.  Poyet  présente  un 
malade  sourd  d’une  oreille  chez  qui  on  peut  réaliser 
très  nettement  le  procédé  décrit  par  Lombard  pour 
dépister  la  simulation  dans  la  surdité  unilatérale.  On 
fait  lire  le  patient  à  haute  voix  et  on  annihile  tour  à 
tour  chacune  des  deux  oreilles.  Lorsqu'on  annihile 
l’audition  du  côté  sain,  on  constate  une  élévation  ma¬ 
nifeste  de  la  voix  due  à  ce  fait  que  le  malade,  ne 
s’entendant  plus,  crie  plus  fort;  elle  cesse  aussitôt 
que  l'usage  de  l’ouïe  lui  est  rendue.  On  peut  annihiler 
l’audition  d’une  façon  très  simple,  au  moyen  d’un  jet 
d’eau  tiède  projeté  dans  la  conque  et  dans  le  conduit: 
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Le  clapotis  ainsi  créé  suffit  à  assourdir  l’oreille  et 
permet  de  réussir  l’expérience. 

2.  Procédé  pratique  de  destruction  des  parasites. 

—  M.  de  Clêrambault  envoie  une  note  dans  laquelle 
il  attire  l’attention  sur  la  difficulté,  dans  la  destruc¬ 
tion  des  poux  des  vêtements,  de  supprimer  les  œufs 
qui  adhèrent  solidement  à  l’étoile  et  qui,  par  leur 
enveloppe  résistent  aux  antiseptiques.  Au  contraire, 
il  est  facile  de  les  détruire  en  repassant  les  vêtements 
au  fer  chaud,  soit  avec  un  fer  de  tailleur,  soit  avec 
les  fers  des  blanchisseuses.  Le  fer  doit  être  passé 
avec  soin  sur  les  coulures  et  pénétrer  dans  leurs  re¬ 
plis  ;  les  coutures  des  manches,  du  col,  de  la  cein¬ 
ture  et  de  la  brayelte  doivent  être  spécialement 
fouillées  avec  la  pointe  du  fer.  L’opération  est  rapi¬ 
dement  faite  et  efficace  :  il  y  intérêt  à  la  confier  à 
des  hommes,  anciens  tailleurs  régimentaires,  sachant 
se  servir  du  fer.  L’opération  peut  être  faite  pendant 
que  les  hommes  passent  à  la  douche  et  changent  de 
linge  de  corps. 

3.  Réchauffement  des  grands  blessés  dans  les 
postes  de  secours.  —  M.  Collin,  dans  une  note 
adressée  à  la  réunion,  insiste  sur  la  nécessité  de  ré¬ 
chauffer  systématiquement  dans  les  postes  de  secours 
tous  les  grands  blessés  toujours  refroidis  par  les 
hémorragies  et  le  déshabillage.  Dans  l’abri,  le  per¬ 
sonnel  doit  avoir  eD  permanence  de  l’eau  bouillante 
pour  remplir  de  simples  bouteilles  en  verre  solide 
qui  serviront  de  bouillottes  improvisées  pendant  le 
transport  sur  lé  brancard.  Le  local  du  poste  de  se¬ 
cours  doit  être  chauffé  au  maximum,  l'n  brancardier 
est  spécialement  chargé  de  remplacer  les  bouillottes 
placées  sous  les  couvertures  au  contact  du  blessé,  et 
de  faire  absorber  à  celui-ci  du  café  chaud  alcoolisé. 
Le  poste  de  secours  doit  fournir  fi  la  voiture  d’am¬ 
bulance  des  bouillottes  pour  le  transport  des  blessés 

4.  Traitement  du  panaris  péri-unguéal  par  décol¬ 
lement  du  repli  sus-unguéal  et  drainage  consécutif. 

—  M.  Bulliard  préconise  le  drainage  par  une 
mèche  de  gaze  stérilisée  introduite  avec  douceur,  à 
l'aide  d’un  instrument  plat,  sous  le  repli  sus-unguéal. 
Le  soulagement  est  immédiat,  le  pus  s'écoule  rapi¬ 
dement,  les  phénomènes  inflammatoires  et  la  suppu¬ 
ration  s’arrêtent  de  «  tourner  »  autour  de  l’ongle,  la 
guérison  survient  très  rapidement. 

J.  Abadie. 
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Un  cas  de  myélite  aiguë  avec  guérison  com¬ 
plète.  —  M.  Lyon-Caen.  L’auteur  rapporte  l’obser¬ 
vation  d’un  homme  de  42  ans  qui,  très  bien  portant 
jusque-là,  présenta  brusquement  un  malin  au  réveil 
une  impotence  complète  des  membres  inférieurs. 

A  l’examen,  on  notait  une  paraplégie  flasque  com¬ 
plète  avec  abolition  de  tous  les  réflexes  tendineux, 
anesthésie  absolue  à  tous  les  modes  remontant  jus¬ 
qu’à  la  ceinture,  rétention  d’urine  avec  anesthésie 
vésicale;  dans  la  journée,  on  remarqua  aussi  que  le 
malade  présentait  de  l’incontinence  des  matières 
fécales.  De  plus,  fait  important,  ce  malade,  en  bonne 
santé  la  veille,  présentait  le  matin  de  son  entrée  une 
température  de  40°.  Au  bout  de  trois  jours,  se  mani¬ 
festa  une  escarre  au  niveau  de  la  région  sacrée  laté¬ 
rale  gauche,  qui  fut  traitée  minutieusement  par  des 
soins  locaux  et  guérit  assez  vite. 

Le  diagnostic  ne  pouvait,  semble-t-il,  faire  aucun 
doute  :  la  simulation,  suspectée  avant  l’entrée  à 
l’hôpital,  pouvait  être  absolument  exclue;  s’agissait- 
il  d'une  polynévrite  infectieuse  ou  alcoolique  ;  plu¬ 
sieurs  signes,  surtout  la  présence  de  troubles  sphinc¬ 
tériens,  éliminaient  aussi  ce  diagnostic.  Il  s’agissait 
d’une  myélite  transverse  aiguë  à  localisation  dorso- 
lombaire.  Malgré  la  présence  de  température  élevée, 
il  fallait  penser  à  la  cause  la  plus  fréquente  de  myé¬ 
lite  aiguë,  la  syphilis,  et  le  malade  fut  mis  tout  de 
suite  aux  injections  sous-cutanées  de  benzoate  de 
mercure,  à  raison  de  2  centigr.  par  jour. 

Rapidement,  au  bout  de  quatre  jours,  tous  les 
symptômes  s'améliorèrent  : 

1°  Le  malade  put  commencer  à  lever  les  talons 
au-dessus  du  plan  du  lit,  puis  à  remuer  les  jambes; 
les  réflexes  tendineux  réapparurent  peu  à  peu  ; 

2°  La  réapparition  de  la  sensibilité  fut  annoncée 
par  des  élancements  douloureux  le  long  du  sciatique 
qui  n’avaient  pas  existé  jusque-là  ;  puis  la  sensibi¬ 
lité  cutanée  réapparut;  le  réflexe  cutané  de  Babinski, 
en  extension,  apparut  pendant  quelques  jours  ; 


3°  La  sensibilité  vésicale  réapparut; le  malade  put 
uriner  seul,  sans  être  sondé,  et  n’eut  plus  d’inconti¬ 
nence  des  matières  ; 

4°  De  même,  l’escarre  disparut  peu  à  peu.  Au  bout 
de  quinze  jours,  le  malade  put  se  lever  :  il  y  eut  un 
peu  de  maladresse  des  jambes,  mais  jamais  aucun 
phénomène  spasmodique  :  les  réfb  xes  tendineux  res¬ 
tèrent  normaux;  le  réflexe  de  Babinski  en  extension 
se  changea  en  réflexe  normal  au  bout  de  huit  jours. 
Plusieurs  questions  se  posent  à  propos  de  cette 
observation. 

S'agit-il  bien  d’une  myélite  aiguë  syphilitique,  ou 
s’agit-il  d’une  myélite  par  infection  inconnue  ?  Le 
malade  ne  présentait  aucun  stigmate  de  syphilis  : 
d'autre  part,  aucun  signe  d’une  maladie  infectieuse 
(typhoïde,  par  exemple)  pouvant  être  la  cause  de 
celte  myélite. 

D’autre  part,  l'amélioration  a  été  si  rapide  qu’on 
est  en  droit  de  se  demander  si  c’est  bien  le  mercure 
qui  a  agi.  Malgré  ce  doute,  après  une  série  de  trois 
semaines  d’injection  et  un  repos  de  huit  jours,  nous 
avons  fait  subir  à  ce  malade  une  nouvelle  série  de 
piqûres,  et  U  est  sorti  de  l’hôpital  tout  à  fait  guéri; 
il  a  été  réformé  depuis,  mais  s’est  rengagé,  a  été 
reconnu  apte,  et  est  actuellement  à  Paris  au  dépôt 
d’un  régiment  de  cuirassiers. 

En  dehors  de  la  question  du  traitement,  le  fait 
curieux  et  rare  est  l'évolution  d’une  myélite  vers  la 
guérison  sans  aucun  phénomène  de  spasmodicité,  le 
signe  d’atteinte  du  faisceau  pyramidal  n’ayant  lui- 
même  pas  persisté  plus  de  huit  jours. 

—  M.  Rist.  Il  faut  être,  je  crois,  très  prudent 
dans  le  diagnostic  de  myélite  et  ne  pas  se  laisser 
égarer  par  certains  signes  qui  peuvent  appartenir 
tout  aussi  bien  à  d’autres  affections.  C’est  ainsi  que 
j’ai  observé  il  y  a  quelque  temps  dans  mon  service 
un  soldat  qui  m'avait  été  adressé  par  une  ambulance, 
où  il  avait  été  soigné  pendant  plus  d’un  mois,  avec  le 
diagnostic  de  »  myélite  avec  arlhropathies  ».  Il  pré¬ 
sentait  en  effet  un  gonflement  très  notable  et  très 
douloureux  des  genoux  et  des  chevilles,  de  la  fièvre, 
des  escarres  vastes  et  profondément  creusées  des 
régions  sacrées  et  trochanlériennes,  et  de  l’inconti¬ 
nence  d’urine.  Mais  un  examen  attentif  me  fit  voir 
qu’il  n’existait  aucun  trouble  des  réflexes  et  aucune 
modification  objective  de  la  sensibilité,  ce  qui  me 
parut  une  raison  suffisante  pour  éliminer  le  dia¬ 
gnostic  de  myélite.  En  revanche,  il  y  avait  un  assour¬ 
dissement  net  du  premier  bruit  du  cœur.  Je  pensai 
qu’il  pouvait  s’agir  d’un  rhumatisme  articulaire  aigu. 
L’action  rapide  et  décisive  d’un  traitement  salicylé 
intensif  me  donna  raison.  Le  malade  a  guéri  com¬ 
plètement.  Notre  génération  ne  connaît  pas  les  aspects 
que  peut  prendre  le  rhumatisme  articulaire  aigu  et 
traité  par  le  salicylate  de  soude.  Mais  les  anciens 
connaissaient  la  «  cachexie  rhumatismale  »  dont  mou 
malade  présentait  le  tableau  complet.  Il  ne  .faut  pas 
oublier  qne  l’incontinence  d’urine  est  parfois  un 
phénomène  d’origine  purement  mentale  et  qu’on 
l’observe  chez  des  individus  profondément  déprimés 
cl  affaiblis. 

Ostéomyélite  du  crâne  avec  thrombose  suppurée 
des  veines  de  Breschet  à  la  suite  d’une  plaie  de 
guerre.  —  M.  Baldenweck.  Il  s’agit  d’un  jeune 
soldat  blessé  à  la  tête  le  6  Juin  par  un  minuscule 
éclatd’obus,  n’ayantamené  aucun  désordre  apparent. 
Quinze  jours  après,  angine  aiguë  banale.  Huit  jours 
après,  température,  céphalée  violente,  apparition 
autour  de  la  porte  d’entrée  du  projectile  d'un  abcès 
qu’on  incise  et  au  milieu  duquel  on  retrouve  l’éclat. 
Aucune  amélioration.  Au  contraire,  la  température 
s'élève  encore  et  il  se  développe  un  syndrome  mé¬ 
ningé  avec  lymphocytose  rachidienne.  Le  blessé  est 
alors  vu  par  l’auteur. 

A  l’opération,  on  trouve  une  petite  fracture  de  la 
table  externe  du  pariétal;  tout  autour  l’os  est  trans¬ 
formé  en  éponge  purulente.  Cette  ostéite  occupe  une 
étendue  de  la  paume  de  la  maiu.  Au  milieu,  on  cons¬ 
tate  des  canalicules  aboutissant  à  deux  canaux  de 
Breschet  typiques  dont  un  (canal  pariétal  postérieur) 
avait  la  dimension  d’une  grosse  plume  d’oie.  Aspect 
noirâtre,  sphacélé,  avec  contenu  purulent  de  ces 

De  plus  il  y  avait  un  abcès  exlra-dural  volumineux, 
expliquant  le  syndrome  méningé  qui  disparut  immé¬ 
diatement  après  l’opération. 

Le  blessé  est  évacué  en  bonne  voie  de  cicatrisation. 

Un  cas  de  neuro-fibromatose  sous-cutanée  diffuse. 
—  MM.  Georges  Guillain  et  Barré  présentent  un 
malade  de  46  ans  chez  lequel  sont  apparues  depuis 
la  mobilisation  de  petites  tumeurs  disséminées  sur 
le  corps,  aux  membres  supérieurs,  aux  membres 


inférieurs,  au  tronc.  Ces  petites  tumeurs  sous-cutanées 
ne  sont  pas  adhérentes  à  la  peau,  elles  ont  un  volume 
variable  depuis  celui  d’un  grain  de  plomb,  d’une 
petite  lentille  à  celui  d’une  petite  noix;  elles  ne  sont 
pas  douloureuses  spontanément,  ni  à  la  pression; 
elles  ne  présentent  pas  de  symétrie.  Les  plus  grosses 
des  nodosités  donnent  à  la  palpation  bidigilale  l’im¬ 
pression  de  la  coalescence  de  plusieurs  petites  tu¬ 
meurs.  On  constate  sur  la  peau  des  taches  de  leutigo 
et  quelques  taches  pigmentaires  plus  volumineuses 
de  couleur  chamois.  On  trouve  sur  chaque  nerf 
cubital,  un  peu  au-dessus  du  pli  du  coude,  un  névrome 
typique.  Aucun  trouble  du  système  nerveux  central 
n’est  décelable  et  tous  les  nerfs  crâniens  paraissent 
normaux.  L’examen  spécial  des  fonds  d’œil  et  des 
nerfs  acoustiques  n’a  rien  décelé  d’anormal.  Les 
différents  viscères  semblent  normaux.  Il  n’existe  pas 
d’éosinophilie.  Le  malade  spécifie  qu’aucun  membre 
de  sa  famille  n’est  atteint,  à  sa  connaissance,  d’une 
affection  semblable. 

Chez  ce  malade  il  s’agit,  nous  semble-t-il,  d’une 
forme  de  neuro-fibromatose  de  Recklinghausen  ou 
d’un  de  ces  types  cliniques  décrits  sous  le  nom  de 
dermato-fibromatose , 

Il  est  à  remarquer  que,  chez  ce  sujet,  les  racines 
rachidiennes  et  les  nerfs  crâniens  semblent  indemnes, 
fait  qui  se  constate  souvent  dans  la  maladie  de 
Recklinghausen. 

Il  est  intéressant,  pour  ce  cas  particulier,  d’envi¬ 
sager  les  conséquences  de  cette  affection  au  point  de 
vue  de  l’aptitude  au  service  militaire.  Comme  chez  ce 
malade  il  n’y  a  aucune  douleur,  aucun  trouble  de 
l’état  général,  aucune  symptomatologie  nerveuse,  il 
nous  semble  qu’il  peut  continuer  ses  fonctions  d’in¬ 
firmier,  qu’il  a  d’ailleurs  remplies  jusqu’à  ce  jour  sans 
aucune  gène. 

Piale  pénétrante  de  l’abdomen.  Laparotomie  re¬ 
tardée.  Anastomose  Intestinale  Iatéro-latérale.  Évo¬ 
lution  vers  guérison.  Mort  huit  jours  plus  tard  par 
tétanos.  —  Médecin-major  de  3e  classe  Verhaegbe. 
Il  s’agit  d’un  fantassin  amené  à  l’ambulance  deux 
heures  après  la  blessure  et  porteur  d’tine  plaie  péné¬ 
trante  de  l’abdomen  par  éclat  d’obus  (orifice  d’entrée 
vers  l’épine  iliaque  antéro-supérieure  gauche).  A  l’en¬ 
trée,  l’état  du  pouls  et  l’état  général  étaient  tels  que, 
malgré  l’évidence  de  lésions  viscérales,  la  laparotomie 
fut  jugée  impraticable. 

Sous  l’influence  du  sérum,  des  tonicardiaques,  du 
pàutopon,  le  blessé,  non  opérable  le  matin,  put  être 
opéré  l'après-midi. 

La  laparotomie  montra  qu’il  s’agissait  de  déchi¬ 
rures  du  grêle,  trop  étendues  et  trop  rapprochées 
pour  pouvoir  être  suturées  isolément  sans  risque 

Pour  ne  pas  recourir  à  la  résection  meurtrière,  les 
bords  des  déchirures  furent  avivés  et  anastomosés  ; 
la  portion  saine  de  l’intestin  située  entre  les  déchi¬ 
rures  se  trouvant  dans  le  fond  de  la  coudure  ainsi 
formée  à  l’intestin,  une  anastomose  Iatéro-latérale 
fut  pratiquée.  Drainage  multiple.  Position  de  Fonder. 

Les  suites  furent  très  simples.  Température  et 
pouls  progressivement  normaux.  Gaz  au  bout  de 
quarante-huit  heures.  Selle  spontanée  au  bout  de 
trois  jours.  Trois  selles  les  jours  suivants. 

Au  bout  de  six  jours,  alors  que  l’état  du  blessé 
était  satisfaisant  au  point  de  vue  abdominal,  la  tem¬ 
pérature  remonta,  s’accompagnant  de  douleurs  dans 
le  membre  inférieur  gauche.  Au  septième  jour,  des 
mouvements  spasmodiques,  contractures,  etc.,  firent 
penser  à  des  manifestations  tétaniques.  Le  blessé 
avait  reçu  10  cm3  de  sérum  antitétanique  le  premier 
jour. 

De  nouvelles  injections  furent  faites.  Néanmoins, 
le  tableau  symptomatique  du  tétanos  se  compléta 
rapidement,  et  le  blessé  mourut  huit  jours  après  son 
entrée  à  l’ambulance. 

L’autopsie  montra  que  les  sutureB  intestinales 
avaient  tenu. 

Plaie  pénétrante  de  l’abdomen  par  éclat  d’obus. 
Résection  intestinale.  Entérorraphle  circulaire. 
Perforation  du  gros  intestin.  Guérison.  —  M.  Pierre 
Moiroud.  Il  s’agit  d’un  tirailleur  algérien,  blessé  le 
17  Septembre  à  14  heures  et  opéré  à  16  heures. 
Blessé  en  bon  état,  pouls  à  92;  pas  de  vomissements; 
contracture.  Laparotomie  médiane  sus- et  sous-ombi¬ 
licale.  Hémorragie  interne  peu  abondante.  Sur  une 
anse  grêle  de  15  cm.  on  trouve  7  perforations  rap¬ 
prochées  :  par  endroit,  il  s’agit  d’un  véritable  écla¬ 
tement  de  l’intestin.  Entérectomie.  Entérorraphie 
circulaire.  Une  perforation  est  suturée  sur  l’anse 
sigmoïde  près  de  l’insertion  du  méso,  infiltré  de 
sang  :  il  y  a  même  un  véritable  hématome. 
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Lavage  du  péritoine  à  l’éther;  drainage;  suture 
de  la  paroi  en  un  plan. 

Les  suites  opératoires  furent  des  plus  simples  : 
jamais  de  hoquet  ni  de  vomissements,  le  ventre  fut 
toujours  souple.  Les  drains  donnèrent  du  sang  pen¬ 
dant  quelques  jours  et  furent  enlevés  le  23. 

Le  20,  le  malade  eut  une  selle  spontanée  liquide, 
sans  traces  de  sang.  A  partir  du  27,  les  fonctions 
intestinales  sont  redevenues  normales  :  le  malade 
allait  régulièrement  à  la  selle  chaque  matin  sans 
aucune  douleur. 

A  propos  de  cette  observation,  M.  Moiroud  attire 
l’attention  sur  quelques  points  du  diagnostic  et  du 
traitement  des  plaies  pénétrantes  de  l'abdomen:  il 
pense  que  le  plus  souvent  l’étal  de  shoek  est  un  état 
hémorragique  auquel  il  faut  parer  le  plus  vite  pos¬ 
sible  ;  il  attire  l’attention  sur  le  signe  de  la  sonorité 
préhépatique  qui  lui  a  paru  assez  constant,  contrai¬ 
rement  à  ce  qu’indiquaient  les  auteurs.  Enfin,  la  vraie 
difficulté  opératoire  réside  dans  l’exploration  minu¬ 
tieuse  de  toute  la  cavité  abdominale  et  principa¬ 
lement  de  l’étage  supérieur  de  l’abdomen  :  ne  pas 
laisser  échapper  de  lésion  est,  au  point  de  vue  tech¬ 
nique,  le  grave  problème. 

Hématome  diffus  et  non  pulsatile  du  cou.  Plaies 
de  la  jugulaire  Interne  et  des  carotides.  Ligature  de 
la  veine  et  de  la  carotide  primitive.  Guérison.  — 

M.  Pierre  Moiroud.  Il  s’agit  d’un  homme  blessé  par 
de  nombreux  petits  éclats  d’obus  :  deux  ont  pénétré 
dans  la  région  latérale  du  cou.  L’hémorragie  a  été 
très  abondante  puis  s’est  arrêtée  spontanément.  Inci¬ 
sion  parallèle  au  bord  antérieur  du  sterno  ;  toute  la 
région  est  profondément  infiltrée  de  sang,  si  bien  que 
la  difficulté  est  grande  de  reconnaître  les  divers  élé¬ 
ments  anatomiques.  On  enlève  à  la  compresse  des 
caillots  :  il  se  produit  brusquement  tin  jet  très  abon¬ 
dant  de  sang  aveuglé  d’abord  au  doigt,  puis,  à  l’aide 
de  nombreuses  pinces,  on  parvint  à  libérer  assez 
facilement  la  veine  jugulaire  interne  qui  était  sec¬ 
tionnée  sur  presque  toute  sa  circonférence  ;  ligature 
des  deux  bouts.  La  difficulté  commença  lorsqu  il 
fallut  reconnaître  les  lésions  carotidiennes  :  on  ne 
put  se  rendre  maître  de  l’hémorragie  que  par  la  liga¬ 
ture  de  la  carotide  primitive.  Deux  pinces  à  demeure 
furent  laissées  à  l’angle  supérieur  de  la  plaie  à  cause 
d’un  suintement  continu  et  retirées  au  bout  de  quatre 

Les  suites  furent  simples  :  aucun  trouble  cérébral 
ne  suivit  cette  ligature;  c’est  la  seconde  fois  que 
M.  Moiroud  lie  la  carotide  primitive  sans  observer 
d’accidents. 

M.  Moiroud  attire  l’attention  sur  les  plaies  des 
régions  vasculaires  par  petits  éclats  d’obus.  L’hé¬ 
morragie  a  été  abondante ,  puis  l’hémostase  s’est 
produite  spontanément  :  c’est  que  la  peau  et  l’aponé¬ 
vrose,  trouées  à  l’emporte-pièce,  permettent  l’accu¬ 
mulation  du  sung  dans  les  plaies  profondes,  favori¬ 
sant  ainsi  la  compression  vasculaire  et  la  formation 
du  caillot.  C’est  le  débridement  seul  et  l’ablation  des 
caillots  qui  font  reconnaître  la  nature  du  vaisseau 
qui  saigne  ;  il  ne  faut  jamais  se  retrancher  derrière 
le  symptôme  trompeur  de  l’hémostase  spontanée. 

Traitement  du  tétanos.  —  M.  Lesage ,  au  nom  de 
M.  de  Montille.  Dans  les  cas  de  tétanos  même  con¬ 
firmé  et  très  aigu,  d’excellents  résultats  aboutissant 
à  la  guérison  complète  ont  été  obtenus  par  le 
Dr  L.  de  Montille  par  l’emploi  de  la  méthode  de  Ba- 
celli,  modifiée  par  lui. 

Il  préconise  la  formule  suivante  : 


Phénol . 1  gr. 

Ether . Quant,  suif,  pour 

dissoudre. 


Huile  d’olive  stérilisée.  10  gr. 

Ce  mélange  donne  plus  d’innocuité  au  phénol,  lui 
conserve  son  efficacité,  diminue  la  dose  nécessaire  et 
restreint  le  nombre  des  injections,  dont  ou  ne  fait 
plus  qu’une  ou  deux  au  plus  par  jour  dans  les 
masses  musculaires. 

On  peut  injecter  impunément,  de  cette  manière, 
plus  de  1  gr.  50  de  phénol  par  jour,  mais  des  doses 
six  fois  moindres  peuvent,  par  cette  modification, 
atteindre  le  but. 

Ce  qui  doit  être  retenu  de  nos  recherches,  dit 
l’auteur,  c’est  : 

1°  La  grande  rapidité  avec  laquelle  le  malade  se 
trouve  calmé  (dététanisé); 

2°  La  simplicité  de  la  méthode  :  une  à  deux  injec¬ 
tions  par  jour; 

3°  L’activité  manifeste  d’une  minime  dose  em¬ 
ployée  ;  en  effet,  la  technique  préconisée  représente 
0  gr.  20  de  phénol  par  vingt-quatre  heures  au  cas 


d’injection  de  2  cm*  (dose  maxima  pro  die)  réduite  à 
1  cm3  1  2  et  1  cm3  1/3  au  bout  de  quelques  jours  ; 

4°  La  guérison  réelle  et  durable  qui  ne  tarde  pas  à 
se  manifester  (dix  à  douze  jours  au  plus)  après  le 
début  du  traitement  dans  les  cas  graves. 

Rein  polykystique.  —  MM.  Devèze,  Loaec  et  H. 
Roger  présentent  la  photographie  d'un  double  rein 
polykystique  trouvé  à  l’autopsie  d’un  zouave,  figé  de 
32  ans,  mort  subitement  dans  son  régiment  après 
quelques  crises  convulsives. 

Fracture  commlnutlve  de  l’humérus.  —  MM.  De¬ 
vèze  et  Orrsaud  présentent  les  photographies  d’une 
fracture  de  l'extrémité  supérieure  de  l’humérus, 
ayant  nécessité  la  désarticulation  et  qu’ils  croient 
due.  à  cause  des  esquilles  multiples  et  des  nom¬ 
breux  petits  fragments  de  chemise  de  la  balle,  è  une 
balle  dum-dummisée  (balle  retournée,  chemise  rayée 
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Les  plaies  de  poitrine  par  projectiles  de  guerre. 

—  M.  Georges  Gross  donne  lecture  de  son  rapport  sui¬ 
tes  plaies  de  poitrine  par  projectiles  de  guerre,  après 
avoir  bien  défini  qu’il  s’agit  de  plaies  plenro-pultno- 
naires,  M.  Gross  étudie  les  plaies  produites  par  les 
armes  blanches,  les  projectiles  d’infanterie,  les  pro¬ 
jectiles  d'artillerie.  Ou  peut  retenir  trois  cas  bien 

1°  Perforation  complète  du  thorax  la  plus  fréquente 
en  général  par  balle; 

2°  Perforation  presque  complète  du  thorax  en  gé¬ 
néral  par  shrapnell.  Le  projectile,  après  avoir  tra¬ 
versé  le  thorax,  s’arrêtant  sous  la  peau  et  ne  créant 
pas  d’orifice  de  sortie; 

3°  Projectile  dans  la  cavité  thoracique,  le  projec¬ 
tile  pouvant  être,  soit  une  balle,  soit  un  petit  éclat 
d’obus,  soit  un  shrapnell. 

Ce  que  l’on  peut  affirmer,  c’est  qu'avec  les  projec¬ 
tiles  modernes  la  plaie  de  contour  jadis  classique 
n’existe  plus,  ce  que  l’on  voit  plus  souvent  c’est  la 
lésion  que  Delorme  a  appelée  perforation  en  écharpe 
et  qu’il  est  préférable  de  nommer  plaies  en  sétons  à 
orifices  rapprochés. 

Peut-on,  d'après  la  gravité  des  symptômes  et  leur 
évolution ,  adopter  une  classification  clinique  des 
plaies  pleuro-pulmonaires  ? 

M.  Gross  le  pense.  11  envisage  un  premier  type  de 
blessés  qui  comprend  ceux  qui  ont  succombé  rapide¬ 
ment  sur  le  champ  de  bataille  à  des  hémorragies 
graves  ou  à  l’asphyxie.  A  côté  de  ces  cas  graves,  ou 
peut  reconnaître  deux  types  :  une  forme  légère  et 
une  forme  d’iutensité  moyenne.  A  signaler  aussi  les 
blessures  latentes  du  poumon. 

M.  Gross  étudie  les  symptômes  cliniques,  le  dia¬ 
gnostic  et  les  complications,  puis  arrive  à  la  question 
du  traitement. 

Lorsqu’il  s’agit  de  blessure  par  balle,  un  pansement 
peut  suffire.  Dans  le  cas  d'une  blessure  par  projectile 
d’artillerie,  il  faut  débrider  immédiatement  et  immo¬ 
biliser  les  blessés  au  lit,  dans  la  position  à  plat. 

En  face  d'une  hémorragie  abondante,  M.  Gross 
n'est  pas  partisan  de  la  thoracotomie,  ni  de  la  ponc¬ 
tion  décompressive  immédiate.  La  ponction  explora¬ 
trice  est  indiquée,  lorsque  pendant  quelques  jours  la 
température  se  maintient  entre  38  et  39°. 

Ensuite  on  doit  procéder  à  la  thoracotomie  posté¬ 
rieure  basse,  quelquefois  au  niveau  de  la  plaie  in¬ 
fectée.  Ensuite  on  fait  des  lavages  pleuraux  à  l’eau 
oxygénée,  puis  à  l’eau  bouillie.  Le  pronostic  des 
plaies  de  poitrine  est  toujours  grave.  La  statistique 
de  M.  Gross  donne  171  blessés  de  poitrine  avec 
23  morts,  soit  13.4  pour  100.  Dans  123  cas  la  plaie 
était  pénétrante,  la  mortalité  a  été  de  18,6  pour  100. 

7  Juillet  1915. 

Les  plaies  thoraciques  par  projectiles  de  guerre. 

—  M.  Frœlicb  a  reçu  à  l’hôpital  de  Toul  59  plaies 
du  thorax,  4  sont  morts.  La  thoracotomie  a  pu  se 
faire  sans  résection  costale,  et  jamais  les  lavages 
n’ont  été  pratiqués. 

—  M.  Simon  a  eu  à  soigner  13  blessés  du  thorax 
dont  2  ont  succombé;  il  est  très  réservé  sur  le  pro¬ 
nostic  de  ces  plaies. 

—  M.  Jacques  relate  deux  observations  de  plaies 
graves  du  thorax  terminées  par  guérison. 


—  M.  Vautrin  étudie  les  hémorragies  secondaires 
tardives  dans  les  plaies  de  poitrine. 

Il  est  des  circonstances  où  il  est  urgent  d’évacuer 
l’hémothorax,  quand  la  surface  respiratoire  se  trouve 
réduite,  soit  par  un  épanchement  bilatéral,  soit  par 
une  lésion  pulmonaire  et  aussi  lorsque  l’infection 
survient.  Cette  dernière  éventualité  est  de  beaucoup 
la  plus  commune  et  la  plus  pressante.  A  l’appui  de  sa 
thèse,  M.  Vautrin  rapporte  deux  observations  où  une 
hémorragie  secondaire  tardive  a  causé  une  issue 

—  M.  Tavernier.  L'hémostase  par  le  pneumo¬ 
thorax  est  facile  à  vérifier  par  l’expérience,  lorsqu’un 
blessé  de  poitrine  a  une  hémorragie  lente  et  persis¬ 
tante  amenant  de  l'anémie  et  de  la  dyspnée,  il  suffit 
de  le  pleurotomiser  pour  constater  qn’après  éva¬ 
cuation  de  l’épanchement  1  hémorragie  s’arrête  spon- 

—  M.  Aubert  préconise  pour  le  traitement  des 
larges  plaies  thoraciques  la  lame  de  caoutchouc- 
soupape  qu'il  a  décrite  en  1914. 

—  M.  Schneider  a  eu  à  soigner  I  i  blessés  de 
plaies  pénétrantes  de  poitrine  avec  un  seul  décès.  Il 
y  a  de  grandes  réserves  à  faire  au  point  de  vue  des 
conséquences  éloignées  de  ces  traumatismes. 

—  M.J.  Sterne  ne  partage  pas  l’optimisme  de  certains 
autours  relativement  au  pronostic  des  plaies  du  thorax 
qui  laissent  à  leur  suite  de  l’atélectasie,  de  l’hépa- 
tisation,  des  adhérences  pleurales  et  de  l’adéno¬ 
pathie  trachéo-bronchique.  Elles  peuvent  rallumer  un 
vieux  foyer  tuberculeux  ou  devenir  le  point  de  départ 
d’une  tuberculose  pulmonaire. 

21  Juillet  1915. 

Les  psychoses  de  la  guerre.  —  M.  Paris  intitule 
son  rapport  «  aliénation  mentale  et  état  de  guerre, 
leurs  rapports  dans  notre  région  ».  Il  pense  que  la 
guerre  n'a  pu  donner  aux  psychoses  qu’elle  a  provo¬ 
quées  que  des  caractères  secondaires.  Pans  les  dix 
premiers  mois  de  guerre,  l’Asile  de  Maréville  a  reçu 
une  cinquantaine  de  femmes  dont  l’aliénation  mentale 
a  été  occasionnée  complètement  ou  partiellement  ou 
simplement  aggravée  par  la  guerre,  total  inférieur  à 
celui  des  admissions  du  trimestre  correspondant  de 
1913.  Comme  militaires  aliénés,  M.  Paris  a  surtout 
observé  des  psychoses  dans  la  palhogénie desquelles 
l’élément  émotionnel  parait  avoir  joué  un  cei  tain 
rôle.  Il  les  divise  en  deux  groupes  ;  le  premier  com¬ 
prenant  57  malades  admis  en  Août  et  Septembre  pen¬ 
dant  la  crise  la  plus  aiguë  de  la  guerre  en  Lorraine  ; 
la  deuxième  série  de  80,  englobant  les  aliénés  de  la 
période  de  rémission  de  la  guerre  dans  notre  région. 
De  la  première  série,  23  étaient  atteints  de  confusion 
mentale,  6  de  délire  alcoolique  franc,  2  mélanco¬ 
liques,  4  cas  de  débilité  mentale,  1  de  délire  des 
persécutions,  2  épileptiques  avec  troubles  mentaux 
par  accès,  3  étaient  atteints  de  délire  aigu  et  ont 
succombé  en  quelques  heures.  Le  deuxième  groupe 
comprend  ;  29  cas  de  confusion  mentale,  10  cas  de 
psychoses  alcooliques,  10  cas  de  paralysie  générale, 
11  cas  d’excitation  maniaque.  7  cas  de  mélancolie, 
7  cas  de  débilité  mentale,  2  cas  de  démence  primi¬ 
tive,  1  cas  de  délire  des  persécutions,  1  cas  de  délire 
organique,  1  cas  de  confusion  mentale  épileptique, 

1  cas  de  délire  fébrile. 

Ces  observations  diffèrent  très  sensiblement  de 
celles  des  psychiatres  allemands,  qui  déclarent  que 
pendant  la  guerre  actuelle  les  maladies  mentales 
ont  augmenté  dans  d’elfrayantes  proportions  chez 
les  soldats  allemauds. 

Fonctionnement  du  Centre  neurologique  à  l'hô¬ 
pital  Sédillot.  —  M.  Spillmann  a  soigné  plus  de 
300  malades  atteints  de  psychoses,  de  psycho¬ 
névroses  et  de  lésions  organiques  du  système  ner¬ 
veux.  Le  rapporteur  relate  quelques  intéressantes 
observations  de  psychoses  primitives  ou  constatées 
à  la  première  période  de  la  fièvre  typhoïde.  A 
signaler  de  nombreux  cas  de  névroses  traumatiques 
ou  d’hysléro-traumatisme,  en  rapport  direct  avec 
les  événements  de  la  guerre.  Un  certain  nombre  de 
malades  ont  présenté  de  la  confusion  mentale, 
d’autres  de  l’amnésie  totale  avec  perle  de  notion  du 
moi  qui  se  sont  manifestées  principalement  chez  des 
émotifs  ou  des  névropathes.  A  côté  de  ces  différents 
états,  il  existe  des  cas  de  dépression  physique  et 
intellectuelle.  Restent  enfin  à  signaler  l’épilepsie  et 
certaines  lésions  organiques  du  système  nerveux  : 
hémiplégie,  tabes,  paralysie  générale.  Toutes  ces 
affections  peuvent  se  montrer  chez  des  sujets  en  pré¬ 
vention  de  conseil  de  guerre,  et  sur  ce  point 
M.  Spillmann  appelle  toute  l’attention  aussi  bienveil- 
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lante  qu’avertie,  du  médecin  de  la  décision  duquel 
en  temps  de  guerre  peut  dépendre  la  vie  d'un 
homme  qui  n’est  peut-être  pas  responsable  de  ses 

28  Juillet  1915. 

Les  infections  et  les  diplocoques.  —  M.  Etienne, 
après  avoir  étudié  les  symptômes  généraux  des  infec¬ 
tions  à  diplocoques,  examine  : 

1°  Les  cas  à  évolution  générale  aiguë  grave  sans 
complications  ; 

2°  Les  cas  à  évolution  subaiguë  prolongée  ; 

3°  Les  cas  à  évolution  aiguë  avec  complication  ; 

1°  Les  cas  à  forme  spécialisée  d’emblée  ; 

5°  Les  cas  à  forme  d  évolution  grippale. 

J.  Sterne. 
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A  propos  de  la  gangrène  «gazeuse.  —  M.  Léo  a 

dressé  un  tableau  des  cas  de  gangrène  gazeuse  ob¬ 
servés  dans  sa  formation  depuis  le  Ie1'  Septembre  191 4 
jusqu’au  15  Octobre  1915.  De  ses  observations  dé¬ 
coule  celle  conclusion  :  qu'il  est  impossible  d'attri¬ 
buer  la  moindre  importance  à  la  durée  du  transport 
pour  la  détermination  de  la  fréquence  des  cas  de 
vraie  gangrène  gazeuse. 

Laissant  de  côté  les  cas  où  les  blessés  ont  subi  des 
interventions  à  l’avant,  ce  qui  fausse  les  conditions 
d’observation  scientifique,  l’auteur  admet  que  c’est  le 
projectile  lui-même  qui  apporte,  en  même  temps  que 
sa  masse,  les  germes  cueillis  dans  la  terre  où  il  a 
éclaté.  Ainsi  s’expliquerait  la  fréquence  des  cas  de 
gangrène  gazeuse  chez  les  blessés  de  Septembre  1915 
venant  des  tranchées  d’Artois,  qui  sont  encombrées 
de  cadavres  ennemis  mal  enterrés. 

L’auteur  étudie  ensuite  l’utilisation  de  la  pyocul- 
ture  de  Pierre  Delbet.  Elle  donne  la  possibilité  de 
démêler  qui  des  deux  adversaires  :  anaérobie  ou 
streptocoque,  joue  le  rôle  le  plus  menaçant  et  d'ins¬ 
tituer  un  traitement  électif  plus  puissant. 

Le  traitement  chirurgical  a  été  varié  suivant  les 
indications,  M.  Léo  passe  en  revue  les  différents  pro¬ 
cédés  qu’il  a  utilisés,  l'héliothérapie  a  été  employée 
le  plus  possible  dans  les  soins  postopératoires. 

Extraction  d'un  projectile  intra-pulmonaire.  — 
M.  Paul  Delbet  a  extrait  du  poumon  une  balle  que  la 
radioscopie  et  la  radiographie  stéréoscopique  locali¬ 
saient  dans  la  face  interne  du  poumon  gauche  contre 
le  péricarde.  L’auteur  pensait  que  le  procédé  de 
Marion  exposait  le  blessé  à  de  graves  délabrements, 
il  préféra  aborder  le  projectile  par  la  face  même  du 
poumon  où  il  se  présentait.  Après  avoir  pratiqué  une 
ouverture  large  du  thorax  et  de  la  plèvre,  M.  P. 
Delbet  introduisit  la  main  dans  la  cavité  pleurale  ; 
mais,  par  suite  d’adhérences  antérieures,  le  projec¬ 
tile  et  le  poumon  s’étaient  déplacés  vers  la  paroi 
externe  du  thorax.  Après  extraction  du  projectile,  la 
paroi  fut  fermée  hermétiquement. 

Le  blessé  a  guéri  très  simplement. 

L’auteur  estime  que,  dans  un  cas  analogue,  on  de¬ 
vrait,  pour  éviter  les  désagréments  du  pneumothorax 
rapide  et  le  déplacement  du  projectile,  faire  d’abord 
un  pneumothorax  artificiel  par  ponction,  repérer  le 
projectile,  et  dans  un  deuxième  temps  ouvrir  la  paroi 
thoracique  et  la  plèvre. 

Blessures  par  éclat  d’obus  du  bassin  osseux  et 
de  l’urètre  prostatique.  —  M.  Le  Für  rapporte  un 
cas  d’abcès  périvésicaux  et  de  suppuration  avec 
adhérences  étendues  consécutifs  à  des  blessures  par 
éclats  d’obus. 

Le  blessé  succomba  par  suite  de  l’anesthésie  chlo¬ 
roformique. 

—  M.  Robert  Lœwy  s’élève  contre  l’emploi  du 
chloroforme  et  ne  comprend  pas  que  les  chirurgiens 
ne  préfèrent  pas  la  méthode  de  Reclus,  et  l’éther 
avec  l’appareil  d’Ombrédanne. 

—  MM.  Vercbàre,  Brochin,  Pêraire  présentent 
la  défense  du  chloroforme. 

—  M.  Cazin  n’a  jamais  eu  d’accidents  chlorofor¬ 
miques,  il  est  très  satisfait  de  l’emploi  préalable  de 
la  scopolamine. 

De  l’emploi  du  manudiascope  de  Bouchacourt 
pour  l’extraction  des  projectiles  à  l’aide  de  la  ra¬ 
dioscopie  intermittente.  —  MM.  Cazin,  Cbèron  et 
Dupoux  rapportent  une  vingtaine  d’observations 
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dans  lesquelles  ils  ont  eu  recours,  avec  les  meilleurs 
résultats,  au  procédé  d’extraction  des  projectiles, 
sous  le  contrôle  de  la  radioscopie  intermittente,  avec 
le  manudiascope  de  Bouchacourt,  qui  permet  d’opérer 
en  plein  jour,  dans  une  salle  d'opérations  ordinaire, 
après  avoir  adapté  simplement  au-dessous  d’une 
table  en  bois  quelconque,  sur  laquelle  est  couché  le 
blessé,  une  glissière  destinée  à  mobiliser  l'ampoule 
et  à  l’amener  au-dessous  delà  région  intéressée. 

Avant  de  procéder  à  l'extraction,  MM.  Cazin,  Ché- 
ron  et  Dupoux  ont  soin  d’étudier  le  siège  des  projec¬ 
tiles  par  rapport  au  squelette  au  moyen  de  radio¬ 
graphies  stéréoscopiques  et  d’une  détermination  de 
la  profondeur  à  laquelle  ils  se  trouvent,  de  façon  à 
choisir  la  meilleure  voie  d’accès  et  à  déterminer  quel 
doit  être  le  décubitus  opératoire. 

Pendant  l'opération,  l’observateur,  muni  du  manu¬ 
diascope  et  placé  en  face  du  chirurgien,  lui  montre 
avec  la  pointe  d’un  stylet  stérilisé  la  place  du  projec¬ 
tile,  chaque  fois  que  l’opérateur  le  demande,  et  il 
suffit  en  général  de  recourir  à  l’éclairage  intermittent, 
pendant  quelques  secondes,  une  seule  fois  pour  les 
projectile-  peu  profondément  situés,  et  deux  ou  trois 
fois  pour  ceux  qui  sont  à  une  grande  profondeur. 

Cette  méthode  permet  d’extraire  à  coup  sûr  les 
projectiles  manqués  par  les  autres  procédés. 

—  IkT.  Abel  Desjardins  discute  les  différ<nles 
méthodes  d'extractions  de  projectiles.  Dans  les  for¬ 
mations  de  l  avant  il  a  utilisé  surtout  le  procédé  de 
Haret  avec  le  plus  grand  succès. 

—  M.  Robert  Lœwy  emploie  des  techniques  va¬ 
riées.  Il  a  plusieurs  fois  opéré,  en  plaçant  directement 
les  blessés  sur  la  table  radiographique  et  en  faisant 
alternativement  le  jour  et  la  nuit  :  la  méthode  est 
peu  pratique.  Le  voyeur  de  Bouchacourt  présente 
un  grand  intérêt  pour  les  chirurgiens. 

Quatorze  mois  de  chirurgie  de  guerre.  — 

M.  René  Le  Für  présente  sa  statistique  de  qua¬ 
torze  mois  de  chirurgie  de  guerre  à  l’hôpital  auxi¬ 
liaire  117  (Janson  de-Sailly).  1.465  blessés  entrés  à 
l’hôpital;  780  interventions,  170  projectiles  extraits, 
89  fractures  du  membre  supérieur,  119  fractures  du 
membre  inférieur,  35  plaies  du  crâne  et  de  l’encé¬ 
phale,  23  fractures  des  maxillaires,  106  plaies  de 
poitrine,  16  plaies  de  l’abdomen  avec  lésion  des  vis¬ 
cères,  23  plaies  du  rachis  et  de  la  moelle,  110  plaies 
ou  lésions  de  l’appareil  génito-urinaire.  Co nme 
interventions  importantes,  38  de  chirurgie  vasculaire 
dont  10  anévrismes,  33  de  chirurgie  nerveuse,  44  au¬ 
toplasties  ou  sutures  tendineuses,  50  de  chirurgie 
osseuse,  21  amputations,  38  trépanations  ou  inter¬ 
ventions  cranio-encéphaliques,  30  opérations  sur  la 
plèvre,  38  sur  l’appareil  génito-urinaire,  9  sur  l’intes¬ 
tin,  6  appendicites. 

La  mortalité  n’a  été  que  de  4,70  pour  100,  et  encore, 
si  l’on  élimine  15  cas  de  mort  survenue  le  jour  même 
ou  le  lendemain  de  l’arrivée,  cette  mortalité  tombe 
à  3,68  pour  100,  chiffre  minime  si  l’on  considère  que 
l’hôpital  Janson-de-Sailly  est  un  hôpital  de  grands 
blessés. 

M.  le  Président  annonce  le  décès  du  Dr  Catz, 
membre  de  la  Société,  et  prononce  l'éloge  du  chirur¬ 
gien  mort  à  l’etrograd. 

La  séance  est  levée  en  signe  de  deuil. 

Dr  Robert  Lœwy. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

18  Décembre  1915. 

Sur  le  bacille  de  l'œdème  gazeux  malin .  —  M.E. 
Sacquèpée,  à  propos  d’une  note  récente  de  MM. 
Weinberg  et  Séguin,  fait  observer  que  le  bacille  de 
l’œdème  gazeux  malin  a  été  décrit  avant  le  II.  œde- 

Un  milieu  de  culture  des  bacilles  du  groupe 
Eberth-Coli.  —  MM.  A.-Cb.  Hollande  et  J.  Gâté 
proposent  d’utiliser  le  lait  éthérillé  comme  milieu  de 
culture  et  de  différenciation  des  bacilles  du  groupe 
Eberth-Coli.  Ce  lait  présente  les  mêmes  propriétés 
culturales  que  le  lait  ordinaire  et  il  offre  en  plus  les 
avantages  que  lui  donne  l’absence  de  matières 
grasses  :  pénétration  facile  de  l’oxygène  de  l’air  dans 
le  liquide  et  utilisation  possible  du  lait  stérilisé  après 
plusieurs  semaines.  Le  coagulum  formé  en  présence 
de  certains  microbes  (colibacille  par  exemple)  est 
beaucoup  plus  net  qu’avec  le  lait  ordinaire  et  la  lec¬ 
ture  en  est  rendue  plus  aisée.  En  outre,  après  addi¬ 
tion  de  tournesol  et  de  rouge  neutre  on  obtient  des 
milieux  de  culture  qui  permettent  de  différencier  par 


1915  527 


l’emploi  d’un  même  liquide  nutritif  les  bacilles  du 
groupe  Eberth-Coli. 

Le  développement  des  travées  névrogllques  et  la 
myélinisation  des  neurites.  —  M.  J.  Nageotte 
montre  dans  sa  note  que  les  macrophages  exercent 
une  action  à  distance  sur  le  développement  des  tra¬ 
vées  névrogllques  et  sur  la  myélinisation  des  neurites 
dans  les  cicatrices  nerveuses. 

Elimination  et  caractérisation  de  l’acide  picrlque 
dans  les  urines.  — M.  Henri  Pecker  a  constaté  que 
les  urines  d’ictères  simulés  par  l’ingestion  d'acide 
picrique  ont  une  couleur  caractéristique  variant  de 
l’orange  au  brun  malaga.  Elles  ne  renferment  ni 
albumine,  ni  pigments  biliaires,  ni  hémoglobine,  ni 
urobiline.  Elles  donnent  après  dessication  à  l’acétate 
neutre  de  plomb  en  solution  à  50  pour  100  une 
liqueur  surnageante  toujours  colorée  en  jaune. 

Quant  à  l’élimination  de  l’acide  picrique,  elle 
s’opère  sous  la  forme  de  dérivés  aminés  en  combi¬ 
naison  avec  les  bases  et  les  acides  de  l’économie. 

Evolution  cytologique  des  hémothorax  trauma¬ 
tiques.  —  M.  R.  Dupérié  montre  dans  sa  note  que 
les  recherches  cytologiques,  chroniques  et  colorimé- 
triques  permettent  de  suivre  pas  à  pas  l’évolution 
des  hémolhorax  et  d’en  fixer  rationnellement  le  pro- 

Recherche  de  l'acide  glycuronique.  —  M.  Roger. 
La  méthode  classique  pour  la  recherche  de  l'acide 
glycuronique  au  moyen  de  la  naphlo-résorcine,  est 
entachée  de  plusieurs  causes  d'erreurs.  Les  substances 
réductrices  de  l'urine  entravent  la  réaction  et,  si  leur 
quantité  augmente,  finissent  par  la  masquer. 

Après  de  longs  tâtonnements,  je  suis  arrivé  au 
procédé  suivant  qui  est  assez  simple  et  donne  des 
bons  résultats  :  on  verse  dans  un  tube  de  centri- 
fugeur  5  cm3  d’urine,  on  ajoute  0,2  d’ammoniaque  et 
2  cm3  d’extrait  de  saturne;  puis  on  remplit  le  tube 
avec  de  l’eau  distillée  additionnée  de  1  pour  100 
d’ammoniaque  du  centrifuge  et  on  lave  le  dépôt  avec 
l'eau  ammoniacale  à  trois  reprises.  On  délaie  le 
précipité  dans  5  cm3  d'eau  et  on  verse  le  mélange 
dans  un  tube  ;  on  ajoute  1  2  cm3  d’une  solution 
alcoolique  de  naphto-résorcine  à  1  pour  100  et  5  cm3 
d’acide  chlorhydrique  pur.  On  chauffe  15  ni.  au  bain- 
marie  bouillant.  On  refroidit  et  on  agite  avec  10  cm3 
d'éther.  Si  l’urine  ne  renferme  pas  d’acide  glycu¬ 
ronique,  l’éther  est  légèrement  teinté  en  rose  ;  si  elle 
en  contient,  lelher  prend  une  couleur  violette,  d’au¬ 
tant  plus  foncée  que  l’acide  est  plus  abondant. 

Cette  méthode  est  également  utile  en  médecine 
expérimentale.  L’urine  normale  du  lapin,  traitée  par 
le  procédé  classique,  donne  avec  la  naphto-résorcine 
une  coloration  rouge  rubis.  On  pourrait  croire  à 
l’absence  d’acide  glycuronique.  Par  la  technique  que 
j'indique,  on  obtient  la  teinte  violette  caractéristique. 

Dynamo-ergographe  pour  la  main  et  le  poignet. 
—  M.  Jean  Camus  présente  un  dynamo-ergographe 
pour  les  mouvements  de  la  main  et  du  poignet,  établi 
sur  le  même  principe  que  le  dynamo-ergographe 
général  qu’il  a  déjà  présenté  à  la  Société. 

Ce  nouvel  appareil  permet  d’enregistrer  le  nombre, 
l’amplitude,  le  travail,  la  fatigue,  la  rapidité  dea 
mouvements  de  pronation,  de  supination,  des  mouve¬ 
ments  de  flexion  et  d’extension  du  poignet,  de  flexion 
et  d’extension  des  doigts  ensemble  ou  isolément, 
d’abduction,  d'opposition  du  pouce,  et  ceci  pour 
l’une  ou  l’autre  des  mains. 

Un  premier  compteur  totalise  les  hauteurs  succes¬ 
sives  auxquelles  sont  élevés  des  poids  connus  placés 
dans  un  plateau  de  balance.  En  multipliant  les  poids 
par  la  hauteur,  on  a  le  travail  effectué. 

Un  second  compteur,  qui  n’existait  pas  dans  le 
premier  appareil,  donne  immédiatement  à  la  fin  de 
l’expérience  le  nombre  des  mouvements  accomplis. 
Un  métronome  et  un  signal  de  Desprez  mesurent 
comme  toujours  le  temps.  Un  tambour  inscrit  les 
mouvements;  la  fatigue  et  la  sincérité  du  sujet  sont 
donnés  par  l’ergogramme. 

On  sait  quelle  allure  spéciale  ont  les  ergogratnmes, 
et  combien  il  est  difficile  à  un  sujet  de  simuler  une 
courbe  de  fatigue  quand  l’appareil  inscripleur  est 
soustrait  à  sa  vue.  Il  y  a  donc  là  un  moyen,  non  seu¬ 
lement  de  mesurer  le  travail  et  par  conséquent 
l’incapacité  réelle  d’un  membre,  mais  encore  de 
dépister  la  simulation. 

Les  données  numériques  et  les  graphiques  fournis 
par  cet  appareil  constituent  uue  documentation  pré¬ 
cise  au  double  point  de  vue  clinique  et  médico-légal. 

Différenciation  rapide  des  bacilles  du  groupe 
Eberth-Coli.  —  MM.  A.-Cb.  Hollande  et  J.  Beau- 
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verie  montrent  qu’on  peut  déterminer  d’une  façon 
très  simple  et  rapide  les  bacilles  du  groupe  Eberth- 
coli  au  moyen  de  quatre  papiers  réactifs  et  de  bouil¬ 
lon  de  viande,  voire  même  au  moyen  de  deux  papiers 
réactifs  seulement. 

Ces  papiers  réactifs  sont  :  au  glucose  rouge 
neutre,  à  l’acétate  de  plomb,  au  tournesol-orcine, 
à  l’azotate  d’argent. 

Le  typhique  seul,  après  vingt-quatre  heures,  ne 
décolore  pas  le  bouillon  renfermant  le  papier  au 
glucose  rouge  neutre;  de  plus,  seul  il  reste  au  fond 
du  tube,  n’étant  pas  entraîné  sur  la  surface  par  pro¬ 
duction  de  bulles  de  gaz. 

Le  paratyphique  A  ne  noircit  pas  le  papier  à  l’acé¬ 
tate  de  plomb,  à  rencontre  des  trois  autres  bacilles. 

Le  paratyphique  B  possède  exclusivement  la  pro¬ 
priété  de  recolorer  après  trois  jours  le  papier  de 
tournesol-orcine-lactose  décoloré. 

.  Le  coli  est  seul  à  donner  une  culture  sur  le  milieu 
azotate  d’argent  dix  ou  douze  heures  après  l'ense¬ 
mencement. 

Enfin,  l’emploi  du  papier  mixte  acétate  de  plomb, 
glucose  rouge  neutre  permet,  par  ses  réactions, 
d'identifier  directement  les  bacilles  typhiques  et 
paratyphiques  A  et  B. 

Echinococcose  secondaire  du  péricarde.  — 

M ■  F.  Dévé  établit  dans  sa  note  que  l’échinococcose 
secondaire  du  péricarde  est  lié  à  la  dissémination  et 
à  la  greffe,  dans  cette  séreuse,  de  germes  échinococ- 
ciques  déversés  dans  sa  cavité  par  la  rupture  d'un 
kyste  hydatique  primitif  de  la  région. 

Presque  toujours  le  kyste  primitif  siège  dans  le 

Gangrène  gazeuse  consécutive  à  la  ligature  des 
gros  vaisseaux.  —  MM.  Weinberg  et  P.  Séguin 
estiment,  en  s’appuyant  sur  des  observations  per¬ 
sonnelles,  que  la  ligature  des  gros  vaisseaux  favorise 
l’éclosion  de  la  gangrène  gazeuse,  même  lorsqu'on 
lie  les  vaisseaux  très  longtemps  après  la  blessure. 

Il  s’ensuit  qu’avant  de  pratiquer  la  ligature  d’un 
gros  vaisseau  d’un  membre  blessé,  il  est  bon  de  pro¬ 
céder  à  un  examen  bactériologique  de  la  plaie,  de 
façon,  s’il  y  a  lieu,  de  traiter  le  malade  par  les 
sérums  actifs  préparés  contre  les  anaérobies  patho¬ 
gènes  dont  ledit  examen  aura  pu  révéler  localement 
la  présence. 

Passage  du  virus  exanthématique  de  la  mère  au 
nouveau-né.  —  MM.  Charles  Nicolle  et  Ludovic 
Blaizot  ont  eu  occasion,  en  un  cas  unique,  de  pou¬ 
voir  observer  le  sang  d’un  jeune  cobaye  né  vivant, 
bien  que  la  mère  fût  atteinte  de  typhus  exanthéma¬ 
tique.  Dans  ce  cas,  ils  ont  pu  constater  la  virulence 
du  sang. 

L’excrétion  par  le  rein  des  alcools  éthylique  et 
méthylique.  —  MM.  H.  Chabaniê  et  E.  Ibarra- 
Loring  ont  constaté  expérimentalement  qu’il  y  a 
lieu  d  envisager  deux  groupes  parmi  les  substances 
que  le  rein  excrète  ;  1°  les  substances  qui  sont  con¬ 
centrées,  sécrétées  au  sens  vrai  du  mot,  telles  que 
l’urée,  le  glucose,  les  iodures  et  la  plupart  des  corps 
éliminés  par  le  rein;  2°  les  substances  qui  sont  sim¬ 
plement  diffusées  et  se  trouvent  dans  l’urine  au 
même  taux  que  dans  le  sang.  Les  alcools  éthylique 
et  méthylique  sont  justement  les  types  des  sub¬ 
stances  de  cette  seconde  catégorie. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

22  Décembre  1915. 

De  l’insuffisance  du  catgut  dans  les  ligatures  à 
distance.  —  M.  Chaput  cite  deux  observations  qui 
démontrent  l’insuffisance  du  catgut  dans  les  ligatures 
à  distance.  Il  s'agit  de  deux  cas  de  ligature  de  la 
fémorale  ;  dans  l'un,  la  ligature  fut  suivie  à  bref  délai 
de  la  reproduction  des  battements  et  du  retour  de  la 
perméabilité  et  de  la  pression  dans  la  fémorale  au- 
dessous  de  la  ligature;  dans  l’autre  cas,  une  ligature 
en  masse  au  catgut  fut  suivie,  à  deux  reprises, 
d’hémorragie,  et  l’hémostase  ne  fut  assurée  que  par 
une  ligature  à  la  soie. 

Quelle  est  l’explication  de  ces  phénomènes?  Résor- 
babilité  trop  grande  du  catgut?  Ligatures  insuffi¬ 
samment  serrées?  Septicémie?  M.  Chaput  ne  pense 
pas  qu’il  faille  invoquer  ces  causes,  mais  plutôt,  et 
d’une  part ,  une  altération  des  tuniques  vascu¬ 
laires,  qui  a  permis  à  la  tunique  moyenne  de  supporter 
la  ligature  sans  se  rompre  ;  d’autre  part,  à  une  coa¬ 
gulation  du  sang. 

La  ligature  à  la  soie,  non  plus,  n’a  pas  rompu  la 
tunique  moyenne,  mais  son  action  irritante  sur  les 


tissus  et  son  séjour  prolongé  ont  enflammé  les 
tuniques  vasculaires,  y  compris  la  tunique  interne  et 
ont  ainsi  déterminé  la  formation  d’un  caillot  résistant. 

Mais  pourquoi  la  ligature  au  catgut  des  artères 
sectionnées  en  travers  est-elle  toujours  suffisante  ? 
C’est  que,  dans  ces  cas,  le  moignon  artériel  placé 
att  delà  de  la  ligature  est  envahi  par  le  travail  de 
prolifération  auquel  toute  la  plaie  prend  part  et 
que,  lorsque  le  catgut  est  résorbé,  si  la  ligature  n’a 
pas  produit  l’oblitération  du  calibre  de  l’artère,  le 
sang  se  trouve  arrêté  par  l’oblitération  qui  s’est  pro¬ 
duite  sur  le  moignon  artériel  au  delà  du  fil. 

La  conclusion  à  tirer  de  ces  observations,  c’est 
que  la  soie  donne  une  hémostase  plus  sure  que  le 
catgut  pour  les  ligatures  à  distance  et  que,  en  cas 
d’hémorragies  récidivâmes,  la  soie  pourra  être  indi¬ 
quée  de  préférence  au  catgut. 

Névrome  traumatique  du  médian,  névrite  dou¬ 
loureuse  ;  dédoublement  du  nerf,  amélioration  ; 
suppression  des  boissons  alcoolisées  :  guérison  ra¬ 
pide.  —  M.  Chaput  publie  deux  observations  qui 
démontrent  :  1°  l’influence  favorable,  sur  les  douleurs 
de  névrite  traumatique,  du  dédoublement  du  nerf 
névx-omateux  sur  toute  la  hauteur  du  névrome;  2°  la 
guérison  absolue  de  ces  douleurs  obtenue  par  l’ab¬ 
stinence  complète  des  boissons  alcoolisées  et  du  ta¬ 
bac. 

Gelures  graves  des  pieds  avec  névrite  grave 
améliorées  notablement  par  le  hersage  et  l’élonga¬ 
tion  légers  des  nerfs  tibiaux  postérieurs.  —  Pré¬ 
sentation  de  malade  par  M.  Mauclaire. 

Rétraction  permanente  des  doigts  après  appllca- 
cation  prolongée  d’une  bande  élastique.  —  Présen- 
sentation  de  malade  par  M.  Mauclaire. 

Absence  d’ossification  du  cartilage  de  conjugai¬ 
son  des  deux  tubérosités  tibiales  antérieures  chez 
un  adulte.  —  M.  Mauclaire  présente  un  soldat  chez 
qui  celte  anomalie,  vérifiée  à  la  radiographie,  se  tra¬ 
duit  simplement  par  des  tubérosités  tibiales  hyper¬ 
trophiées  et  douloureuses.  Le  pronostic  n'est  pas 
grave.  Le  traitement  consistera  dans  une  immobili¬ 
sation  plus  ou  moins  prolongée  et  l’emploi  de  cal¬ 
mants  locaux. 

Les  transplantations  cartilagineuses  appliquées 
à  la  reconstitution  du  maxillaire  supérieur.  — 

M.  Morestin  présente  deux  sujets  chez  qui,  grâce  à 
des  transplantations  cartilagineuses  (cartilages  cos¬ 
taux),  il  a  pu,  avec  un  résultat  très  encourageant, 
réparer  le  massif  maxillaire  détruit  en  totalité. 

Mutilations  nasales  par  projectiles  de  guerre. 
Quatre  cas  de  destruction  de  la  partie  supérieure 
du  nez,  traités  par  la  rhtnoplastle  selon  la  méthode 
indienne  avec  addition  de  tuteurs  cartilagineux.  — 
Présentation  des  quatre  blessés  par  M.  Morestin. 
Les  résultats  sont  des  plus  satisfaisants. 

Hémorragie  secondaire  de  la  région  de  l’épaule; 
ligature  de  l'axillaire  sous  la  clavicule;  guérison. 
—  M.  Phocas  présente  un  blessé  qui,  à  la  suite 
d’une  fracture  compliquée  de  l'omoplate,  a  eu  de 
nombreuses  hémorragies  secondaires.  Pour  arrêter 
ces  hémorragies,  on  lui  a  déjà  pratiqué  des  ligatures 
des  artères  dans  la  plaie:  mais  il  a  fallu  avoir  recours 
à  la  ligature  de  l’axillaire  sous  la  clavicule  pour 
maîtriser  une  dernière  hémorragie  qui  a  mis  les 
jours  du  malade  en  danger. 

M.  Phocas  insiste  sur  l'efficacité  de  la  ligature  à 
distance  dans  les  cas  de  ce  genre  et  tend  même  à 
attribuer  à  cette  ligature  une  certaine  action  favo¬ 
rable  au  point  de  vue  de  l’évolution  de  la  plaie 

De  la  traction  élastique  (système  Decoliand) 
pour  la  correction  mécanique  des  rétractions  et 
déformations  cicatricielles.  —  Présentation  des 
appareils  Decoliand,  par  M.  Pauchet  (d’Amiens). 

Résection  totale  du  dos  du  pied,  squelette  et  par¬ 
ties  molles  compris,  depuis  le  col  de  l’astragale 
jusqu’à  la  racine  des  orteils  avec  conservation  de 
la  plante  du  pied  ;  bon  résultat  fonctionnel.  —  Pré¬ 
sentation  de  malade  par  M.  Chaput. 

Election  du  Bureau  pour  1916.  —  An  cours  de 
cette  séance,  la  Société  a  procédé  à  l’élection  de  son 
Bureau  pour  1916.  Ont  été  élus  : 

Président  :  M.  Picqué. 

Vice-président  :  M.  Michaux. 

1E1'  Secrétaire  annuel  :  Af .  RielTel. 

2e  —  —  M.  Mauclaire. 

Trésorier  :  M.  Launay. 

Archiviste  :  M.  Broca. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

28  Décembre  1915. 

Les  localisations  motrices  dans  les  nerfs  péri¬ 
phériques.  —  MM.  Pierre  Marie,  A.  Gosset  et 
Henry  Meige  ont  observé  que  dans  les  nerfs  péri¬ 
phériques  de  l’homme  l’électrisation  permet  de  dis¬ 
tinguer,  dans  une  certaine  mesure,  les  fibres  de  ces 
nerfs  qui  se  rendent  à  tel  ou  tel  groupe  musculaire. 
La  localisation  de  ces  fibres  étant  établie,  il  convient 
d'en  tenir  compte  pendant  les  opérations  chirurgi¬ 
cales,  et  dans  les  cas  de  suture  nerveuse  on  devra 
prendre  soin  d’affronter  exactement  le  pourtour  du 
bout  périphérique  avec  les  régions  correspondantes 
du  bout  central. 

La  bradycardie  de  fatigue.  —  M.  Gouget  a  été 
frappé  de  la  fréquence  de  la  bradycardie  chez  les 
soldats  malades  arrivant  directement  du  front  dans 
un  hôpital  voisin.  Sur  133  malades  apyrétiques  suivis 
à  ce  point  de  vue,  un  tiers  offraient  à  leur  arrivée  un 
pouls  plus  ou  moins  ralenti,  entre  58  et  38.  D’autres 
malades  présentaient  des  bradycardies  relatives,  au 
cours  d’affections  fébriles  comportant  habituelle¬ 
ment  un  pouls  rapide.  Ces  bradycardies,  auxquelles 
se  joignait  parfois  un  ppn  d’irrégularité  du  pouls,  se 
montraient  assez  sensibles  aux  influences  accéléra¬ 
trices  (mouvement,  inhalations  de  nitrite  d’amyle), 
et  s'accompagnaient,  en  général,  d’un  abaissement 
assez  marqué  de  la  tension  artérielle,  surtout  mi- 
nima.  Presque  toujours  elles  disparaissaient,  soit  en 
quelques  jours,  soit  au  bout  de  deux  à  trois  semaines 
seulement. 

Se  rencontrant  au  cours  des  affections  les  plus 
diverses,  elles  semblent  indépendantes  de  la  nature 
de  celles-ci  et  imputables  avant  tout  à  l’état  de 
fatigue  très  caractérisé  des  malades.  Ce  sont  des 
bradycardies  de  surmenage,  d’origine  vraisembla¬ 
blement  nerveuse. 

Rétraction  des  muscles  paralysés  par  bles¬ 
sures  des  nerfs,  —  MM.  L.  Lortat-Jacob  et  A.  Sé- 
zary  ont  constaté  dans  un  certain  nombre  de  bles¬ 
sures  de  nerfs,  spécialement  du  nerf  radial,  que  les 
muscles  paralysés  présentent  un  raccourcissement 
notable  et  une  dureté  spéciale. 

Ce  raccourcissement  s’observe  surtout  dans  les 
lésions  graves  ou  moyennes  des  nerfs  et  les  deux 
auteurs  ne  l’ont  jamais  observé  dans  des  cas  récents. 

A  leur  avis,  la  lésion  produite  consiste  dans  ces 
cas  en  une  rétraction  fibreuse  des  muscles  paralysés 
dont  l’altération  histologique  doit  être  rapprochée 
de  celle  décrite  par  MM.  Landouzy  et  Dejerine  dans 
l’atrophie  myopathique  progressive.  Cette  hypothèse 
s’accorde  d’ailleurs  bien  avec  l’induration  spinale 
et  les  sensations  douloureuses  des  muscles. 

Injection  d’oxygène  dans  le  traitement  des  tuber¬ 
culoses  chirurgicales  en  hyperémie.  —  MM.  Gen- 
dron  et  Bouchet  ont  songé  à  utiliser  l’oxygène  dans 
le  traitement  des  tuberculoses  chirurgicales  hyperé- 
miées,  notamment  dans  celui  des  fistules  et  des 
abcès.  Ce  mode  de  traitement  leur  a  toujours  donné 
entière  satisfaction. 

Nouveau  procédé  de  repérage  radiologique  des 
projectiles.  —  M.  A.  Charlier,  médecin-chef  d’équi¬ 
page  radiologique  à  la  Y°  armée,  présente  un  pro¬ 
cédé  de  repérage  radioscopique  des  projectiles,  qui 
est  une  application  nouvelle  de  la  théorie  des  triangles 
semblables. 

Le  déplacement  de  l'anticathode  est  évalué  par  la 
mesure  sur  l’écran  du  déplacement  du  contour  de  la 
plage  fluorescente,  qui  lui  est  rigoureusement  égal. 

La  construction  géométrique  est  remplacée  par  le 
calcul  ou  mieux  par  la  simple  lecture  d’un  barème 
facile  à  établir,  ce  qui  permet  plus  de  rapidité  et  de 
précision  dans  les  opérations. 

Ce  procédé  est  applicable  à  tous  les  cas,  même  s’il 
s’agit  de  projectiles  très  petits.  Son  exécution  ne 
présente  aucune  difficulté  et  ne  demande  que  quelques 
instants.  Il  ne  nécessite  aucune  instrumentation  spé¬ 
ciale.  Les  résultats  sont  d'une  exactitude  absolue. 

Salle  d’opéradons  aseptique.  —  M.  H.  Richter 
présente  un  long  mémoire  dans  lequel  il  étudie  les 
conditions  à  réaliser  pour  obtenir  une  salle  d'opéra¬ 
tions  réellement  aseptique.  Celle-ci,  à  son  avis,  est 
possible,  au  moins  en  ce  qui  concerne  sa  cons¬ 
truction.  —  Il  faut  pour  cela  qu’elle  puisse  se  défendre 
contre  l’air  extérieur  et  les  poussières  qu’il  véhicule. 
Il  faut  aussi  que  la  salle  puisse  être  stérilisée  entière¬ 
ment  et  rapidement  après  le  départ  de  chaque  opéré. 

Il  faut  aussi  que  la  salle  soit  construite  de  telle 
manière  que  la  même  quantité  de  rayons  lumineux 
éclaire  la  table  d’opérations,  le  jour  comme  la  nuit. 

Georges  Vitoux. 
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ÉTABLISSEMENTS  HOSPITALIERS 

SITUÉS 

SUR  LE  TERRITOIRE  DU  GOUVERNEMENT  MILITAIRE  DE  PARIS  ET  RECEVANT  DES  MILITAIRES 


I.  —  Hôpitaux  militaires. 

Val-de-Grâce,  277,  rue  Saint-Jacques,  Paris. 
Villémin,  rue  des  Récollets")  Paris. 

Bégin,  Saint-Mandé. 

Dominique-Larrey,  Versailles. 

A.  Hôpitaux  coimplémentaires  de  l’hôpital 

•  pv  Val-de-Grace. 

V.  G.j.l.  l^ycée  Buffon,  16,  boul.  Pasteur,  Paris. 

V.  G.  È^i^anthéOn,' 18,  rue  Lhomond,  Paris. 

V.  G.  >3.  Eeole  ‘polytechnique,  21,  rue  Descartes, 
V^^kiris,’' 

V.  G.  4.  Magasins  du  Louvre,  rue  Marengo,  Paris. 
V.  G.  5.  Frères  Saint-Jean-de-Dieu,  19,  rue  Oudi- 
not,  Paris. 

V.  G.  6.  Ecole  Bréguet,  81,  rue  Falguière,  Paris. 
V.  G.  7.  Grand-Palais,  Champs-Elysées,  Paris. 

V.  G.  8.  Maison  de  Santé,  29,  r.  de  la  Santé,  Paris. 
V.  G.  9.  Croix-de-Berny,  Fresnes. 

V.  G.  10.  Ambulance  mobile  Harjes,  31,  boulevard 
Haussmann,  Paris. 

V.  G.  11.  Villa  Molière,  57,  boulevard  Montmorency, 

V.  G.  12.  Bon  Marché,  rue  de  Sèvres,  Paris. 

V.  G.  13.  Château  Porgès,  Rochefort-en-Yvelines. 

V.  G.  14.  Hôtel  d’Iéna,  place  d’Iéna,  Paris. 

V.  G.  15.  Colonie  suédoise,  9,  rue  Guyot,  Paris. 

V.  G.  16.  Fondation  Rothschild,  47,  rue  de  Monceau, 
Paris. 

V.  G.  17.  Hôtel  Stillmann,  19,  r.  Rembrandt,  Paris. 
V.  G.  18.  Ecole  des  Arts -et -Métiers,  151,  boule¬ 
vard  de  l’Hôpital,  Paris. 

V.  G.  19.  Hôpital  des  Alliés,  95,  boul.  Arago,  Paris. 
V.  G.  20.  Groupe  scolaire  du  16e  arrondissement, 
rue  des  Belles-Feuilles,  Paris. 

B.  Hôpitaux  complémentaires  de  l’hôpital 

Villemin. 

V.  L.  21.  Collège  Chaptal,  boulevard  des  Batignolles, 
Paris. 

V.  L.  22.  Collège  Rollin,  avenue  Trudaine,  Paris. 

V.  L.  23.  Hôtel  populaire,  94,  rue  de  Charonne, 
Paris. 

V.  L.  24.  Lycée  Voltaire,  avenue  de  la  République, 
Paris. 

V;  L.  25.  Berlitz  School,  14,  boulevard  Poissonnière, 
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V.  L.  26.  Mutualité  industrielle,  6,  rue  d’Athènes, 

V.  L.  27.  Sauveteurs  volontaires  de  Paris,  124, 
faub.  du  Temple,  Paris. 

V.  L.  29.  11,  rue  Borghèse,  Neuilly-sur-Seine. 

V.  L.  30.  Colonie  grecque,  6,  rue  Chateaubriand, 

V.  L.  31.  Hôtel  Windsor ,  26,  rue  de  Petrograd, 
Paris. 

V.  L.  32.  Hôtel  Moderne,  place  de  la  République, 
Paris. 

V.  L.  33.  Grand  Hôtel,  boulevard  des  Capucines, 

V.  L.  34.  Syndicat  des  mécaniciens,  94,  rue  d’Ams¬ 
terdam,  Paris. 

V.  L.  37.  Asile,  Moisselles  (Seine-et-Oise). 

V.  L.  38.  Restaurant  Gillet,  Neuilly-sur-Seine. 

C.  Hôpitaux  complémentaires  de  l’hôpital  Bégin. 

B.  41.  Asile  Saint-Maurice  et  Asile  Vacassy,  _Saint- 
Maurice. 

B.  43.  Mairie,  Pavillons-sous-Bois. 

B.  44.  Etablissement  abbé  Bruneau,  3,  rue  Lacoste, 
Saint-Mandé. 

B.  45.  Hôpital  Oppenheimer,  37,  rue  d’Hauteville, 
Paris. 

B.  46.  Villa  Augustine,  16,  rue  de  Plaisance,  Nogent- 
sur-Marne. 

B.  48.  Propriété  Ruel,  9,  rue  du  Clos  d’Orléans, 
Fontenay-sous-Bois . 

B.  49.  Château  de  Champs,  Noisiel. 

D.  Hôpitaux  complémentaires  de  l’hôpital 
Dominique-Larrey. 

V.  R.  61.  Ecole  Saint-Nicolas,  Issy-les-Moulineaux. 

V.  R.  63.  Petits  ménages,  Issy-les-Moulineaux. 

V.  R.  64.  Asile,  Le  Vesinet. 

V.  R.  65.  Ecole  d’Agriculture,  Grignon. 

V.  R.  66.  Hôpital  Tuck,  19,  boni.  Magenta,  Rueil. 

V.  R.  67.  Sanatorium,  Bligny. 

V.  R.  68.  Sœurs  Saint-Thomas-de-Villeneuve,  4,  rue 
Minart,  Issy-les-Moulineaux. 

V.  R.  69.  Ecole  Sainte-Geneviève,  ’40,  rue  Champ- 
Lagarde,  Versailles. 

V.  R.’  70.  Château  d’Orly,  Orly. 

V.  R.  71.  Sanatorium,  Carrières-sous-Bois. 

V.  R.  75.  Propriété  du  Pied- de-Fer,  Viry-CHâtillon. 


E.  Hôpitaux-Dépôts. 

V.  L.  35.  Soisy-sous-Montmorency. 

V.  L.  36.  Clignancourt,  Paris. 

B.  47.  Champigny. 

V.  R.  72.  Lycée  Michelet,  Vanves. 

V.  R.  73.  Thiais. 

V.  R.  74.  64,  rue  de  Montreuil,  Versailles. 

F.  —  Dépôts  d’éclopés. 

Ecole  militaire,  Paris. 

Gymnase  Huyghens,  Paris. 

Gymnase  Japy,  Paris. 

II.  —  Hôpitaux  et  Hospices  civils. 

A.  —  Hospices  mixtes. 

Saint-Denis.  |  Saint-Germain.  |  Rambouillet. 

B.  —  Assistance  publique. 

Trousseau,  Taris 

Hôtel-Dieu,  ’  — 

Beaujon,  — 

Saint- Antoine,  — 

Saint-Louis,  — 

Cochin,  — 

Salpêtrière,  — 

Broussais,  — 

Broca,  — 

Hospice  Bigottini,  Aulnay-sous-Bois. 

Hôpital,  Forges-les-Bains. 

Orphelinat  Riboutté-Vitalis,  Forges-les-Bains. 

C.  —  Asiles  d’aliénés. 

Maison  nationale  de  Santé,  à  Saint-Maurice. 

— ■  —  à  Bieêtre. 

D.  —  Divers. 

Institut  Pasteur,  rue  Dutot,  Paris. 

Hôpital  Pasteur,  213,  rue  de  Vaugirard,  Paris. 
Quinze-Vingts,  28,  rue  de  Charenton,  Paris. 
Ville-Evrard,  Neuilly-sur-Marne. 

Maison-Blanche,  — 

Hospice  Paul  Brousse,  I  Hospice  de  Saint-Cloud. 

Villejuif.  —  Ablis. 

Hospice  de  Poissy.  |  —  Argenteuil. 


Charité,  Paris. 

Ne^ker,  — 

Bretonneau,  — 

Lariboisière,  — 

Claude-Bernard,  — 
Andral,  — 

Laënnec,  — 

Boucicaut,  — 

Pitié,  — 

Roi-Albert,  — 
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Hospice  d’Arpajon. 

Hospice  de  Mantes. 

—  de  Beaumont. 

—  Marly-la-Ville 

—  Chevreuse. 

—  Meulan. 

—  Corbeil. 

—  Montfort-l’A- 

—  Dourdan. 

maury. 

—  Etampes. 

—  Montlhéry. 

—  Gonesse. 

—  Orsay. 

—  L’Isle-Adam. 

—  Pontoise.  ' 

—  Luzarches. 

—  Sèvres. 

—  Magny  -  en  - 

—  Houdan. 

Vexin. 

—  Versailles. 

III.  —  Hôpitaux  bénévoles. 

1  bis.  Hôpital  anglais,  72, 
Perret. 

rue  de  Villiers,  Levallois- 

2  bis.  Hôpital  américain,  lycée  Pasteur,  boulevard 

d’Inkermann,  Neuilly-sur-Seine, 

3  bis.  Fondation  ophtalmologique  Adolphe  de  Roth¬ 

schild,  29.  rue  Manin,  Paris. 

4  bis.  Hôpital  japonais,  1,  rue  de  Presbourg,  hôtel 

Aytoria,  Paris. 

IV.  —  Hôpitaux  auxiliaires  de  la  Croix-Rouge. 

A.  Hôpitaux  de  la  Société  de  Secours  aux  Blessés 
militaires . 

Siège  :  21,  rue  François-pi. 

1.  Hôpital  Rothschild,  1S,  rue  Santerre,  Pai>is- 

2.  Ecole  diocésaine,  Charenton-Conflans. 

3.  Hôpital  Péan,  11,  rue  de  la  Santé,  P"  rjs. 

4.  Sœurs  auxiliatrices,  8,  r.  delà  Barouillère,  Paris. 

5.  Pensionnat  des  Sœurs,  11,  rue  Mathieu,  Saint- 

6.  Ecole  communale,  rue  Berthelot,  Montreuil. 

7.  Hôpital  Saint-Joseph,  7,  rue  Pierre-Larousse, 

8.  Hôpital  chirurgical,  rue  des  Bournaires,  Clichy. 

9.  Sanatorium,  Champrosay. 

10.  Magasins  Clausse,  Brétigny-sur-Orge. 

11.  Hôtel  R  yal,  Maisons-Lalfitte. 

12.  Hôpital-Ecole,  place  des  Peupliers,  Paris. 

13.  Dames  Auxiliatrices,  1,  rue  de  l’Ermitage,  Ver- 

14.  Fondation  Duparchy-Darlu,  Savigny-sur-Orge. 

15.  Pensionnat  de  jeunes  filles,  58,  rue  Saint-Jac¬ 

ques,  Etampes. 

16.  Institution  Notre-Dame-de-Grandchamp,  97,  rue 

Royale,  Versailles. 

17.  Colonie  scolaire  Desmazures,  Montfort-l’Amaury. 

18.  LocaLcommuual,  rue  Mongenot,  Saint-Mandé. 

19.  Ecole  communale,  Mantes. 

20.  Institution  de  jeunes  filles,  42,  rue  Voltaire, 

Saint-Germain. 

21.  Château,  Courances,  à  Milly,  près  d’Etampes. 

22.  Dames  Franciscaines,  29,  rue  Saint-Jacques,  Ver¬ 

sailles. 

23.  Orphelinat  Saint-Philippe,  Fleury-Meudon. 

24.  Grand  séminaire,  Issy-les-Moulineaux. 

25.  Fondation  Heine-Fould,  35,  rue  de  la  Glacière, 

Paris. 

26.  Hôpital  privé,  33,  rue  Antoine-Chantin,  Paris. 

27.  Ancien  hospice  Saint-Charles,  Neuilly-s. -Seine. 

28.  Hôpital  des  Dames  de  la  rue  Bizet,  23,  rue  Geor¬ 

ges-Bizet,  Paris. 

29.  Dispensaire  Marie-Hélène,  77,  r.  Arago,  Puteaux. 

30.  Ecole  de  Plein-Air,  46,  houl.  Carnot,  Le  Vésinet. 

31.  Hôpital  Perpétuel-Secours,  80,  rue  de  Villiers, 

Levallois. 

32.  Patronage  de  Garçons,  rue  Darnétal,  Vitry-sur- 

33.  Etablissement  Sacré-Cœur-de-Marie,  14,  rue  de 

Picpus,  Paris. 

34.  Ecole  de  Filles,  Rambouillet. 

35.  Union  chrétienne  de  jeunes  gens,  14,  rue  de 

Trévise,  Paris. 

36.  Société  immobilière,  25,  rue  de  Maubeuge,  Paris. 

37.  Dispensaire  privé,  14,  rue  de  la  Ville-l’Evêque, 

38.  Ecole  libre  de  filles,  96,  rue  de  Paris,  Poissy. 

39.  Hôtel  de  Gramont  d 'Aster,  46,  avenue  de  l’Alma, 

Paris. 

40.  Hôtel  Georges-Lévy,  3,  rue  de  Noisiel,  Paris. 

41.  Ecole,  La  Boissière. 

'42.  Hôpital,  Villeneuve-Triage. 

43.  Immeuble  Saint-Gabriel,  50,  boulevard  Ornano, 

Saint-Denis. 

44.  Etablissement  physiothérapique,  2,  avenue  Pozzo- 

di-Borgo,  Saint-Cloud. 

45.  Casino,  Enghien. 

46.  Institution  des  diaconesses,  95,  rue  de  Reuilly, 


47.  Enfants  abandonnés,  121,  bd.  Raspail,  Paris.  | 

48.  Sœurs  Sainte  Famille,  59,  bd.  Arago,  — 

49.  Maison  de'  santé  Bonnet,  7  rue  de  la  Chaise, 

Paris. 

50.  Elysée-Palace,  rue  Bassano,  Paris. 

51.  Villa  Loâna,  Maisons-Laffitte. 

52.  Hôtel  du  prince  de  Wagram,  15,  avenue  de  l’Alma, 

Paris. 

53.  Artistes  américains,  6,  rue  de  Chevreuse,  Paris. 

54.  Hôtel  Veil-Picard,  Paris,  63,  rue  de  Courcelles. 

55.  Sœurs  Saint-Thomas-de-Villeneuve,  Neuilly-sur- 

Seine,  52,  boulevard  d’Argenson. 

56.  M1Ia  Roland  Gosselin,  Chatenay,  7  rue  des  Val- 

57.  Fondation  Ginoux  de  Fermon,  Paris,  avenue 

Mercédès. 

58.  Maison  de  santé  du  Dr  Hartmann,  Neuilly-sur- 

Seine,  26,  boulevard  Victor-Hugo. 

59.  Hôtel  particulier,  6,  rue  de  Marignan. 

60.  Hôpital  Saint-Jacques,  Paris,  37,  rue  des  Volon-' 

taires. 

61.  Fondation  Thiers,  Paris,  rond-point  Bugeaud. 

62.  Baron  Edouard  de  Rothschild,  Paris,  2,  rue 

Saint-Florentin. 

63.  Hôtel  Edmond  de  Rothschild,  Paris,  41,  faubourg 

Saint-Honoré. 

64.  Immeuble,  Paris,  140,  rue  du  Chemin-Vert. 

65.  Sœurs  Saint-Vincent-de-Paul ,  Paris ,  140,  rue 

du  Bac. 

66.  Petites  ^éaurs  de  l’Assomption,  Paris,  57,  rue 

Violet,  | 

68.  Hôpital  du  Bon-Secours,  Paris,  66,  rue  des  J 

Plantes. 

69.  Maison  de  santé  Billon,  Paris,  4,  rue  du  Sergent- 

Hoff. 

70.  Mlle  Laval,  Paris,  39,  r.  Jacob. 

71.  Sœurs  de  la  rue  de  Clichy,  Paris,  50,  rue  de 

Clichy. 

72.  Maison  de  Retraite,  39,  avenue  de  Saint-Ouen. 

73.  MmeS  Smith  et  Champion,  Nogent-sur-Marne, 

16,  rue  Charles-VII. 

74.  Hôpital  Saint-Michel,  Paris,  33,  rue  Olivier-de- 

S erres. 

75.  Maison  chirurgicale,  Paris,  53,  rue  de  la  Pompe. 

76.  Brasserie  Richard,  Ivry-sur-Seine,  78,  route 

stratégique. 

77.  Mmo  Christofle,  Paris,  145,  av.  Parmentier, 

78.  Hôpital  Henri  de  Rothschild,  Paris,  199,  rue 

Marcadet. 

79.  Hôtel  Hyde,  Paris,  18,  rue  Adolphe-Yvon. 

80.  Mlle  de  Forceville,  Paris,  40,  rue  du  Chevalier- 

de-la-Barre. 

81.  Sœurs  Saint-Vincent-de-Paul,  Paris,  8,  rue  du 

Cloître-Saint-Merri. 

82.  MUe  Landais,  Paris,  219,  rue  Vercingétorix. 

83.  Golf-Club,  La  Boulie,  près  Versailles. 

85.  Mme  de  Jarcy,  Mandres,  Château  de  Jarcy. 

87.  Société  d’Enseignement  moderne,  Bry-sur - 

Marne,  67,  avenue  de  Rigny. 

88.  Etablissement  des  Lazaristes,  Gentilly,  3,  ave¬ 

nue  de  la  Poterne. 

89.  Docteur  Ladroitte,  Brunoy. 

90.  Dames-Augustines,  Paris,  16,  rue  Oudinot. 

91.  Franciscaines  de  Marie,  Paris,  11,  impasse 

Reille. 

92.  Sœurs  Saint-Vincent-de-Paul,  Paris,  33,  rue 

Caulaincourt. 

93.  Hôpital  Hahnemann,  Neuilly-sur-Seine,  87,  rue 

de  Chézy. 

94.  Sœurs  Servantes  des  Pauvres,  Paris,  214,  rue 

Lafayette. 

95.  Hôtel  Wanamaker,  Paris,  127,  Champs-Elysées. 

96.  Hôtel  particulier,  Paris,  16,  rue  du  Conserva- 

97.  Sanatorium  de  l’Œuvre  d’Ormesson,  Villiers- 

98.  Tennis-Club,  Paris,  91,  boulevard  Exelmâns. 

99.  Fondation  Général-Doods,  Magny-en-Vexin. 

100.  Maison  Fould,  Jambville,  près  Limay. 

301.  Abbaye,  Royaumont. 

302.  Le  Monastère,  Ville  d’Avray 

303.  Fondation  Rothschild,  Neuilly-sur-Seine,  Châ¬ 

teau  de  Boulogne. 

304.  Château  de  Romainville,  Ecquevilly  (Seine-et- 

Oise). 

305.  Château  de  Villarceaux,  Chaussy,  par  Bray-Lu. 

306.  Hôpital  de  l’ambassade  de  Russie,  121,  Champs- 

Elysées,  Carlton-Hôtel,  Paris. 

307.  Hôpital  de  la  Reine -Elisabeth,  Neuilly-sur- 

Seine,  villa  Borghèse,  23,  boulevard  Victor- 
Hugo. 

308.  M.  Pinguet,  Neuilly  Saint-James,  11,  rue  de  Ta 

Ferme. 


B.  Hôpitaux  de  l’Union  des  Femmes  de  France. 
Siège  :  16,  rue  de  Thann. 

101.  Ecole  supérieure  de  Commerce,  Paris,  79,  ave¬ 

nue  de  la  République. 

102.  Crèche  Fénelon,  Paris,  29,  rue  Gassendi. 

103.  Ecole  nouvelle  supérieure,  Paris,  45,  r.  d’Ulm. 

104.  Pensionnat  de  jeunes  filles,  Saint-Leu-Taverny, 

40,  Grande-Rue. 

105.  Ecole  nouvelle  d’instituteurs,  Saint-Cloud. 

106.  Ecole  communale,  Paris,  23,  rue  Armand- 

Moisant. 

107.  Maison  des  Missions,  Meudon,  87,  rue  de  la, 

République. 

108.  Ecole  nouvelle  d’Auteuil,  Paris,  10,  r.  Molitor. 

109.  Les  Peupliers,  Sèvres,  6,  rue  de  la  Machine. 

110.  L’Ermitage',  Chaville,  7,  rue  Martinière. 

111.  Ecole  normale  d’institutrices,  Fontenay-aux- 

112.  Château  du  champ  de  courses,  Saint-Ouen,  13, 

rue  de  Paris. 

113.  Hôtel  particulier,  Neuilly-sur-Seine,  27,  boule¬ 

vard  Victor-Hugo. 

114.  Petit  lycée  Hoche,  Versailles,  72,  bd  de  la  Reine. 

115.  Orphelinat  St-Vincent-de-Paul,  Le  Raincy,  7, 

boulevard  du  Nord. 

116.  Groupe  scolaire,  La  Garenne-Colombes. 

117.  Lycée  Janson-de-Sailly,  Paris,  106,  rue  de  la 

Pômpè. 

118.  Union  Belge,  Courbevoie,  49,  rue  de  Colombes.. 

119.  Groupe  scolaire.  Pantin, 

120.  Orphelinat  Saint- Vincent- de-Pàul,  Cliàmpigny, 

102,  Grande-Rue. 

121.  Lycée  Louis-le- Grand,  Paris,  123,  r.  St-Jacques. 

122.  Dispensaire-hôpital ,  Paris ,  32 ,  r .  de  la  J onquière . 

123.  Hôtel  des  Annales,  Paris,  51,  rue  St-Georges. 

124.  Banque  suisse  et  française,  Paris,  8,  rue 

Pillet-Will. 

125.  Hôtel  Seydelmeyer,  Paris,  4  bis,  rue  La  Roche¬ 

foucauld. 

126.  Pavillon  Sully,  Ablon. 

127.  Institution  Jeanne-d'Arc,  Argenteuil. 

128.  Institution  Moderne,  Enghien,  9,r.  Sadi-Carnot. 
130.  Institution  Notre-Dame-de-France,  Malakoff. 

132.  Sœurs  Franciscaines,  Vanves,  16,  route  de 

Çlamart. 

133.  Dispensaire  Marie-Lannelongue,  Paris,  108, 

avenue  d’Ivry. 

134.  Magasins  de  la  place  Clichy,  Paris,  36,  rue 

de  Saint-Pétersbourg. 

135.  Fondation  Cognacq,  La  Malmaison,  près  Rueil. 

136.  Château  des  Agneaux,  Ozoir-la-Ferrière . 

137.  Magasins  des  Trois -Quartiers,  Paris,  17,  bou¬ 

levard  de  la  Madeleine. 

138.  Immeuble  Hoddé  et  Laurent,  La  Varenne,  78, 

rue  du  Bac. 

133.  Curé  de  Saint-Augustin,  Paris,  26,  rue  du  Gé- 
néral-Foy. 

140.  Institution  Martinet,  Paris,  36,  r.  de  Lisbonne. 

141.  Sœurs  de  Sainte-Anne,  Châtillon,  5,  rue  de 

Fontenay. 

142.  Maison  de  santé,  Courbevoie,  12,  rue  de  la 

Montagne. 

143.  Mai- on  Pleyel,  Saint-Denis,  153,  route  de  la 

Révolte. 

144.  Couvent  de  la  Charité,  Paris,  18,  rue  de  la  l  oin- ■ 

d’Auvergne. 

145.  Sœurs  de  l’Espérance,  Paris,  34,  rue  de  Clichy. 

146.  Soeurs  de  la  Visitation,  Paris,  110,  rue  de  Vau- 

147.  Maison  de  santé  Blonde,  Neuilly-sur-Seine, 

7,  rüe  Jacques-Dulud. 

150.  Amis  de  l’Enfance,  Paris,  19,  rue  Crillon. 

151.  Maison  de  santé  Doyen,  Paris,  6,  rue  Duret. 

152.  Maison  Worth,  Paris,  7,  rue  de  la  Paix. 

153.  Lycée  Carnot,  Hôpital  franco-belge,  Paris, 

143,  boulevard  Malesherbes. 

154.  Ecole  Saint-Nicolas,  Paris,  92,  rue  de  Vau- 

girard. 

155.  Groupe  scolaire  du  Centre,  Le  Perreux,  35,  allée 

d’Antin. 

156.  Chambre  syndicale  des  agents  de  change,  Paris, 

2  bis,  rue  Georges-Berger. 

157.  Sœurs  de  la  Charité,  Paris,  19,  rue  Salneuve. 

158.  Compagnie  du  P.-L.-M.,  Paris,  88,  rue  Samt- 

160.  Hôtel  Majestic,  Paris,  19,  avenue  Kléber. 

161.  Ministère  des  Finances,  Paris,  rue  de  Rivoli. 

162.  Ancienne  Cour  des  Comptes,  Paris,  Palais- 

Royal. 

163.  Mrae  de  Contades,-  Paris,  65,  rue  de  Chaillot. 
165.  Patronage  de  garçons,  Paris,  109,  rue  Pelleport. 


166.  Hôpital  Garibaldi,  Earis,  125,  Champs-Elysées. 

167.  Religieuses  du  Saint-Sacrement,  Paris,  52,  ave¬ 

nue  Malakoff. 

168.  Hôpital  Gautier,  Paris,  67,  rue  Turbigo. 

169.  Maison  de  santé  Relier,  Paris,  127,  faubourg 

Saint-Honoré. 

170.  Ecole  de  Yalmy,  Charenlon,  rue  de  Yalmy. 

171.  Château  de  M.  Renault,  Conflans-Sainte-Hono- 

172.  Hôpital  Sangnier-Lachaud,  Paris,  36,  boulevard 

Raspail. 

174.  Hôpital  Sautriau,  Paris,  104,  boulevard  de 

Clichy. 

175.  Château  de  Yillette,  Condécourt,  près  Meulan. 

176.  Hôpital  cantonal,  Limay. 

177.  Société  d’éclairage,  3,  place  Yintimille,  Paris. 

178.  Fondation  Hérold,  Le  Raincy,  3,  allée  des  Ré¬ 

servoirs. 

179.  Fondation  Charley,  140,  Champs-Elysées, 

Paris. 

180.  Salle  paroissiale,  Palaiseau. 

181.  Collège  municipal,  Pontoise. 

182.  Hôpital  du  Monastère,  Mesnil-Saint-Denis. 

183.  Couvent  du  Sacré-Cœur,  Versailles,  59,  avenue 

de  Paris. 

184.  Institution  Constantin,  Neuilly-Plaisance,  16,  rue 

des  Cultures-Maraîchères. 

185.  Maison  de  retraite,  Ponchartrain, 

187. -  Fondation  Manonvillers,  Le  Raincy. 

188.  Château  d’Hargeville,  Hargeville,  près  Mantes. 

189.  Etablissements  Tricotel,  Asnières,  9,  rue  Par¬ 

mentier, 

190.  Abattoirs  de  la  Villette,  Paris. 

191.  Hôpital  Beauverger,  Gambais  (Seine-et-Oise). 

192.  Hôpital  Paul  Nief,  Eaubonne  (Seine-et-Oise). 

194.  Triple  Entente,  Parc  Saint-Maur,  16,  avenue  de 

Curti. 

195.  Congrégation  de  la  Croix,  233,  rue  de  Vaugi- 

rard,  Paris. 

196.  Château  de  Béarn,  Saint-Cloud,  rue  d’Ailly. 

C.  Hôpitaux  de  l’Association  des  Dames  françaises. 
Siège  :  16,  rue  Gaillon. 

201.  Ecole  Sainte-Geneviève,  Asnières,  19,  place  de 

la  Station. 

202.  Préau  des  Ecoles,  Bois-Colombes,  rue  Danton. 

203.  Orphelinat  des  Arts,  Courbevoie,  14,  boule¬ 

vard  Saint-Denis. 

204.  Hôtel  Reynaud,  LevaUois-Perret,  3,  rue  des 

Champs. 

205.  Ecole  primaire  supérieure,  Dourdan,  2,  avenue 

de  Paris. 

206.  Ecole  communale,  Poissy,  place  de  la  Répu- 
t  blique. 

207.  Pavillon  de  Bellevue,  Meudon. 

208.  Ecole  maternelle,  Nanterre,  boulevard  du  Midi. 

209.  Maison  Fenaille,  Arpajon,  5,  rue  Agot. 

210.  Ecole  Saint-Vincent-de-Paul,  Charenton,  2,  rue 

de  la  Cerisaie. 

211.  Ecole  des  frères,  Charenton,  98  bis,  r.  de  Paris. 

212.  Villa  Saint-Régis,  Mours  (Seine-et-Oise). 

213.  Hôpital  des  Dames  Françaises,  Paris,  93,  rue 

Michel -Ange. 

214.  Collège  Sainte-Barbe,  Paris,  4,  rue  Valette. 

215.  Etablissement  des  Œuvres  ouvrières,  Clichy- 

la-Garenne,  39,  rue  du  Landy. 

216.  Locaux  municipaux,  Aubervilliers,  23,  avenue 

de  la  République. 

217.  Collège,  Etampes,  2,  rue  Grille-Boussard. 

218.  Salle  du  théâtre,  Meulan,  rue  Valéry. 

219.  Lycée  Lakanal,  Sceaux,  rue  de  Houdan.. 


220.  Lycée  de  jeunes  filles,  Versailles,  av.  de  Paris. 

222.  Hôpital  Montesquieu.  Asnières,  r.  Montesquieu. 

223.  Château  de  la  GrangS,  Boissy-Saint-Léger. 

224.  Institution  Guibet,  Vincennes,  15,  r.  de  Montreuil. 

225.  Ecole  Bossuet,  Paris,  6,  rue  du  Luxembourg. 

226.  Hôtel  Ritz,  Paris,  rue  Cambon. 

227.  Hôtel  Continental,  Paris,  2,  r.  Rouget-de-l’Isle. 

228.  Hôtel  Meurice,  Paris,  15,  rue  du  Mont-Thabor. 

229.  Institution  de  la  Tour,  Paris,  86,  rue  de  la  Tour. 

230.  Maison  de  santé,  Paris,  134,  rue  Blomet. 

231.  Ecole  Fénelon,  Paris,  23,  rue  du  Général-Foy. 

232.  Hôpital  Alf.  André.  Paris,  40,  rue  de  la  Boëtie. 

233.  Ecole  de  filles,  Neuilly-sur-Seine,  94,  avenue  du 

Roule. 

234.  Collège  Stanislas,  Paris,  rue  Notre-Dame-des- 

Champs. 

235.  Couvent  de  la  Compassion,  Saint-Denis,  place 

aux  Gueldres. 

236.  Clinique  chirurgicale,  Bois-Colombes,  25,  rue 

*  de  la  côte  Saint-Thibaut. 

237.  Collège  municipal,  Saint-Germain-en-Laye,  72, 

rue  de  Pologne. 

238.  Jardin  colonial.  Nogent-sur-Marne,  avenue  de  la 

Belle -Gabrielle. 

239.  Ecole  maternelle,  Ivry-sur-Seine,  rue  Jean- 

Jacques-Rousseau. 

240.  Groupe  scolaire  J. -Ferry,  Clamart,  rue  de  Paris. 

241.  Ecole  libre,  Boulogne-sur-Seine,  rue  Parchamp. 

242.  Ecole  de  travaux  publics,  Arcueil,  rue  de 

Bourg-la-Reine. 

243.  Institution  Gérard,  Vincennes,  122,  rue  de 

Fontenay. 

244.  Ecole  communale,  Maule. 

245.  Ecole  Galignani,  Corbeil. 

246.  Ecole  communale,  Suresnes,  rue  Jean-Macé. 

248.  Groupe  scolaire  Jules  Ferry,  Villeneuve-Saint- 

Georges. 

249.  Ecole  de  filles,  Beaumont. 

250.  Collège  Saint-Charles,.  Juvisy. 

251.  Ecole  du  Parc,  Choisy-le-Roi. 

252.  Institut  des  jeunes  aveugles,  56,  boulevard  des 

Invalides,  Paris. 

253.  Petites  Sœurs  de  l’Assomption,  57,  rue  Lemer- 

cier,  Paris. 

254.  Fondation Isaac-Pereiré,Levallois,  107, rueGide. 

255.  Ecole  nouvelle  de  garçons,  Ermont. 

*256.  M.  Goudchaux,  Ville  d’Avray,  2,  rue  de  Marne. 

257.  Sœurs  Oblates',  157,  rue  de  Sèvres,  Paris. 

258.  M™>  Teutch,  Villemomble. 

259.  Fédération  de  Préparation  militaire,  7,  rue 

Newton,  Paris. 

260.  Villa  La  Croix-Blanche,  Vaucresson. 

261.  Sanatorium  de  la  Malmaison,  Rueil,  4,  place 

Bergère. 

262.  Maison  Sulzer  frères,  9,  bd.  Jules-Ferry,  Paris. 

263.  Villa  Marie-Thérèse,  15,  rue  Monsieur,  Paris. 

264.  Groupe  de  maisons,  Rueil. 

265.  Hôtel  Thiers,  place  Saint-Georges,  Paris. 

266.  Planteur  de  Caïffa,  13,  rue  Joanès,  Paris. 

267.  Hôtel  Lutétia,  49,  boulevard  Raspail,  Paris. 

268.  Immeuble  particulier,  Fontenay-sous-Bois,  16, 

rue  Noé. 

269.  Ecole  communale  de  filles,  Sannois. 

270.  Institution  Jeanne  d’Are,  Colombes,  11,  boule¬ 

vard  de  Yalmy. 

271.  Pensionnat  de  jeunes  filles,  Montrouge,  4,  rue 

Marcelin-Berthelot. 

272.  Immeuble  Berteaux,  22,  Cours-la-Reine,  Paris, 

273.  Sœurs  de  l’Espérance,  106,  faubourg  Saint- 

Honoré,  Paris. 

274.  Sœurs  des  Pauvres,  19,  rue'  Saint-Maur,  Paris. 

276.  M.  Moullé,  Vincennes,  6,  avenue  des  Charmes. 


277.  Château  de  Grosbois,  Boissy-Saint-Léger. 

278.  Sœurs  Saint-Vincent-de-Paul,  Arcueil,  7,  rue 

Elienne-Dolet. 

279.  Crèche  Sainte-Marie,  Bougival,  8,  rue  de  Ver¬ 

sailles. 

280.  Immeuble,  Chatou,  36,  avenue  de  Brimont. 

281.  Dames  de  Sainf- Raphaël.  Antony,  place  du 

Carrousel. 

282.  Repos  Clamageran,  Limours. 

283.  Maison  Salavin,  Arpajon,  boulevard  d’Etampes. 

284.  Hôtel  Pereire,  45,  faubourg  Saint  -Honoré,. 

Paris. 

285.  Ecole  Normale,  Boissy-Saint-Léger,  2,  rue 

Mercière. 

286.  Hôpital.  Marines. 

287.  Hôtel  Vicomte  Cornudet,  115,  avenue  Henri- 

Martin,  Paris. 

288.  École  de  garçons,  rue  Eugène-Pelletan,  Vitry. 

289.  Ecole  de  garçons,  Gennevilliers,  40,  r.  de  Paris. 

290.  Maison  de  santé,  Sèvres,  77,  rue  Brancas. 

291.  Villa  Dubreuil,  La  Ferté-Alais. 

292.  Comte  Potocki,  Le  Perray  (Seine-et-Oise). 

293.  Pensionnat  de  la  Providence,  Enghien. 

294.  Hôpitaux  Biard  et  Polack,  Montmorency,  place 

au  Pain. 

295.  Maison  des  Sœurs,  Soisy-sous- Montmorency, 

rue  des  Ecoles. 

296.  Ecole  maternelle,  Deuil,  42,  rue  Haute. 

297.  Patronage  Sainte-Agnès,  Loges-en-Josas. 

298.  Sœurs  Saint-Vincent-de-Paul,  Fresnes. 

299.  Dames  du  Calvaire,  110,  avenue  Emile-Zola, 

Paris. 

501.  Maison  de  santé,  Neuilly-sur-Seine,  97,  boule¬ 

vard  Bineau. 

502.  Château,  Nointel  (Seine-et-Oise). 

503.  Château,  Morainvilliers,  près  Poissy. 

504.  Château  de  Montjean,  Wissous  (Seine-et-Oise). 
506.  Hôpital  de  l’Afrique  occidentale  française,  19, 

rue  Balzac. 


VI.  —  Etablissements  de  l’Œuvre  d’assistance 
aux  convalescents  militaires. 

A.  Comité  de  Vernouillet,  Vernouillet. 

B.  Mme  Morin,  Etrechy,  château  de  Gravelles. 

C.  Frères  de  la  Doctrine  chrétienne,  Athis-Mons. 

D.  Maison  de  retraite  Notre-Dame-du-Pecq' ,  Le 

Pecq. 

E.  M.  Ernest  May,  La  Queue-les-Yvelines. 

F.  Maison  de  retraite,  35,  rue  de  Picpus,  Paris. 

G.  Mm8  de  Bourbon-Busset,  Ballancourt. 

H.  Mm6  Carez,  Nainville-les-Roches. 

I.  Mme  Viel,  Yerres,  La  Grange-au-Bois. 

J.  M.  Ed.  Meunier,  Longjumeau. 

K.  Mme  de  Lort'ga,  17,  rue  de  l’Assomption,  Paris. 

L.  Sœurs  Saint-Vincent-de  Paul,  Sevran. 

M.  Propriété  Evelte,  Montlignon. 

N.  Château  Pourtalès,  Bellevue. 

O.  Patronage,  28,  quai  de  la  Râpée,  Paris. 

P.  Salle  de  patronage,  Triel. 

Q.  Comité  municipal,  Antony. 

R.  Propriété  Moret-Morisson,  La  Jonchère,  près 

Rueil. 

S.  M.  Grosnier,  Maurecourt. 

T.  M.  Desavis,  Andrésy. 

U.  M.  Vauquelin,  Franconville,  98,  rue  de  Paris. 

V.  M.  le  Maire,  Mériel  (Seine-et-Oise). 

X.  Salle  Wagram,  avenue  de  Wagram. 

Y.  M.  Lambert,  Cormeilles-en-Parisis,  Paris. 

Z.  Maison  des  Missions  étrangères,  Bièvres. 

Aa.  X...  Fontenay-sous-Bois,  46,  rue  Emile-Roux. 
Ab.  Fontenay-aux-Roses  (Hospice  Civil). 


THERAPEUTIQUE  DE  GUERRE 


Les  trois  Alliances  du  NÉOL  : 

NÉOL  et  EAU 

L’eau  néolée  dans  tous  j les  cas  remplace  avantageusement  l’eau  oxygénée,  Le  néol  est  un  cicatrisant 
remarquable  des  blessures  de  guerre,  c’est  V épidermisant  de  choix 

des  vastes  Plaies  en  surface. 


«  L’action  bactéricide  est  facteur  du  pouvoir  oxydant  (').  »  L’oxydation  intense 

Produite  par  l'ozone,  et  par  l’ozone  naissant  surtout,  explique  la  grande  activité 
e  ce  gaz  sur  les  bactéries.  Mortifiant  pour  le  microbe  en  tant  qu’ozone  O3 
(oxygène  tricondensé)  dépolymérisé  en  oxygène,  il  devient  l’élément  vitalisant  de 
la  prolifération  cellulaire,  activant  la  leucopoïèse  et  la  régénération  des  tissus. 

(*)  Dr  Kocx,  C.  fi.  Ac.  Sc.,  1912.; 

Le  néol  est  un  liquide  exclusivement  aqueux  constitué  par  un  complexe 
chimique,  à  base  de  perdisulfates  alcalins,  générateur  d’ozone  naissant. 

Sa  seule  composition  suffit  à  démontrer  l’innocuité  absolue  du  néol  et  donne 
toute  garantie  contre  les  accidents  toxiques  ou  idiosyncrasiques. 

Si  le  processus  uniquement  cytogénétique  qui,  seul  participe  au  travail  naturel 
de  cicatrisation,  est  favorisé  par  l’oxygène  ozonisé  essentiellement  leuco- 
poïétique,  le  pouvoirmicrobicidede  l’ozone  naissant  est  tout  aussi  incontestable. 
L’action  épidermisante  et  le  pouvoir  antiseptique  sont  donc  connexes  dans  le 
néol  et  parfaitement  justifiés.  Ne  contenant  aucun  toxique,  c’est  donc  bien  le 


topique  épidermisant  rationnel  de  la  pratique  chirurgicale  moderne,, revenue 
à  l’antisepsie,  mais  à  une  antisepsie  raisonnée  et  méthodique. 

«  L’eau  néolée  s’obtient  en  mélangeant  extemporanément  une  partie  de  néol 
avec  quatre  parties  d’eau.  On  peut  donc  la  considérer  comme  une  véritable  eau 
ozonée  récente  et  parfaitement  stabilisée  qui.  dans  tous  les  cas,  remplace  avan¬ 
tageusement  les  eaux  oxygénées  commerciales,  dont  la  composition  est  aussi 
variée  qu’altérable,  sont  souvent  caustiques  et  toujours  irritantes.  » 

(La  Presse  Médicale,  Juillet  1914.) 

Parmi  les  mesures  protectrices  qui  s’imposent  contre  les  épidémies  des 
armées  (angines,  scarlatine,  méningite  cérébro-spinale),  il  ne  faut  pas  oublier 
toute  l’importance  de  la  désinfection  bucco-naso-pharyngée.  Les  gargarismes 
oxygénés  «  qu’on  peut  remplacer  avantageusement  par  un  produit  français,  Jle 
néol(‘)  »,  sont  indiqués  aussi  bien  à  titre  curatif  que  prophylactique. 

!  (l)  Journal  des  Praticiens,  Juillet  1912.  Ig 


NÉOL  et  lODURE 

L’iode  naissant  est  beaucoup  plus  actif  que  l’iode  adulte.  L’iode  naissant  PROLONGE  est  encore  préférable. 
C’est  la  forme  d’utilisation,  réellement  scientifique ,  de  l’iode 

dans  les  Suppurations  rebelles. 

que  le  dégagement  se  prolonge  pendant  plusieurs  heures  ;  une  action  prolongée 
d’une  quantité  infime  d’iode  naissant  donnant  des  résultats  supérieurs  à  une 
action  massive,  mais  courte  (*).  » 

D’autre  part,  cet  iode  n’est  pas  dangereux  parce  que  les  quantités  qui  se 
produisent  à  la  fois  sont  infinitésimales. 

Le  mélange  de  néol-ioduré  est  intéressant  parce  qu’il  permet  d’utiliser  la  puis¬ 
sante  action  bactéricide  de  l’iode  et  le  remarquable  pouvoir  cicatrisant  de  l’ozone 
naissant  du  néol.  Ce  procédé  est  précieux  parce  qu  il  remplace  avantageuse¬ 
ment  la  teinture  d’iode,  les  solutions  iodo-iodurées,  l’eau  iodée,  l’iodoforme  et 
sesjlérivés,  sous  toutes  leurs  formes.  î  . 

(*)  Journal  de  Méd.  et  de  Chir.  pral.,  Avril  1913. 


L’enfumagé  iodé  et  les  procédés  similaires  n’utilisent  pas  diode  pur  à» - 

naissant.  Si  les  vapeurs  violettes  qui  se  dégagent  de  la  combustion  de  l’iodo- 
forme  sont,  en  effet,  constituées  à  la  fois  par  de  l'iodoforme  et  de  l’iode,  comme 
ces  vapeurs  doivent  être  transportées  de  leur  point  de  formation  jusqu  aux 
tissus  malades,  on  peut  affirmer,  qu’au  moment  de  leur  action,  l’iode  n’est  pas 
à  l’état  naissant.  Seule  la  méthode  par  voie  humide,  en  décomposant  un  iodure 
par  un  peroxyde  au  contact  des  tissus,  assure  là  production  d’iode  naissant 
et  son  action  sur  ces  tissus.  ’  (Bull.  biol.  de  Nancy,  Juin  1913.) 

Une  solution  aqueuse  d’iodure  de  potassium  ou  de  sodium  à  iO  p.  1 .000,  addi¬ 
tionnée  de  néol  au  moment  de  l’emploi,  dégage  de  l’iode  à  l’état  naissant. 


NÉOL  et 


ÉTHER 


Les'pansements  à  l’éther  jugulent  la  gangrène  gazeuse.  Le  néol  est  un  adjuvant  rationnel  des  pansements 
éthérés.  C’est  le  meilleur  réparateur  des  dèbridements  consécutifs  au 

Traitement  moderne  des  Gangrènes. 


L'un  des  traitements  de  l’infection  gangreneuse  des  plaies  de  guerre  qui 
semble  avoir  donné  les  meilleurs  résultats  consiste  :  1°  dénridertrès  largement 
au  bistouri,  extraire  les  projectiles  et  les  corps  étrangers  et  pratiquer  des 
incisions  parallèles  dans  toute  la  zone  des  crépitations;  2°  laver  à  l’éther  les 
plaies  ainsi  avivées,  les  bourrer  de  gaze  trempée  dans  l’éther,  glisser  de  la  gaze 
ruisselante  d'éther  sous  les  ponts  de  peau,  appliquer  des  compresses  d’éther  sur 
les  téguments,  enfin  enfermer  rapidement  le  tout  dans  un  imperméable  recouvert 
lui-même  de  coton  cardé  ;  3°  changer  le  pansement  complètement  matin  et  soir 
pendanttrois  ou  quatre  jours.  ,  ,  „  , 

(DrOMBRÉDANNE,  Paris  medical.  Février  1915.) 


Si  le  traitement  raisonné  des  gangrènes  par  une  thérapeutique  hyperoxydante„ 
(injections  d’eau  oxygénée,  d’oxygène,  etc...1,  n’a  pas  donné  toujours  dans  le  pre¬ 
mier  stade  de  leur  évolution  les  résultats  que  laissait  prévoir  la  théorie,  les 
agents  oxydants  acides  n’en  demeurent  pas  moins  les  médicaments  rationnels 
de  ces  infections  essentiellement  anaérobiennes.  Par  contre  l'ozone  naissant 
(utilisé  sous  forme  d’eau  néolée  et  même  de  néol  pur  a  fait  merveille  à  la 
période  suivante  lorsqu’il  s’agit  d’obtenir  la  cicatrisation  des  grandes  plaies 
en  surface  qui  sont  le  résultat  des  dèbridements  au  niveau  desquels  les  pan¬ 
sements  à  l’éther  ont  permis  de  juguler  l’infection  gangreneuse. 

(Opinion  d'un  chirurgien  des  Hôpitaux  militaires  de  Verdun .) 


FREE  MILITARY 

COUPON 

Sanitary  formation  ( Ambulance  or  hospital) 
Adress-or  c/o  the  Railway  Station  at - 


EE3n/lATHO 

Æ/is  apmim 

Adpecs  : 

(  IIpocuMts  damb  moHHuü  u  pasôopnu- 
ebiü  adpecs)  . 


BON  MILITAIRE 

GRATUIT 

Formation  sanitaire  (Ambulance  ou  hôpital )  : 


Adresse  (secteur  postal  n°  nu  en  gare  de) 


Laboratoires  :  9,  Rue  Dupuytsen.  —  Paris. 


